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Médecine Interne - Clinigue Rovale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doven de la FMPR

Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale
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Ophtalmologie
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Gynécologie Obstétrique
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Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
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Pneumo-phtisiologie
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Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique VV-D chargé Aff

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
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Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
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Octobre 2010
Pr. ALILOU Mustapha
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Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. CHADLI Mariama*
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Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Meédecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie
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Pr.
Pr.
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Pr.

CHEMSI Mohamed*
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DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir

. JAHID Ahmed

Eévrier 2013

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID Samir

. AIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

. AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

. BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI

Mohamed Ali

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr
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Pr
Pr

. ELFATEMI NIZARE

. EL GUERROUJ Hasnae
. EL HARTI Jaouad

. EL JAOUDI Rachid*
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Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.

EL KABABRI Maria
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EL KHLOUFI Samir
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FIKRI Meryem
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IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
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MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHIR Abdellah
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BOUCHIKH Mohammed

EL KABBAJ Driss*

EL MACHTANI IDRISSI Samira*
HARDIZI Houyam

HASSANI Amale*

HERRAK Laila

JEAIDI Anass*

KOUACH Jaouad*

MAKRAM Sanaa*

RHISSASSI Mohamed Jaafar

*Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv
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Depuis I’Antiquité, les relations entre patients et médecins ont été dominées par le
principe hippocratique de bienfaisance, selon lequel le médecin considére en premier lieu le
bien et I’intérét du malade [1]. Il en résulte une certaine «autorité morale» du médecin, qui a
le droit de taire certaines informations qu’il juge potentiellement délétéres pour son patient.
Ce modele traditionnel a été bousculé récemment [2] par le principe d’autonomie, issu de
I’Association médicale americaine (1847) et des principes du code de Nuremberg (1947)
encadrant la recherche médicale. L’autonomie du patient signifie que ce dernier agit de
maniere volontaire et indépendante, sans contrainte extérieure. [3] La conséquence directe de
ce principe est le consentement préalable libre et éclairé du patient a tout acte médical ou
chirurgical.

Néanmoins, il ne peut y avoir de consentement libre et éclairé sans information
compléte et objective de la part du médecin. Si, dans d’autres pays, la loi reconnait aux
patients le droit d’étre clairement et totalement informés et celui d’accepter ou de refuser les
examens ou les traitements qui leur sont proposés, au Maroc les textes de loi n’ont pas été
modifiés et I’article 31 du code de déontologie (B.O N° 19 juin 1953, p. 828) stipule qu’un
pronostic grave peut légitimement étre dissimulé au malade et qu'un pronostic fatal ne doit lui
étre révélé qu'avec la plus grande circonspection, mais qu’il doit I'étre généralement a la

famille.

Au Maroc, la relation médecin malade est le plus souvent de type paternaliste, le
médecin imposant au malade, parfois sans explication, la conduite diagnostique et
thérapeutique qu’il considere la meilleure. Les mots “prescription” et “ordonnance” traduisent

parfaitement ce pouvoir du médecin tout puissant.

Cette relation, profondément inégale, hiérarchique se transforme, essentiellement dans
le secteur privé, pour étre remplacée par un modele plus égalitaire. En effet, dans ce secteur
ou les soins sont payants, les malades exigent, de plus en plus, une meilleure prise en charge

médicale avec davantage d’informations, d’explications et de communication.

D’autre part, le développement de I’information médicale, via internet, la multiplicité
des émissions médicales télévisées captées par satellite, les émissions santé sur les différentes

chaines de radio et les magazines santé de presse écrite contribuent au déclin du modele



paternaliste. Les malades étant de plus en plus informés, les médecins sont contraints de

mieux communiquer pour fidéliser leur clientéle.

La cure de la hernie inguinale fait partie des interventions les plus bénignes et simples
grace a une connaissance parfaite de I’anatomie de la région de 1’aine et 1’évolution des
techniques chirurgicales et des procédes thérapeutiques. Or, comme toute chirurgie, elle
comporte des risques liés a I’anesthésie et a I’acte opératoire qui peuvent étre mortels surtout

chez des patients avec plusieurs comorbidités.

Comme en toute chirurgie ou en médecine, en chirurgie de I'hernie inguinale, les
patients doivent étre informés des risques et bénéfices liés a I’intervention qu’ils vont subir,

afin de prendre une décision éclairée. [4]

Traditionnellement dans nos hopitaux marocains, le chirurgien informe son patient par
oral, lors de la consultation préopératoire. La littérature montre toutefois qu’il existe une
grande variabilité en ce qui concerne le type et le contenu de I’information donnée aux
patients.[5] Par ailleurs, la compréhension de [D’information par le patient varie
significativement selon le niveau d’éducation, les aspects linguistiques et culturels, 1’age,
I’émotivité ainsi que les circonstances dans lesquelles I’information est donnée.[6,7] La
perspective de se faire opérer, la peur de souffrir ou de mourir, et I’idée de devoir rester a

I’hopital peuvent engendrer stress et anxiété.[8-11]

Ce travail a comme objectif d’établir une fiche d’information et de consentement
adaptée au contexte marocain, afin de garantir au patient une information loyale, claire et

appropriée alignée avec les dernieres données acquises de la science.


https://www.revmed.ch/RMS/2011/RMS-322/Information-et-consentement-eclaire-des-patients-en-orthopedie-mission-im-possible#rb4
https://www.revmed.ch/RMS/2011/RMS-322/Information-et-consentement-eclaire-des-patients-en-orthopedie-mission-im-possible#rb5
https://www.revmed.ch/RMS/2011/RMS-322/Information-et-consentement-eclaire-des-patients-en-orthopedie-mission-im-possible#rb8-11
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CHAPITRE I :
LA CHIRURGIE DE
L'HERNIE INGUINALE
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I. Rappels anatomiques de la région inguinale

ROUVIERE [12] donne le nom de canal inguinal a I'espace occupé par le cordon

spermatique - ou ligament rond - au milieu des plans fibro-musculaires de la région inguino-

abdominale. En réalité, précise-t-il, le cordon s’insinue et chemine dans I'épaisseur de la paroi

comme un faisceau vasculo-nerveux ordinaire.

Tableau 1 : Tableau de correspondance

Nomenclature Internationale

Ancienne Nomenclature

Ligament inguinal
Ligament pectiné
Ligament lacunaire
Faux inguinale
Ligament interfovéolaire
Fibres intercrurales
Muscle oblique externe
Muscle oblique interne
Nerf ilio-inguinal

Nerf ilio-hypogastrique

Nerf génito-fémoral

Arcade crurale

Ligament de Cooper

Ligament de Gimbernat
Tendon conjoint

Bandelettes de Hesselbach
Fibres Arciformes de Nicaise
Grand oblique

Petit oblique

Nerf grand abdomino-génital
Nerf petit abdomino-génital

Nerf génito-crural

Il présente a décrire, 2 orifices et 4 parois:

1. Les orifices

—L'orifice externe ou anneau inguinal superficiel est situé au-dessus de la portion du

pubis comprise entre I'épine et lI'angle. Il est limité par 3 piliers, insertions pubiennes des

muscles grands obliques: le pilier externe, le pilier interne et le pilier postérieur ou ligament

de Colles.



—L'orifice interne ou anneau inguinal profond répond a la fossette inguinale externe,
I'une des fossettes inguinales limitées entre elles par l'artere épigastrique, I'artére ombilicale et
l'ouraque. Le péritoine enlevé, cet orifice est marqué par une évagination du Fascia
Transversalis qui se prolonge dans le canal inguinal. Cet orifice est situé un peu au-dessus et

un peu en dedans du milieu de I'arcade crurale.

Chez le jeune enfant, il y a superposition des deux orifices.

1. m. Yansverse de ('abdomen 5. n. flio-inguinal

2. Bg. inquinal 6. fascia transversale

(ou

3. m. obbgque exterm ]. cordon sPLimatiq

4. m. obligue Inteme lig. rond de lutérus)

Figure 1: Hernie inguinale (a) et Hernie fémorale (b) (kamina anatomie tome 3)
2. Les parois

—La paroi antérieure est constituée par I'aponévrose du grand oblique.
—La paroi inférieure est formée par la gouttiére de I'arcade crurale.

—La paroi supérieure répond aux faisceaux du petit oblique et du transverse qui passent



en sautoir au-dessus du cordon ou ligament rond pour prendre part ensuite a la constitution de

la paroi postérieure par une lame musculo-tendineuse commune: le tendon conjoint.

—La paroi postérieure est formée par le tendon conjoint et le fascia transversalis. Celui-
ci est renforcé en dedans par le ligament de Henle, en dehors par le ligament de Hasselbach et
en bas par la bandelette ilio-pubienne. Entre le ligament de Hasselbach en dehors, le tendon
conjoint en dedans et la bandelette ilio-pubienne en bas, la paroi postérieure est réduite au
seul fascia transversalis: c'est le point faible de la paroi qui répond a la fossette inguinale
moyenne et explique les hernies directes de I'adulte. (La hernie inguinale de I'enfant, elle,
emprunte classiqguement l'orifice inguinal profond, répondant a la fossette inguinale externe et

siégeant au milieu des éléments du cordon).
3. Le contenu

Le canal inguinal contient le cordon spermatique chez I'homme et le ligament rond chez

la femme.

Le cordon spermatique est formé par le pédicule vasculaire du testicule entourant le

canal déférent. On y distingue:
—une enveloppe fibreuse, prolongement du fascia transversalis
—une partie antérieure formée par:

e les veines antérieures du cordon

e [artere spermatique
—une partie postérieure comprenant:

e |e canal déférent
e |es artéres déférentielles

e les veines postérieures du cordon.

Le ligament rond est entouré, pendant son trajet dans le canal inguinal, par une masse
graisseuse qui le masque. A sa sortie du canal, il s'éparpille en un pinceau tendineux qui se

termine dans le mont de Venus et la grande lévre.



Figure 2 : Paroi postérieure de la région inguinale vue antérieure sans le muscle oblique externe
(kamina anatomie tome 3)

1. ETIOPATHOGENIE

Prolongement de la cavité abdominale, le canal péritonéo-vaginal accompagne, chez le
feetus, le ligament inguinal qui relie les éminences génitales, en situation lombaire, a la

région inguinale.
1. Evolution normale du canal péritonéo-vaginal (CPV)

Chez le garcon, le canal péritonéo-vaginal accompagne le testicule lors de sa migration,
de sa position lombaire initiale, jusqu'au scrotum ou lattire le ligament inguinal ou
gubernaculum testis. Quand le testicule a atteint sa position scrotale définitive, vers la fin du
huitieme mois, le canal péritonéo-vaginal s'oblitere et se résorbe peu avant la naissance ou
apres, laissant un tractus fibreux, le ligament de Cloquet, situé au milieu des élements du

cordon. La partie distale de ce canal persiste, formant la vaginale autour du testicule [13].
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Chez la fille, lI'ovaire et la trompe, descendant dans la cavité pelvienne, entrainent avec
eux la partie haute du ligament inguinal qui deviendra le ligament rond. Le canal, dit canal de

Nick, est court et s'oblitére plus précocement, vers le quatrieme mois de la vie intra-utérine.
2. Persistance anormale du canal péritonéo-vaginal (CPV)

Un canal péritonéo-vaginal totalement perméable conduira a:
e une hernie inguino-scrotale
e une hydrocele communiquante
e chez la fille, une hernie inguinale pouvant contenir I'ovaire

Un canal péritonéo-vaginal partiellement perméable provoque selon le niveau

d'obstruction:
e une hernie inguinale
e un kyste du cordon (ou du canal de Nuck, chez la fille)

¢ une hydrocéle non communiquante.
3. Facteurs favorisants des hernies inguinales

3.1. Les facteurs pariétaux

Selon certains auteurs, la hernie inguinale est trés fréquente chez les prématurés.
MELONE [14] trouve 9,6% de prématurés chez les enfants ayant une hernie inguinale. Le
canal péritonéo-vaginal, normalement présent avant neuf mois de vie intra-utérine, constitue

dans ce cas une bréche qui traverse la paroi.

UDEN et Coll. [15] pensent que la hernie inguinale est, chez I'enfant, le signe d'un
désordre généralisé du tissu conjonctif. Ce qui favoriserait la persistance du canal péritonéo-

vaginal.



3.2. L’augmentation de la pression intra-abdominale

Les affections respiratoires tussigenes et/ou dyspneéisantes, la constipation et l'ascite
participent a I'extériorisation des hernies jusque-la muettes et & la persistance et/ou
I'aggravation des hernies préexistantes en augmentant la pression intra-abdominale [226,227].

I11. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Les hernies inguinales sont situées au niveau du canal inguinal.

On distingue plusieurs varietés anatomiques de hernies inguinales:
1. La hernie oblique externe ou hernie indirecte

C'est une hernie congénitale liée le plus souvent a un défaut de fermeture du canal
peritonéo-vaginal qui permet la migration du testicule vers le scrotum. Il est & l'origine des
hernies du sujet jeune. Elle a un trajet oblique suivant le cordon, son collet est en situation
externe en dehors des vaisseaux épigastriques [16].Si le contenu du sac descend jusqu'au

niveau des bourses, la hernie s'appellera hernie inguino-scrotale.
2. La hernie directe

C'est une hernie acquise due a la déhiscence de la paroi abdominale a la hauteur du
fascia transversalis et qui survient plus fréguemment chez le sujet 4gé [16]. Toutes situations
d'effort a glotte fermée ou la paroi résiste au diaphragme en jouant le rdle de corset
augmentent le conflit entre les zones de faiblesse de la paroi et I'nyperpression intra-
abdominale [17]. Les situations d'hyperpression intra-abdominale sont surtout obésité, toux
chronique, vomissement, ascite, constipation, dysurie, effort de soulévement...

La hernie directe est située en dedans du pédicule épigastrique et est indépendante du

cordon.
3. La hernie associée ou mixte

C'est une hernie constituée par l'implication de plusieurs mécanismes de faiblesse
pariétale entrainant simultanément une hernie bilatérale, une hernie inguinale directe et

indirecte ou une hernie inguinale et crurale. [17]
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IV. CLASSIFICATION DES HERNIES INGUINALES

Le but des classifications est de définir en peropératoire le type d’hernie inguinale
rencontre, ce qui va permettre de comparer les résultats des différents traitements par la suite,

et ainsi proposer, le meilleur choix thérapeutique pour un type particulier de hernie.

Classification de Nyhus : [18] : prend en compte la taille de I’orifice inguinal et
I’intégrité ou la défaillance de la paroi postérieure du canal inguinal. Cette classification est
utilisée par la majorité des chirurgiens. Elle est pratique car elle classe le type de hernie

rencontré en peropératoire. Elle individualise quatre types :
—Type I: hernie indirecte avec orifice inguinal profond normal

—Type Il : hernie indirecte avec orifice inguinal profond élargi mais plancher inguinal

normal
—Type I : hernie avec plancher inguinal faible.
e llla: hernie directe.
e |lIb: hernie directe et hernie secondairement indirecte.
e lllc: hernie fémorale.

—Type IV : hernie récidivée (directe, indirecte, mixte, fémorale).
V. Epidémiologie

La hernie inguinale représente la 2éme pathologie en chirurgie digestive, elle atteint 36
hommes sur 1 000 ; avec un age moyen compris entre 50 et 69 ans. Elle touche ’homme actif
dans 60 % des cas [19,20]

V1. Les Modalités de Diagnostic

Une hernie inguinale peut étre asymptomatique. Il se manifeste généralement par une
tuméfaction de la région inguinale souvent absente le matin au réveil et apparaissant a la
station debout prolongée. Cette tuméfaction peut descendre dans la bourse homolatérale en

cas de hernie oblique externe. La hernie est souvent responsable de douleurs ou plutét d’une
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géne a type de pesanteur de la région inguinale qui apparait ou augmente lors des efforts ou
de la toux.

Le diagnostic de la hernie inguinale est essentiellement clinique. L'anamnése et
I'examen clinique sont généralement tout ce qui est requis pour confirmer le diagnostic d'une
hernie inguinale cliniquement évidente, avec une sensibilité de 74,5% et une spécificité de
96,3% [21].

L'imagerie peut étre nécessaire s'il y a une tuméfaction inguinale vague et une
incertitude diagnostique, une mauvaise localisation de la tuméfaction, une tuméfaction
intermittente non présente au moment de I'examen physique et d'autres douleurs inguinales
sans tuméfaction. Ces hernies difficiles a diagnostiquer peuvent étre évaluées avec une
échographie [22-26].

Lorsque I'échographie de l'aine est négative, une IRM dynamique, une TDM dynamique

et méme une herniographie peuvent étre envisagées afin d'établir un diagnostic [27].

VII. Evolution naturelle d’une hernie inguinale non opérée

Il n’est possible de connaitre 1’évolution naturelle des hernies inguinales que chez les
patients qui viennent consulter. Il y a cependant un autre groupe de patients : certains ne
consultent pas, qu’ils aient ou non des symptomes, et d’autres ne sont pas adressés a un
chirurgien par leur médecin habituel [28]. 1l est quasiment impossible de connaitre 1’évolution

de ces patients probablement nombreux.

Dans une population de patients consultant pour une intervention, 34 % n’avaient
aucune douleur [29] ; mais plus la hernie était ancienne, plus I’incidence de la douleur était
grande, atteignant 90 % a dix ans. La douleur avait cependant une influence modeste sur la
vie professionnelle (13 %) et les loisirs (29 %) [28]. On peut donc penser que toutes les
hernies inguinales deviennent un jour génantes par la douleur qu’elles provoquent, méme si
celle-ci est peu invalidante. Le risque d’irréductibilité d’une hernie inguinale augmente avec
sa durée d’évolution et atteint 30 % a dix ans [28]. Le risque d’étranglement peut étre
appréci¢ par le taux d’interventions en urgence, qui représentent 1 a 5 % des interventions

[28, 30,31]. Ce risque augmente avec la durée d’évolution ; il atteint 4,5 % a 24 mois et 8,6 %
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a cing ans [31], avec un risque de résection intestinale de 5 a 10 % [28,31].

Il faut aussi noter dans une grande série que 1’étranglement était révélateur de la hernie
pour un tiers des patients et que la cure avait été récusée a cause de 1’état général chez un

autre tiers [31].

Les hernies directes sont moins souvent douloureuses que les indirectes [31] et se
compliquent moins souvent. Elles représentent 22 a 35 % des hernies opérées électivement
[32,33], mais moins de 3 % des hernies opérées en urgence [34]. Ces constatations n’auraient
d’intérét que s’il était possible de distinguer les hernies directes et indirectes. Or 1’examen
préopératoire ne permet de faire correctement le diagnostic du type de la hernie que dans 73
% des cas [35]. Il semble aussi que les hernies récidivées aient un risque d’étranglement plus
élevé [28,31]. Le fait d’étre en attente d’intervention n’augmente pas ce risque [31]. Il n’est

donc pas possible de prédire si une hernie va se compliquer ni quand elle va le faire.
VI1Il. Démarche thérapeutique

1. Bilan pré thérapeutique

Il n’existe pas de Bilan préopératoire standard, il doit étre adapté au cours de la

consultation pré anesthésique a 1’état de chaque patient ; [36]
2. Traitement médical

Le but du traitement médical dans la chirurgie de I’hernie inguinale est de lutter contre
la douleur postopératoire, de prévenir les accidents thromboemboliques imputables a la
chirurgie en général et d’éviter et/ou traiter les complications post opératoire comme

I’infection.

—Les antalgiques : lors des premiéres 24 heures, ’analgésie est procurée par des
antalgiques per os ou par voie parentérale, quelquefois associés a un anti-inflammatoire non
stéroidien (AINS).
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—les anticoagulants : non systématiques, ils sont indiqués chez les sujets aux
antécédents thromboemboliques, variqueux ou sous contraception orale pour prévenir les

accidents thromboemboliques.

