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CGLPL: Controleure générale des lieux de privation de liberté
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PMI: Protection Maternelle et Infantile
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TDA/H: Trouble de déficit de I'attention, avec ou sans hyperactivité

WAIS: Wechsler adult intelligence scale
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WNV: Wechsler non verbal

WPPSI: Wechsler preschool and primary scale of intelligence



l. Introduction

La question du consentement au soin ou a la recherche clinique chez les
mineurs, notamment en psychiatrie, n’est pas nouvelle.(1-9) Toutefois il n'existe pas

a ce jour d’outil validé d’évaluation du consentement chez les mineurs.(10)

Environ 10 a 15 % des enfants et adolescents de la population mondiale
souffrent d’'une maladie mentale impactant leur fonctionnement(11), mais seule une
minorité a accés aux soins de santé mentale. Il semble donc nécessaire de
s’intéresser aux obstacles a I'acces aux soins. Une des barrieres potentielles a I'acces
aux soins en santé mentale, est que les enfants et les adolescents doivent avoir le
consentement supplémentaire d’un adulte (le plus souvent leurs parents) pour étre
acceptés par la plupart des services de santé mentale, a moins qu’ils ne soient jugés
«compétents» a consentir par eux méme. La législation sur la santé mentale a travers
le monde est marquée par des orientations mal définies ou absentes avec peu
d'exemples de législation compléte, en particulier en ce qui concerne les besoins des
enfants et des adolescents. Paradoxalement, bien que dans la plupart des pays du
monde, un patient de moins de 18 ans nécessite 'accord de ses parents pour obtenir
des soins, ces mémes enfants et adolescents peuvent étre reconnus comme

responsables de leurs crimes, parfois au méme titre qu’un adulte.(12)

En France, chez I'adulte, les soins psychiatriques sont séparés sur le plan
meédico-légal en soins avec ou sans consentement (soins dits respectivement
« libres » ou « sous contrainte »). Ces prises en charges sont encadrées sur le plan
légal avec des lois garantissant la protection des droits des patients malgré une
certaine privation de liberté en cas de soins sous contrainte. Par exemple, un patient
doit systématiquement étre informé de son mode d’hospitalisation et plusieurs
meédecins différents sont impliqués dans la rédaction de certificats médicaux attestant
de l'incapacité du patient a consentir et la nécessité de prodiguer des soins, compte
tenu de son état de santé psychiatrique. Le patient en question, en cas d’admission
en soins psychiatriques sous contrainte rencontrera au plus tard 12 jours aprés son
admission, si son état de santé le permet, le Juge des Libertés et des Détentions qui
s’assure que I'hospitalisation sous contrainte a effectivement été mise en place en
respectant les droits du patient (notamment son droit a I'information). Un patient

mineur est de facto admis sans son consentement car sur autorisation parentale,
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cependant rien n’existe pour assurer la protection de ses droits lors de cette privation
de liberté. Cela n'est pas seulement vrai en France, la question a également été
soulevé au Royaume Uni par exemple.(13)

Avec l'évolution de la médecine traditionnellement paternaliste vers une
pratique incluant le patient de facon plus active dans le processus décisionnel,
notamment suite a I'apparition de la notion de consentement éclairé, il est pertinent
de s’intéresser a la question du consentement chez les patients mineurs. En effet, ces
derniers relevent a ce jour en France de 'autorité parentale jusqu’a leur majorité. Ceci
implique que le consentement du mineur n’est pas requis pour autoriser sa prise en
charge médicale, chirurgicale ou psychiatrique. De méme, le consentement du mineur
a lui seul ne suffit pas pour autoriser sa prise en charge (sauf dans le cadre de rares

exceptions tel que le cas d’'un mineur émancipé par exemple).

Une des particularités de la problématique éthique en psychiatrie infanto-
juvénile est en lien avec la nature méme de I'enfant en tant qu’étre en développement.
C’est également en lien avec le fait que I'enfant est un étre dépendant des adultes

que ce soit ses parents ou les professionnels de santé.(1)

Un enfant ou un adolescent viennent rarement par eux méme solliciter des
soins en santé mentale. lls sont souvent amenés par leurs responsables lIégaux, qui
parfois sont eux-mémes orientés par leur médecin traitant, le service de protection
maternelle et infantile (PMI) ou encore le milieu scolaire. Souvent, cette orientation
découle d’'un comportement considéré comme « probléme » par un adulte, et qui
souhaite que le psychiatre puisse aider le patient a modifier ce comportement,
indépendamment de I'avis de I'enfant qui est pourtant le premier concerné.(14)

Une des raisons pour laquelle la question a été abordée plus recemment est le
fait qu’'un nombre croissant d’enfants sont traités par psychostimulants aux Etats-Unis
d’Amérique. Ceci a soulevé la question de la recherche en pédopsychiatrie et donc de
la capacité des enfants a consentir a une telle recherche.(15)

Par ailleurs, la question du consentement a récemment fait partie de 'actualité
psychaitrique frangaise avec une modification de l'article L3222-5-1 du Code de la
santé publique stipulant dorénavant que « L'isolement et la contention sont des
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pratiques de dernier recours et ne peuvent concerner que des patients en
hospitalisation compléte sans consentement. Il ne peut y étre procédé que pour
prévenir un dommage immédiat ou imminent pour le patient ou autrui, sur décision

motivée d'un psychiatre ».

Plus récemment encore, en France, se pose la question de I'admission des
patients mineurs dans des services de psychiatrie adulte. En effet, le dernier rapport
de la Contrbleure générale des lieux de privation de liberté (CGLPL) concernant les
droits fondamentaux des mineurs enfermés, fait état d’'une situation préoccupante :
« Il est complexe d’évaluer la part des mineurs hospitalisés sans consentement, d’'une
part car le champ de la pédopsychiatrie ne repose pas sur la définition juridique du
mineur (la pédopsychiatrie prend en charge les patients de moins de 16 ans, les plus
ages relevent de la psychiatrie des adultes), d’autre part car 'immense majorité des
mineurs est considérée comme hospitalisée en soins libres lorsque les titulaires de
'autorité parentale sont a linitiative de I'hospitalisation. En 2016, environ 15 000
jeunes agés de moins de 16 ans ont été concernés par une hospitalisation compléte
dont prés de 400 dans le cadre d’une hospitalisation sans consentement stricto sensu.
L'évolution observée depuis 2014 montre une augmentation réguliere du nombre de
mineurs de moins de seize ans admis en hospitalisation psychiatrique (a raison de 2

000 mineurs par an). »(16)

Un patient pris en charge en pédopsychiatrie peut étre considéré comme
doublement vulnérable quand il s’agit de sa capacité a consentir. En effet, il s’agit d’'un
étre en plein développement, dont les capacités décisionnelles sont en cours de
maturation, et qui est de plus soumis a l'influence des adultes qui 'accompagnent.(17)
D’autre part, il est nécessaire de prendre en compte I'impact du trouble psychiatrique
qui peut également impacter la capacité décisionnelle de fagon négative.

Certes, il est important de s’assurer de la protection d’un mineur, mais qu’en

est-il de la préservation de son autonomie ?

12



II. Meéthode

Cette revue de la littérature a débuté par une recherche sur PubMed en Ao(t
2020 avec les mots clés "child*" or "adoles*" or "underage" or "minor" and "psychiatry"
and "consent" sans limite d’ancienneté. Les articles de langue anglaise, francgaise et
allemande pouvaient étre retenus. Cette premiére recherche a abouti a 2016 résultats.
Apres lecture des titres, 189 articles ont été retenus pour une lecture des abstracts.
La lecture des abstracts a permis de sélectionner 87 articles a lire dont finalement 64
ont été retenus pour la rédaction de cette these.

Les articles en lien avec le consentement chez I'adulte hors du champ de la
psychiatrie ont été exclus.

Enfin, la bibliographie des articles retenus a également contribué a étoffer la
bibliographie de cette thése pour aboutir a un total de 111 articles. (Figure 1)

Recherche par mots clés

#2016 articles

Lecture des titres
*189 articles

Lecture des articles
*64 articles

Bibliographie finale

*111 articles

|‘| ‘|‘|

Figure 1 : méthode employée pour la revue de la littérature
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lIl.  Aspect historique

Lorsque les nations étaient gouvernées par des chefs féodaux, des rois ou des
dictateurs, il y avait peu de raisons de se préoccuper de la compétence individuelle.
Les décisions étaient prises pour I'individu ordinaire, laissant peu de responsabilités
au-dela de celle d'obéir. Les gens avaient peu de droits. Cela était particulierement
vrai des enfants et des femmes. Jusqu’au 19°™® siécle, dans le monde anglo-saxon,
les enfants et les femmes étaient sous la responsabilité de leur pére/mari. Les enfants,
bien gqu'ils soient considérés comme des adultes en matiére de responsabilité pénale,
ne se voient pas accorder les droits qui auraient di0 accompagner un tel statut. Le
statut d'adulte était généralement accordé avec la réalisation de la maturation
pubertaire.

Pour les jeunes hommes juifs, 'age adulte a été atteint a leur Bar Mitzvah, a 13
ou 14 ans. De méme, les chrétiens recevaient la confirmation ou «rejoignaient» I'église
au méme age, démontrant leur maturité et leur majorité religieuse. L'église chrétienne
primitive a tenu les enfants de moins de 7 ans non responsables des péchés mortels
et vénaux. Dans la tradition catholique romaine, les enfants a l'age de 7 ans
commencent a recevoir la Communion, qui fournit I'absolution du péché. Cela n'était
pas nécessaire avant I'age de 7 ans car I'enfant n'était pas considéré comme capable
de pécher. L'enfant n'avait pas de mens rea religieuse et morale. Au sein de I'église
mormone, lorsque les garcons mormons atteignent I'age de 12 ans, ils peuvent

devenir membres de la prétrise.(18)

L’dge de sept ans constitue un tournant dans les aspects logiques du
développement cognitif. Au Moyen Age, c'est & sept ans que I'Eglise catholique
reconnait le début de I'dge de la raison, et les enfants étaient envoyés a la cour comme
page et aux guildes comme apprenti au méme age. De méme, dans la Common Law
anglaise (dérivant des coutumes et précédents judiciaires, contrairement a la Statutory
Law), l'age de sept ans est devenu le seuil a partir duquel apparait l'intention

criminelle.(1)

La puberté était le marqueur biologique qui coincidait avec le passage de
I'enfance & I'age adulte dans la plupart des cultures du monde. Aux Etats-Unis

d’Amérique, parallélement au mouvement des droits des femmes de la fin des années
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1800, une vision changeante des enfants et des adolescents est apparue. Un nouvel
accent a été mis sur la croissance et le développement, y compris la maturation
psychologique. Cette nouvelle vision de I'enfance est devenue apparente dans 'aréne
juridique des Etats-Unis d’Amérique lorsque le premier systéme de justice pour
mineurs a été créeé dans I'lllinois (1899), soulignant une différence de responsabilité
face au systéme pénal. Le mineur devait attendre son 18e ou son 21e anniversaire
(selon I'état de juridiction) pour se voir accorder a la fois ses droits et sa responsabilite.
Cette situation a duré jusqu'aux bouleversements sociaux des années 60 et 70. L'age
du vote a chuté de 21 a 18 ans, de sorte que ceux qui étaient éligibles au repéchage
militaire pouvaient participer a I'élection directe du Congrés, qui voterait sur la guerre.
Une nouvelle prise de conscience des droits inhérents des enfants a également
émergé avec le mouvement visant a prévenir la maltraitance des enfants par une
discipline parentale excessive. Avant 1962, la définition de la maltraitance des enfants
était que I'enfant devait mourir des suites de la maltraitance alléguée. Depuis 1962, la
norme est de plus en plus flexible et réaliste, protégeant I'enfant contre d'éventuels
préjudices durables. Le droit a la croissance et au développement a été propose et
sauvegardé. Le droit a I'autodétermination par opposition aux souhaits de I'Etat ou des
parents a été plus lent a venir.(18)

Il est plus facile pour la loi de traiter des jalons artificiels, tels que I'age de 18
ou 21 ans, qu'avec le concept émergent de la compétence développementale, qui
varie d'un age a l'autre chez un enfant donné et varie d'un enfant a l'autre au sein d'un

méme age.
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IV. Définitions et aspect médico-légal

A. Définitions
Dans le dictionnaire francais Larousse le consentement est défini comme

I'«action de donner son accord a une action, a un projet ».(19)

La capacité (ou compétence) a consentir peut-étre définie comme étant « la
capacité a effectuer un jugement rationnel ou intelligent »(20), ce qui est étroitement

lié au fonctionnement cognitif.

Au-dela de la compétence a prendre des décisions sur sa santé, se pose

toutefois la question du droit du mineur a prendre de telles décisions.
B. Cadre légal
1. Textes internationaux

a) Code de Nuremberg :

Le consentement éclairé est un concept apparu en 1947 lors des procés de
Nuremberg qui ont aboutis a la création du Code de Nuremberg(21). Il a été défini
pour étre appliqué dans le cadre des expérimentations impliquant des étres humains
(tels que les essais cliniques par exemple). Cette notion de consentement éclairé s’est
ensuite étendue a la médecine de fagon générale qui a évoluée de sa position

paternaliste a un mode incluant le patient et son avis au centre de la prise en charge.

b) Convention Relative aux Droits de I’Enfant :

La Convention Relative aux Droits de 'Enfant a été adoptée par 'Assemblée
Générale des Nations Unies le 20 novembre 1989 et signée par la France le 26 janvier
1990. Le Parlement frangais, par la loi du 2 juillet 1990, en a autorisé la ratification qui
est intervenue le 7 aolt 1990. Conformément a I'article 49 de la Convention, celle-ci
est entrée en application en France le 6 septembre 1990.(22)

Cette convention comporte 54 articles et plusieurs d’entre eux s’appliquent a la

qguestion du consentement chez I'enfant.
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L’article 1 définit un enfant comme « tout étre humain 4gé de moins de dix-huit
ans, sauf si la majorité est atteinte plus tét en vertu de la législation qui lui est

applicable. ».

D’apres l'article 12, « L'enfant a le droit, dans toute question ou procédure le
concernant, d’exprimer librement son opinion et de voir cette opinion prise en
considération », et d’aprés l'article 13, « L'enfant a le droit d’exprimer ses vues,
d’obtenir des informations et de faire connaitre des idées et des informations, sans

considération de frontiéres. »

c) La charte européenne des droits de I’enfant hospitalisé
Cette charte a été adoptée par le Parlement Européen le 13 Mai 1986 et une

circulaire du secrétaire d’état a la santé de 1999 préconise son application.

Le quatriéme point de cette charte stipule que « Les enfants et leurs parents ont
le droit de recevoir une information sur la maladie et les soins, adaptée a leur age et

leur compréhension, afin de participer aux décisions les concernant. »(23)

Bien que ce texte n’ait aucune valeur lIégale a proprement parler, il met en avant

les droits de I'enfant.
2. En France

a) Le consentement éclairé
Dans le Code de santé publique (CSP) francais, le consentement éclairé est
défini par l'article L1111-2 :

« 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 proposeés, 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. Elle est également informée de la possibilité de recevoir,
lorsque son état de santé le permet, notamment lorsqu'elle releve de soins palliatifs
au sens de l'article L. 1110-10, les soins sous forme ambulatoire ou a domicile. Il est
tenu compte de la volonté de la personne de bénéficier de lI'une de ces formes de
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prise en charge. Lorsque, postérieurement a I'exécution des investigations,
traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la

personne concernée doit en étre 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 regles professionnelles qui lui sont applicables.

Seules l'urgence ou I'impossibilité d'informer peuvent I'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 étre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque de

transmission. »

L’article L1111-4 du CSP précise «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 aprés I'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 étre pratiqué sans le
consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout

moment. »

Ces deux notions de nature «libre et éclairée » du consentement sont
consacrées dans la législation depuis la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé, dite « Loi Kouchner ».

b) La minorité

L'age de la majorité en France a été fixé a 18 ans par la loi du 5 juillet 1974.

Par opposition, la minorité est définie dans l'article 388 du Code civil (CC) : « Le
mineur est l'individu de I'un ou l'autre sexe qui n'a point encore I'dge de dix-huit ans

accomplis. »
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Il existe des exceptions a cette loi, définies dans la circulaire n°DHOS/F4/2009/319 du

19 octobre 2009 relative aux régles de facturation des soins dispensées dans les

établissements de santé :

L’émancipation par le mariage (loi du 17 Mai 2013) : « Le mariage ne peut pas
étre contracté avant dix-huit ans révolus. » (article 144 du CC). Cependant, le
procureur de la République peut accorder des dispenses d'age pour motif grave
(article 145 du CC) et, dans ce cas, le mineur est émancipé de plein droit par
le mariage (article 476 du CC). La gravité des motifs reléve de I'appréciation du
procureur de la République, il s’agit le plus souvent de la grossesse de la future
épouse.

La meére célibataire mineure est mineure pour elle-méme mais exerce l'autorité
parentale pour son enfant.

Dans le cas des mineurs étrangers on applique la loi de la majorité francgaise,
leur age de la majorité est donc de dix-huit ans.

Le mineur émancipé sur demande des parents ou du conseil de famille : Le
mineur peut étre émancipé dés l'dge de seize ans révolus, sauf en cas
d'aliénation mentale, sur demande du pére et de la mére, de I'un d'eux ou du
conseil de famille, le cas échéant, par décision du juge des tutelles (articles 477
et 478 du CC).

Il existe également d'autres seuils d'age pouvant étre évoqués :

18 ans : Majorité pénale. Le mineur qui n'a pas atteint I'age de la majorité
pénale est présumé irresponsable, mais, a partir d'un age inférieur a celui de
la majorité pénale, sa responsabilité pénale peut cependant étre mise en jeu si
certaines circonstances sont réunies. Il n'y a pas d'age minimal fixé par la loi
pour engager la responsabilité pénale d'un mineur. C'est-a-dire que, quel que
soit son age, un mineur peut étre reconnu coupable d'une infraction.(24)

15 ans : Un majeur ayant un rapport sexuel avec un mineur de moins de quinze
ans commet une « atteinte sexuelle » qui est un délit pouvant étre puni de 7
ans d’emprisonnement (article 227-25 du code pénal (CP)). Une proposition de
loi a été adopté en premiére lecture par le Sénat le 21 janvier 2021, sous
I'article 227-24-2, interdisant tout rapport sexuel, quel que soit sa nature, avec

un enfant de moins de 13 ans. Elle a été transmise a I’Assemblée Nationale le
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22 janvier 2021 et modifiée pour ensuite étre transmise au Sénat en deuxiéme
lecture le 16 mars 2021. Une discussion en séance publique est prévue le 25
mars 2021.(25)

- 16 ans: Il s'agit du seuil d'age au-dela duquel un patient peut étre pris en
charge en secteur de psychiatrie générale (article L. 3221-1 du CSP).

c) L’autorité parentale

L’autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs. L'article 371-1 du
CC indique que « l'autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant
pour finalité l'intérét de l'enfant. Elle appartient aux parents jusqu'a la majorité ou
I'émancipation de I'enfant pour le protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralite,
pour assurer son éducation 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 ».

L’article 373-2 du CC précise que la séparation du couple parental n’a aucune

incidence sur I'autorité parentale.

En cas de garde exclusive par un seul des parents, I'autre parent conserve son
autorité parentale, a moins qu’il fasse I'objet d’'une décision judiciaire pronongant le
retrait de son autorité sur I'enfant. Seul le juge aux affaires familiales a la compétence

de prononcer une telle décision.

Un parent ne peut pas renoncer a son autorité parentale ni la déléguer. La
circulaire du 19 octobre 2009 indique que « les parents ne sont pas en droit de
renoncer a l'exercice de l'autorité parentale (article 376 du CC). Toute délégation
d'autorité parentale ne peut avoir lieu que par décision de justice avec ou sans I'accord
des parents. Les parents ne peuvent donc pas donner autorisation a un directeur de
colonie de vacances, a un proviseur de lycée ou a un éducateur de prendre toutes les

décisions relatives a la santé de I'enfant. Une telle autorisation est illégale ».