—Antibiothérapie : non systématique, 1’ Antibiothérapie sélective concerne surtout les
chirurgies avec un grand risque septique, a I’occasion d’une réparation utilisant une prothese,
ou chez les porteurs de valve cardiaque artificielle ou de prothése articulaire, il est préférable
d’utiliser une monothérapie antibiotique en flash préopératoire (céphalosporine ou
vancomycine). Les incidents septiques per-opératoires (plaie du tube digestif) imposent une
antibiothérapie postopératoire a large spectre active sur les Grams négatifs et les anaérobies
[37,38,39].

3. Traitement chirurgical

Buts du traitement :
—Réparation parietale.
—Soins des lésions associées et des complications.

—Eviter les récidives.

3.1. Types d’anesthésie

Les hernies peuvent é&tre opérées sous anesthésie générale, locorégionale

(Rachianesthésie/péridurale) ou locale [40].

L’anesthésie générale : pour chirurgie herniaire ne présente aucune spécificité. Elle
comporte certaines contraintes du fait de la nécessité d’observer 6h de jeun avant 1’acte
chirurgical et de I’intubation orotrachéale ; de nombreux incidents postopératoires lui ont été
imputés a savoir : nausées, vomissements, iléus postopératoire, complications respiratoires,

rétention d’urine...

La rachianesthésie : offre de nombreux avantages, dont un excellent relachement
musculaire. 1l existe également une diminution significative du saignement peropératoire, de

méme, sous rachianesthésie comme sous anesthésie péridurale, on note une réduction
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significative de l'incidence des thromboses veineuses profondes et du risque d'embolie
pulmonaire. Elle a I'inconvénient de favoriser la survenue de rétention d'urines, complication
particulierement fréquente aprés cure de hernie inguinale. La pratique de rachianesthésie de

courte durée d'action pourrait permettre de limiter cet inconvénient.

L’anesthésie locale (blocs du plexus lombaire) présente de nombreux avantages : elle
favorise la chirurgie ambulatoire, n’entraine pas les incidents postopératoires inhérents a
I’anesthésie générale et locorégionale et a un colt faible. Par ailleurs, au méme titre que
I’anesthésie locorégionale, elle permet de tester en préopératoire 1’efficacité¢ de la technique
chirurgicale employée et de ce fait éviterait les récidives précoces. Le seul inconvénient de
I’anesthésie locale réside dans 1’appréhension que le malade peut en avoir, les incidents sont

rares ; des réactions toxiques peuvent se voir en cas de surdosage [41].

3.2. Techniques chirurgicales

L'intervention chirurgicale comporte 2 temps : la dissection herniaire et la réparation de
la paroi. Et on distingue aujourd’hui 2 techniques : la technique avec tension (herniorraphie)

et la technique sans tension (renfort prothétique) [16].

3.2.1. La dissection herniaire

Elle consiste en une exposition des différents plans musculo-aponévrotique puis dans le
repérage et la dissection du cordon. Le sac herniaire est identifié et disséqué jusqu'au niveau
de son collet. Le sac est résequé et lié puis refoulé dans la cavité abdominale aprés résection
et suture de I'excédent de péritoine. Les visceres en l'absence de complications sont réintégrés

dans la cavité abdominale [16].
3.2.2. La réparation de la paroi

Elle peut se faire selon plusieurs techniques qui ont toutes pour objectif de renforcer les

mécanismes de solidités pariétales [16]. Il existe 2 techniques :
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3.2.2.1. Technique avec tension (Herniorraphie)

Leur principe est de réparer le plan postérieur de I'orifice musculo-aponévrotique en

suturant entre elles les structures anatomiques locales.

Cette suture se fait évidemment sous tension, ce qui est source de douleurs et de

récidives. Elle est toujours réalisee par voie inguinale [42].
Intervention de Bassini :

Elle consiste a refermer la paroi postérieure du canal inguinal en rapprochant par des fils le
tendon conjoint et I'arcade crurale sans résection du fascia transversalis. Cette réparation ne

concerne que 1’étage inguinal de I'orifice musculo-aponévrotique [16].
Intervention de Mac Vay :

Elle consiste a abaisser le tendon conjoint au ligament de Cooper (le fascia transversalis
est ouvert). Cette technique peut étre utilisée pour le traitement des hernies inguinales et

fémorales [16].
Intervention de Shouldice :

Elle consiste en une réfection pariétale en trois plans, réparant successivement le fascia
transversalis, le tendon conjoint abaissé a I'arcade crurale et I'aponévrose du grand oblique.
Elle ne différe de la technique de Bassini que par une dissection plus extensive et une suture
au fil d'acier en 2 plans du mur postérieur du canal inguinal. C'est actuellement la technique

de référence [16].
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ler plan aller (A), retour (B). 2éme plan aller (C), retour (D), 3éme plan (E).

Figure 3: Technique de Shouldice : Surjets sur 3 plans

3.2.2.2. Technigue sans tension (renfort prothétique)

C'est une intervention nécessitant la mise en place d'une prothése qui a pour but de
renforcer la paroi postérieure du canal inguinal, sans augmenter les contraintes mécaniques
[16].
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Technique de Lichtenstein :

Elle consiste en la mise en place d'une plaque de renforcement pariétal doublant le
fascia transversalis par voie inguinale conventionnelle. Aprés dissection et réduction de la
hernie, une prothése de Marlex, fendue pour le passage du cordon est mise en place en avant
du plan musculo-facial. Elle est fixée sans tension en haut et latéralement aux muscles, et en

bas au ligament inguinal. [16]

A- Fixation de la prothése par un surjet unissant son bord inféneur a 'arcade crurale.

B- L’extremité exteme de la prothése a été fendue powr le passage du cordon. La prothese est fixée par
des points séparés a la face anténewre du muscle oblique mteme.

C- Passage du point umssant le bord imnférieur de chacune des deux bretelles de la prothése a l'arcade
crurale en dehors du point d’arrét du surjet. 1

D- Prothése en place cravatant le cordon.
Figure 4: Technique de Lichtenstein
Technique du « plug »:

Elle consiste en la mise en place d'un matériau prothétique en forme de bouchon dans I'orifice
herniaire remplissant cet orifice et I'oblitérant [16].
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Techniques laparoscopiques :

Il existe aujourd’hui 2 techniques qui consistent en la mise en place d'une prothése du
renforcement non résorbable. Ces prothéses sont mises entre le péritoine et la paroi
abdominale. Les techniques les plus utilisées sont :

—Technique TAPP (voie trans-abdominale pré péritonéale) : Cette technique est
réalisée par voie laparoscopique en passant au travers de la cavité péritonéale, le péritoine
étant ouvert puis renfermé aprés réintégration du sac herniaire, et mise en place d’une
prothese [16].

Technique TEP (totalement extra péritonéale) : Elle consiste en la mise en place d'une
prothése aprés décollement d’un plan situé entre le péritoine et la paroi abdominale sans
ouverture péritoneéale [16].

4. Indications

Le choix d’un procédé est difficile en raison du grand nombre de techniques disponibles
et de I’absence de supériorité indiscutable de I’une ou I’autre d’entre elles. Le chirurgien doit
choisir entre voie d’abord antérieure, postérieure ou laparoscopique, entre herniorraphie et
plastie prothétique. Il doit également choisir le siége et le type de la prothése ainsi que le type

d’anesthésie.

4.1. Choix de ’anesthésie

La cure de hernie peut se faire sous anesthésie générale, locorégionale ou locale.

Les pariétoplasties par voie ouverte peuvent facilement étre réalisées sous anesthésie
locale voir sous rachianesthésie, bénéficiant ainsi des avantages de ce type d’anesthésie qui
ont été démontrés par plusieurs études [43,44, 45,46,47,48,49].

L’anesthésie locale évite le relachement artificiel des plans musculo-aponévrotiques et
des sutures sous traction, elle prévient les complications thromboemboliques grace a la
mobilisation rapide et elle est plus économique. La principale propriété des anesthésiques
locaux est de bloquer la transmission du message douloureux a partir des terminaisons
nociceptives ; cet effet s’exerce sur la douleur post opératoire immédiate mais peut avoir des

effets a plus long terme.
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Des études comparatives [50] ont démontré que I’anesthésie locale donne moins de
nausées, de vomissements et de céphalées que I’anesthésie générale et contribue a réduire a
réduire le taux de complications générales , la durée d’hospitalisationet la douleur
postopératoire, et vérifiées par 1’é¢tude de K.J.LUNDSTRUM [51], et elle mérite d’étre

appliguée aux bronchitiques, aux gros fumeurs et aux patients agés a haut risque [52].

L’anesthésie locorégionale a I’avantage d’étre réalisée chez tous les malades, elle permet de
vérifier le bon emplacement du Plug par I’épreuve de poussée faite par le malade en per
opératoire, mais elle donne plus de rétentions d’urines [53,54] ; cet inconvénient pouvant étre

atténue par la restriction hydrique.

Quant aux chirurgiens, I’anesthésie générale procure le plus grand confort.

4.2. Options thérapeutiques pour les patients symptomatiques et
asymptomatiques [55]

Les hernies de 1’inguinale symptomatiques doivent étre traitées par une intervention
chirurgicale. Les patients masculins présentant une HI asymptomatique ou
paucisymptomatique peuvent bénéficier d’une surveillance active, leurs risques d’intervention
en urgence étant faibles. La majorité de ces patients finiront par développer des symptémes,
principalement de la douleur, et auront besoin d’une intervention chirurgicale. Par
conséquent, 1’évolution naturelle des hernies asymptomatiques ou pauci-symptomatiques,

ainsi que les risques liés a I’intervention doivent étre abordés avec les patients.

Le traitement chirurgical doit étre adapté a Dexpertise du chirurgien, aux
caractéristiques propres du patient et a sa hernie, et aux ressources locales/ nationales. En
outre, les comorbidités, le mode de vie et le context social du patient doivent étre pris en

compte dans la decision concertée de gestion de la hernie

4.3. Choix du procédé de ’hernioraphie

L’étude pluricentrique de 1’ Association de recherche en chirurgie, a mis en évidence un
taux de récidives de 6,1 % pour le Shouldice, 8,6 % pour le Bassini et 11,2 % pour le McVay
[56].
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D’autres études ont mis en évidence des taux de récidives de 4 a 15% pour le Shouldice
[57,58]. Une méta-analyse ayant retenu six études randomisées a confirmé que le Shouldice
est la meilleure technique de herniorraphie, mais avec un taux de récidives qui est en réalité
de I’ordre de 5 % [59].

La technique de Shouldice est considérée comme le procédé de référence en raison de
tolérance par les patients, du taux de récidives, publié par European Hernia Society
[52,60,61]. En dépit des taux bas de survenu de douleurs chroniques ainsi que de la formation
d’hématomes qui sont engendrés par cette technique, il semble qu’elle augmente 1égeérement

le risque d’infections post opératoires ainsi que la durée d’hospitalisation [61].
4.4. Choix entre herniorraphie et prothése

Dans la pratique, les résultats plaident en faveur des procédés prothétiques qui donnent
un taux de récidives faible : 1,5 % pour la technique de Stoppa [62], 1,6 % pour celle de Rives
[63], moins de 1 % pour celle de Lichtenstein [64] et les plugs [65]. Une étude cohort a
montré qu’il y a moins de récidives avec la technique de Lichtenstein qu’avec celle de
Shouldice [66] et pas de différence en ce qui concerne le séjour hospitalier , la douleur
postopératoire, la formation d’hématome ou de serome ou méme 1’infection du site opératoire

[67].

En revanche, la technique de lichtenstein présente un taux de douleur post opératoire
tres élevé (67%) par rapport aux autres techniques notamment plug (17%), shouldice (4%)
[68].

Le choix repose essentiellement sur I’age du patient et le type de la hernie. Les hernies
directes ou mixtes (Nyhus type IIl) ont un risque de récidives plus élevé en raison de la

faiblesse des tissus [69] qui justifie la pose d’une prothése.

4.5. Choix entre voies antérieure et postérieure [52,70]

La voie antérieure par une incision inguinale est la plus simple et elle est pratiquement

la seule faisable sous anesthésie locale.
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La voie postérieure offre 1’avantage de donner acceés a 1’ensemble des points de
faiblesse de la paroi et de permettre 1’é¢talement d’une grande prothése renforcant toute la

zone faible inguinale.

En cas de récidive aprés abord antérieur, elle permet d’éviter les difficultés de
dissection liées aux phénomeénes cicatriciels. En revanche, elle ne peut étre habituellement

pratiquée que sous anesthésie générale ou locorégionale.

Au total, la voie antérieure est simple, direct, peu délabrant, sans danger pour les
organes intra abdominaux, compatible avec une anesthésie locale ou loco régionale et une
hospitalisation breve. La voie postérieure peut étre préférée en cas de récidive aprées voie
antérieure ou en cas de grosse hernie bilatérale. Actuellement, elle est concurrencée par la
chirurgie laparoscopique qui permet la méme réparation prothétique par une voie d’abord

moins invasive.

4.6. Choix entre chirurgie conventionnelle et Laparoscopique

La chirurgie laparoscopique entraine moins de douleur postopératoire et permet une

reprise d’activité plus rapide [51].

La chirurgie laparoscopique de la hernie inguinale expose a un risque plus élevé de
complications [71]. Elle est plus difficile et sa maitrise est plus longue a acquérir [72]. En
outre, elle ne peut étre fait que sous anesthésie générale, ce qui ne permettent pas aux patients

de bénéficier des avantages de I’anesthésie locale et locorégionale. [52]

Le co(t direct de la laparoscopie est plus élevé que celui de la chirurgie traditionnelle
[73]. Ce surcodt technique pourrait étre compensé par une réduction du codt social, grace a

une reprise d’activité plus rapide [74].
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IX. Risque opératoire

1. Risque anesthésique

Deux types de situations peuvent étre opposés en matiere de risque anesthésique.

Le premier type de situation, conduisant aux complications voire au déces, concerne les
patients présentant une ou plusieurs affections chroniques et/ou aigués modifiant les grands
équilibres physiologiques et soumis a une chirurgie importante ou majeure. Il s’agit de
patients présentant, intrinséquement, un risque opératoire important, risque d’autant plus
élevé que la chirurgie est plus lourde. La diminution du risque fait ici clairement appel a une
évaluation préopératoire satisfaisante permettant de compléter le bilan, de préparer le patient
et, éventuellement, de contre-indiquer certains patients. Le bénéfice de cette attitude est tout a
fait démontré dans la récente série rapportée par Prause et coll.

Le deuxiéme type de situations conduisant a des complications est ce qu’il est habituel
d’appeler un « accident d’anesthésie ». Il s’agit de complications directement lies a
I’anesthésie et pouvant survenir méme chez un sujet en parfaite santé antérieurement. Ces
événements sont rares et inattendus. 1ls sont beaucoup plus difficiles a prévenir. Les causes de
ces accidents sont difficiles a analyser. Cette analyse, en anesthésie comme dans d’autres
domaines de la médecine, a largement bénéfici¢ de I’expérience acquise dans 1’aéronautique
et dans certaines industries : industries chimique, nucléaire, plates-formes pétroliéres, etc. Les
erreurs humaines et les erreurs systémes sont ici trés largement en cause dans la survenue de
ces accidents d’anesthésie.

La prévention repose sur le monitorage permettant de dépister précocement les
anomalies d’appareillage ou les modifications physiologiques (hémodynamiques,
ventilatoires, etc.) concomitantes du début de 1’accident. La prévention des erreurs systémes
impose une analyse détaillée des conditions de survenue des incidents critiques et des
accidents afin de proposer des procédures permettant de les éviter.

Les conséquences d’un épisode indésirable imprévu, survenant en cours d’anesthésie,
dépendent de plusieurs facteurs : la gravité intrinseque de 1’épisode, le temps pour réaliser une

intervention correctrice et les réserves fonctionnelles du patient.
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Le risque opératoire intrinseéque dépend de I’importance du geste chirurgical et de 1’état
physiologique du patient. Les phénomenes intercurrents imprévus, responsables d’accidents
d’anesthésie, ont des conséquences d’autant plus séveres que le temps de leur correction est

plus long et que les réserves fonctionnelles du patient sont plus faibles [75].

1.1. Acces aux voies aériennes superieures : Dépistage de I’intubation
difficile

Les accidents respiratoires représentent les deux tiers des accidents peranesthésiques.
Ces complications conduisent a la mort ou a des séquelles neurologiques postanoxiques dans
85% des cas. Ces accidents graves sont dus la plupart du temps a une ventilation inadaptée ou
a un défaut de contrdle des voies aériennes .Ainsi, en France, la responsabilité directe ou
indirecte de I’intubation difficile est retrouvée dans un tiers des accidents d’anesthésie, ce qui
en fait la premiere cause de morbidité et de mortalité peranesthésiques . De plus, dans 15 a
30% de ces accidents, cette intubation difficile n’avait pas été prévue.

La prédiction de I’intubation difficile est donc le préalable indispensable a la stratégie
de prise en charge des voies aériennes supérieures car elle permet de prévoir une technique
anesthésique adaptée (anesthésie locorégionale, anesthésie avec maintien d’une ventilation
spontanée...) ou une technique de contrdle des voies aériennes supérieures particuliere
(fibroscopie, ventilation transtrachéale...).

A TP’anamnése, les conditions d’intubation lors des précédentes anesthésies sont
recherchées, de méme que les pathologies ou antécédents pouvant modifier 1’exposition
glottique : antécédents de chirurgie maxillofaciale, maladie rhumatismale limitant la mobilité
de I’articulation atloido-occipitale, cancer otorhinolaryngologique... Une sténose trachéale est
évoqueée en cas d’antécédents d’intubation prolongée ou de trachéotomie.

Outre des séquelles de chirurgie maxillofaciale ou une dysmorphie faciale, I’examen
clinique recherche les éléments validés comme étant prédictifs d’une intubation difficile : un

cou court, une proéminence des incisives, une petite ouverture de bouche ou une obésité.

Un examen oropharynge est pratiqué afin de déterminer la classe de Mallampati du

patient.
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Modifiée par Samsoon et al, la classification de Mallampati permet de prédire la qualité
de la laryngoscopie en fonction de la visualisation des structures oropharyngées. La mobilité
du rachis cervical est appréciée de méme que celle de ’articulation atloido-occipitale par la
mesure de la distance thyromentonniere. Les performances de ces différents signes varient

selon la population étudiée.

Ainsi, le plus usité d’entre eux, le signe de Mallampati, a une sensibilité et une valeur
prédictive positive €élevées dans 1’étude princeps qui n’ont pas €té retrouvées par la suite dans

d’autres études.

Malgré tout, ces études retrouvaient une bonne sensibilité et une bonne spécificité au
signe de Mallampati. L’association de plusieurs signes prédictifs d’intubation difficile permet
d’améliorer la spécificité de I’examen clinique, expliquant pourquoi certains ont mis au point
des scores incluant plusieurs criteres. Ces scores ne semblent cependant pas plus performants
que la combinaison de la classification de Mallampati avec la distance thyromentonniére et

I’ouverture de bouche.

Les examens paracliniques (en particulier les radiographies de la face et du cou) ne font
pas partie des examens de routine de dépistage de I’intubation difficile. Ces examens

morphologiques peuvent étre utiles dans la pathologie rhumatologique ou neurochirurgicale.

1.2. Prédiction du risque allergique

Les curares sont les principales substances mises en cause lors des accidents allergiques
et sont responsables d’environ deux tiers des chocs anaphylactiques. Le latex est la deuxieme
substance la plus fréguemment mise en cause, et la fréquence des accidents allergiques dus a
cette substance a significativement augmenté au cours des dix dernieres années. La fréquence
des accidents allergiques aux morphiniques et aux hypnotiques est trés faible malgré une tres
large utilisation [76]. La consultation d’anesthésie permet de rechercher un antécédent
d’allergie vraie, mais aussi de reconnaitre des groupes a risque. Cette enquéte allergique ne
permet de proposer une conduite préventive que dans de tres rares cas mais peut conduire a la
réalisation d’un bilan allergologique afin d’identifier avec certitude le ou les allergenes. Si le

produit en cause est connu, il doit naturellement étre écarté du protocole anesthesique. Dans le
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cas contraire, une consultation d’allergoanesthésie permet de tester les produits suspects. En
cas d’urgence, il est recommandé d’éliminer les curarisants, d’opter si possible pour une

technique d’anesthésie locorégionale et d’utiliser du matériel sans latex naturel.