En cas de jugement pronongant le retrait de I'autorité parentale, le parent qui ne
dispose pas de l'autorité parentale bénéficie d'un droit a étre informé. L'article 373-2-
1 du CC énonce que « le parent qui n'a pas l'exercice de l'autorité parentale conserve

20



le droit et le devoir de surveiller I'entretien et I'éducation de I'enfant. Il doit étre informé
des choix importants relatifs a la vie de ce dernier ».

d) Actes usuels et actes non usuels
Actes usuels

La circulaire du 19 octobre 2009 indique qu'« il s'agit d'actes de la vie quotidienne
sans gravité, prescriptions ou gestes de soin qui n'exposent pas le malade a un danger
particulier, tels que les soins obligatoires (vaccinations), les soins courants (blessures
superficielles, infections bénignes), les soins habituels (poursuite d'un traitement).
Chacun des parents est réputé agir avec 'accord de l'autre a I'égard du tiers de bonne
foi : le médecin peut se contenter du consentement d'un seul des deux parents, a

moins qu'il n'ait connaissance de l'opposition de l'autre parent sur I'acte en cause ».
Actes non usuels

La circulaire du 19 octobre 2009 indique qu'« il s'agit d'actes considérés comme
lourds, dont les effets peuvent engager le devenir du malade et ayant une probabilité
non négligeable de survenir (hospitalisation prolongée, traitement comportant des
effets secondaires ou ayant des conséquences invalidantes, actes invasifs tels
anesthésie, opération chirurgicale). Ces actes nécessitent I'autorisation des deux

titulaires de Il'autorité parentale méme en cas de séparation ».

Concernant la psychiatrie, un cas de jurisprudence permet d’apporter des
précisions. En effet, I'arrét du 28 février 2011 de la Cour d'appel de Lyon a conclu que
quelques consultations avec une psychologue ne constituent pas une psychothérapie

et relévent donc d’actes usuels :
Cour d'appel de Lyon, 28 février 2011, n° de RG: 10/03604 2007/00476

« Attendu que le fait d'avoir eu 4 rencontres en 2009 et 4 en 2010 avec un
psychologue ne constitue pas une psychothérapie, qui est un traitement de longue
durée avec une grande régularité; qu'il s'agit de consultations permettant en quelques
séances d'exprimer ses angoisses, d'étre entendu et d'étre réassuré sur ses capacités

personnelles a surmonter une difficulté ; qu'il doit &tre considéré qu'il s'agit la d'un acte
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usuel de prévention de la santé mentale, qu'un parent peut engager sans étre soumis

a l'accord de l'autre parent, cet acte restant ponctuel et d'une portée limitée ».

A contrario, L’arrét du Conseil d’Etat rendu le 7 mai 2014 en matiére disciplinaire
meédicale a conclu que lintroduction d'un traitement antidépresseur nécessitait
I'accord des deux parents. Plus encore, il en découle que tout acte médical est un acte

non usuel.(26)

On peut donc admettre que rencontrer un enfant en consultations quelques fois
sans mettre en place une psychothérapie a proprement parler ni introduire de
traitement psychotrope reléve d’actes usuels et nécessite 'accord d’'un seul parent. A
contrario, un suivi psychothérapique et/ou l'introduction d’'un traitement psychotrope
nécessitera I'accord des deux parents.

e) En pratique en pédopsychiatrie

Dans tous les cas, I'hospitalisation d’'un mineur se fera de préférence dans un
service spécialisé dédié a la prise en charge de patients de moins de 18 ans.
Cependant, un patient de plus de 16 ans peut étre admis en service adulte (article
L3221-1 du CSP).

La circulaire du 19 octobre 2009 rappelle que « les mineurs ne peuvent refuser
leur hospitalisation. Seule la personne exercant l'autorité parentale peut signer un
refus d'admission. lls ont cependant le droit de recevoir une information adaptée a leur

age et leur maturité et participer a la décision les concernant ».
Hors situation d’urgence :

Hors situation d’'urgence, il convient d’obtenir I'accord des deux parents pour
toute prise en charge.

Dans le cas d’un mineur relevant du service de l'aide sociale a I'enfance (ASE)
« lI'admission est prononcée a la demande de ce service sauf si le mineur lui a été
confié par une personne exercant l'autorité parentale. Toutefois, lorsque aucune
personne exercant l'autorité parentale ne peut étre jointe en temps utile, I'admission

est demandée par le service d'aide sociale a I'enfance » (article L1112-34 du CSP).
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En situation d’urgence :

En situation d’'urgence, le bien-étre et la sécurité du patient sont au premier plan,
il convient donc d’hospitaliser le patient et d’introduire, si nécessaire, un traitement
symptomatique tout en essayant d’obtenir au plus vite I'accord du ou des titulaires de
I'autorité parentale.

La circulaire du 19 octobre 2009 précise ce qui est autorisé en cas de nécessité
d’intervention chirurgicale en urgence et on peut extrapoler ces indications a toute
urgence meédicale ou psychiatrique : il faut consigner I'urgence par écrit dans le
dossier médical, le directeur de ['établissement (ou I'administrateur de garde) est
informé par le médecin de la nécessité de pratiquer l'intervention; le procureur de la
République doit en étre informé ; le directeur de I'établissement (ou I'administrateur
de garde) contre-signe le document dans les meilleurs délais, et précise sur ce méme
document qu’il n’a pas été possible de joindre en temps utile le titulaire de I'autorité
parentale.

En cas de refus des titulaires de I'autorité parentale et de danger imminent pour
le patient mineur (agitation incoercible ou risque de passage a I'acte suicidaire par
exemple), il est possible de passer outre ce refus en s’adressant au juge des enfants
(ou le cas échéant le procureur de la République) pour obtenir une Ordonnance de
Placement Provisoire (OPP), permettant ainsi que le mineur soit confié a un
établissement public de santé mentale. Ceci est encadré par les articles 375 et
suivants du CC, relatifs a 'assistance éducative.

Aux termes de l'article 375-9 du CC, « la décision confiant le mineur sur le
fondement du paragraphe 5 de l'article 375-3 (juge des enfants confiant I'enfant a un
établissement de santé) a un établissement recevant des personnes hospitalisées en
raison de troubles mentaux, est ordonnée aprés avis médical circonstancié d'un
meédecin extérieur a I'établissement pour une durée ne pouvant excéder quinze jours.
La mesure peut étre renouvelée, aprés avis médical conforme d'un psychiatre de

I'établissement d'accueil pour une durée d'un mois renouvelable ».
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f) La question des soins sous contrainte a la demande du

représentant de I'état (ASPDRE)

L’admissions en soins psychiatriques a la demande du représentant de I'état
(ASPDRE) concerne les patients adultes, mais peut également s’appliquer a un

patient mineur si son état de santé le justifie.

En effet, l'article L3211-10 du CSP précise que « hormis les cas prévus ou
chapitre Il du présent titre (ASPDRE), la décision d'admission en soins psychiatriques
d'un mineur ou la levée de cette mesure sont demandées, selon les situations, par les
personnes titulaires de I'exercice de l'autorité parentale ou par le tuteur. En cas de
désaccord entre les titulaires de I'exercice de I'autorité parentale, le juge aux affaires

familiales statue »

L’ASPDRE est un mode d’hospitalisation sous contrainte, prononcé par arrété
du représentant de I'Etat d’un département, au vu d'un certificat médical circonstancié
ne pouvant émaner d'un psychiatre exergcant dans I'établissement d'accueil « des
personnes dont les troubles mentaux nécessitent des soins et compromettent la
sUreté des personnes ou portent atteinte, de fagon grave, a I'ordre public. » (Article
L3213-1 du CSP).

Un deuxieme médecin, pouvant exercer dans I'établissement d’accueil établit un
nouveau certificat confirmant, ou le cas échéant, infirmant la nécessité de maintenir
ce mode d’hospitalisation dans les 24h suivant 'admission. Un troisiéme médecin
rédige un troisieme certificat a 72h.

Dans les 12 jours suivant son admission sous contrainte, le patient est amené a
rencontrer le Juge des Libertés et des Détentions (JLD) qui contrdle la validité des
mesures en place (article L3211-12-1 CSP).

3. En Belgique
En Belgique, I'age de la majorité est fixé a 18 ans (article 488 du Code civil
belge), sauf en cas d’émancipation qui peut étre demandée a partir de 'dge de 15 ans
révolus (article 477 du Code civil belge). Jusqu’a cet age, I'enfant est sous la

responsabilité conjointe de ses deux parents, détenteurs de I'autorité parentale (sauf
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si un jugement en a décidé autrement), tel que défini dans I'article 374 du Code civil
belge.

En termes de prise de décision concernant les soins, il a été précisé dans I'article
12 de la loi du 22/08/2002 relative aux droits du patient :

«§ 1er. Si le patient est mineur, les droits fixés par la présente loi sont exercés

par les parents exercant I'autorité sur le mineur ou par son tuteur.

§ 2. Suivant son age et sa maturité, le patient est associé a l'exercice de ses
droits. Les droits énumérés dans cette loi peuvent étre exercés de maniére autonome
par le patient mineur qui peut étre estimé apte a apprécier raisonnablement ses

intéréts. »

Ceci implique qu’a partir du moment ou un mineur a été considéré comme doué
de discernement, son accord seul suffit pour une prise en charge médicale qui pourra
alors se faire sans I'accord des parents ou a leur insu. L’évaluation de ce discernement

incombe au médecin et n’est pas codifiée.

4, Au Royaume Uni
Le Royaume Uni (RU) est composé de quatre pays : 'Angleterre, 'Ecosse, le
Pays de Galles et I'lrlande du Nord. Bien qu’il existe une législation commune au RU,

chaque pays peut également avoir ses propres lois.

L’age de la majorité est fixé a 18 ans dans I'ensemble du RU (Familiy Law
Reform Act 1969) excepté en Ecosse ol il est de 16 ans (avec quelques restrictions
tel que pas de droit de vote avant I'age de 18 ans) (Age of Legal Capacity (Scotland)
Act 1991).

Le Children Act de 1989 réforme sur plus d’'une centaine d’articles les lois

relatives a I'enfant, définissant entre autres I'autorité parentale.

Dans le Familiy Law Reform Act, il est stipulé que tout mineur ayant atteint I'age
de 16 ans révolus est en mesure de consentir a tout soin chirurgical, médical ou

dentaire, au méme titre qu’'une personne majeure.
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Les soins psychiatriques sous contrainte sont encadrés Iégalement par le Mental
Health Act (MHA) de 1983, qui peut s’appliquer a tout patient remplissant les
conditions médicales nécessaires a I'application de la loi. Il n’existe pas de restriction

d’age, mais il est rare qu’un enfant soit hospitalisé sous contrainte.

Le Mental Capacity Act (MCA) de 2005 s’applique aux patients jugés comme
n’étant pas en capacité de consentir aux soins, sans que cela soit obligatoirement en
lien avec un trouble psychiatrique. Toute décision prise pour le patient incapable doit
répondre aux critéres correspondant a l'intérét premier du patient tels que définis par
le paragraphe 4 de la premiére partie du MCA. Il y est notamment précisé que la
décision ne doit pas étre prise a la place du patient, uniquement a cause de son age.

Le gouvernement du Royaume Uni a publié un guide pour I'application du MHA,

notamment a la lumiere du MCA.(27)

Concernant le consentement aux soins de patients mineurs, une distinction est
faite entre les mineurs de moins de 16 ans (« children ») et ceux de 16-17 ans

(« young people »).

Avant 'age de 16 ans, la capacité a consentir aux soins va dépendre si on estime
que I'enfant est en mesure de consentir tel que défini par la jurisprudence en 1985
dans le cas de Gillick v West Norfolk and Wisbech Area Health Authority statuant sur
la possibilité de prescrire une contraception a une patiente de moins de 16 ans, sans
'accord de ses parents.(28) Le résultat de cette décision judiciaire est qu'en
Angleterre aujourd'hui, sauf dans des situations qui sont réglementées autrement par
la loi, le droit Iégal de prendre une décision sur toute question particuliere concernant
I'enfant passe du parent a I'enfant lorsque I'enfant atteint une maturité suffisante pour
étre capable de se faire sa propre opinion sur la question nécessitant une décision.
L’enfant estimé compétent est qualifié de « Gillick-competent ».

5. Aux Etats-Unis d’Amérique
Les Etats-Unis d’Amérique sont un pays fédéral comprenant 50 états qui ont
chacun leur Iégislation, notamment concernant la majorité. L’age de la majorité est de
18 ans dans la plupart des états avec pour seules exceptions le Nebraska, I'’Alabama
et Puerto Rico ou la majorité est fixée a 19 ans, et le Mississippi ou il elle est fixée a

21 ans. Il existe dans certains états des dispositions permettant a un mineur d’'étre
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émancipé et donc étre considéré comme majeur avant I'age Iégal. Un enfant est a la

charge de ses parents jusqu’a sa majorité.(29)

En cas de divorce, le tribunal détermine quel parent, sinon les deux, a le droit et
I'autorité de consentir a des soins psychiatriques pour un mineur. En conséquence, le
praticien doit demander au parent divorceé s'il a la garde légale et le pouvoir d'ordonner
des décisions meédicales pour le mineur. De méme le jugement peut préciser si I'un

ou l'autre parent a le droit d’étre informé d’une prise en charge médicale/psychiatrique.

Dans certains états, un mineur peut accéder a des soins médicaux a l'insu de
ses parents (contraception ou soins psychiques en lien avec un trouble de l'usage
d’alcool ou de substance).(30) Par exemple, dans I'état de ’Alabama, tout mineur agé
de 14 ans ou plus, ou qui a obtenu son diplédme d'études secondaires, ou qui est marié
ou qui a été marié et est divorcé ou qui est enceinte, peut donner son consentement
a tout soin médical, dentaire, ou de santé mentale légalement autorisé pour lui-méme
et le consentement de personne d’autre ne sera nécessaire. (Alabama Age of Majority
law, (§22-8-4 (31))

6. Au Canada

L’age de la majorité au Canada est de 18 ou 19 ans selon les provinces ou
territoires.(32)

L’age auquel un enfant est considéré comme étant capable de faire un choix
relativement a sa santé varie d’'une province/d’un territoire a I'autre. La loi canadienne
ne définit pas d’age en dessous duquel un enfant est considéré incapable de consentir
ou refuser. Dans certains territoires le consentement est codifié par la loi, et dans

certaines provinces un age de consentement existe dans la législation.(33)

Au Québec par exemple, les régles concernant le consentement aux soins sont

définies par les articles 11 a 25 du Code civil du Québec.

L’article 14 stipule notamment que « Le consentement aux soins requis par I'état
de santé du mineur est donné par le titulaire de I'autorité parentale ou par le tuteur. Le
mineur de 14 ans et plus peut, néanmoins, consentir seul a ces soins. Si son état

exige qu’il demeure dans un établissement de santé ou de services sociaux pendant
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plus de 12 heures, le titulaire de I'autorité parentale ou le tuteur doit étre informé de

ce fait. »

De plus, il est stipulé dans l'article 31 du Code civil du Québec que « Toute
personne qui est gardée dans un établissement de santé ou de services sociaux et y
recoit des soins doit étre informée par I'établissement du plan de soins établi a son
égard, ainsi que de tout changement important dans ce plan ou dans ses conditions
de vie. Si la personne est agée de moins de 14 ans ou si elle est inapte a consentir,

I'information est donnée a la personne qui peut consentir aux soins pour elle. »

En Ontario, au Canada, il existe le Ontario Consent and Capacity Board (CCB).
Le CCB est un tribunal administratif établi en Ontario en 1992 pour tenir des audiences
et statuer sur des questions telles que la capacité et le consentement. Une personne
jugée incapable par un professionnel de la santé de prendre des décisions de
traitement particuliéres a la possibilité de demander au CCB une réévaluation de cette
constatation et son annulation.(34)
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V. Eléments ayant une influence sur le processus

décisionnel d’un mineur

A. Quels éléments entrent en jeu dans le consentement ?
La capacité a prendre une décision peut étre définie selon quatre critéres (Figure
2):
- L’expression d’un choix
- la compréhension
- le raisonnement et
- 'appréciation.(35—42)

Afin d’étre considéré compétent a prendre une décision les quatre criteres de
capacité devrait étre rempli. Cependant la capacité a prendre décision n’est pas un
phénomeéne on/off mais relatif a la décision spécifique et aux situations spécifiques.
De plus, certaines maladies, somatiques ou psychiatriques peuvent affecter la
compétence que ce soit de fagon temporaire (par exemple lorsqu’un patient perd
connaissance) ou de fagon chronique (tel que par exemple dans le cas d'un retard

mental séveére).

compréhension raisonnement

expression d'un

choix appréciation

Consentement

Figure 2 : Eléments entrant en jeu dans la capacité a prendre une décision.

1. L’ expression d’un choix
L’expression d’'un choix et le critére le moins rigoureux concernant la prise de
décision. Celui-ci implique que quelqu'un peut communiquer une préférence de

traitement ou de participation a la recherche ce qui est |également restreint au langage
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écrit ou oral. La compétence neurologique requise pour cette capacité et la capacité
de communiquer que ce soit de fagon verbale ou non verbale.(43,44)

2. La compréhension
La compréhension nécessite une combinaison de quatre capacités

neurologiques.

Il faut une intelligence suffisante ainsi qu’une maitrise du langage afin de traiter
l'information. Il faut pouvoir orienter et diriger I'attention vers l'information. La
compréhension des idées nécessite également des capacités de mémoire le rappel
afin de traiter et intégrer I'information au-dela du moment a court terme.(43,44)

La fondation de ces compétences et mise en place la premiére année de vie. La
maturité dans l'orientation de l'attention se développe autour des ages de 7 a 10
ans.(45,46) Durant I'enfance la capacité a retenir de l'information et la quantité
d’'information qui peut étre retenue se développe. La mémoire augmente de fagon
spécifique entre les ages de 6 et 12 ans et ensuite augmente de fagon modérée au
cours de l'adolescence.(47,48) Les enfants de 10 a 12 ans semblent avoir des
capacités de rappel comparables a celle des adultes.(49-51)

3. Le raisonnement

En plus de comprendre les informations factuelles il faudrait pouvoir raisonner
au sujet des bénéfices des risques et des conséquences possibles d’un traitement ou
des options de recherche clinique présentés.(43,44,52) Il faut donc pour cela les
capacités de raisonnement logique et d’évaluation des bénéfices et des risques. Les
enfants de 6 a 8 ans ont déja démontré des capacités de raisonnement logique.(53)
De I'dge de 8 a 11 ans les compétences de raisonnement des enfants s’améliorent de
facon significative.(54) L’identification de risques se développe de fagon importante
entre les ages de 6 a 10 ans.(55) Les adultes sont plus performants dans
l'identification des risques que les enfants et les adolescents mais pas dans
I'identification des bénéfices.(56)

4, L’appréciation
L’élément le plus stricte impliqué dans la capacité a prendre une décision et
I'appréciation. L’appréciation de la nature d’une situation implique que quelqu’un
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comprendra non seulement les différentes options présentées mais aussi la
pertinence de ces options pour sa situation personnelle. Pour cela il faut avoir des
capacités de raisonnement abstrait ce qui implique notamment la présence de la
théorie de I'esprit (étre conscient du fait que quelqu’un d’autre puisse avoir son propre
avis et son propre raisonnement).(43) Le raisonnement abstrait est notamment
nécessaire pour comprendre les conséquences éventuelles d’'une décision. De
nombreuses compétences et zones du cerveau sont impliqués dans cette capacité.
Entre les ages de 3 et 4 ans les enfants commencent déja a reconnaitre leurs propres
croyances et désirs ce qui contribue au développement de normes et valeurs
personnelles. lls commencent également a comprendre comment ces derniers
influencent leurs actions.(57,58) L'amélioration de I'efficacité de la mémoire de travalil
avec I'age augmente davantage la capacité de raisonner autour d’objets abstraits
hypothétiques, de situations ainsi que de normes et valeurs.(59)

Ces quatre critéres peuvent étre mesurés de fagon standardisée a 'aide d’outils

d’évaluation.