L’allergie aux curares peut é&tre observée méme en [’absence d’antécédents
anesthésiques, donc de contact avec un curarisant. Ceci est retrouvé chez 30% des patients
ayant fait un choc anaphylactique aux curares. On pense que ces patients se sont sensibilisés
lors de contacts répétés avec des produits contenant des radicaux ammoniums quaternaires
tels que les produits ménagers. C’est ainsi qu’un patient allergique aux curares conservera sa
vie durant un taux d’anticorps élevé et des tests cutanés positifs, confirmant ainsi que son

systéme immunitaire est perpétuellement stimulé.

L’existence de signes cliniques d’intolérance au latex (prurit de contact, oedéme...) doit
faire réaliser un bilan allergologique. L’exposition professionnelle au latex (professions
médicales) conduit a une prévalence d’allergie au latex estimée entre 6 a 10 %. Des signes
cliniques d’intolérance doivent donc toujours étre recherchés dans ce cas. Une prévalence de
40 a 60% de sensibilisation au latex a été retrouvée chez les enfants atteints de malformations
urogénitales (spina bifida) en raison des sondages multiples et des interventions itératives

dont ils ont été 1’objet.

Certaines allergies croisées sont évocatrices d’une allergie au latex. En effet, certaines
protéines allergisantes (hévamines A et B) sont des lysozymes trouvés dans de nombreux
végétaux (pollens, ficus) et certains fruits exotiques (banane, avocat, kiwi, chataigne...). Ces

réactions croisées existeraient dans 50% des cas d’allergie au latex.
2. Risque lié a ’acte opératoire (voir Complication)
3. Déterminants du risque opératoire

De nombreuses études épidémiologiques sur de larges cohortes de malades se sont
attachées a identifier les grands cadres pathologiques associés a une surmortalité

postopératoire. Toutes concordent sur les déterminants majeurs du risque opératoire.
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3.1. Réle de la pathologie cardiaque

Les complications cardiaques postopératoires, qu’il s’agisse d’insuffisance cardiaque ou

d’infarctus du myocarde, ont une mortalité particulierement élevée.

Dans ces conditions, ce sont les pathologies cardiaques qui ont donné lieu a 1’essentiel
des travaux concernant le risque opeératoire. Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte,
pour apprécier le risque opératoire (mort subite, nécrose myocardique, cedéme pulmonaire...)

chez des patients, aux réserves de débit cardiaque limitees.

Le risque d’insuffisance cardiaque postopératoire est, aussi, significativement majoré
chez les patients porteurs d’extrasystoles ventriculaires (> 5/ minute) dés la phase

préopératoire.

Une altération préopératoire de la fraction d’¢jection ventriculaire gauche, en deca de 35
% au repos est fortement reliée a une majoration de la morbidité et de la mortalité

postopératoires d’origine cardiovasculaire.

Les critéres prédictifs cliniques associes a une majoration du risque cardiovasculaire
périopératoire (nécrose myocardique, insuffisance cardiaque congestive, mort subite...)
établis par plusieurs auteurs apres analyses multivariées. Parce que la majorité des chirurgies
a risque est de nature vasculaire, Eagle et coll. ont identifié des facteurs de risques propres a

ces patients.

L’analyse multivariée révele 6 facteurs cliniques prédictifs d’une morbidité
cardiovasculaire périopératoire, dont I’age > 70 ans, les antécédents de nécrose myocardique,
le diabéte, les antécédents d’insuffisance cardiaque congestive, les troubles rythmiques
ventriculaires requérant une thérapeutique. L’incidence des complications cardiovasculaires
atteint respectivement 15,5 % lorsqu’un ou deux de ces facteurs est présent et 50 % lorsqu’il

existe 3 facteurs de risque et plus.

Lee et coll. ont déterminé de facon prospective un score prédictif simplifiant le score
initial de Goldman. Ils ont identifié 6 facteurs prédictifs de complications cardiovasculaires

chez des patients soumis a une chirurgie non cardiaque :
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—Chirurgie a haut risque (intrapéritonéale, intrathoracique, vasculaire suprainguinale) ;
—Antécedents de cardiopathie ischémique ;

—Antécédents d’insuffisance cardiaque congestive ;
—Antécedents de pathologie vasculaire cérébrale ;
—Diabéte insulinodépendant ;

—Insuffisance rénale préopératoire (créatinine plasmatique > 177 umol/L).
3.2. Risques liés a I’age [77]

La morbidité et la mortalité périopératoires augmentent avec 1’age. Pourtant, les taux de
morbidité et de mortalité périopératoires ne sont pas plus élevés chez les octogénaires en
bonne condition physique que chez les adultes jeunes devant bénéficier du méme type
d’intervention chirurgicale . Il est habituel d’affirmer que, plus que I’age chronologique, c’est
I’age physiologique, et donc I’état de santé préopératoire, qu’il faut prendre en compte, d’ou
I’importance de 1’évaluation préopératoire. En fait, le vieillissement physiologique se traduit
par une treés grande difficulté de 1’organisme a faire face a des situations de stress. Une
personne agée n’est pas seulement un malade, c’est un individu physiologiquement différent
et ces différences doivent étre prises en compte.

Les pathologies les plus fréquemment retrouvées chez les sujets &gés sont les
pathologies cardiovasculaires responsables chaque année de 47 % des décés aux Etats-Unis.
Si ’hypertension artérielle isolée est la pathologie la plus fréquemment retrouvée, tous ages
confondus, chez les sujets ageés, la cardiopathie hypertensive sera au premier plan. Plus de 8
% des patients de plus de 65 ans sont porteurs d’une insuffisance coronaire.

La symptomatologie de cette coronaropathie est trompeuse, et la dyspnée prend souvent
le pas sur la douleur. Méme si la pathologie cardiovasculaire aggrave le risque de mortalité
périopératoire, le déces est souvent di a une autre cause (sepsis, saignement, insuffisance
respiratoire ou rénale...).

Enfin, le sujet 4gé « en institution » représente une catégorie particulierement fragile ou
le risque de dysfonctionnement cognitif et de syndrome de glissement, postopératoire est

particulierement élevé.

28



L’évaluation du risque cardiovasculaire périopératoire est fondée sur des critéres
cliniques, fonctionnels ou plus spécifiquement reliés a la chirurgie envisagée. Elle permet de
définir plusieurs niveaux. Le Collége Américain de Cardiologie et 1’American Heart
Association ont publié des recommandations sur 1’évaluation cardiovasculaire périopératoire

avant une chirurgie non cardiaque.

L’age avancé y est présenté comme un facteur de risque cardiovasculaire mineur, ne
requérant par conséquent pas, d’explorations cardiaques particuliéres, qu’elles soient

invasives ou non.

Cependant, elles présentent 1’age comme un facteur aggravant du risque lors de la
chirurgie majeure. On retrouve la en filigrane le probléeme de la perte des réserves
fonctionnelles : 1’age n’aggrave pas le risque cardiovasculaire lors d’une chirurgie mineure,
mais devient un facteur de risque indépendant si les réserves fonctionnelles de 1’individu sont

sollicitées par un acte chirurgical majeur.

3.3. L’hypertension artérielle
Le risque périopératoire dii a I’HTA :

Dans les populations européennes, la prévalence de I’HTA est d’environ 15% en
chirurgie générale, et atteint pres de 50% en chirurgie vasculaire. L’influence de I’HTA sur le
risque périopératoire reste controversée. L’HTA n’apparait pas comme facteur de risque
indépendant de complications graves ou de mortalitt dans les grandes séries
épidémiologiques, méme de chirurgie vasculaire [78].

L’HTA non traitée est un facteur d’athérome, avec des conséquences sur les circulations
locales. Elle constitue ainsi un facteur aggravant et un facteur indépendant de surmortalité
périopératoire en cas de cardiopathie associée, chez les patients coronariens ou présentant au

moins deux facteurs de risques.

3.4. Obésité [79]

Les complications de 1’obésité sont multiples. Dans une série de 434 patients obeses

consécutifs opérés d’anneau gastrique ou de by-pass, 50 % des patients souffraient de
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syndrome d’apnée du sommeil documenté, 44 % de reflux gastro-oesophagien, 41 %
d’hypertension artérielle, 43 % d’insuffisance respiratoire restrictive (Capacité résiduelle
fonctionnelle < 70 % de la valeur théorique), 24 % de diabéte, 12 % d’asthme et 2 %

d’angor.

Au plan cardiovasculaire, I’hypertension artérielle est donc fréquente, de type systolo-
diastolique .Le risque de maladie coronaire augmenterait avec la prise de poids et sa détection
est d’autant plus difficile que la limitation d’activité liée au surpoids peut minorer ses
manifestations cliniques. Les prises médicamenteuses sont egalement importantes a préciser.
Le risque thrombo-embolique est aussi augmenté chez les patients obéses et justifie la
prescription préopératoire d’anticoagulants. Au plan respiratoire, 1’obésité induit des
modifications physiologiques importantes a prendre en compte pour la période péri-opératoire
: diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle, de la compliance, augmentation des

résistances des voies aériennes.

L’examen préopératoire permet ¢galement d’évaluer les conditions pratiques de
réalisation de 1’anesthésie générale. L’abord veineux périphérique est plus difficile chez le
sujet obese que chez le sujet mince, mais la nécessité de recourir a une voie veineuse centrale

au seul motif que 1’acces périphérique serait impossible est exceptionnel.
3.5. Autres facteurs

—L’insuffisance rénale est un facteur de risque de mortalité toutes cause confondues

ainsi que d’insuffisance rénale postopératoire.

—La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est un facteur de risque
de morbidité respiratoire postopératoire majeur retrouvé par toutes les études portant sur
I’analyse de ce risque. Le diagnostic de cette affection est clinique ; en effet, I’existence
préopératoire d’une expectoration purulente est mieux corrélée au risque de complications
postopératoires que ne le sont les données des épreuves fonctionnelles respiratoires, ou des

gaz du sang.

—Le type de chirurgie est un éléement fondamental du risque opératoire. Trois types de

chirurgie sont associés a une mortalité et une morbidité post opératoire significativement plus
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élevées : les chirurgies vasculaires, thoraciques et abdominales. La chirurgie en urgence est

également assortie d’un risque accru.

—L’existence d’une pathologie évolutive est un facteur de risque de mortalité majeur
qui est bien mis en évidence par 1’étude sur le risque chirurgical dans les hdpitaux nord-
américains de la Veterans Administration portant sur le suivi a 30 jours de 87 078 actes de
chirurgie non cardiaque. Parmi les dix variables les plus significatives du risque de mortalité
postopératoire apparaissent trois marqueurs d’une pathologie évolutive : I’hypoalbuminémie,
retrouvée comme facteur de risque dans les neuf types de chirurgie étudiés, un cancer
métastasé retrouvé dans huit types de chirurgie sur neuf et enfin la perte de poids récente

retrouvée dans six types de chirurgie sur neuf.

—Le Diabéte n’est pas identifié comme facteur de risque indépendant par toutes les
études portant sur la morbidité périopératoire. Pedersen 1’identifie comme facteur de risque de
mortalité en chirurgie majeure, mais ne le retient pas dans son modéle final Lee le retient
parmi les six indicateurs du score de Goldman révisé. Novis, reprenant six études recherchant
le diabéte comme facteur de risque d’insuffisance rénale [80], ne le retrouve identifié comme
tel que dans une seule étude. Cependant, il est maintenant admis que le diabete est un facteur
de mortalité quand il s’accompagne d’une dysautonomie ; celle-ci doit donc étre recherchée
en préopératoire.

X. Complications

1. Complications peropératoires

Leur fréquence est mal connue ; mais les accidents surviennent sous l'influence de

plusieurs facteurs :
—L'expérience du chirurgien.
—Le type anatomo-clinique de la hernie inguinale opérée :
—La voie d'abord utilisee.

—La mise en place ou pas d'une piéce prothétique. [81]
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Plusieurs complications peropeératoires sont possibles, mais heureusement leur incidence

est trés faible. Les complications pouvant étre rencontrées sont :

1.1. Les hémorragies

Les complications héemorragiques concernent les lésions de la branche pubienne de
I’artére obturatrice (corona mortis), les vaisseaux épigastriques inférieurs ou les vaisseaux
iliagues externes. Les deux premiéres n’ont aucune conséquence grave. En revanche, une
1ésion de la veine iliaque externe, plus exposée que 1’artére, doit étre reconnue et réparée. En

cas de saignement important leur ligature est sans conséquence.

Les gestes de restauration artérielle par transplant veineux ou prothése méritent d’étre
connus du chirurgien herniaire. La ligature de la veine fémorale est interdite sous menace de
catastrophe et ne peut représenter qu’un geste temporaire de sauvetage, heureusement

exceptionnel. Peu d’observations de 1ésions vasculaires graves ont été publiées [81].

Dans la série de Nordin et al. [82] les saignements per opératoires et post opératoires
ont été comptabilisés comme complication post opératoire, elle a été de 1’ordre de 3% du total

de la série.

Dans la série de Krishna et al. [83], le saignement per opératoire était minime chez tous

les patients de la série.

1.2. Lésions viscérales et vasculo nerveuses

1.2.1. Les lésions du cordon spermatique

La section du cordon spermatique est exceptionnellement une manceuvre délibérée qui
avantagerait la réparation d’un grand orifice herniaire. Il s’agit moins exceptionnellement
d’une lésion par inadvertance, qui survient surtout lors de cure de hernie récidivée ou
multirécidivée.

L'orchite ischémique est causée par des lésions des structures artérielles et / ou
veineuses dans le cordon spermatique. Une revue clinique antérieure a suggéré que cette
Iésion était liée a la thrombose veineuse causée par le traumatisme opératoire [84] une étude

ultérieure a montré que lorsque des sacs indirects distaux ont été laissés in situ et des hernies
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récurrentes ont été opérées avec une technique prépéritonéale, le risque d'orchite ischémique a
été réduit de 0,65 a 0,03% et de 2,25 a 0,97%, respectivement [85].

1.2.2. Les plaies du canal déférent

Rares, elles apparaissent surtout dans la chirurgie des récidives ou les modifications
anatomiques et la fibrose rendent 1’individualisation des différents éléments difficile ; leur

incidence est estimée & 0,3% lors d’une premiére cure [86].

La plaie du canal déférent ne peut pas €tre considérée comme négligeable chez 1’adulte
jeune et mérite d’étre réparée immédiatement ; les sténoses méme incompletes d’un seul canal
déférent pouvant aboutir a une hypofertilitt ou a une stérilitt par mécanismes
immunologiques (augmentation du taux sérique des anticorps antisperme) mis en évidence
par des andrologues : 7 % d’adultes hypo- zoospermiques, sans atrophie testiculaire avaient

été opérés de hernie dans I’enfance [87].
1.2.3. Les lésions nerveuses

Elles sont de I’ordre de 3 a 7% [88], en raison du nombre de rameaux nerveux
superficiels, issus des nerfs génitofémoral, ilioinguinal et iliohypogastrique cheminant dans la

région inguinale.

Le risque est maximum dans les reprises par voie inguinale de hernies récidivées apres
cure par voie inguinale. En revanche, la voie abdominale postérieure ne rencontre aucun nerf,

c’est un de ses importants avantages [88].

Leur atteinte peut étre responsable d’une perte de la sensibilité de la région inguinale, de
I’hémiscrotum, de la base du pénis et de la partie supérieure de la cuisse. Ces troubles

sensitifs sont en général transitoires.

Les atteintes nerveuses par section ou strangulation d’un nerf dans une suture peuvent
étre responsables de douleurs chroniques postopératoires. Une lésion du nerf fémoral
heureusement exceptionnelle avec des conséquences motrices sur le quadriceps, peut se
produire lors de la fixation des prothéses sur le psoas, d’ou la régle de ne placer les points de

fixation profonde que sous le contréle de la vue [52].
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En cas de doute quant a I’existence d’une lésion nerveuse, il vaut mieux sectionner ou
¢lectrocoaguler le nerf, I’hypoesthésie du territoire correspondant étant moins invalidante que

I’apparition éventuelle d’un névrome. [89].
1.3. Les lésions viscérales

Rares, Ce sont des incidents qui doivent étre immédiatement décelés pour recevoir un

traitement approprié immediat.
1.3.1. La vessie

Les plaies vésicales sont rares, de ’ordre de 0,1% selon la littérature [88].

En général cette complication n’est pas dramatique, mais il faut la réparer en un ou
deux plans étanches a la distension vésicale, au fil a résorption lente, en placant une sonde
vésicale a demeure pendant 6 jours. Une plaie accidentelle de la vessie doit faire renoncer a

I’utilisation de matériel prothétique par crainte d’une suppuration.

1.3.2. Les intestins

Caecum ou sigmoide peuvent étre Iésés ou dévascularises dans les réparations de hernie
par glissement. La prévention consiste a réséquer le moins possible de sac et a ne pas décoller

les visceres, mais a réintégrer en masse le sac disséqué et les visceres ayant « glissé ».

Une lésion du gréle, limitée le plus souvent, doit étre réparée par suture soigneuse, en

renongant éventuellement et en régle a 1’utilisation de matériel prothétique.

Le cblon peut lui aussi avoir glissé dans un sac de hernie indirecte et peut étre blessé a
I’occasion de I’ouverture du sac, ou dévitalisé lors d’une tentative inutile de décollement du
colon accolé. Il faut immédiatement réparer 1’intestin par points séparés de fil a résorption
lente ou réséquer I’intestin dévitalis€, avec extériorisation si besoin. Dans ce cas, il est

prudent de réaliser une colostomie de protection transverse sur intestin non préparé [81].
1.3.3. L’uretere

Il peut étre rencontré au contact d’un grand sac indirect ou direct. En cas de

transsection, Il pourra étre réparé de différentes fagons : anastomose aux points separés de fil
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a résorption lente sur tuteur en double J. L’uretére divisé pres de la vessie doit de préférence

étre réimplanté dans celle-ci.
1.3.4. L’appendice

Un appendice normal est assez souvent découvert dans les sacs de hernie indirecte a
droite ; il peut étre réséqué sans difficulté s’il est complétement visualisé, mais il n’est pas
recommandé de procéder a une appendicectomie sans autorisation préalable du patient.

En définitive, la ligature haute d’un sac indirect ne doit pas étre faite a I’aveugle et la
fermeture du sac doit étre faite aprés son ouverture et I’examen de son contenu de fagon a

suturer sans menacer 1’intestin, la vessie ou méme 1’épiploon [88].

1.3.5. Péritoine

Les ruptures péritonéales accidentelles ainsi que les adhérences suite a une chirurgie pré
péritonéale antérieure (comme par exemple la prostatectomie) sont une cause importante de
conversion de technique de coelioscopie (TEP en TAPP). Dans une étude de Cohen et al, il y
avait quatre conversions de TEP en TAPP en raison de Iésions péritonéales qui n'ont pas pu
étre réparées, parmi eux trois patients avaient des antécédents de chirurgie pré-péritonéale
(Prostatectomie). [90]

1.4. Conversion chirurgicale

Selon les données de la littérature le taux de conversion est élevé en cas de TEP. Ceci
rejoint également les résultats des séries de O’Reilly EA et al. [91], de. Bracale U et al. [92],
de. Antoniou SA et al. [93] et de . Ko “ckerling F et al. [94] ; ainsi que les données de la
Cochrane Database Review. [95]. Cela est expliqué par la difficulté d'identification des

structures et repéres anatomiques par la technique TEP. [96]
2. Incidents opératoires Propre a la voie Laparoscopique

Plusieurs incidents peuvent étre observés, ils sont liés a cette technique laparoscopiqgue :

—La survenue d’un emphyséme sous cutané de moyenne importance a la suite de

création d’un rétro-pneumopéritoine au niveau des points de ponction.
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—L’apparition d’un pneumo-scrotum est sans gravité, il sera évacué en fin
d’intervention avec facilit¢ par simple expression, sans incidence thérapeutique, il atteint
parfois 15 & 20% dans les séries de la littérature [97, 98].