B. Impact du développement
L’enfant est un étre en plein développement ce qui présente un défi particulier
lorsque I'on se pose la question du consentement. Dans ce cas, il est particulierement
intéressant de se pencher sur sa capacité a prendre une décision et donc a consentir,
ce qui dépendra notamment de son sens de responsabilité personnelle. Ce dernier va
dépendre de deux points principaux: la maturation cognitive de l'enfant et le

développement du raisonnement moral.(1)

Il est donc nécessaire au pédopsychiatre de définir le stade développemental
d’'un patient car son raisonnement autour de la prise de décision concernant un

traitement et ainsi que sa représentation de la maladie dépendent de I'age.(60)

1. Développement cognitif
La théorie cognitive du développement de I'enfant et de l'adolescent a
particulierement été développée par Jean Piaget et Barbel Inehelder.(61)

En épistémologie développementale, la notion de stade est fondamentale et

repose sur les cing principes suivants :
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1) Les stades se caractérisent par un ordre de succession des acquisitions
invariant et non une simple chronologie. Les ages indiqués par Piaget et
Inehelder s’appliquent a une population similaire a celle qu’ils ont étudiée et
pourront différer au sein d’autres populations, cependant I'ordre d’acquisition
restera le méme.

2) Les stades ont un caractére intégratif : toute acquisition faite dans un stade fera
partie intégrante du stade suivant.

3) Un stade est une structure d’ensemble et non une simple juxtaposition de
différents éléments indépendants.

4) Un stade comporte a la fois un niveau de préparation au stade suivant et un
niveau d’achevement qui correspond au palier d’équilibre ainsi atteint.

5) Enfin, la préparation d’acquisitions supérieures pouvant reposer sur plus d’'un
stade et il existe également divers degrés de stabilité dans les achévements. I
est donc nécessaire de distinguer dans une suite de stades les processus de
formation/de genése et les formes d’équilibre finales.

Selon cette théorie du développement cognitif, 'age de sept ans est également
'age d’apparition du raisonnement logique. Avant I'age de sept ans, I'enfant est
considéré comme étant au stade « préopératoire », avec le développement de la
fonction symbolique a l'aide des processus d'imitation via le jeu notamment.
Cependant, I'enfant est a ce stade incapable de se décentrer de son propre point de
vue, les idées sont essentiellement intuitives et liées a la perception immédiate de

I'enfant. Elles peuvent ainsi étre fluctuantes au cours du temps.

Le raisonnement logique ou « période des opérations concrétes » apparait vers
'age de 7 a 11-12 ans. L'enfant devient a ce stade capable de décentration : il peut
ainsi coordonner différents points de vue et en tirer des conséquences. Cependant il
nécessite encore un support concret pour raisonner et ne peut pas encore raisonner
a partir de seuls énoncés verbaux. L’enfant accéde a la notion de réversibilité et met
en place les premiers groupements opératoires. Sur le plan social, les échanges
sociaux vont pouvoir s’enrichir du fait de prise de conscience de ses propres pensées

et de celle des autres.

L’apparition de l'intelligence opératoire formelle marque pour Piaget et Inehelder

I'entrée dans 'adolescence vers 12-13 ans. Le raisonnement logico-mathématique va
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considérablement s’enrichir et se complexifier. L’adolescent va pouvoir raisonner a
partir d’énoncés et d’hypotheses et non plus seulement sur des objets posés sur la
table ou immédiatement représentés. Il pourra également émettre des hypotheses

générales a partir d'événements singuliers.

Alors que Piaget considére le développement cognitif comme fonciérement
déterminé biologiquement, bien que facilité par des facteurs sociaux et
environnementaux, les théoriciens cognitifs ultérieurs tel que Vigotsky par exemple,
ont davantage considéré la pensée comme une activité culturellement déterminée, et
donc avec beaucoup plus de souplesse et de variabilité dans son développement(1).
En effet, contrairement a Piaget qui estimait qu'a un temps t, la capacité d’un enfant
était x, pour Vigotsky, cette capacité peut étre majorée a l'aide d’'une « instruction
compétente » pour atteindre le niveau x+1, définissant ainsi la « zone de
développement proximal » et mettant en évidence I'impact que I'entourage peut avoir

sur les capacités cognitives d’'un enfant.(62)

Ainsi les habilités nécessaires a la prise de décision et les régions du cerveau
se développent de fagon asynchrone. La capacité a prendre une décision et donc une
compétence qui se développe de fagon progressive au fur et a mesure que I'enfant
grandit (Figure 3).

|Ago 0|11(2|3|4|5(6|7|8|9(10[{11{12|13|14[15| Adolescence

(1) Language

(2) Intelligence

(2) Attention — Alerting

(2) Attention — Orienting

(2) Attention — Executive control
(2) Memory - Recall

(3) Reasoning

(3) Weighing risks & benefits
(4) Abstract thinking

(4) Mentalizing

Figure 3 : Développement de la capacité a prendre une décision. Chaque case

représente 1 année de vie (d’apres Grootens-Wiegers et al(36))

2. Développement moral

- Théories cognitives et développementales :
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Au cours de sa maturation un enfant passera, d’aprés Piaget, par deux morales
distinctes résultant de processus formateurs qui se succédent, sans pour autant
constituer des stades a proprement parler. Le moment de transition entre ces deux
morales a lieu vers 7-8 ans. Le premier processus est la contrainte morale de I'adulte,
aboutissant a I’hnétéronormie et donc au réalisme moral. Dans le deuxiéme processus,
I'enfant se rend compte qu’il peut participer a I'élaboration des regles et ainsi coopérer,
pour aboutir a 'autonomie.(63)

- Théories psychanalytiques

Sigmund Freud a formulé la théorie selon laquelle le Surmoi se développait en
résultat d’'un Moi infantile faible. Ceci se passe apres le stade phallique, en plein
complexe cedipien vers 5-6 ans. La crainte de punition par ses parents de I'enfant
frustré, ainsi que le besoin de protection et d’affection, obligent I'enfant a accepter les
exigences parentales et de les internaliser. Plus le sentiment d’hostilité envers le
parent est fort, plus le Surmoi (ou la conscience morale) sera fort.(64) Plus tard au
cours du développement, le Surmoi adopte également les influences des personnes
ayant pris la place des parents dans la vie de I'enfant tel que les tuteurs et éducateurs
par exemple. Lorsqu’il s’agit de faire un choix, le Moi (la partie consciente de notre
psychisme) va étre tiraillée entre les exigences du Ca (qui demande la satisfaction
pulsionnelle immédiate) celles du Surmoi (qui dicte la bonne conduite selon les codes
moraux internalisés au cours du développement), ainsi que les exigences du monde
extérieur, qui sont souvent contradictoires. D’aprés Freud, le Moi « sert trois maitres
seveéres, il s’efforce de concilier leurs revendications et leurs exigences».(65) Cette
théorie laisse peu d’autonomie a la personne qui fait un choix et dont le Surmoi est

trop pesant.
- Théories d’apprentissage

Ces théories soulignent I'influence de I'environnement, notamment social et
familial. Par exemple, une étude d’enfants d’un district newyorkais en 1950 a observé
des mceeurs significativement différentes, en lien avec différentes influences culturelles
(1). Grinder a trouvé peu d’éléments en faveur de l'idée de Piaget, selon laquelle
lorsque I'enfant avance vers un jugement moral mdr, son comportement changera

également. Il a constaté que le processus de maturation qui sous-tend les

34



changements dans la compréhension des enfants des concepts moraux est
relativement indépendant des processus par lesquels ils apprennent a appliquer les
concepts de moralité a leur propre comportement : ce sont les pressions sociales de
I'environnement immeédiat qui se sont avérées primordiales. Ainsi, d’aprés Grinder, si
la compréhension morale ne conduit pas automatiquement a un comportement moral,

elle en est une condition préalable(66).

3. Aspect neurobiologique
Le développement neurobiologique commence in utéro et continue au-dela de
'age de la majorité civile de la plupart des pays du monde. La quantité de tissus
cérebral semble atteindre son maximum vers I'age de 4 ans pour ensuite subir des
modifications et se stabiliser aux alentours de 24 ans. Ces processus de multiplication
puis tri de neurones ne sont pas uniformes dans I'ensemble du cerveau mais varient

d’'une région a une autre.

Par exemple, dans le cortex préfrontal médian, une zone du cerveau impliquée
dans les fonctions exécutives, attentionnelles et régulatrices, le pic survient a I'adge de
3 a 4 ans et un déclin significatif ne se produit pas avant le milieu ou la fin de
'adolescence. De méme, la région limbique (notamment impliquée dans la
mémorisation, le comportement et les émotions) continue a se développer bien au-
dela de I'age de 4 ans, tout au long de I'adolescence, lorsque la densité synaptique
du cortex médial préfrontal atteint son pic. Le cortex médial préfrontal est impliqué
dans les fonctions exécutives et attentionnelles.(67) (Figure 4)

Afin de pouvoir consentir a un traitement, la capacité de raisonner et de prendre
une décision de fagon indépendante sont indispensables. Bien que ces processus
soient complexes et impliquent une grande partie du cerveau, la maturation du lobe
frontal est essentielle car il intervient dans la régulation des émotions, le contréle des
impulsions, la capacité a juger des conséquences ainsi que la mise en ceuvre des
fonctions exécutives. La recherche suggére que ces fonctions exécutives émergent
au cours des premiéres années de la vie et se renforcent considérablement avec le
développement continu du lobe frontal tout au long de I'adolescence et jusqu'au début
de la vingtaine.(68-70)
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Figure 4 : Schématisation des différentes aires du cerveau et leur réle (d’apres

Grootens-Wiegers et al (36))

4, Influences systémiques
Les enfants et adolescents sont, plus encore que les adultes, dépendants de leur
entourage, plus particulierement leurs soignants ou leurs parents. Une des raisons
pour lesquelles les enfants peuvent étre particulierement sensibles a l'influence d’'un
parent ou d’'un professionnel de la santé est leur besoin d’approbation ou la crainte de
représailles venant de figures d’autorité.(71)

On peut donc postuler que la qualité de la relation entre le parent et I'enfant et le
meédecin et le patient a une grande influence sur la capacité de I'enfant a prendre des
décisions éclairées(2), ce qui a été observé dans I'évaluation des facteurs influengant
les décisions relatives a la recherche clinique prises par des patients mineurs.(72)

Tates décrit dans la relation médecin-parent-enfant, un mode de communication
dominé par I'adulte, ou la communication du médecin s’adresse essentiellement au
parent. Ceci met en évidence la dépendance de l'enfant vis-a-vis des adultes
concernant les informations qui seront a sa disposition en lien avec sa pathologie et
sa prise en charge. Informations qui sont nécessaires pour lui permettre de prendre
une décision.(73,74)
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Un style parental autoritaire qui comprend la direction et I'établissement de
limites est positivement corrélé avec le développement de la capacité de
développement d'un adolescent a prendre des décisions autonomes.(75)

Quand on pense aux adolescents, il est indispensable également de prendre en
compte l'influence des pairs. Une litanie d'expériences de laboratoire soigneusement
contrblées a mis en contraste les capacités des adolescents et des adultes a percevoir
et a traiter les composants fondamentaux de l'information sur les risques, mais a
constaté que les adolescents possedent les connaissances, les valeurs et I'efficacité
du traitement pour évaluer les décisions a risque avec autant de compétence que les
adultes.(76) La recherche a suggéreé qu'a I'adolescence, une période ou les individus
passent de plus en plus de temps avec leurs pairs, les stimuli liés aux pairs peuvent
sensibiliser le systéeme de récompense a répondre a la valeur de récompense d'un
comportement a risque. Ainsi, lorsqu’il est entouré par ses pairs, un adolescent serait
plus enclin a prendre des risques que s’il se trouvait seul. Au fur et a mesure que le
systéme de contréle cognitif madrit au cours de l'adolescence, les adolescents
grandissent dans leur capacité a coordonner l'affect et la cognition et s’autoréguler,
méme dans des situations riches en émotion. Ces capacités se traduisent par une

croissance progressive de la capacité a résister a l'influence des pairs.(77)

37



VI. Exemples d’outils permettant d’évaluer la capacité a

consentir

L’intérét d’un outil d’évaluation standardisé est d’homogénéiser I'évaluation de
la capacité a consentir et de minimiser la subjectivité de I'évaluateur. La nécessité
d’'un outil d’évaluation objectif est notamment mise en évidence par une étude
comparant I'’évaluation de la capacité a consentir de 83 patients adultes hospitalisés
en psychiatrie, telle que faite par les médecins, les infirmier(e)s, les proches des
patients et un outil standardisé. Il a été constaté que sans outil, les médecins,
soignants et proches avaient des difficultés pour identifier les patients incapables et

étaient rarement en accord les uns avec les autres.(78)

A. Evaluation du consentement : MacArthur Competence Assessment Tool
(MacCAT)

Le MacArthur Competence Assessment Tool (MacCAT) est un outil d’évaluation
de la capacité a consentir qui a été développé dans les années 90 par Thomas Grisso
et Paul Applebaum(79). Il s’agit d’'un questionnaire semi-structuré de 22 items,
explorant quatre aspects de la capacité décisionnelle: la compréhension,
I'appréciation, le raisonnement et I'expression d’'un choix. Il existe sous trois formes
différentes, prenant en compte le fait que la capacité décisionnelle est dépendante du
contexte : le MacCAT-Clinical Research (ou MacCAT-CR, pour les essais cliniques
(80)), le MacCAT-Treatment (ou MacCAT-T ; pour les décisions relatives au traitement
(52)) et plus réecemment le MacCAT-Criminal Adjudication (pour I'évaluation de la
capacité a participer au processus juridictionnel (81)). L'absence d'un seuil
prédéterminé séparant la capacité et l'incapacité est une caractéristique voulue des
instruments MacArthur; ils ont été congus non pas comme des outils autonomes

d'évaluation des capacités, mais plutét comme des aides a I'évaluation des capacités.

Une version modifiee du MacCAT-CR a également été évalué chez 'enfant :
chez les enfants de moins de 9,6 ans, la compétence était considérée comme
improbable (avec une sensibilité de 90%) alors que chez les enfants de plus de 11,2
ans, la compétence était considérée comme probable (spécificité 90%). L’age limite
optimal a été évalué a 10,4 ans (sensibilité 81% et spécificité 84%)(82). Le MacCAT-

CR modifié a aussi été employé pour évaluer la capacité théorique a consentir a un
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protocole de recherche d’inclusion dans une biobanque, chez des patients dgés de 12
a 24 ans, répartis en deux groupes de (sains vs atteint d’'une maladie chronique). Les
résultats de I'étude ont démontré compréhension adéquate des adolescents des
informations sur les biobanques, leur appréciation de la fagon dont les biobanques les
affectent personnellement et leur capacité a évaluer les risques et les avantages.(83)

Le MacCAT-CR a également été évaluée chez des enfants de 7 a 12 ans avec
un diagnostic de trouble de déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) et
sa faisabilité a été confirmée, cependant, les auteurs ont recommandé d’avantages
de recherche afin de pouvoir conclure a une validité de l'outil chez I'enfant avec
diagnostic de TDA/H.(84)

Par ailleurs, le MacCAT-T a été évalué chez I'enfant de 6 a 17 ans comme étant
utilisable(38). L’évaluation de la capacité a consentir au traitement a été globalement
plus souvent en faveur d’une telle capacité lorsqu’évalué avec le MacCAT-T que lors
de I'évaluation standard.

Une version francaise du MacCAT-T a été validée dernierement pour la premiere

fois dans un échantillon de patients adultes souffrant de schizophrénie.(85)

B. Evaluation de I'intelligence : les échelles de Wechsler

Les échelles de Wechsler sont les plus utilisées pour évaluer l'intelligence d’un

individu en mesurant le quotient intellectuel (ou Ql).

Trois échelles existent pour évaluer [lintelligence selon la période de
développement de l'individu :

- I'échelle d’'intelligence de Wechsler pour la période préscolaire et primaire, 4€

edition (WPPSI-IV), pour les enfants de 2 ans 6 mois a 7 ans 7 mois,(86)

- I'échelle d'intelligence de Wechsler pour enfants et adolescents, 5€ édition

(WISC-V), pour les enfants et adolescents de 6 ans a 16 an et 11 mois,(87)

- et I'échelle d'intelligence de Wechsler pour adultes, 4€ édition (WAIS-1V) pour

les adolescents et adultes de 16 ans a 79 ans et 11 mois.(88)
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Il existe également I'échelle non verbale d’intelligence de Wechsler (WNV), qui
permet d’évaluer l'intelligence des sujets &gés de 4 ans a 21 ans et 11 mois. Sa
specificité réside dans son administration non verbale. En effet, les consignes sont
non seulement disponibles en plusieurs langues (dont le frangais) mais peuvent
également étre expliquées a 'aide d'images et de gestes. Cette échelle apparait donc
particulierement adaptée a des sujets présentant des difficultés du langage oral ou
écrit.(89)

Les trois premieres échelles citées ci-dessus évaluent plusieurs éléments parmi
lesquels la compréhension verbale, la fluidité du raisonnement ainsi que la mémoire
de travail. Ces questionnaires ne sont pas spécifiques a la question de la capacité
décisionnelle, mais peuvent toutefois donner des indices quant aux difficultés ou au
contraire facilités, qu'un enfant peut présenter. Lorsqu’un patient a eu une évaluation
de son QI a l'aide d’une de ces échelles, le résultat pourrait donc étre un indice quant
a sa capacité décisionnelle sans en étre une évaluation spécifique. Par ailleurs une
étude a retrouvé une corrélation positive entre la compréhension (p<0,01) et le
raisonnement (p<0,05) telle qu’évalués par le MacCAT-T et le QI total obtenu au
WISC-III, chez des patients mineurs(90). Cette corrélation a également été constatée
entre les résultats obtenus a I'aide du MacCAT-CR et le WNV (p<0,05)(41).

C. Autres instruments d’évaluation

Une revue de la littérature de 2006 faisant un état des lieux des outils évaluant
la capacité décisionnelle pour la recherche clinique ou le traitement a relevé
I'existence de 23 outils différents s’intéressant a différents aspects de la capacité
décisionnelle chez I'adulte. Dix d’entre eux étaient destinés a la recherche clinique,
quinze au traitement et deux étaient employés dans les deux contextes. La plupart
des outils recensés évaluent principalement la compréhension du patient et une
grande disparité dans la définition de la capacité de raisonner a été relevée entre les
différents outils. Dans I'ensemble, les auteurs ont relevé plusieurs instruments qui
pourraient étre d’intérét en psychiatrie : Pour le consentement au traitement, une
évaluation initiale pourrait s’effectuer a I'aide du Aid to Capacity Evaluation (évaluant
uniqguement la compréhension), du Hopement Capacity Assessment Interview,
(évaluant la compréhension, les capacités d’appréciation et I'expression d’un choix —

le raisonnement est également évalué mais les auteurs de la revue ont estimé que
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cette évaluation était probablement inadéquate). Le MacCAT-T est conseillé si I'on
souhaite effectuer une évaluation plus compléte ou une réévaluation de la capacité a
consentir au traitement. Concernant I'évaluation de la capacité a consentir a des
séances d’électroconvulsivothéapie (ECT), le MacCAT-T et le Competency Interview
Schedule semblent appropriés. Comme recommandation générale, cependant, les
meilleurs choix pour mesurer la capacité a consentir a la recherche et au traitement,
étant donné leur exhaustivité et les données psychométriques a l'appui, seront
fréequemment les outils d'évaluation des compétences MacArthur pour la recherche
clinique et pour le traitement, respectivement.(40)

Un des outils ne figurant pas dans la revue de la littérature citée ci-dessus est le
competency questionnaire (CQ) élaboré par Applebaum et al. Il a été initialement testé
auprés de 50 patients adulte admis en service de psychiatrie en soins libres : 50% des
patients pensaient avoir un trouble psychiatrique nécessitant leur hospitalisation et
seul 50% des patients savaient qu’ils étaient en droit de refuser un traitement.
(91) Plus tard, une version modifiée, le CQ-ChP a également été employée chez des
adolescents hospitalisés en psychiatrie, concluant que leur capacité a consentir était
proche de celle des adultes hospitalisés. Une seconde étude incluant 25 adolescents
hospitalisés en psychiatrie a cependant mis en évidence un manque de corrélation
entre capacité et diagnostic psychiatrique. D’aprés les auteurs, ceci était
probablement di a la faible présence de troubles psychotiques et troubles
neurologiques qui étaient le plus corrélés au manque de capacité.(92)
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VIl. Influence du trouble psychiatrique sur la capacité

décisionnelle

Il existe peu d’études s’intéressant a l'influence du trouble psychiatrique sur la
capacité décisionnelle d’'un patient, et la trés grande maijorité d’entre elles s’intéresse

aux patients adultes et non aux patients mineurs.