—Les accidents d’insufflation (hypercapnie) : la diffusion du CO2 est 4 fois plus
importante dans 1’espace pré-péritonéal que dans la cavité péritonéale [97,98], ceci entraine
parfois des hypercapnies importantes, cela nécessite la mise en place des mesures tels que la
baisse des debits et des pressions d’insufflation et I’hyperventilation, son incidence varie de

0.3a1%.

—Le pneumopéritoine : il se traduit par une chute de la pression enregistrée avec
diminution du champ de vision par restriction de I’espace pré-péritonéal, il apparait apres la
survenue de bréche péritonéale lors de 3 circonstances [97,98] : la mise en place du trocart
ombilicale, la dissection latérale dans la fausse iliaque ou il faut progresser prudemment et la

dissection du sac herniaire.
Apres sa survenue, il faut prendre les mesures suivantes :

e Augmenter le débit d’insufflation, évacuation permanente du pneumopéritoine par
mise en place d’une aiguille de PALMER ouverte dans I’hypochondre gauche et la

reconnaissance de la bréche péritonéale et sa réparation si elle est importante.

Une analyse de certaines données de la littérature a montré que [’évaluation de
I’incidence du pneumopéritoine n’a pas été systématique [99], dans d’autres études, son

incidence varie entre 0 et 27% selon les séries [99].
3. Suites post opératoires

Une complication d'une hernie est quelque chose qui ne devrait pas se produire aprés
une chirurgie herniaire. Toutes les complications sont connues pour étre possible. Certaines
complications peuvent nécessiter une procédure de suivi a effectuer pour aider a traiter la
complication. Les complications peuvent parfois causer des problemes a long terme, ou

peuvent mener & une récupération prolongée apres la chirurgie.
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3.1. Suites post opératoires immédiates

3.1.1. Serome

Le sérome au niveau de I’aine est la complication la plus fréquente aprés la cure
laparoscopique de I’hernie inguinale [94,100] .malgré cela, son incidence reste faible par
rapport a la réparation ouverte [101]. Elle peut imiter la récurrence postopératoire causant des
inquiétudes chez les patients. Son incidence varie de 1,9 a 11% [102,103], et peut étre aussi

élevé a 41% pendant les premiers jours post opératoires [100].

Selon Lau et al. [104], un sérome ne devrait étre considéré comme une complication
que s'il persistait au-dela de 6 semaines, augmente régulierement de taille, ou se manifeste

cliniqguement.
3.1.2. Hématome

Un hématome est une collection de sang dans les tissus du corps et peut étre reconnu
par une décoloration bleuatre et un gonflement dans la zone de la chirurgie, apparait
généralement plusieurs jours apreés la chirurgie. L'hématome (sang) peut se propager a la base
du pénis et du scrotum chez les hommes, ou dans les grandes levres (levres vaginales) chez

les femmes. Il disparait généralement seul apres plusieurs jours (2 a 4semaines).

De nombreuses études ont montré que 1’incidence des hématomes est plus basse apres
une réparation endoscopique par rapport a la chirurgie conventionnelle sans précision exact
des différences [105,106].

La série finlandaise de Hannu Paanjanen et al. [107] note la survenue d’un hématome
minime chez 5 patients (2 %) traités par coelioscopie et chez 28 patients (11%) traités par

chirurgie conventionnelle.
3.1.3. Infection du site opératoire

Les complications infectieuses aprés chirurgie herniaire sont rares. Elle peut également

compliquer un hématome ou un serome.
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Sa fréquence varie de 0,7 a 6% des opérés en fonction des circonstances (1,4% pour
Houdard et Stoppa et 6% quand une appendicectomie y est associée pour Marsden) [65].
Selon Simchen [67], 5 facteurs favoriseraient de fagon significative le taux d’infection
postopératoire; il s’agit de 1’age, de 1’étranglement herniaire, du caractére récidivé de la
hernie, de la préexistence d’une infection et de la mise en place d’un drainage (risque relatif x

4) [108]

Elle accroit le risque de récidive. Elle doit étre prévenue par une prophylaxie per-

opératoire rigoureuse.

Le registre national allemand " HerniaMed " [109] a rapporté [l'utilisation de
I'antibioprophylaxie pour 85 000 patients (57% d'opérations laparo-endoscopiques). Une
prophylaxie antibiotique a été administrée chez 70% des patients et une infection a été
observée chez 0,2% des patients du groupe laparo-endoscopique et 0,6% du groupe chirurgie
ouverte. Dans une analyse multivariée sur la cicatrisation, comparant la chirurgie laparo-

endoscopique a l'opération ouverte.

Il est conclu que la réparation endoscopique en soi présente un avantage si important
dans la réduction des infections des plaies, que I'administration d'une antibioprophylaxie n'est

pas nécessaire [109].
3.1.4. Autres complications
3.1.4.1. Hydrocele/Hématocele

Exceptionnelle, Elle est favorisée par la dissection du cordon spermatique distal ou par

I’abandon de la partie distale d’un sac indirect dans le scrotum.
3.1.4.2. Occlusion/péritonite

A type d’occlusion et de péritonite postopératoire:

—La premiere est exceptionnelle [88]. Des qu’elle est soupgonnée; I’indication de

réopérer est formelle aprés avoir éliminé une occlusion intestinale fonctionnelle.
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—La péritonite peut étre due a la perforation d’une anse douteuse réintégrée ou d’un

étranglement rétrograde méconnu.
3.1.4.3. Douleur

La douleur est la plainte la plus fréquente aprés la chirurgie herniaire [110,111].
L’irritation nerveuse est considérée d'apres la littérature comme étant la 2éme complication la
plus fréquente. Au cours des derniéres années, 'accent mis sur la réparation de I’hernie de
I’inguinale a été orientée de la minimisation de la récurrence vers la réduction de la douleur

postopératoire et 1’accelération de la guérison [112].

Il est parfois extrémement difficile de faire la distinction entre des douleurs liées a une
neuropathie pariétale et celles d’origine purement musculaire ou viscérale. Les douleurs
d’origine neuropathique sont secondaires a des sections complétes ou partielles des nerfs de la
région inguinale ou a leur incarcération dans une ligature ou une suture. Si la raphie par voie
inguinale y prédispose, surtout dans le cas des cures de récidive herniaire, 1’utilisation de

matériel prothétique ne semble cependant pas en cause [113].

Selon lundestum et al. [114] Le risque de douleur significative 1 an apres la réparation
de la hernie de I'inguinale dans la pratique chirurgicale de routine a été de 15,2%. Ce chiffre a
été plus faible chez les patients ayant subi une chirurgie par endoscopie, mais avec un risque

significativement plus élevé de réintervention pour une récidive.
3.1.5. Durée de I’hospitalisation

Une réduction de la durée d’hospitalisation permet de diminuer le colt thérapeutique et

une reprise plus précoce des activités courantes et professionnelles [115].

Une série allemande [116] rapporte qu’aprés une chirurgie inguinale par voie
laparoscopique, la durée d’hospitalisation est plus courte et le retour aux activités normales
est plus rapide avec une moyenne de 1.9 jours pour les patients opérés par la technique TAPP,
2.3 jours pours les patients traités par la technique TEP et 2.8 jours pour les patients opérés a

ciel ouvert.
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D’autre part, la réparation d'une hernie compliquée est associée a un plus grand risque

de résection de l'intestin gréle et a un séjour hospitalier plus long [117].
3.2. Suites post opératoires sur moyen et long terme :

3.2.1. Récidive

L’absence de récidive de la hernie inguinale est le déterminant a long terme le plus

important témoignant du succes apres la cure herniaire. [116].

Il ressort clairement de toutes les études de haut niveau qu'en pratique génerale, la
prothése est supérieure a I’herniorraphie, en particulier lorsqu'il mesure le taux de récurrence.
Deux publications de la base de données herniaire danoise décrivent la récurrence aprés 96
mois apres l'ouverture de non-mesh versus Lichtenstein. Le taux de récurrence apres
réparation ouverte non-mesh était de 8% contre 3% pour Lichtenstein [118,119]. Ces études
sont flagrantes parce que le groupe Shouldice ne représentait que 13% de toutes les
réparations de herniorraphie et que les taux de réopération étaient plus élevés que les taux de
récidive.

Des études de cohorte portant sur Shouldice indiquent que la classification est
importante et le risque de récidive est plus élevée aprés une réparation directe non-prothétique
[120]. Une analyse de I'emplacement de I'espace herniaire a révélé 83 hernies latérales
(48,5%) et 88 hernies médiales ou combiné, (51,5%). Le taux de récidive était de 13,6% pour

les hernies médiales ou combinées et de 8,4% pour les hernies latérales pures.

Une méta-analyse de Cochrane comprenant 41 essais randomisés n'a montré aucune
différence significative dans les taux de récidive entre les réparations de maille ouverte et les
réparations laparoscopiques [121]. Cependant, d'autres études, incluant une récente étude de
cohorte [122] et une méta-analyse plus récente incluant 27 essais randomisés, ont révélé une
risque significativement plus élevé de récurrence des hernies primaires apres réparation
laparoscopique par rapport a une réparation ouverte[123] (taux de réoperation dans I'étude de
cohorte, 4,1% contre 2,1%).
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3.2.2. Complications urologiques et sexuelles

Les lésions nerveuses secondaires a une chirurgie de I'hernie inguinale peuvent causer une
douleur chronique qui pourrait interférer avec l'activité sexuelle. Les perturbations de la
circulation testiculaire peuvent entrainer une douleur initialement sévére suivie d'une
atrophie du testicule et donc une diminution de la production d’hormones. La division du
canal déférent provoquera une obstruction pour le passage du sperme.

La douleur a I'aine ou geénitale interférant avec l'activité sexuelle a été évaluee dans deux
études de suivi de la Base de données sur les hernies danoises [124,125]. Dans un premier
temps, 28% des patients ont admis avoir souffert de douleurs, tandis que la seconde étude
a rapporté 11% de douleur, avec 2,8% des cas de laparoscopie principalement ouverte et
2,4% du groupe laparoscopique. Pour sévérement altéré leur activité sexuelle.

L'incidence de la dysejaculation [126] ressentie par un traumatisme du canal spermatique
et / ou une réaction inflammatoire liece a la maille le long du canal provoquant
habituellement une douleur au niveau de I'anneau inguinal superficiel) était
respectivement de 7,6 et 3,1% [127].

Selon une étude prospective du le registre herniaire suédois, Il n'y avait pas de risque
accru d'infertilité aprés une chirurgie herniaire bilatérale avec ou sans prothése par rapport
a la population générale [128].

1.1.1. Retour au travail

Les approches peu invasives peuvent permettre au patient de revenir aux activités de la

vie quotidienne plus rapidement [129]

La courte durée de convalescence ainsi que la douleur moindre confirme le confort du

patient aprés la chirurgie laparoscopique de 1’hernie inguinale [130,131].

1.1.2. Mortalité

La mortalite aprés cure de chirurgie de la hernie inguinale est faible. Elle est nulle dans

une étude multicentrique comportant 4005 patients [132] est de 0, 19 % sur 23 ans dans

I’expérience du Shouldice Hospital [133], pour les hernies opérés en chirurgie traitées en

dehors de 1’urgence.
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CHAPITRE 2 :
INFORAMTION ET

CONSENTEMENT

A af




I. Approche philosophique et éthique

La recherche du consentement éclairé est une pratique courante en médecine, qu'il
s'agisse de soins ou d'expérimentation humaine. Ce concept fait partie des critéres de validité
du contrat de soins et occupe une place importante au sein des textes légaux et réglementaires.
[134]

1. L'approche philosophique

« Soigner c'est fondamentalement faire le bien » Cette relation entre la médecine et le

principe philosophique de bienfaisance remonte a I'antiquité et a Aristote.

Le consentement est la conséquence du principe d'autonomie, qui peut étre défini
comme la faculté de donner soi-méme la Loi de son action, sans la recevoir d'un autre.
L'autonomie se congoit comme la liberté individuelle d'avoir des préferences singulieres, dont
les conditions de réalisation se gérent par la négociation avec les autres individus, sans qu'une

extériorité souveraine ne congoive ni n'impose une unique vision du bien commun.
Ainsi dans la relation médecin-malade, le consentement devient une procédure de
négociation.
2. Le principe de dignité
La confrontation entre les bases théoriques du consentement et sa mise en pratique dans
certaines situations médicales met en lumiere les limites du principe éthique.

A quoi sont-elles dues? Vraisemblablement a la fixation sur le principe d'autonomie,
philosophique ou juridique.

Nous accordons dans notre pratique une importance capitale, voire universelle au
consentement alors que dans certaines situations médicales lI'autonomie des patients n'existe

pas.

Aux Etats-Unis, cette recherche forcenée du consentement, associée aux fondements
philosophiques de lI'autonomie-négociation, aboutit a une véritable médecine de contentieux,

envahie par le droit. [134]
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S'affranchir de ces limites necessite de sortir la relation medecin-malade du cadre étroit
de l'autonomie et d'élargir celui-ci en y intégrant le principe de dignité.

Ce concept, a la différence de celui d'autonomie, est applicable a toutes les situations
médicales. Il fait référence a I'humanité fondamentale que tout homme possede

intrinséquement.

Le consentement pourrait alors se concevoir comme un moyen de respect de

I'autonomie, mais surtout comme une des conditions de défense de la dignité des patients.

1. Relation médecin malade

Parmi les relations interhumaines, la relation médecin-patient est 1’une des plus
complexes [135]. C’est une relation inégale et paradoxale. Elle débute par la demande d’un
sujet souffrant, le malade, a un sujet savant, le médecin, et implique une étroite collaboration
[136]. La communication entre le médecin et le patient a pour but d’établir une relation de
confiance. Elle permet 1’échange d’informations et une prise de décision adaptée a la situation
ainsi qu’aux choix du patient [137].

Cette relation asymétrique, empreinte de paternalisme se voit alors vaciller sous I’effet
de plusieurs facteurs contemporains de Georges Duhamel, qui nous I’avait autrefois décrit.

Depuis les années 1980, le systeme de santé connait de réelles mutations, on assiste a la
mise en place d’une politique de démocratie sanitaire dans laquelle le patient occupe une
place centrale [138] [139]. Les droits des patients s’étendent, les technologies et moyens
d’informations mis a sa disposition se développent, la société évolue. Le patient a la
possibilité de s’intégrer dans des réseaux sociaux, d’échanger et de s’informer sur sa maladie.
On assiste a une rééquilibration des pouvoirs dans la relation de soin, Le colloque devient
pluriel [140].

Le partenariat est placé au premier plan dans la relation de soin. Le patient y joue un
role trés actif et participe a son plan de traitement. Un patient actif et engagé dans la
consultation semble plus satisfait des soins et agit de maniére plus responsable a 1’égard de sa
santé. Cette facon d’envisager la relation de nos jours s’inscrit dans une tendance sociétale qui
tend a valoriser 1’autonomie de I’individu. Amener le patient a étre actif requiert des

compétences communicationnelles plus développées de la part du praticien [141].
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1. De nouveaux statuts pour le patient

Selon le texte final de la 5eme conférence des ministres européens de la santé, le patient
est qualifié a la fois de citoyen, usager, consommateur, client, et patient [142]. De par ses
nouveaux statuts, son acces a I’information, et sa facilité a entrer en conflit pour obtenir une
indemnisation, le patient prend de I’ampleur et peut devenir une figure gé€nante pour le

praticien [143].
1.1. Le Patient Sachant

Anciennement les médecins étaient les uniques détenteurs du savoir médical, et les

patients, des ignorants.

Avec cet acces facilité aux ressources médicales (notamment internet), le patient peut
acceder a des informations certes parcellaires mais souvent de bonne qualité : les statuts
changent [144].

L’information dont il dispose lui permet d’émettre des préférences, il participe a la prise
de décision, on assiste a une réequilibration des pouvoirs. Le praticien est placé dans une
situation anxiogene, [144] liée a la peur d’un changement de son statut, et a la perte de son

pouvoir qu’il détenait grace a son savoir (auquel le patient n’avait pas acces) [145].

Parmi ces patients « sachant », des profils trés hétérogenes sont retrouvés. Le degré de
connaissance de I’information dépend de plusieurs facteurs (dge, niveau d’éducation, sexe,
type de maladie). Les patientes jeunes et éduquées sont considérées comme les plus actives.
De plus on considére que le patient atteint de maladie chronique atteint le plus haut grade
dans la connaissance de I’information, lui conférant le statut de « patient expert » (voir

paragraphe suivant) [146].

1.2. Le Patient expert

Selon ’OMS, la prévalence des maladies chroniques dans le monde augmente,
parallelement a cela on assiste a la naissance parmi les patients atteints de telles pathologies,

de « patients-experts [146].
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La qualité de vie d’un patient atteint de maladie chronique sera impactée par ses choix

thérapeutiques.

Le patient expert, en observant son corps, ses réactions face a la maladie et aux
traitements, acquiert un savoir expérientiel qui peut venir compléter les connaissances du

médecin et orienter les décisions de ce dernier.

Le malade chronique expert, développe une grande curiosité face a son affection, il

s’informe régulierement des évolutions en termes de traitements, nouvelles prises en charge.

Il a la capacité¢ de rechercher et d’assimiler des connaissances complexes sur son

affection. On lui suppose un niveau d’éducation élevé [145,147].

L’accumulation de savoir acquise suite a la lecture d’articles, publications, sur son

affection fait que parfois il peut étre plus savant que le médecin.

Le patient-expert refusera dans sa relation avec le praticien un modéle paternaliste. |l
préferera un modéle informatif (voir paragraphe sur les modeles de relation au XXle siecle). Il
est parfaitement conscient de ses valeurs et celles du médecin n’interviennent pas dans sa

prise de décision [146].
1.3. Le Patient consommateur de soin

A la fin du XX e siécle, le progres des techniques dans le domaine de la médecine

favorise le développement d’un concept nouveau : celui de «la médecine des désirs ».

Comment se définit-elle ? Les techniques et moyens utilisés pour cette pratique sont

pour la plupart trés récents, et en constante évolution.

Elle donne des réponses a des désirs non médicaux physique ou psychique (non liés a
des pathologies reconnues par la médecine traditionnelle). Le motif de consultation du patient
n’est pas lié¢ a une maladie ou un symptome, ce peut étre par exemple le souhait de conserver

une apparence jeune, ou d’augmenter la performance sexuelle.

Voici quelques exemples concrets : la chirurgie esthétique, le Viagra, les traitements

antiages, I’éclaircissement dentaire.
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L’essor de la médecine des désirs a amené ce nouveau terme de « patient consommateur
de soins » et il a ét¢ démontré récemment qu’une pratique consumériste s’était introduite en
médecine (marché de la santé). Le patient, en affirmant une liberté dans ses choix, devient un
consommateur autonome du systéme de santé. Il accéde a une sorte de citoyenneté au sein du

colloque singulier [144].

Le droit francais protege essentiellement le consommateur, (considéré comme en état de

faiblesse), on lui reconnait des droits et pratiquement pas de devoirs [142].

Le patient est considéré comme un client exigeant, rabaissant parfois le thérapeute au

statut de simple prestataire de service [143].

1.4. Le Patient procédurier : les conflits dans la relation de soin :

Un patient mécontent du résultat thérapeutique peut entrer en conflit avec son praticien.
Les voies non contentieuses sont toujours privilégiées destinées a pacifier les relations
patient-praticien.

Concernant la voie contentieuse, elle peut engager la responsabilité civile
professionnelle du praticien si la faute du praticien est prouvée, entrainant un préjudice au
patient. Un lien de causalité doit étre mis en évidence (vu précédemment).

Selon la SHAM, (le principal assureur des hdpitaux publics) : les réclamations relatives
a des préjudices corporels ont augmenté de 5% par an entre 1999 et 2003, puis la tendance
s’est fortement accélérée apres 2004 (plus de 20%), portant le nombre de réclamations a plus
de 16 pour 1 000 lits assurés, et ces deux ans apres le passage de la loi du 4 mars 2002 [148].