Une des études clés dans ce domaine a été la MacArthur Tratment Competence
Study en 1995 , a l'origine du MacCAT-T. Cette étude multicentrique a évalué quatre
éléments couramment employés dans I'évaluation juridique du consentement(93) (la
capacité a exprimer un choix, la compréhension d’information pertinente,
I'appréciation de la nature de la situation et ses conséquences probables ainsi que le
fait de traiter de I'information de fagon rationnelle)(93) au sein de quatre échantillons
de population différents (75 patients avec un diagnostic de schizophrénie ou de
trouble schizoaffectif et 92 patients ayant un diagnostic de dépression, hospitalisés
pour leur trouble en psychiatrie au moment de leur inclusion dans I'étude, ainsi que
82 patients sans diagnostic psychiatrique admis pour évaluation cardiovasculaire
dans un contexte d’angine de poitrine — chaque patient inclus a été apparié a une
personne non malade a visée comparative)(95). Cette étude a conclu notamment au
fait que les patients avec trouble psychotique étaient moins performants que les
patients présentant un épisode dépressif, qui eux-méme étaient moins performants
que les patients hospitalisés pour un trouble cardiovasculaire.(95) Cependant, en
réévaluant la capacité a consentir a distance de I'épisode psychiatrique aigu, ils ont
pu observer une amélioration du score, se rapprochant de celui des personnes ne
souffrant pas de trouble psychiatrique. Ceci était plus marqué pour le groupe
schizophrénie que pour le groupe dépression.(94)

Une étude de 2002 comparant 25 patients adultes ayant un diagnostic de
schizophrénie (d’aprés les criteres du DSM-IV) et 25 patients adultes ayant une
infection au VIH a constaté que 80% des adultes ayant une schizophrénie et 96% des
patients ayant le VIH avaient une capacité adéquate a consentir a un essai clinique
médicamenteux, telle qu’évaluée par le MacCAT-CR. Cependant les patients atteints
de schizophrénie avaient des scores significativement moins bons dans deux aspects

de la capacité décisionnelle (compréhension et appréciation). L'apathie et aboulie

42



étaient associés de fagon significative a la capacité décisionnelle, alors que les
symptémes psychotiques (hallucinations et idées délirantes) ne I'étaient pas.(96)

Cette étude n’a pas fait partie de la revue de la littérature publiée par Okai et al
en 2007, afin de décrire I'épidémiologie clinique de l'incapacité mentale chez les
patients adultes souffrant de troubles psychiatriques, ainsi que la fiabilité inter-
évaluateurs des mesures, la fréequence dans la population psychiatrique et les
associations d'incapacité mentale. Sur les 37 articles examinés, 29 outils différents
d'évaluation des capacités avaient été identifiés. Les études étaient tres hétérogénes
dans leur mesure et leurs définitions de la capacité, et la fiabilité inter-évaluateur entre
les outils était élevées. Les études indiquaient que l'incapacité était courante (avec
une médiane de 29%), mais la majorité des patients hospitalisés en psychiatrie étaient
estimés capables de prendre des décisions en lien avec leur traitement. La psychose,
la gravité des symptémes, I'admission involontaire et le refus de traitement étaient les

principaux facteurs de risque d'incapacité.(97)

Une étude monocentrique de 2006 a évalué les capacités de compréhension,
d'appréciation et de raisonnement 19 mineurs agés de 7 a 15 ans ayant un diagnostic
de TDA/H, ainsi que de leurs parents, et leur compétence a consentir ou a donner leur
assentiment a la participation a des essais cliniques a l'aide du MacCAT-CR. Les
croyances, les craintes, la motivation et les facteurs influengant la prise de décision
des mineurs Iégaux et des parents ont également été examinés. Des faits tels que les
procédures impliquées dans les essais cliniques ou leur durée étaient bien compris
par les mineurs, mais des questions plus abstraites comme I'objectif principal I'essai
clinique n'étaient pas comprises par les enfants et les adolescents ni par de nombreux
parents. Les mineurs avaient également des difficultés a comprendre la nature du

placebo et la probabilité de recevoir un placebo.(72)

Une étude ouverte monocentrique comparant 35 adolescents avec un diagnostic
d’anorexie mentale a 40 adolescents en bonne santé a évalué la capacité a consentir
au traitement en se servant des scénarii hypothétiques (scoliose ou dépression), a
'aide du MacCAT-T. Les participants avec anorexie mentale étaient moins capables
que les adolescents en bonne santé de s’impliquer dans un raisonnement important,
moins aptes a générer des conséquences quotidiennes de leurs décisions et moins

capables de prendre des décisions logiquement cohérentes concernant les scénarii
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hypothétiques. De plus, ils avaient d’avantages de difficultés avec le raisonnement
comparatif et le raisonnement global lorsqu'il s'agissait de leur propre maladie par
opposition a des maladies hypothétiques. Ceci met en avant la complexité de la prise
en charge d’adolescents avec un diagnostic d’anorexie mentale, particuliérement du

fait de I'égosyntonie de cette pathologie.(37)

Plus réecemment, une étude a été réalisée dans I'hopital psychiatrique de
Bellevue de New York (Etats Unis d’Amérique), analysant 336 consultations évaluant
la capacité décisionnelle d’un patient adulte. Ces consultations étaient demandées le
plus souvent pour des patients masculins présentant des troubles cognitifs et des
troubles de l'usage de substance. Elles étaient moins souvent sollicitées pour des
patients présentant des troubles psychotiques ou des troubles de 'humeur. Parmi les
diagnostics médicaux, les troubles neurologiques contribuaient a [Iincapacité
décisionnelle, et parmi les troubles psychiatriques, ceux qui avaient un impact négatif
significatif sur la capacité décisionnelle étaient les troubles cognitifs (54,1% de ces
patients étaient considérés incapables vs 31,9% capables, p=0,000). Les patients
présentant des troubles cognitifs avaient par ailleurs une capacité décisionnelle
significativement moins bonne que les patients présentant un trouble psychotique ou
un trouble de l'usage de substance. Les troubles impactant le moins la capacité
décisionnelle étaient les troubles de I'hnumeur, dont seul 16,9% des patients atteints
étaient évalués comme étant incapables de prendre des décisions en lien avec leurs
soins (vs. 34% capables, p=0,001). Cependant, deux limites majeures de cette étude
sont les faits que les évaluations de la capacité décisionnelle ainsi I'’évaluation de la
séverité des troubles psychiatriques n’étaient pas faits a [l'aide d'outils
standardisés.(98)

Une étude publiée par I'équipe de Mandarelli en 2017 a évalué la capacité a
prendre des décisions relatives au traitement (CPDT) de 22 patients agés de 11 a 18
ans, hospitalisés en psychiatrie, afin d’évaluer une possible association entre la
CPDT, la sévérité des troubles psychiatriques et le fonctionnement cognitif. Cette
capacité était évaluée a l'aide du MacCAT-T, le fonctionnement cognitif mesuré a
I'aide de la Weschler Intelligence Scale for Children Il (WISC-III) et la sévérité des
symptdmes psychiatriques par la Brief Psychiatric Rating Scale (v 4.0). La CPDT des

patients était variable au sein de I'’échantillon, mais les scores MacCAT-T étaient bons
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dans I'ensemble de I'échantillon, ce qui suggere que les enfants et adolescents
souffrant de troubles mentaux graves pourraient étre compétents pour consentir au
traitement. La CPDT s'est avérée indépendante du diagnostic psychiatrique tout en
étant associé positivement au fonctionnement cognitif et négativement a I'agitation. I
est important de souligner qu’il s’agit de la seule étude publiée évaluant de telle sorte
I'impact potentiel des troubles psychiatriques sur la capacité décisionnelle d’'un patient

mineur.(90)
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VIIl. Discussion

La capacité a consentir peut étre estimée en évaluant quatre éléments qui y
contribuent : la capacité a exprimer un choix, la compréhension et I'appréciation de la

situation ainsi que les capacités de raisonnement.

Afin d’augmenter la capacité d’'un patient, on peut agir sur certains de ces
éléments avec en premier lieu la compréhension de la situation. En effet, la
compréhension va dépendre en grande partie de l'information que le patient recoit. Il
est donc essentiel d’adapter le discours médical au niveau de compréhension du

patient.

Une étude menée dans un service de psychiatrie infanto-juvénile en Allemagne
a constaté que seul 40% des patients avaient été informés de I'hospitalisation au
préalable et seule la moitié des patients avaient été informés de leurs traitements et
des éventuels effets indésirables qu’ils pouvaient engendrer.(99) Ceci est
particulierement problématique car un manque d’information appropriée est un

obstacle a la prise d’'une décision éclairée.