Cette augmentation du nombre de recours en justice par les patients participe a la

dégradation de la relation patient-praticien [149].
2. Modeles de relation Médecin-malade :

La relation Médecin-malade de nos jours est placée au cceur de nouveaux enjeux et
débats socio-économiques. Le systéme de santé s’est transformé et le patient, devenu plus
responsable et autonome face a ses soins a pris une place beaucoup plus importante dans sa
prise en charge thérapeutique. De nouveaux parameétres entrent en jeu dans cette relation

complexe [1147].
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De nombreux auteurs ont décrit cette relation en proposant plusieurs modéles,
aujourd’hui elles sont souvent étudiées en abordant I’aspect communicationnel. Une bonne
communication entre un médecin et son patient serait primordiale pour la qualité de la prise

en charge thérapeutique.

Ils proposent un idéal de relation dans laquelle le patient obtient un plus grand contréle
et la domination du médecin tend a diminuer [150].

Emanuel et Emanuel (1992) proposent 4 modéles de relation patient-praticien en

intégrant les parameétres suivant [147,150].
¢ (1) Les objectifs de I'interaction médecin-patient,
¢ (2) Les obligations du médecin,
¢ (3) Le réle des valeurs des patients
¢ (4) La conception de I'autonomie du patient

Les 4 modeéles de Emanuel et Emanuel :
2.1. Le modele Paternaliste

Il est parfois appelé modele parental ou sacerdotal. Dans ce modeéle, l'interaction
médecin-patient favorise pour le mieux leur santé et leur bien-étre.

Le médecin utilise ses compétences pour poser un diagnostic, élaborer un plan de
traitement qu’il estime le meilleur pour son patient. I informe le patient des choix
sélectionnés et I’encourage a consentir a I’intervention.

Le médecin prend des décisions dans ’intérét du patient avec une participation limitée
de celui-ci.

L’intérét du patient est placé au-dessus du sien, de ce fait Il doit aussi étre capable de
solliciter d'autres avis, ou adresser lorsqu'il manque de connaissances ou compétences.

La conception de I'autonomie du patient est I'assentiment du patient aux déterminations
du médecin.

Malgré la tendance actuelle a I’autonomisation du patient, ce modele existe toujours de

nos jours et certaines personnes attendent de leur médecin une relation paternaliste [150].
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2.2. Le modeéle informatif
Il est parfois appelé modeéle scientifique, d'ingénierie ou de consommation.

Le médecin fournit au patient toutes les informations concernant son état pathologique,
la nature des examens a réaliser, les thérapeutiques, les risques et bénéfices, et les incertitudes

associées.

Le patient a le contrdle dans la prise de décision concernant sa prise en charge, que le

médecin exécutera.

Ce sont les valeurs du patient qui déterminent la thérapeutique choisie. Il n'y a pas de
place pour les valeurs du médecin, ou sa compréhension. Le médecin est considéré comme un
fournisseur d’expertise médicale laissant le choix au patient dans sa prise en charge

thérapeutique.

Les médecins sont dans 1’obligation de fournir des informations exactes, de maintenir
leurs compétences a niveau, et de consulter d’autres avis par manque de compétence ou

connaissance.
La conception de l'autonomie du patient est le contrdle des patients sur la prise de
décision médicale [150].
2.3. Le modele interprétatif

Le role du médecin ici est d'élucider les valeurs du patient et ce qu'il veut réellement, il
lui fournit de 1’aide pour sélectionner les interventions médicales disponibles qui remplissent
les objectifs de ses valeurs. Contrairement au modele précedent, le médecin interpréte les

informations fournies au patient pour I’aider dans sa décision.

Le médecin qui travaille avec le patient doit élucider et comprendre ses valeurs, qui ne

sont pas nécessairement connues de celui-ci.
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Le médecin ne dicte rien au patient, il ne juge pas non plus ses valeurs ; il aide le patient
a les comprendre et a les utiliser dans la situation médicale. C’est, en définitive, le patient qui

sera decideur de ce qui est le mieux pour lui.

Dans ce modeéle, le médecin a un réle de conseiller pour son patient. Ses obligations
sont similaires a celles énumérées dans le modéle informatif, mais nécessitent également

d'engager le patient dans un processus conjoint de compréhension de lui-méme.

La conception de I'autonomie du patient est la compréhension de soi ; le malade se rend
compte plus clairement de « qui il est » et comment les différentes options médicales portent
sur son identité [150].

2.4. Le modele délibératif

Le but de I'interaction médecin-patient ici est d'aider le patient & déterminer et a choisir

les meilleures valeurs liées a la santé qui peuvent étre réalisées dans la situation clinique.

A cette fin, le médecin doit délimiter I'information sur la situation clinique du patient et

ensuite aider a élucider les types de valeurs incorporées dans les options disponibles.

Le médecin ne traite que des valeurs liees a la santé, c'est-a-dire des valeurs qui
affectent ou sont affectées par la maladie et les traitements du patient. Son objectif principal

est de suggérer les valeurs les plus importantes.

Le médecin ne vise que la persuasion morale (la coercition est évitée) et le patient doit

définir sa vie et sélectionner les meilleures valeurs le concernant.

En s'engageant dans une délibération morale, le médecin et le patient jugent la valeur et

I'importance des valeurs liées a la santé.

Dans ce modele, le médecin agit comme un enseignant ou un ami. Le patient est engagé
dans un dialogue ayant pour but 1’¢laboration du plan d’action le plus efficace pour sa prise en
charge thérapeutique. En souhaitant ce qui est le mieux pour lui, il lui suggere la meilleure
décision.

La conception de lI'autonomie du patient est son auto-développement moral [150].
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Tableau 2: Comparaison des différents modeles de relation médecin - patient retenus par

Emmanuel et Emmanuel (1992)

informatif Interprétatif Délibératif Patemnaliste
Valeurs DEfinies, fixées En construction Ouvertesa un Objectives et
du patient et communigquées et conflictuelles, développement partagées par le
au patient nécassitant et & une révision a médecin et le patient
une &lucidation travers un débat moral
Devoirs - Fournir une - Elucider et - Articuler et Promouvoir le bien-
du médecin information factuelle interpréter les valeurs | convaincre le patient | &tre du patient
pertinente du patient utiles desvaleurs les plus indépendamment
—Mettre en ceuvre — Informer le patient admirables des préférences
lintervention choisie | - Mettre en euvre — Informer le patient qu'il exprime
par le patient lintervention choisie | - Mettre en meuvre
par le patient l'intervention choisie
par le patient
Conception Choix et contrdle Compréhension Auto-développement | Assentiment & des
de I"autonomie du soin médical de soi utile au soin moral utile au soin valeurs objectives
du patient médical médical
Conception Expert technique Consailler Ami ou enseignant Gardien, tuteur
du rile compétent
du médecin

Au Maroc, la relation médecin-malade est le plus souvent de type paternaliste :
nous considérons que le soignant sait mieux que le malade ce qui est bon pour lui.

D’autre part, le patient est devenu un client exigent et informé.

3. Particularités de la relation chirurgien-malade [151]

3.1. La relation médecin-malade au second plan

Un «bon » chirurgien est avant tout, et pour tous (médecins comme patients), un bon
opérateur. Selon les patients, c’est « quelqu’un qui pose bien ses indications et dont les

malades vont bien ».

Le patient fait d’ailleurs appel a un spécialiste pour ses compétences, non pour sa
personnalité. Les critéres techniques passent avant les qualités humaines, au point que, pour
certains chirurgiens, ces dernieres sont presque un bonus dont on peut se féliciter mais qu’on

ne saurait exiger de leur part.

51



L’activité de care est ainsi véritablement secondaire dans la perspective chirurgicale
[152]. Plusieurs indices confirment d’ailleurs la place mineure qu’occupe la relation avec le

patient dans I’activité chirurgicale.

Autre indice de 1’aspect secondaire de la relation avec le patient dans I’activité
chirurgicale : la consultation est totalement subordonnée a I’intervention chirurgicale (on
parle de consultation pré- et postopératoire). La discussion n’est jamais percue par les
chirurgiens comme un moyen thérapeutique pouvant aider le patient, parce que la dimension

psychosociale de la maladie est rarement considéreée.

3.2. La place du patient au service de chirurgie

C’est en CHU que la relation avec le patient est réduite a sa plus simple expression, le
patient étant fréquemment traité comme une « non-personne » au sens goffmanien du terme
[153]. Les tours se passent en présence d’une dizaine, voire d’une vingtaine, de personnes
(internes, anesthésiste, infirmieres accompagnant le chirurgien) : on est loin de la situation de

colloque singulier.

Pendant le tour, il est assez frappant de noter que le chirurgien parle avec le personnel
soignant non pas avec le patient (& qui il pose simplement quelques questions), mais du
patient ou a propos du patient, devant le patient. Celui-ci peut avoir ’impression d’étre un
objet [153] : parfois le chirurgien ne s’adresse d’ailleurs méme pas directement a lui mais a

I’infirmiére : « 1l a mangé ce Monsieur ? ».

La présence du patient semble souvent oubliée. Les enquétés attribuent cela au fait que

le chirurgien s’habituent a I’endormissement du patient pendant 1’opération.
4. Du Paternalisme a la décision médicale partageée

Au cours des 20 a 30 derniéres années, Les patients ont de plus en plus accés aux
connaissances meédicales notamment avec internet. L’information n’est plus qu’entre le
médecin et son patient. Les patients s’informent et veulent prendre part a leurs décisions de
santé. Une revue de la littérature a montré que la majorité des patients préfére partager des

décisions avec les médecins dans 63% des études. [154]
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4.1. La naissance de la décision médicale partagée

Le concept de décision médicale partagée se développe depuis les années 1990 en
France et dans les pays anglo-saxons. La décision médicale partagée est considérée comme un
mécanisme pour réduire l'asymétrie d'information et de pouvoir entre les médecins et les
patients. En augmentant I'information du patient, on éleve I'autonomie et favorise le contréle

sur les décisions qui affectent le bien-étre de ce dernier.

Ainsi est née la décision médicale partagée. De 1’évolution des sociétés occidentales a
I’encadrement juridique qui l’accompagne en passant par [’éthique et 1’évolution des
pratiques médicales, la relation médecin-patient s’est modifiée pour faire naitre un modéle de

décision partagée.
4.2. Définition de la décision medicale partagee

Elle a été initialement définie par Charles C [155] :

1. Au minimum, a la fois le médecin et le patient sont impliqués dans le processus de

prise de décision de traitement.
2. Tant le médecin et le patient partagent les informations 1’un avec I’autre.

3. Tant le médecin et le patient gravissent les marches du processus de prise de décision

en partageant leurs préférences de traitement.

4. Une décision de traitement est prise et le médecin et le patient sont d'accord sur le

traitement a mettre en ceuvre.

Mais le processus est dynamique et complexe. Le cadre est flexible. Il s’inscrit au fil du
temps. Il ne s’agit pas d’un événement unique a un moment donné limité au patient et au

médecin mais il peut impliquer de nombreuses personnes dans le temps.
Il est revisité, pour retenir au minimum :
1. L'échange d'informations.
2. La délibération.

3. La decision sur le traitement a mettre en ceuvre [155]
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Il n’y a pas réellement de définition universelle de la décision médicale partagée dans la

littérature. [156]

Dans la majorit¢ des données on retrouve un échange d’informations, avec
systématiquement la présentation des options de prise en charge et le recueil des préférences
et valeurs du patient. Un processus, ensuite, fait d’étapes aboutit a un accord mutuel entre le

meédecin et le patient. [157]
La HAS, en 2013, schématise la décision médicale partagee comme ci-dessous :

Schéma de la décision médicale partagée par la HAS(3) :

Mise en CI?UVI'E
—_—————— Décision médicale partagée de I'option

Informations choisie

initiales et

expérience _/\_

du patient ) B

| |/ \
1/ Partage, communication,
T délibération

Expérience i e I~

du praticien i

et données : Patient Praticien
de la science ]

v

. Temps de delibération patient/praticien avart la prise de decision = Temps
' femps pendant lequel les outils d'aide a la décision seront utilisés

4.3. Implication de la décision médicale partagée

Une bonne communication entre le médecin et le patient a montré une amélioration du
suivi des traitements, des résultats cliniques et de la qualité de vie. Elle améliore aussi la
satisfaction du médecin et du patient. Une communication satisfaisante entre le médecin et le
patient permet d’accroitre la participation du patient. Une plus grande participation du patient

aux décisions médicales diminue leur anxiété et améliore leur santé. [158]

La décision médicale partagée favorise 1’éducation thérapeutique qu’on ne peut

envisager sans passer par cette derniére. [159]
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La décision médicale partagée permet d’améliorer la qualité et la sécurité des soins.
[159] La recherche a conclu que la décision médicale partagée améliore les connaissances des
patients sur les risques et les avantages du traitement et diminue le nombre de patients qui
restent indécis quant a leur traitement. Le lien possible entre la décision médicale partagée et
I’amélioration de la santé est dérivé d'un plus grand engagement des malades dans leurs soins.

Ils choisissent des traitements qui correspondent mieux a leurs valeurs et leur style de
vie, ce qui améliore leur capacité a respecter les exigences de traitement.

Des premieres corrélations, montrent que ces résultats pourraient étre particulierement
importants pour les patients les plus en manque de connaissance en santé, les patients souvent
agés et ceux avec des niveaux d'éducation plus faibles. [158]

Un dernier enjeu de la décision médicale partagée est fondé sur le principe de solidarité.

Principe qui serait respecté, si elle entrainait la réduction du recours inapproprié aux
soins. En réduisant la surutilisation de soins indiqués ou recommandés, du fait d’un recours
inadapté a la demande individuelle du patient. 1l ne semble toutefois pas possible a ce jour de

considérer que la décision médicale partagée pourrait répondre a un enjeu financier. [159]

4.4, Effets d’une mauvaise communication médecin patient

La communication consiste en 1’émission et la transmission d’un message par une
personne et sa réception par autrui. C’est un processus fragile d’action et de rétroaction qui
permet I’interaction entre deux individus [160]. Elle implique a la fois la parole,
communication dite verbale, et la gestuelle, communication dite non verbale. Cette derniére,
encore nommeée méta-communication, implique entre autre le contact visuel, le placement du
corps dans I’espace ou encore le toucher. C’est ’ensemble des mimiques, attitudes,
intonations, signaux affectifs qui accompagnent la communication verbale [160,161]. Lors de
la communication, des erreurs de codage par I’émetteur et de décodage par le récepteur sont
possibles [160].

L’information délivrée par le médecin au patient peut étre oubliée ou mal comprise. Les
médecins relient fréquemment ce probléme a un défaut de compréhension ou de mémorisation
de la part du patient. En réalité, la responsabilité d’une mauvaise compréhension est aussi

bien imputable a I’émetteur qu’au receveur de 1I’information [162].
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Une information de mauvaise qualité délivrée par le médecin au patient peut altérer la
compréhension de sa prise en charge [163,164], diminuer sa satisfaction [165] ou encore
induire un défaut d’observance [166,167]. Dans le cadre d’une chirurgie, la combinaison de
ces facteurs peut entrainer une augmentation de la douleur postopératoire voire un
allongement de la durée de séjour hospitalier [168,169]. Une méta-analyse de Ong et al porte
sur 21 études évaluant I’impact de la qualité de la communication médecin-malade sur des
indicateurs de sant¢ du patient. Dans 16 d’entres elles, les auteurs constataient une
amélioration significative de certains indicateurs de santé lorsque la communication et
I’information du malade étaient approfondies (diminution de I’anxiété, diminution de la durée
des symptomes, meilleur controle de I’hypertension artérielle, meilleures cibles
d’hémoglobine glyquée, meilleur contrdle de la douleur) [170]. Schilinger et al ont confirmé
ceci en montrant une amelioration du contréle glycémique lors de I’optimisation de la
communication médecin-malade [171]. Dans une étude menée sur 97 patients bénéficiant
d’une chirurgie abdominale, Egbert et al ont montré une diminution significative de la
douleur postopératoire, de la consommation de morphiniques et de la durée de séjour

hospitalier lorsqu’une information plus détaillée était délivrée en pré et postopératoire [172].

Une mauvaise information influence I’état de santé et le devenir du patient. La
communication verbale, a travers le langage, est un point clef de I’interaction médecin-patient
et a I’'inverse de la communication non verbale, celle-Ci est consciente. Elle peut étre
travaillée et améliorée afin d’obtenir un bénéfice sur la santé du malade. Pour que le patient
puisse prendre des décisions appropriées, il est primordial que I'information délivrée soit

compléte et compréhensible [173].
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I1l. L’information du malade

1. Le droit a Pinformation

Dans le passé la question de I’information du malade a paru écrasée sous le poids du
secret professionnel. Actuellement elle lie le consentement a 1’acte médical, ils sont devenus

des impératifs prioritaires :

Article 4 du guide européen d’éthique médicale stipule :{ sauf urgence, le médecin
éclairera le malade sur les effets et les conséquences attendus du traitement.il recueillera le
consentement du patient, surtout lorsque les actes proposés présentent un risque sérieux. le

médecin ne peut substituer sa propre conception de la qualité de vie a celle de son patient}.

2. Les modalités de I’information

2.1. Les qualités de I’information
L’information doit étre simple, appropriée et loyale [174]:

—L’information est simple : adaptée aux connaissances malades [175], et formulée en

terme claire, pour qu’elle soit compréhensible et comprise [176].

—L’information est appropriée : doit tenir compte de qualité de patient, (1’age, le sexe,

convictions morales et religieuses), mais aussi de son émotivité et de ses réactions.

L’information peut étre soit étalée, ralentie, ou précipitée, elle doit aussi étre appropriée
a la maladie et a I’enjeu thérapeutique. L’information peut étre variée, car le malade passe par
des phases de refus, de colére, de dépression, de dépendance, finalement 1’acceptation.
L’adéquation de cette information peut étre déterminée qu’en fonction du patient, suivant ce
qu’il exprime pour sur le moment. Elle doit aider le malade a construire ses défenses contre la

maladie et ses conséquences puis ensuite se décider aux mieux ses intéréts [177].

—L’information doit étre loyale : c'est-a-dire sincére sans dissimulation ou mensonges,

exigeant une compétence et une objectivité afin de délivrer un message adéquat.
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2.2. Les facteurs de I’information
Il parait trés important d’analyser les facteurs entrant dans I’information.
—Le malade comme nous I’avons vu.

—Le médecin qui aura sa propre facon d’informer en fonction de son caractére, sa
formation, son expérience mais aussi en fonction de la gravité ou la complexité de la maladie

bénigne qu’une maladie maligne.

—Le traitement : plus le traitement nécessite des contraintes plus le médecin aura obligé
de dire diagnostic.

—L’image de mort : notre société musulmane est différente du modele anglo-saxon ou

latin, elle conditionne I’attitude de chacun a la maladie et au malade en fin de vie. [178]

—La loi : aux Etats-Unis, le diagnostic est indiqué clairement afin de signer le
consentement. [179]

2.3. Les véhicules de ’information :
L’information est habituellement :

Orale : elle se réalise dans le dialogue médecin-malade soit sous forme de

renseignements ou de conseils. [180]

Elle peut étre aussi gestuelle et visuelle : évidente en cas de I’annonce d’un diagnostic

grave.
Elle peut étre écrite : [181]
—Sous forme de livrets explicatifs surtout au patient atteint de maladie chronique.
—Le dossier médical : C’est un document administratif comprenant trois parties :

¢ Une partie administrative contenant la fiche d’identification du patient : nom, prénom,
adresse, couverture sociale, date d’entrée et date de sortie.
eUne partie médicale comprenant le diagnostic, examens complémentaires faits, la

fiche de prescription, compte rendu opératoire.
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e Une troisieme partie concernant 1’observation médicale, les lettres et les courriers

d’échange entre les médecins ayant en charge le patient.

Les personnes habilités a consulter le dossier médical : 1l s’agit du médecin traitant, du
médecin qui prescrit 1’hospitalisation, ainsi que tout le personnel médical en contact avec le

malade durant son hospitalisation, et enfin le patient lui-méme. [181, 180, 182,183]
3. Le contenu de I’information

L’objet de I’information peut concerner différents aspects de la relation médecin
malade. Selon ses aspects, on peut concevoir que I’obligation d’information sans changer de

nature, peut revétir des caracteres différents, ainsi I’information peut porter sur :

—L’aspect médical concernant les différentes étapes de 1’acte médical qu’il soit

diagnostique, thérapeutique ou pronostique. [184]
—L’aspect économique.

—L’aspect psychosocial : concernant la qualité de vie, I’hygiene, la relation avec
I’entourage, I’information sur les conditions d’acces aux soins, la prise en charge et la qualité

d’accuell.

IVV. Le Droit au consentement

Les termes consentement et assentiment viennent de latin (consentir) étre du méme
sentiment, étre d’accord, assentir : donner son accord [185].

Rechercher le consentement du malade pour les soins qu’on lui administre, est une
pratique récente. Ces dernieres années, on s’écarte du principe €¢thique de bienfaisance qui
conférait au médecin le droit d’agir pour le bien du malade par simple intention charitable
pour évoluer vers une conception dite kantienne, basée sur le respect de I’autonomie et la
liberté de décision du malade[186] [185].

Lorsque ce principe prévaut, il est incorrect d’imposer a un autre ce qu’on juge €tre son
bien, on doit lui faire ce qu’il veut pour lui-méme, et/ou obtenir son adhésion libre et de
I’informer a ce qu’on propose de luifaire.il ne faut pas aboutir a le responsabiliser

excessivement au point de le laisser se débrouiller tout seul [187]
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L’acte de consentir suppose : la compréhension, la liberté et la compétence [185] [188]
[189]

1. L’acceptation des soins

Accepter les soins qui sont proposés est un droit élémentaire qui semble évident.
L’évidence est telle que le malade recevant les soins de son médecin, lui donne un accord
tacite, il est plus fréquent explicite soit exigé pour permettre une meilleure protection du droit
de I’accord aux soins [190] [191]

Il est des cas, cependant, ou I’accord ne peut étre recueilli et le malade doit alors &tre

soigneé sans son consentement [187]
2. L’accord est 1a régle

Le consentement aux soins peut étre direct ou indirect, il est direct lorsque le malade est
in conscient.

Lorsque le malade est conscient, le consentement doit étre libre éclairé, expres et
renouvelé :

Libre : le malade ne doit subir aucune pression de quiconque pour prendre de décision
de consentement. C'est ainsi qu'un consentement obtenu sous 1'influence de I’erreur, du dol ou
de la violence, est vicié et n’est pas par conséquent considéré comme consentement valide
(article 38 et 39 du code marocain des obligations et des contrats). [192]

Exprés : c'est-a-dire spécifique, il doit étre recueilli a I’occasion de la mise en ceuvre
d’une thérapeutique ou d’un geste chirurgical et des pratiques d’examens aussi bien invasives
gue non invasives, y compris les analyses médicales.

Eclairé : par une information suffisante pour aider & prendre une décision. Cette
nécessite ne libére pas autant le médecin de donner au malade son meilleur jugement. Le
consentement éclairé, ne veut pas dire que le médecin se borne a expliquer les deux cotés du
probleme, et demander ensuite au malade de se décider. Le médecin doit exposer le probleme,
donner son avis au patient et essayer de comprendre les sentiments de celui-ci en 1’invitant, si
le malade a de sérieux doute, ou s’il doit prendre une grave décision a consulter un autre

médecin.
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Renouvelé : Le consentement du patient ne peut pas étre recueilli au moment de
I'admission et valoir pour tous les actes subis par le malade durant son séjour a I'népital. Le
consentement devra étre donné pour un ou plusieurs actes précis et ne pourra autoriser un
médecin ou chirurgien a pratiquer une intervention non prévue quelle qu'en soit par ailleurs

I'opportunité. [193]

Le consentement ne doit pas étre précipité, sauf urgence.il est contraire souhaitable de
laisser au malade un temps raisonnable, pour lui permettre de réfléchir, de prendre un autre

avis, aupres des proches, ou d’autres médecins, avant de donner son accord [184]

Le consentement peut étre rompu a n’importe quel moment du contrat médical [194]
3. Les exceptions au principe du consentement et d'information.

Le consentement d'un patient n'est jamais déefinitivement acquis, un patient doit pouvoir
le retirer a tout moment. Plusieurs textes posent ce principe notamment, la convention
européenne de bioéthique selon laquelle : « une intervention dans le domaine de la santé ne
peut étre effectuée qu’apres que la personne concernée y a donné son consentement libre et
éclairé. Cette personne recoit préalablement une information adéquate quant au but et a la

nature de l'intervention ...

A cet égard, deux dispenses au principe du consentement et par conséquent au droit a
I'information préalable méritent d'étre mentionnées. Il s'agit de l'urgence et la volonté du

patient.

3.1. L'urgence.

C'est le cas ou I'état du patient rend nécessaire une intervention thérapeutique a laquelle
il n’est pas en mesure de consentir. Cette situation se rencontre lorsqu'un patient perd
connaissance a la suite d'un accident de la circulation et se trouve en etat comateux, souffre
d'un traumatisme cranien ou d'une sénilité profonde ou encore lorsqu'une intervention
médicale d'urgence est souhaitée, la le médecin peut agir évidemment sans le consentement

du patient. Son action est justifiée par I'état de nécessité.
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L'article 25 du code de déontologie marocain dispose a cet égard : « Appelé d'urgence
aupres d'un mineur ou autre incapable et lorsqu'il est impossible de recueillir en temps utile le
consentement de son représentant légal, le médecin doit user immédiatement de toutes ses
connaissances et de tous les moyens dont il dispose pour parer au danger menacant : il ne peut
cesser ses soins qu'aprés que tout danger est écarté ou tout secours inutile ou aprés avoir

confié le malade aux soins d'un confrére».

Par ailleurs, la jurisprudence marocaine n'est pas restée muette sur ce sujet. Dans un
arrét rendu par la cour supréme le 26 mai 1994 [195], dans une affaire de faute médicale, les
juges avaient affirmé clairement que : «...lorsqu' un malade accede a un hopital et lorsque son
¢état de santé exige la réalisation d’une opération son consentement ou non n’est pas pris en

considération...». [196]

Néanmoins, si la famille proche est présente, le praticien doit solliciter son autorisation.
Selon le code de déontologie médicale francais : « la volonté du malade doit toujours étre
respectée dans la mesure du possible. Lorsque le malade est hors état d’exprimer sa volonté,

ses proches doivent, sauf urgence ou impossibilité, étre prévenus et informés»(Article7).

En outre, I'article 30 du code de déontologie médicale marocain affirme que le médecin
apreés avoir établi un diagnostic ferme comportant une décision sérieuse et surtout si la vie du

malade est en danger, un médecin doit s'efforcer d'imposer I'exécution de sa décision.

3.2. La volonté du patient

La volonté du patient d'étre tenu dans I'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic quel
que soit le caractere de gravité de ce dernier constitue la seconde exception au principe

Susvisé.

La question qui se pose est la suivante : que doit faire un médecin face & un malade

majeur, conscient et capable qui refuse un traitement nécessaire, voire vital pour lui-méme ?

Dans cette hypothése deux obligations déontologiques s'opposent : celui du droit de la
personne au consentement préalable aux soins et pour lequel chacun a droit au respect de son

corps qui est inviolable et celui de I'assistance & une personne en péril.
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De ce fait, le médecin est tenu de respecter la volonté du patient qui rentre dans le droit
de disposer de son corps a condition que ce refus soit écrit et exprimé en présence de I'équipe
médicale qui dresse, a cet égard, un proces inclus par la suite au dossier médical dudit patient.
Larticle 31 du code de déontologie marocain dispose: « Un pronostic grave peut
Iégitimement étre dissimulé au malade. Un pronostic fatal ne doit lui étre révélé qu'avec la
plus grande circonspection. Mais il doit I'étre généralement a la famille. Le malade peut

interdire cette révélation ou désigner les tiers auxquels elle doit étre faite. »
4. Le statut des patients particuliers

A part le cas du patient qui peut jouir librement de son droit a 1’information et au
consentement, il se trouve que certains sont privés de cet avantage a cause de leur age,
maladie ou méme statut juridique, allusion est faite aux mineurs, malades mentaux, Le cas du
patient hors d'état d'exprimer sa volonté, ainsi que les prisonniers.

4.1. Le Mineur

Dans le cadre de l'activité médicale, la relation qui lie le praticien a son patient est liée
par un contrat dit contrat médical. La validité dudit contrat est soumise au respect des
conditions générales posées par le code des obligations et des contrats, notamment celles
relatives a la capacité. L'article 2 du Dahir des obligations et des contrats. énonce :« les
éléments nécessaires pour valider des obligations qui dérivent d 'une déclaration de volonté
sont : la capacité de s'obliger...».

Ceci dit, le mineur qui a contracté avec un médecin pour subir un acte médical ou
chirurgical (avortement, chirurgie esthétique...), sans l'autorisation de son autorité parental,
tuteur ou curateur, n'est obligé a raison des engagements pris par lui et peut en demander la
rescision sauf si son représentant légal valide cette obligation par son approbation, tel qu'il
ressort de l'article 4 du dahir des obligations et des contrats.

Toutefois, appelé d'urgence auprés d'un mineur et lorsqu'il est impossible de recueillir
en temps utile le consentement de son représentant 1égal, le médecin doit user immédiatement
de toutes ses connaissances et de tous les moyens dont il dispose pour parer au danger
menacant. Il ne peut cesser ses soins qu'apres que tout danger est écarté ou tout secours inutile
ou aprés avoir confié le malade aux soins d'un confrére [197].
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Le mineur, en tant qu'incapable, ne figure pas en personne sur la scéne juridique. Il
n'émet pas lui-méme la volonté qui formera le contrat. La loi, lui impose un représentant dit
représentant légal, qui va agir en son nom et pour son compte. Le méecanisme de cette
représentation met en ceuvre la notion de pouvoir qu'il convient de distinguer de la notion de

capacite [198].

A Tlinverse, le représentant légal ne peut autoriser toutes les interventions car il doit
respecter I'intégrité de la personne du mineur. Dans la pratique, le probléme se pose rarement.
Le médecin ne recherche le consentement du représentant l1égal de I'enfant que dans les cas ou
il souhaite le convaincre de l'intérét d'une tentative difficile, voire d'une expérimentation

thérapeutique. [199]

Dans les cas de defaillance grave des parents qui mettent en péril la santé de leur
enfants, le médecin peut aujourd’hui étre conduit soit a intervenir personnellement soit a
provoquer l'intervention des autorités publiques compétentes en vue de faire ordonner
I'nospitalisation d'un mineur ou une opération sur la personne d'un enfant déja hospitalisé.
[200]

4.2. Le Malade mental

Le malade mental se voit reconnaitre le droit a des soins et des traitements conformes
aux mémes normes que les autres malades. De ce fait, le praticien doit tendre a préserver et a
renforcer son autonomie personnelle et doit tout tenter pour informer le patient de la nature du
traitement, pour le faire participer, dans la mesure du possible, a I' application du
traitement.[201] Mais il existe des cas ou le consentement du malade au traitement proposé

n'est pas exigé, comme par exemple:
—Lorsque le malade fait I'objet d'un placement psychiatrique d'office ;

—Lorsqu’une autorité indépendante et qualifiée est convaincue que le patient n'a pas, au
moment considéreé, la capacité de donner ou de refuser son consentement en connaissance de

cause ;

—Lorsque l'autorité indépendante est convaincue que le traitement propose répond au

mieux aux besoins de la santé du patient ;

64



—si un praticien de santé mentale qualifié, habilité par la loi, conclut que ce traitement

est nécessaire pour prévenir un dommage immédiat ou imminent au patient ou a autrui.

4.3. Le cas du patient hors d’etat d*exprimer sa volonte

L'article 5 de la loi Léonetti en France indique que lorsque la personne est hors d'état
d'exprimer sa volonté, la limitation ou l'arrét de traitement susceptible de mettre sa vie en
danger ne peut étre réalisé sans avoir respecté la procédure collégiale définie par le code de
déontologie médicale Francais, et sans que la personne de confiance prévue a l'article L 111
1-6, ou la famille ou bien, a défaut, un de ses proches, et, le cas échéant, les directives

anticipées de la personne, aient été consultés.

La décision motivée de limitation ou d'arrét de traitement est inscrite dans le dossier

médical ».

De maniere éthique, dans le cas de la personne agée non communicante et donc

incapable d'exprimer sa volonté cet article peut s'appliquer a toute décision thérapeutique.
4.3.1. La procédure collégiale et le Code de déontologie médicale

La procédure collégiale a respecter en cas d'impossibilité pour le patient d'exprimer une
opinion est précisée dans les articles R.4127-1 a R.4127-112 du code de santé publique
Francais. [202]

« La décision est prise par le médecin en charge du patient, apres concertation avec
I'équipe de soins si elle existe, et sur I'avis motivé d'au moins un médecin, appelé en qualité de
consultant. Il ne doit exister aucun lien de nature hiérarchique entre le médecin en charge du
patient et ce consultant. L'avis motivé d'un deuxieme consultant est demandé par ces
médecins si I'un d'eux I'estime utile. Les avis recueillis, la nature et le sens des concertations
qui ont lieu au sein de I'équipe de soin ainsi que les motifs de la décision sont inscrits dans le

dossier du patient »

La notion de consultant est définie a I'article 60 du code de déontologie Francais : c'est
un médecin qui dispose des connaissances et de l'expérience necessaire pour juger de la

situation sans étre obligatoirement un spécialiste ou un expert de la question, ni méme un
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spécialiste de I'éthique. De plus il dispose d'un recul et d'une impartialité face a la situation car
il ne participe pas aux soins et est étranger a I'équipe qui prend en charge le malade.

La loi n'exige pas qu'il y ait de consensus entre les médecins pour que la décision soit
prise; celle-ci appartient au final au médecin prenant en charge le patient. Elle engage sa

responsabilité.
4.3.2. La personne de confiance

Toute personne majeure qui n'est pas sous tutelle peut désigner une personne de

confiance. 11 s'agit d'un droit pour le patient mais pas d'une obligation.

Cette notion est apparue dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a
la qualité du systeme de santé et elle est définie par l'article L.1111-6 du code de santé
publique Francais.

Il s'agit d'un parent, d'un proche ou du médecin traitant du patient, désigné par écrit par

celui-ci.

La désignation est révocable par le patient a tout moment et la personne sollicitée peut

refuser ce role.
Le texte ne précise pas si la personne de confiance peut étre mineure ou sous tutelle.
La révocation peut se faire oralement ou par écrit.

Lors de toute hospitalisation dans un établissement de santé, la personne malade est
incitée a désigner cette personne de confiance et cette désignation reste valable pendant toute
la durée de I'hospitalisation a moins que le patient n'en décide autrement.

Il ne peut y avoir qu'une seule personne de confiance a la fois.

En cas de personne majeure sous tutelle, ces dispositions ne s'appliquent pas. Le juge
des tutelles peut alors soit confirmer la mission de la personne de confiance qui aurait été

antérieurement désignée par le patient, soit révoquer la désignation de celle-ci.

La personne de confiance peut accompagner le patient lors des consultations médicales,

I'aide a prendre des décisions et l'assiste dans ces démarches. La loi prévoit donc une
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dérogation au secret médical en autorisant la personne de confiance a assister aux entretiens

médicaux, sans que sa présence soit pour autant obligatoire.

Elle peut par ailleurs étre consultée par les médecins dans le cas ou le patient serait hors
d'état d'exprimer sa volonté ou de recevoir les informations nécessaires. Son role reste

cependant consultatif et non décisionnel.

Il faut noter que la personne de confiance n'est pas titulaire du droit d'étre informée sur

I'état de santé du patient et qu'elle ne dispose pas d'un droit d'acces a son dossier médical.

Il parait donc important que les patients soient informés de la possibilité de désigner
une personne de confiance et surtout du réle de celle-ci, afin que ce choix soit réfléchi et qu'il
ne soit pas uniquement une formalité administrative de plus a remplir lors d'une

hospitalisation.
4.3.3. Les directives anticipées

Elles sont définies par l'article L. 11111-11 en ces termes : « toute personne majeure
peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour hors d'état d'exprimer sa
volonté. Ces directives anticipées indiquent les souhaits de la personne relatifs a sa fin de vie,
concernant les conditions de la limitation ou I'arrét de traitement. Elles sont révocables a tout

moment ».

Les conditions de validité et de conservation de ces directives anticipées ont été définies
par le décret n°2006-119 du 6 février 2006. [203]

Il faut retenir essentiellement que leur durée de validité est de 3 ans, qu'elles sont
révocables a tout moment et que leur conservation se fait préférentiellement dans le dossier

médical du patient.

Elles peuvent cependant étre conserveées par leur auteur ou par sa personne de

confiance.

Elles doivent étre accessibles aisément par le médecin qui est amené a prendre une

décision de limitation ou d'arrét de traitement.
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Lorsqu'il est dans I'impossibilité physique d'écrire ou de signer les directives anticipées,
mais quand méme en état d'exprimer sa volonté, le patient peut demander & sa personne de

confiance ou a un tiers de les rédiger a sa place.

Un patient peut signaler au moment de son hospitalisation qu'il a rédigé des directives

anticipées et quelles sont les coordonnées de la personne qui en est détentrice.

Elles ne s'imposent pas au médecin mais doivent étre prises en compte. La décision

finale reste cependant du ressort du medecin.
4.4. Les patients prisonniers

En cas de maladie, les détenus doivent étre soignés dans leur cellules ou a l'infirmerie
de I'établissement. Ils ne bénéficient pas de la liberté de choisir leur médecin vu leur situation,
ce qui constitue une atteinte a leurs droits en tant que patient. En outre, les conditions dans
lesquelles sont faites les consultations ne permettent pas aux malades de bénéficier de leur
droit a l'intimité puisqu'elles se déroulent en présence du personnel de surveillance qui
parvient a obtenir diverses informations sur le patient, qui en principe devrait rester un secret
médical. Lorsqu’ils sont atteints d'affections épidémiques ou contagieuses ou lorsque les
soins que nécessite leur état de santé ne peuvent étre donnés a la prison, les détenus malades
doivent étres transférés, sur prescription médicale et avis donné a l'administration ainsi qu'a
I'autorité judiciaire compétente, a I'ndpital le plus proche. L'article 127 de la loi 23-98 relative
a l'organisation et au fonctionnement des établissements pénitentiaires prévoit que : « toutes
les mesures nécessaires pour prévenir ou combattre les épidémies et les maladies contagieuses
sont prises par le directeur de I'établissement en accord avec le médecin et, le cas échéant,
avec les autorités administratives locales, notamment en ce qui concerne I'hospitalisation des

malades, la mise en quarantaine... ».

Toutefois, lorsqu' il y a lieu deffectuer une intervention chirurgicale, le chef
d'établissement pénitentiaire doit demander au détenu son assentiment écrit a I'opération, au
méme titre que le mineur ou c'est le consentement de son représentant légal qui doit étre

recueilli @ moins que I’opération ne puisse étre différée sans danger. [204]

68



CHAPITRE 3 :
CONSENTEMENT POUR LA

CHIRURGIE DE L'HERNIE
INGUINALE
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I. Qui doit informer ?

C’est au praticien que revient la délicate mission d’informer son patient. Si plusieurs
praticiens interviennent, il revient chacun d'eux d'informer pour ce qui le concerne : pour un

acte diagnostique ou thérapeutique qu'il prescrit ou qu'il réalise personnellement.

Dans le cadre de la chirurgie de I’hernie inguinale, Le chirurgien doit bien sdr étre
rassurant mais il doit cependant informer le patient sur tous les risques de I’intervention

chirurgicale, comporte, risques liés a I’anesthésie et risques liés a I’intervention elle-méme.

I1. Qui doit-on informer ?