Il est important de bien garder en téte le contexte dans lequel on demande le
consentement d’un patient mineur en psychiatrie : est-ce pour une prise en charge
psychiatrique classique ou dans le cas de recherche médicale ? En effet, bien que le
but final dans les deux cas soit de prévenir et/ou traiter une pathologie du mieux que
I'on peut, en recherche médicale les protocoles a suivre sont standardisés et stricts,
alors qu’une prise en charge thérapeutique peut étre adaptée et personnalisée a
chaque patient. Bien que l'amélioration clinique d'un patient soit espérée en
recherche, il ne s’agit le plus souvent que d'un effet secondaire et non pas
nécessairement de I'objectif premier d’'une étude. De méme, les patients et leur famille
ont souvent I'impression que l'inclusion dans un essai clinique est la meilleure fagon
d’obtenir la prise en charge la plus compléte et la plus efficace. Ce contexte met bien
en évidence la nécessité que I'information donnée au patient soit la plus compléte
possible, afin de lui permettre de prendre une décision en connaissance de
cause.(100,101)
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Classiquement, dans le cadre de la recherche clinique en pédiatrie, I'information
est communiquée a I'aide d’'un document écrit remis aux parents ainsi qu’oralement,
cependant, malgré ces dispositions, la compréhension par les patients ainsi que leurs
parents reste souvent faible.(102—105) Une alternative possible est le développement
d’outils multimédias (site web, vidéo...) adressés aux patients et leurs parents(106)
qui ont démontré une meilleure compréhension des informations relatives aux essais
cliniques par les parents.(107,108) On peut imaginer que de tels outils pourraient
également avoir un impact positif sur la compréhension des patients mineurs, mais
cela reste a démontrer. Une meilleure compréhension peut également contribuer a
une meilleure alliance thérapeutique.(109) Ainsi, il est important de faciliter la
communication entre médecin et le patient ainsi que ses parents. Par exemple, une
équipe canadienne a proposé un guide d’évaluation succincte de la capacité a
consentir d’'un patient mineur, incluant une partie expliquant le cadre I|égislatif

s’appliquant a la situation ainsi qu'une partie informative adressée aux parents.(110)

Le consentement d’'un patient se doit étre non seulement « éclairé » mais
également « libre ». Cette liberté implique I'absence de coercition. Etant sous la
responsabilité de leurs parents, les enfants sont toutefois soumis a leurs décisions, du
moins légalement. Si le consentement n’est pas requis sur un plan légal, le médecin
devrait faire son maximum pour obtenir 'assentiment du patient. |l n’est pas rare pour
les patients hospitalisés en service de psychiatrie infanto-juvénile d’avoir un fort
sentiment de contrainte pergue.(111) Pour diminuer ce sentiment de contrainte, il est
important de prendre le temps d’expliquer la situation ainsi que de permettre au patient
de poser des questions, interroger ce qu’il a compris, comment il se représente sa
maladie, ce qu’il aimerait qu'on puisse faire pour laider... notamment sans la
présence des parents lorsqu’il s’agit d’adolescents.(35) En effet, les parents exercent
une influence, volontaire ou non, sur le consentement de leur enfant, ce qui peut
remettre en question si on peut effectivement le qualifier de « libre ».(112) Le droit
d’'un enfant d’exprimer son opinion en se restreint pas au consentement a la prise en
charge. Il est également possible de lui conférer un réle actif dans la prise de décision
en lien avec son traitement tel que choisir entre deux options thérapeutiques valables.
Ceci peut lui donner un sens de contrdle sur la situation et ainsi faciliter I'alliance

thérapeutique.(62)
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Bien qu’il semblerait que les enfants et adolescents a partir de 14, voire 12 ans
soient en mesure de consentir aux soins(42,82), est-il judicieux de leur donner ce
droit ? La question est particulierement intéressante lorsque I'on se retrouve confronté
a un patient mineur en demande de soins avec des parents qui refusent d’accorder

leur autorisation.

Dans l'article 24 de la Charte des droits de I'enfant de I'Organisation des Nations
Unies, il est stipulé 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. lls s’efforcent de garantir qu’aucun enfant ne soit privé du droit d’avoir

acces a ces services. »

En psychiatrie infanto-juvénile, la question de la demande de soins par un patient
mineur avec refus des parents peut particulierement se poser dans le cas de
diagnostic de dysphorie de genre ou les prise en charges médicales et psychiatriques
sont lourdes et complexes.(113) Dans le cadre de symptdmes évocateurs de troubles
du comportement alimentaire chez I'adolescent, il s’est avéré dans une étude que la
nécessité du consentement des parents a I'inclusion dans une étude clinique était un
obstacle a I'obtention du consentement des patients mineurs. Ces derniers étaient
d’accord pour participer au dispositif, mais ne souhaitaient pas que leurs parents
soient informés.(114)

De méme, les médecins partent du principe qu'un parent agira
systématiquement dans l'intérét de I'enfant, mais cela n’est malheureusement pas
toujours le cas.(112,115,116) Un parent peut par exemple s’opposer a une
consultation par crainte que I'enfant révéle des faits de maltraitance. Un autre cas ou
obtenir le consentement des deux parents peut étre difficile est lorsque les parents
sont séparés et en conflit. La prise en charge pédopsychiatrique peut devenir un enjeu
au sein du conflit, indépendamment du bénéfice qu’elle peut apporter a I'enfant.(117)
La stigmatisation des troubles psychiatriques et des soins en psychiatrie peut
également étre un frein a I'obtention du consentement aux soins (que ce soit auprés

des patients ou de leurs parents).(118)

L’aspect Iégal prend de plus en plus de place en médecine, il incombe donc a

tout médecin d’étre au courant des lois encadrant sa pratique. Concernant le
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consentement en psychiatrie, et plus particulierement chez les mineurs (et le cas
échéant, leurs responsables légaux), ils donc nécessaire de recueillir le consentement
et le tracer par écrit dans le dossier médical du patient. Ceci est d’autant plus vrai
qgu’en psychiatrie, on est rarement confronté a une urgence vitale, laissant le temps

au médecin de recueillir le consentement.(119)

La notion de « Gillick-competence » a été critiquée car avec cette notion, un
mineur de moins de 16 ans doit satisfaire des critéres plus stricts qu’un adulte pour
avoir le droit de consentir aux soins en santé mentale et il a été suggéré d’'instaurer
un cadre légal de soins psychiatriques plus spécifique aux patients mineurs. De plus,
la diversité des textes encadrant le consentement en psychiatrie, notamment chez les

mineurs au Royaume Uni complique leur compréhension pour les médecins.(120)

Modifier 'age légal de consentement est a double tranchant : On risque dans
tous les cas de se heurter a un refus : celui du patient s’il est estimé compétent, ou
celui de ses responsables légaux. Il est donc difficile de statuer sur une limite claire et
nette s’appliquant a tous sans distinction.(121)

Il n'est pas exclu que, avec I'émergence d’outils standardisés pour évaluer la
capacité a consentir au traitement ou a la recherche clinique tel que les outils

MacArthur, le consentement sera a I'avenir évalué au cas par cas.

A ce jour, et a la lumiere des connaissances actuelles, il me semble indiqué
d’'impliquer d’avantage les mineurs ayant les capacités de consentir dans les décisions
les concernant, notamment les « grands adolescents ». La question d’élargir leurs
droits en abaissant 'dge légal de consentement aux soins peut se poser, a condition
d’'une évaluation au cas par cas de la capacité a consentir a l'aide d'un outils

standardisé et validé pour les mineurs pris en charge en psychiatrie infanto-juvénile.

Il est également essentiel de faciliter 'accés aux soins en permettant par
exemple une prise en charge avec I'accord d'un seul parent, notamment dans les
situations ou I'adolescent est d’accord pour, voire en demande de soins, et que les

parents sont séparés et en mauvais termes.

Enfin, le jugement d’incapacité par un médecin peut étre remis en question, tel

que cela a été le cas par exemple dans le cas d’'une patiente mineure avec un
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diagnostic d’anorexie mentale refusant de s’alimenter en Ontario au Canada. Le CCB
s'est dans ce cas, montré peu disposé a confirmer les constatations des cliniciens
d'incapacité, rappelant que les patients qui ont la capacité ont également le droit de

ne pas étre d'accord avec leur médecin et de faire de mauvais choix.(34)
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IX. Conclusion

Le consentement chez les patients mineurs prise en charge en psychiatrie
infanto-juvénile est complexe et multifactoriel. (Figure 5) Les connaissances actuelles
indiquent que les enfants et adolescents semblent étre en capacité de consentir avant
I'age de la majorité, y compris en cas de trouble psychiatrique, ce qui n’est pas reflété
par leurs droits.

L’outil standardisé d’évaluation du consentement chez I'adulte le plus employée,
le MacArthur Competence Assessement Tool mériterait d’étre officiellement adapté a
la population pédiatrique et traduit dans la langue employée, ainsi qu’évalué de fagon
rigoureuse dans la population pédopsychiatrique. Ceci permettrait éventuellement de
mettre en évidence des criteres prédictifs de capacité a consentir, qui seraient par la
suite employable par les pédopsychiatres pour impliquer d’avantage leurs patients

dans la prise en charge et favoriser leur autonomie en pratique clinique.

/\(expression d'un choix

~

e
4 MacCAT

—_—
capacités { compréhension }‘
Trouble intrinséques du — /—
. Ve > _— {4
psychiatrique patient A ISCT e ErTT ) o échelles de Wechsler

P
\_/ appréciation
( -

| Cadre légal }

( Ve
développement } /\ parents

| neuro-biologique I -
influences C ) ]
L. { pairs
systémiques
P
corps soignant

Figure 5 : Schématisation du consentement chez le mineur en psychiatrie
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Le consentement chez les mineurs en psychiatrie : réflexion éthique
a I’aide d’une revue de la littérature.

RESUME : En France, un patient mineur est sous la responsabilité de ses parents et
son consentement n’est pas requis. Dans d’autres pays, tels que la Belgique, le
Royaume Uni, le Canada ou les Etats-Unis d’Amérique, les lois différent et le
consentement du mineur seul peut suffire pour permettre une prise en charge
meédicale, et ce parfois dés I'age de 14 ans. L'objectif de cette revue de la littérature
est de faire un point sur les facteurs influencant la capacité a consentir chez les
patients mineurs, de recenser les principaux outils permettant d’évaluer la capacité a
consentir et d’étudier l'influence des troubles psychiatriques sur la capacité a
consentir. La littérature internationale a été étudiée a I'aide de la base de données
PubMed. Notre recherche a mis en évident quatre éléments principaux impliqués dans
le consentement: La capacité a exprimer un choix, la compréhension, le
raisonnement et 'appréciation. Ces éléments se mettent en place de fagon graduelle
au cours du développement et sont soumis a linfluence de nombreux facteurs
intrinséques et extrinséques. Ces quatre éléments peuvent étre évalué a l'aide de
différents outils psychométriques. Le MacArthur-Competence Assessment Tool et
I'outil standardisé d’évaluation du consentement de référence chez I'adulte. Dans la
plupart des études évaluant la capacité a consentir chez des patients adultes souffrant
de troubles psychiatriques, il a été constaté que de nombreux patients conservaient
leur capacité a consentir aux soins. Les éléments le plus souvent associé a une
incapacité a consentir différent selon les études. L'apathie, I'aboulie, les troubles
cognitifs, la sévérité du trouble psychiatrique ou encore le refus de traitement ont été

associés a un risque d’incapacité.
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