L’information doit étre délivrée en entretien individuel au patient, éventuellement en
présence de la personne de confiance s’il s’agit d’un mineur ou d’un majeurs protégé. Les
buts sont d’éclairer le patient sur son état de santé, lui décrire la nature et le déroulement des
soins, lui fournir les éléments permettant de prendre la décision d’accepter ou de refuser les
actes diagnostiques ou thérapeutiques qui lui sont proposés, consolider la relation de

confiance et obtenir sa participation active aux soins.[205]

Il faut utiliser un vocabulaire approprié¢, 1’utilisation de modéles ou de photographies
peut aider a la compréhension. La délivrance d’un papier, méme signé par le patient ne

garantit pas la compréhension et n’affranchit pas le chirurgien de son devoir d’information et

de conseil. [205]

I11. Evaluer la capacité a consentir

Une information, méme délivrée de facon claire, loyale et appropriée n’est pas toujours

comprise.

Christian Hervé et coll [206] ont étudié les résultats d’un questionnaire rempli par 51
patients diabétiques chez qui un prélevement ADN a été effectué, aprés consentement éclairé,
dans le cadre d’une recherche génétique sur le diabéte. Quelques semaines apres la fin du
protocole, aucun des patients ne se souvenait avoir donné de I’ADN et aucun ne se souvenait

avoir signé un consentement, 29% se rappelaient avoir participé a un protocole de recherche
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médicale et seuls 16% connaissaient le role de I’ADN.

Pour mesurer 1’autonomie, il convient d’évaluer la « compétence » du patient. Il faut
évaluer sa capacité a comprendre et @ manipuler I’information regue. Il doit pouvoir prendre
des décisions sur la base de cette information en sachant justifier cette décision. Le niveau de
compétence requis doit étre proportionné a I’importance et a la gravité de la décision a

prendre.

Dans le cadre d’une chirurgic de 1’hernie inguinale programmé, la recherche du
consentement doit étre systématique lors de la consultation préopératoire et aprés avoir donné
les informations nécessaires au patient. Ainsi, c’est cette aptitude a consentir qu’il faut
évaluer. Dans le cas ou la personne majeure sous protection est inapte a consentir, c’est le
tuteur, curateur ou mandataire qui peut consentir aux soins lorsque la balance bénéfices-

risques lui aura été expliquée.

Enfin, méme avec ’accord du tuteur, curateur ou mandataire, il arrive que la personne
sous protection refuse catégoriquement le soin; c’est alors au tribunal d’autoriser le traitement

malgré le refus.

Dans le contexte de I’urgence, le cas d’une hernie inguinale étranglée par exemple le
chirurgien peut donner des soins sans consentement si le pronostic vital est engagé et lorsqu’il

est impossible de joindre le tuteur, curateur ou mandataire en temps utile.

Il faut aussi évaluer la liberté du patient : Le consentement n’est pas valide si la
personne agit sous la contrainte extérieure (menace, chantage, pression d’une récompense,
etc...) ou si le patient fait I’expérience de contrainte intérieures fortes (dépression, etc...)
[207]

1VV. Obtenir le consentement éclairé

Les fondements de 1’obligation d’informer qui incombe au chirurgien sont évidents. Le
droit a I’intégrité physique implique que le patient puisse accepter ou refuser une intervention
qui lui est proposée. Il doit pouvoir donner son consentement en toute connaissance de cause

et ¢’est pourquoi il doit disposer de toutes les informations pertinentes.
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Le contenu de I’information a délivrer dépend des raisons pour lesquelles il est fait
appel au chirurgien. En général, la question du patient ne sera pas formulée de maniére
spécifique, mais il s’adressera au chirurgien en faisant état de ses doléances. Il est dés lors
beaucoup plus difficile de déterminer un cadre normatif au sein duquel le contenu de

I’information doit étre apprécié. [208]
1. Informations a donner

Le consentement doit étre sous-tendu par une information de qualité a laquelle tout
professionnel de santé est tenu. Apres avoir été informé, le malade peut, s’il en est capable,

accepter ou refuser le traitement qui lui est proposé.

Concernant les caractéristiques de I'information de nature a éclairer le consentement, la
Chambre civile de la Cour de cassation Francais soulignait le 21 décembre 1961, qu’elle
devait étre "simple, approximative, intelligible et loyale ". Plus récemment, le 14 octobre

1997, elle était qualifiée comme devant étre "loyale, claire et appropriée”.

L’information délivrée par le praticien doit reposer sur les données acquises de la
science. Cette information ne s’arréte pas a la fin de la consultation, et le praticien peut
compléter ou revenir sur des données déja délivrées au patient si les connaissances
scientifiques ont évolué entre temps. Ce qui impose un devoir d’actualisation permanente des

connaissances de la part du chirurgien.

L’information délivrée doit donc inclure L'état du patient, son évolution prévisible, et
les investigations ou soins nécessaires, la nature, les risques et les conséquences du traitement
proposé, les suites normales d'un traitement ou d'une intervention, et les risques des examens
complémentaires ou des soins. [209] 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, les autres

solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus. [210]
Les ¢léments de I’information a délivrer au patient sont explicités par la jurisprudence :

Caractere approprié : I’information doit expliciter les risques sans se borner a des
généralités.
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Risques fréquents et prévisibles : une bonne distinction entre les risques prévisibles, et
risques exceptionnels, permettait d’éviter au praticien de compliquer I’utilité de I’information
et d’alourdie la compréhension du patient. Informer le patient de tous les risques méme les
plus rares semble le terroriser psychiquement. Le champ de I’information s’élargie lorsque
I’acte thérapeutique n’est pas urgent et grave (chirurgie esthétique) [209]. La douleur
prolongée est la plainte la plus fréquente aprés la chirurgie herniaire, que ¢a soit celle liée a
I’irritation neurologique ou d’origine purement musculaire ou viscérale [110,111]. Mais aussi

considéré fréquents, le serome au niveau de 1’aine, ecchymose et I’hématome.

Les risques connus : sont les risques dont I’existence est connue au moment ou cette
information est délivrée. Et si des risques deviennent connus apres un acte de soins toujours

en cours, le praticien doit en informer le patient. [210].

Risques graves : L’information doit porter sur les risques qui, par leur gravité, sont de
nature a avoir une influence sur la décision du patient pour permettre au patient d'exercer son
libre arbitre d'accepter ou de refuser les investigations ou les soins. La notion de risques
graves a méme laissé la place a celle d'inconvenients pour lesquels I'information doit étre
exhaustive. [209]. En chirurgie de I’hernie inguinale, une hémorragie suite a une lésion des
vaisseaux iliaques externes est considérée comme grave, Elle doit étre reconnue et réparée.

Ainsi que les lésions viscerales, généralement les 1ésions de la vessie, I’intestin et I’uretére.

Risques exceptionnels : Un risque exceptionnel est un événement négatif dont la
fréquence est inférieure a 2%. L'information que doivent délivrer les praticiens doit porter sur
tous les risques potentiels qualifiés de graves, quelles que soient leur fréquence. Les risques
graves sont ceux qui sont de nature a avoir des conséquences mortelles, invalidantes, ou

méme esthétiques graves compte tenu de leurs répercussions psychologiques et sociales.

Le critere qualitatif remplace donc le critére quantitatif. La distinction s'effectue
désormais entre les risques mineurs et tous les risques graves méme exceptionnels, ces
derniers devant étre aussi portés a la connaissance du patient. [2&&] par exemple en chirurgie
de I’hernie inguinale le risque d'orchite ischémique reste exceptionnel, mais qualifié de grave.
[85]
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Rappelons que I’information du patient peut étre modulée dans I’intérét du malade en

fonction du contexte, de sa personnalité et de sa psychologie du moment. [212]

Il convient de souligner I’obligation d’une information sur les frais auxquels le patient
pourrait étre exposé a I'occasion d'activités de prévention et de soins et les conditions de leur
prise en charge. Ainsi, le chirurgien doit, avant I'exécution d'un acte, informer le patient de
son codt et des conditions de remboursement par les régimes obligatoires d'assurance maladie.
[213]

2. Obligation de Conseil

L’obligation d’informer doit également s’associer a une obligation de conseil.
L’obligation de conseil se situe au-dela de la simple mission d’information, elle reléve d’un
parti pris thérapeutique du chirurgien guidé par I’intérét de son patient (I’obligation de conseil
n’exclut donc pas des réserves diverses qui peuvent étre formulées). Le patient vient, en effet,
fréquemment chercher une solution thérapeutique adaptée a sa pathologie, plutdt qu’une

simple information de principe. [214]

Au dela des soins et de I’information, le chirurgien a aussi un important role
d’éducation thérapeutique envers ses patients, notamment au niveau de I’hygi¢ne de vie et de

la maintenance des traitements.

L’Organisation Mondiale de la Santé a souligné en 1998 quatre points importants sur

I’éducation thérapeutique des patients et leur information :

—Il est important de former le malade pour qu'il puisse acquérir un savoir-faire adéquat,

afin d'arriver a un équilibre entre sa vie et le contréle optimal de la maladie.

—L'éducation thérapeutique du patient est un processus continu qui fait partie intégrante

des soins médicaux.

—L'éducation thérapeutique du malade comprend la sensibilisation, l'information,

I'apprentissage, le support psychosocial, tous liés a la maladie et au traitement.

—La formation doit aussi permettre au malade et a sa famille de mieux collaborer avec

les soignants.

74



(OMS - Therapeutic patient education. Continuing education programmes for health
care providers in the field of prevention of chronic diseases. Octobre 1998)

Suivre ces quatre points est important dans la cure des hernies inguinale, en particulier
dans la prévention des complications postopératoires. Il est fondamental que le chirurgien
devienne un conseiller efficace et un guide pour aider a exercer I’autonomie des patients et les
former sur les concepts en jeu. Ceci nécessite une réelle approche d’éducation a I’hygiéne, a

la santé et un approfondissement de la réflexion éthique.
3. Garder une trace du consentement

Le consentement dans les pratiques de soins peut demeurer verbal et n’a pas besoin
d’étre écrit. Il reste ainsi conforme a I’esprit de 1’arrét Mercier du 20 mai 1936 qui définissait
la nature de la relation contractuelle entre un patient et son médecin : « Il se forme entre le
médecin et son client un véritable contrat comportant, pour le praticien, I'engagement, sinon
de guérir le malade du moins de lui donner des soins consciencieux, attentifs et, réserve faite
de circonstances exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science ; la violation,
méme involontaire, de cette obligation contractuelle est sanctionnée par une responsabilité

également contractuellex.

La loi n’exige pas toujours d’écrit, mais souligne I’importance de la relation et de
éch . , L, : - L
échange avec le patient. D’une maniére générale, la relation de soin s’apprécie en termes de

sincérité, et non pas de formalités.

L’article R.1112-2 du Code de la Santé Publique Francgais indique qu’il ne doit figurer
de consentement écrit du patient ou de son représentant Iégal que « pour les situations ou ce

consentement est requis sous cette forme par voie Iégale ou réglementaire ».

De multiples dispositions soumettent la pratique de certains actes a un consentement

écrit, cependant peu d’entre elles peuvent concerner directement le chirurgien viscéral :

—Les prélevements de tissus ou de cellules du corps humain et leurs dérives

(prelevements pour analyse anatomopathologique d’une 1¢€sion)

—Les interventions chirurgicales sur un mineur
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—Les examens des caractéristiques génétiques.

En dehors de ces dispositions prévues par la loi, le consentement écrit n’est donc

pas obligatoire.

La jurisprudence s’est toujours montrée trés réticente quant a tout ce qui pouvait
conduire a une formalisation excessive de ce consentement. L’information cosignée n’est
donc pas une décharge de responsabilité pour le praticien, et la démarche peut, au contraire,

provoquer la méfiance du patient. [215]

Ainsi, 1’écrit, lorsqu’il n’est pas obligatoire, est utile pour solenniser le moment,
témoigner de I’attention que porte le praticien a sa relation avec le patient et marquer
I’importance du consentement de celui-ci. En revanche, il devient inutile et dangereux s’il
n’est que formel, et risque de créer une inquiétude, voire une angoisse. [216] L’écrit signé par
le patient peut étre percu comme un acte de défiance et de protection et pourrait avoir comme
conséquence néfaste de dispenser certains praticiens peu consciencieux d’un entretien

complet avec le patient.

Enfin, de nombreux praticiens et juristes soulignent que la relation praticien patient doit
rester dans 1’oralité comme le montrent les études d”Yves Bertrand Noel NDJANA. [217]

Le dossier médical personnalisé est une solution intéressante. C’est la raison pour
laquelle le Conseil National de 1’Ordre accompagne positivement cette évolution

technologique qui a ce jour reste encore a concreétiser. [218]

L’obligation de tenir un dossier médical apparait dans le Code de Déontologie Frangais,
a article 45 : « le médecin doit tenir pour chaque patient une fiche d’observation qui lui est
personnelle ; cette fiche est confidentielle et comporte les éléments actualisés, nécéssaires aux

décisions diagnostiques et thérapeutiques. »

La bonne tenue du dossier médical est primordiale. Un dossier complet et bien tenu est

une preuve majeure de bonnes pratiques en cas de litige entre le patient et son chirurgien.

Des formulaires ou des fiches d’information et de consentement peuvent étre utilisées
comme une aide a la compréhension du patient, mais ils ne sont pas suffisants pour apporter

la preuve de la bonne information de ce dernier. Ils ne sont qu’un des éléments de 1’ensemble
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du processus d’information. C’est la conviction, mise par le médecin dans son information
pour aider le patient a prendre la décision adaptée, qui prime.

En cas de litige, c’est au médecin qu’il incombe d’apporter la preuve qu’il a donné
I’information souhaitable au patient et recu le consentement de celui-ci, comme précisé dans
I’arrét Hédreul. Antérieurement cette preuve était a la charge du patient.

En chirurgie de I’hernie inguinale, 1'écrit signé par le patient n’est pas le moyen le plus
adapté pour apporter la preuve d’une bonne information. De plus, il est contraire a la nature
de la relation medecin-patient. Des éléments beaucoup plus pertinents peuvent étre retenus
comme la tenue du dossier médical dans lequel le médecin doit exposer ce qu’il a expliqué au
patient, la mise a disposition de documents et de brochures d’information pédagogiques, le
temps de consultation consacré au patient, les bonnes pratiques organisationnelles, le contenu
des courriers échangés entre confréres et dont le double a pu étre remis au patient, cette
pratique étant de plus en plus recommandée, d’autant qu’elle s’inscrit dans la logique du libre

acces du patient a son dossier médical. [219]
4. Sanctions et notion de « perte de chance »

En droit, la théorie de la responsabilité civile professionnelle repose sur le principe
selon lequel le préjudice causé a autrui doit étre indemnisé. Partant de cette base, les textes et

la jurisprudence, sont parvenus a un critére reposant sur trois points : [220]

—La faute : le chirurgien est tenu d’une « obligation de moyens », par opposition a «
I’obligation de résultat ».Cela signifie que le praticien est tenu de mettre en ceuvre tous les
moyens dont il dispose pour apporter a son patient des soins en accord avec les données
acquises de la science, mais ne peut étre tenu de parvenir obligatoirement a la guérison. Il
commet une faute professionnelle si les soins qu’il pratique ne sont pas reconnus par la
science comme les mieux adaptés au cas qui lui est soumis.

—Le préjudice : le patient consulte le professionnel de santé pour parvenir a la guérison
de ses pathologies, a la fin de ses souffrances, ou a la récupération fonctionnelle. Si les soins
pratiqués parviennent au résultat inverse, c’est-a-dire a une aggravation de son état ou a
I’apparition d’une nouvelle pathologie, le patient subit un préjudice au lieu de bénéficier

d’une amélioration.
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—Le lien de causalité : si I’existence d’une faute professionnelle est établie, et si une

aggravation est constatée, il faut démontrer que cette faute a bien été cause de 1’aggravation.

Le lien de causalité est la plupart du temps le plus subtil a établir des trois criteres

énumérés ci-dessus.

Mais dans le cas ou la faute reprochée au praticien est un défaut d’information, ne
permettant pas a ce dernier de donner un consentement réellement éclairé, ce n’est pas cette
faute qui est la cause d’une aggravation de son état ou de ses souffrances, ce sont les actes

médicaux subséquents en eux-méme.

La trilogie décrite ci-dessus est dés lors composée d’un préjudice, I’aggravation de 1”état
de santé, d’une faute, 1’absence de consentement éclairé faute d’une information suffisante,
mais il manque le lien de causalité entre la faute et le préjudice dans la mesure ou
I’aggravation est causée par le geste médical ou par 1’évolution de 1’affection, mais pas par ce
défaut d’information. Pourtant ce défaut d’information, qui conditionne la notion d’absence

de consentement éclairé, est une atteinte a la déontologie médicale.

La jurisprudence a ainsi élaboré la notion de « perte de chance », selon laquelle le
patient peu ou mal informé perd la chance qui lui est offerte de refuser le soin qui lui est

proposé¢ en considération des risques qu’il présente.

Le juge ayant a traiter une telle procédure, doit rechercher si le patient a ou non recu de
son praticien une information le mettant en mesure d’apprécier réellement le risque encouru,
I’alea thérapeutique, et de prendre en connaissance de cause la décision d’accepter ou de

refuser le traitement proposé.

La jurisprudence a adopté le principe selon lequel I’indemnisation de la « perte de
chance » ne saurait €tre strictement égale a I’indemnisation du préjudice physiologique subi
par le patient, mais seulement a une partie de ce préjudice, le reliquat étant imputable, en

I’absence de toute autre faute du praticien, a I’inévitable alea thérapeutique. [220]
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5. Le refus de soins

Le chirurgien ne peut plus imposer un acte thérapeutique qu’il juge indispensable.

Il doit élaborer une stratégie de prise en charge tenant compte de la volonté du malade

et de I’éventuelle gravité de la pathologie.

Le droit de donner ou non son consentement est une liberté fondamentale. Le médecin

confronté a un refus de soins, doit tout mettre en ceuvre pour obtenir le consentement.

A défaut de ’obtenir, il ne peut intervenir contre la volonté du patient qu’en cas de mise
en jeu du pronostic vital, en ne pratiquant que les actes indispensables et proportionnés a 1’état

du malade.

Le respect du refus de soins émanant du patient fait partie de la relation médecin-
malade, il est essentiel du point de vue éthique dans une société issue d’une tradition

philosophique de respect de la personne et de son autonomie. [221]
En cas de refus de soins, le praticien doit trouver un équilibre entre :

—Le respect de la volonté du patient: « Lorsque le malade, en état d'exprimer sa volonté,
refuse les investigations ou le traitement proposés, le médecin doit respecter ce refus apres

avoir informé le malade de ses conséquences » (art. 36 du Code de Déontologie Médicale)

—Son devoir impératif d'assistance et de soins : « Tout médecin qui se trouve en
présence d'un malade ou d'un blessé en péril ou, informé qu'un malade ou un blessé est en
péril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il recoit les soins nécessaires » (223.6 du Code

pénal)

—Son obligation d'assurer personnellement au patient des soins fondés sur les données
acquises de la science : « Dés lors qu'il a accepté de répondre a une demande, le médecin
s'engage a assurer personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur
les données acquises de la science, en faisant appel, s'il y a lieu, a l'aide de tiers compétents»
(art 32 du Code de déontologie médicale).

Le patient peut ne pas accepter une proposition de soin. De son cété, le praticien ne

souhaite pas se voir reprocher une absence de soins ou des soins incomplets : pour cela il ne
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doit pas accepter trop facilement de s’abstenir, ce qui pourrait étre considéré comme une
omission de porter secours, ni passer outre le refus et imposer les soins, ce qui irait a

I’encontre du respect de I’autonomie et de la liberté individuelle du patient.
5.1. Validité du refus et autonomie

Dans tous les cas, il faudra évaluer la présence ou non d’une autonomie de pensée du
patient. Dans la pratique, il s’agit de savoir si le patient est capable d’argumenter sa décision.
Le sujet autonome est capable de comprendre une information médicale et d'y exercer son

esprit critique.

Il est essentiel de toujours faire une analyse approfondie d’un refus de traitement.
S’agit-il d’un trouble dans la compréhension de la situation par le malade, s’agit-il d’un
défaut de raisonnement, de 1’expression d’une opposition au praticien ou bien d’un véritable
refus rationnel et réfléchi ? Encore une fois, il convient dans ce cas d’évaluer la
«compeétence» du patient. Il faut évaluer sa capacité a comprendre et a manipuler

I’information recue.

Alors, lorsque la situation I’exige, la bienfaisance peut s’opposer a I’autonomie,

aboutissant au non respect du refus de soins, au nom d’un argumentaire médical.

Il faut dés lors pour agir de la sorte envisager les fondements permettant ce type

d’approche, comme énoncés par G. Moutel : [221]
—Une évaluation du rapport bénéfice/risque du traitement,

—La mise en ceuvre d’une approche excluant les violences physiques et traumatisantes

pour le patient et I’équipe,
—Avoir comme principe qu’une forme d’adhésion devra toujours étre cherchée,
—Ne pas considérer cette perte comme deéfinitive ou totale,

—Maintenir une relation consacrant la dignité du patient en continuant a dialoguer et

dispenser l'information pour préserver la dignité du patient.
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5.2. Gérer le refus de soins

Le Comité consultatif national d’éthique Francais a proposé en 2005 des pistes de

réflexion [283] qui peuvent servir de fil conducteur pour gérer le refus de soins.
Cing points s’en dégagent :

—Eviter que les décisions importantes ne soient prises qu’en situation critique. Il
faut anticiper les situations, afin d'éviter que ne surgissent des conflits lors de la décision de

mise en ceuvre d'un traitement susceptible de provoquer un refus.

—Promouvoir un sentiment de reconnaissance mutuelle. En dehors d'une situation
d'extréme urgence le praticien ne doit jamais imposer de solution thérapeutique, il ne doit pas
adopter d’attitude de fuite, d’abandon ou de chantage. Sa responsabilité est celle du maintien
du soin en respectant au maximum les déecisions d'un malade qui doit pouvoir comprendre les

obligations morales de celui qui le soigne.

—Ne pas céder a I'obsession du concept de ""non-assistance a personne en péril™ qui
ne doit pas occulter une relation médecin/malade fondée sur la confiance. Méme s'il faut se

protéger par une mention écrite de ce refus.

—Recourir a un deuxieme avis et a un processus de médiation. Les tierces personnes
peuvent faire prendre conscience, au malade et au médecin, de la reconnaissance qu'ils
peuvent avoir mutuellement. La notion de personne de confiance prend ici toute sa
signification. L'importance des psychologues et du personnel soignant ne peut étre que
soulignée. L'objectif est de juger la valeur de ce refus. Pour autant, il ne s'agit pas de remettre

a un tiers la responsabilité de la décision.

—Accepter de passer outre un refus de traitement dans des situations
exceptionnelles tout en gardant une attitude de modestie et d’humilité susceptible d'atténuer

les tensions et de conduire au dialogue.

L’analyse de Comité Consultatif National d‘Ethique Frangais rejoint celle de Paul
Ricoeur [222] Ce dernier souligne que, dans le refus de soins, ce qu’il faut entendre avant tout

c’est le besoin de reconnaissance, qui émane a la fois du médecin et du patient.

81



II faut souligner qu’un refus d’un traitement n’est pas toujours un refus de soins, et
qu’un refus de soins total peut n’étre que transitoire. Enfin, il faut noter que si le refus de
soins formulé par un patient peut étre respecté des lors que I’équipe en a jugé ainsi,
I’acceptation ne met pas fin a une réflexion et a des démarches d’accompagnement des
personnes. Dans certaines situations 1’acceptation de ce refus va ouvrir d’autres pistes
meédicales. [221]

6. Exceptions et cas spécifiques d’abstention de I’information.

Si le patient a communiqué préalablement au chirurgien, qu’il souhaite ne pas recevoir
d’information, le chirurgien doit respecter ce veeu. A moins que I'intérét du patient a ne pas
étre informé ne compense pas I’inconvénient qui en découlerait. Le patient peut alors désigner

une personne de confiance a laquelle I’information pourra étre communiquée.[222]

Le droit a ne pas savoir ne peut justifier le fait de ne pas avoir donné une information

nécessaire.

Seules 1’urgence, 1’impossibilit¢é d’informer (article. L 1111-2 du Code de la Santé
Publique Francais), ou le refus du patient (Cour de Cassation du 7 Octobre 1998) peuvent
dispenser le médecin du devoir d’informer. Ces trois conditions d’exception ne sont pas

controversées.

Une exception controversée apparait cependant dans ce que 1’on appelle le « privilege
thérapeutique », selon lequel le médecin peut taire 1€gitimement I’information en s’appuyant
sur un argument médical solide selon lequel cette information serait probablement néfaste

pour le sujet déprimé ou instable. [223]

Dans tous les cas, la reprise du processus d’information du patient doit se faire des que

possible.

V. La brochure/fiche d’information

Une brochure est un document papier a destinée informative assemblée par collage de la
tranche des feuilles au dos de sa couverture. Une fiche d’information est un document qui

apporte une information médicale au patient. A partir d’une revue de la littérature, I’intérét de
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la brochure d’information peut étre évalué sur la satisfaction, la mémorisation de

I’information et I’effet sur I’anxiété et le stress des patients ou leurs familles.

Un consentement éclairé par le biais d’une information écrite ne figure dans aucune loi.
Or, les juges sont de plus en plus souvent confrontés aux relations entre les médecins et leurs
patients. L’introduction d’une information écrite dans la pratique médicale est encore en

phase de discussion aussi bien médicale que juridique.

La signature d'un document écrit n'est pas obligatoire en dehors de certains cas précis
qui sont: la recherche biomedicale, les prélevements d'organes et la procréation méedicalement

assistée.

La formalisation écrite de ce consentement n'est donc pas une obligation légale et elle

est méme déconseillée car elle risque d'altérer la confiance du malade en son médecin.

Aprés avoir interrogé un certain nombre de malades (100) devant subir un examen
endoscopique digestif, on a pu constater que seuls 10% des malades estimaient que la
confiance en leur médecin était détériorée par la procédure de signature d'un consentement
éclairé. [286] Il est bon cependant de noter que les personnes interrogées étaient des patients
en capacité de consentir directement, ceux qui n'étaient pas capables de lire le questionnaire
ayant été exclus de I'étude. 40% des patients interrogés estiment quand méme que le fait de
signer un tel papier les rendait méfiants.

Ce type de document risque cependant de constituer une barriere entre le malade et le
médecin. D'autant plus si le document est concu « dans un réle défensif de preuve que le
médecin se ménagerait dans le but de faire face a un hypothétique procés de responsabilité »
[225]

Dans tous les cas la formalisation écrite du consentement n'est pas I'idéal. Elle exclut
effectivement les patients qui pour diverses raisons ne peuvent pas lire le formulaire et le
signer. On peut également penser que de nombreux malades ne lisent pas le formulaire
attentivement avant de le signer. De ce fait la fiche d’information délivrée au patient ne reste
qu'un complément d’information et ne peut pas remplacer une bonne relation médecin-

malade.
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FICHE D'INFORMLATION
ET DE CONSENTELENT

A af




CONSENTEMENT ECLAIRE POUR LA CHIRURGIE DE
L’HERNIE INGUIALE

Cher patient(e),

Cette fiche d’information a été rédigé dont le but de vous informer sur votre traitement,
sur les effets secondaires fréquents ainsi que sur les complications les plus courantes ou les

plus sérieuses pouvant survenir.

En tant que patient, vous avez droit a une information par rapport a votre maladie et aux
traitements médicaux et éventuellement chirurgicaux recommandés. Ce formulaire vous est
fourni pendant la consultation chez votre médecin traitant, ou vous recevrez oralement et par
écrit toutes les informations pertinentes concernant l'intervention envisagée. Ce formulaire
doit étre rendu signé a une personne de 1’équipe médicale au plus tard au moment de
I’intervention pour qu'il puisse étre joint a votre dossier médical. Le but de cette information
n’est pas de vous angoisser mais bien de vous fournir une information suffisante pour vous

permettre de décider si oui ou non vous souhaitez subir cette intervention.

Je soussigné, .............ooiinll. né le ................ certifie que, au cours de la
consultation du ........ avec le docteur ................. , il a été convenu qu’une hospitalisation
est nécessaire a partirdu .................. alhopital .................. de ............ pour subir une

intervention pour une hernie inguinale.

Le médecin traitant m’a fourni des informations précises par rapport a mon état de
santé. [l m’a exposé en termes simples et compréhensibles I’évolution possible de mon état de
santé s'il n'est pas procédé a l'intervention ou procédure envisagée. Il m’a également informé
de I’éventualité de traitements alternatifs avec leurs avantages et inconvénients. Le médecin
traitant m’a exposé clairement la nature, le but et le degré d’urgence de I’intervention
envisagée avec les inconvénients qui peuvent en résulter, ainsi que les contre-indications, les
risques et les effets secondaires a court et a long termes. La durée de I’intervention/du
traitement ainsi que les éventuels soins ultérieurs m’ont également été expliqués. J'ai
également recu une brochure d'information sur l'intervention/le traitement envisagés. Le

médecin traitant a attiré mon attention plus précisément sur les points suivants :
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Qu’est-ce qu’une hernie inguinale ?

La région inguinale constitue une zone de faiblesse de la paroi abdominale antérieure, il
posséde des orifices naturels a la racine de la cuisse, pour laisser passer les éléments
anatomiques qui vont au membre inférieur, et au testicule chez ’homme. Un relachement
anatomique de ces orifices peut étre a ’origine de I’apparition d’une hernie inguinale, qui est

I’issue, a travers un orifice naturel élargi, d’une partie du contenu de la cavité abdominale.

Une hernie inguinale peut étre asymptomatique. Il se manifeste généralement par un
gonflement localisé de la région inguinale, majoré par la position debout et les efforts. Les

hernies peuvent apparaitre a n’importe quel age.

Le diagnostic de la hernie inguinale est essentiellement clinique. Parfois, L'imagerie
(échographie, IRM ...) peut étre nécessaire s'il y a une tuméfaction inguinale vague et une
incertitude diagnostique, une mauvaise localisation de la tuméfaction, une tuméfaction
intermittente non présente au moment de I'examen physique et d'autres douleurs inguinales

sans tuméfaction.

Quelles en sont les conséquences ?

Une fois la hernie constituée, 1’augmentation progressive de son volume est la regle,
mais s’observe avec une vitesse d’évolution variable. La guérison sans opération n’existe pas.
L’évolution naturelle est une géne croissante avec le temps. L’étranglement herniaire est le
risque évolutif majeur : c’est I’incarcération de I’intestin dans la hernie. La hernie devient

irréductible et tres douloureuse. Ceci impose une consultation chirurgicale en urgence.

Le risque d’étranglement est variable selon le type anatomique de la hernie, Les hernies
directes se compliquent moins souvent que les indirectes. Lors ce qu’une hernie inguinale est
asymptomatique ou paucisymptomatique ou I’état du patient ne permet pas une intervention
chirurgical, ce dernier peut discuter avec son médecin traitant une abstention thérapeutique
avec une surveillance active de I’hernie. Dans tout les cas, ces patients finiront par développer
des symptomes, principalement de la douleur, et auront besoin d’une intervention

chirurgicale.
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Quel est le traitement d’une hernie inguinale ?

Le traitement curatif d’une hernie Inguinale est chirurgical.

La réduction de la hernie et sa tentative de maintien par un bandage herniaire n’est pas

une option thérapeutique a retenir aujourd’hui.

Une abstention thérapeutique ne peut étre proposée qu’a l’issue d’une consultation

chirurgicale.

Comment répare-t-on une hernie ?

Deux types de procédures ont été développés :
e Reconstruction de la paroi par coutures utilisant les tissus anatomiques.

e Renfort de paroi utilisant un voile de tissu synthétique (on parle alors de réparation par

“plaque, prothése, voile, filet...”).

Le choix de procédures repose essentiellement sur 1’dge du patient et le type de la
hernie, Les procédés prothétiques donnent un taux de récidive plus faible, ce qui justifie la
pose d’une prothése si votre chirurgien juge que votre hernie est associée a un risque de
récidive eleve.

Deux modes de réalisation technique existent et se différencient par le site

d’implantation du renfort de paroi :

e Voie directe antérieure (incision unique a I’aine) : c’est la technique la plus simple et

elle est pratiqguement la seule faisable sous anesthésie locale.

¢ \/oie postérieure (Laparoscopie) : offre ’avantage de donner accés a ’ensemble des
points de faiblesse de la paroi et de permettre 1’étalement d’une grande prothése renforgant
toute la zone faible inguinale. En revanche, elle ne peut étre habituellement pratiquée que
sous anesthésie générale. La chirurgie laparoscopique est plus compliquée, requiert
I’intervention d’un chirurgien qualifié et peut exposer a un risque plus élevé de complications,
Le colt direct de la laparoscopie est plus élevé que celui de la chirurgie traditionnelle. Mais

elle entraine moins de douleur aprés I’opération et permet une reprise d’activité plus rapide.

87



Plusieurs types d’anesthésies sont possibles. Le choix définitif de la technique retenue

est validé a I’issue de la consultation d’anesthésie.

La voie ceelioscopie impose une anesthésie générale. La voie antérieure est possible

sous une anesthésie locale ou loco-régionale.

Quels sont les risques de la chirurgie des hernies de ’inguinale ?

Risque liés a I’anesthésie :
Deux types de situations peuvent étre opposés en matiere de risque anesthésique.

¢ Risque lié au terrain du patient : les patients présentant une ou plusieurs affections
chroniques (Patient agé, obése, fumeur, présentant une hypertension artérielle chronique, une
pathologie cardiaque, ...) et/ou aigués (exemple d’un patient opérée en urgence pour une
hernie inguinale étranglée...) modifiant les grands équilibres physiologiques ; sont plus
exposes aux complications voir au déces. La diminution du risque fait ici clairement appel a
une évaluation préopératoire satisfaisante permettant d’évaluer 1’état du patient et de dépister

une éventuelle contre indication a un type d’anesthésie ou a la chirurgie elle-méme.

¢ Risques directement liés a I’anesthésie : peuvent survenir méme chez un sujet en
parfaite santé antérieurement. Ces événements sont rares et inattendus, 1ls sont beaucoup plus
difficiles a prévenir, peuvent étre mortels. Il s’agit surtout des accidents respiratoires lors de

I’intubation difficile, et des accidents allergiques aux substances utilisés en anesthésie.
Complications liées au type d’anesthésie :

 L’anesthésie générale : Elle comporte certaines contraintes du fait de la nécessité
d’observer 6h de jeun avant I’acte chirurgical, peut exposer a de nombreux incidents

postopératoires a savoir : nausées, vomissements, iléus postopératoire ... .

% L’anesthésie loco-régionale (rachianesthésie) : la rétention d'urines est une
complication particulierement fréquente apres cure de hernie inguinale sous une

rachianesthésie.

¢ L’anesthésie locale : a des indications limitées, elle n’entraine pas les incidents

postopératoires inhérents a I’anesthésie générale et locorégionale et a un cofit faible.
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Complications pendant I’acte chirurgical :

e Complications hémorragiques : les plaies vasculaires dans la chirurgie de I’hernie
inguinale sont rares, mais elles restent possibles, dans tous les cas, I’origine de saignement

doit étre reconnue et réparée.

e Lésions du cordon spermatique : exceptionnelle, peut avoir comme consequence, une
orchite ischémique si la lésion touche des structures artérielles et / ou veineuses dans le

cordon spermatique. son incidence varie de 0,65% a 2,25%.

e Les Iésions nerveuses : Elles sont de I’ordre de 3 a 7% pour la voie antérieure. Vu que
la voie abdominale postérieure (laparoscopie) ne rencontre aucun nerf, le risque est nul ; ¢’est
un de ses importants avantages. Leur atteinte peut étre responsable d’une perte de la
sensibilité de la région inguinale, de I’hémiscrotum, de la base du pénis et de la partie
supérieure de la cuisse, Ces troubles sensitifs sont en général transitoires ; ou de douleurs

chroniques postopératoires. les déficits moteurs sont exceptionnels.

e Les lésions viscérales : Rares, elles concernent la vessie, I’intestin et 1’uretére, ces

incidents sont immédiatement décelés pour recevoir un traitement approprié immédiat.

e Conversion chirurgicale : dans certains cas I’indentification des structures et reperes
anatomiques par la technique laparoscopique ou lors d’un incident préopératoire ; votre
chirurgien pourra procéder a une conversion de la voie laparoscopique vers la chirurgie

ouverte.

e Complications liées a la ccelioscopie : lors du gonflement de I’abdomen, le gaz peut
diffuser en dehors de la cavité abdominale, généralement en sous-cutané ou dans le scrotum.

Ces incidents restent sans graviteé.
Complications spécifiques précoces :

e Séromes (bosse de liquide clair) : est la complication la plus fréquente apres la cure de
I’hernie inguinale ; plus fréquent dans la réparation ouverte que la voie laparoscopique. Son
incidence varie de 1,9 a 11%, mais il ne devrait étre considéré comme une complication que

s'il persistait au-dela de 6 semaines.
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e Hématome : est une collection de sang dans les tissus du corps et peut étre reconnu par
une décoloration bleuatre et un gonflement dans la zone de la chirurgie, apparait genéralement
plusieurs jours apres la chirurgie ; L'nématome (sang) peut se propager a la base du pénis et
du scrotum chez les hommes, ou dans les grandes lévres (levres vaginales) chez les femmes.
Il disparait genéralement seul apres plusieurs jours (2 a 4semaines). son incidence est de 2%

chez les patients traités par ccelioscopie et de 11% pour chirurgie ouverte.

e Infection du site opératoire : Exceptionnelles, Elle peut compliquer un hématome ou
un sérome, 5 facteurs peuvent favorisés de fagon significative le taux d’infection
postopératoire; il s’agit de I’age, de I’étranglement herniaire, du caractére récidivé de la

hernie, de la préexistence d’une infection et de la mise en place d’un drainage.

e Retentissement sur le volume et la sensibilité du testicule et des bourses di a la
dissection du cordon spermatique et pouvant conduire a une atrophie ischémique du testicule

(moins de 1% des cas).

¢ Exceptionnelles infections de la prothése improprement appelées “rejets” et pouvant

nécessiter une réintervention pour ablation (moins de 0,35% des cas).
Complications spécifiques tardives :

e Douleurs prolongées : la complication la plus fréquente apres la chirurgie herniaire,
elle peut étre réduite par un traitement antalgique. elles semblent plus fréqguemment observées

apres voie antérieure. 1’utilisation de matériel prothétique ne semble cependant pas en cause.

e Récidive de la hernie : le Renfort de paroi par un voile de tissu synthétique diminue le
risque de récidive de la hernie inguinale (autour de 3% contre 8% lors de la reconstruction

de la paroi par coutures utilisant les tissus anatomiques).
Durée de séjour hospitalier et Retour au travail :

eLa durée de séjour hospitalier est plus courte et un retour plus rapide aux activités
normales aprés une chirurgie laparoscopique, elle est évaluée entre 2 a 3jours. La réparation

d'une hernie compliquée nécessite une durée d'hospitalisation plus longue.

¢ Retour au travail : la chirurgie laparoscopique permet un retour au travail plus rapide.
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Informations complémentaires spécifigue & mon cas :

Je comprends également que la pratique clinique médicale n’est pas une science exacte
et que 1’énumération des complications éventuelles ne peut jamais étre compléte. De méme, je
comprends qu'il ne peut pas y avoir d’accord/d'engagement en termes de résultat final de la

procédure/de I’intervention.

Le médecin traitant m’a informé du fait que I’équipe médicale peut, au cours de
l'opération, étre dans [I’obligation d’élargir I’intervention envisagée a des gestes
complémentaires qui ne peuvent pas étre prévus mais qui sont d’une nécessité médicale
absolue pour le maintien ou I’amélioration de mon état de santé. Par la présente, je donne des
lors mon accord au médecin traitant pour effectuer, au cours de I’intervention envisagée, tout

geste médical complémentaire en cas de nécessité médicale absolue.

Le médecin traitant m'a donné l'occasion de poser des questions et il y a répondu de

maniere satisfaisante et compléte. J'ai également bien compris ses réponses.

Je déclare avoir informé correctement et complétement le médecin traitant quant a mon

état de santé actuel et avoir répondu honnétement a ses questions.

En conséquence, je donne mon accord a la réalisation de tout acte diagnostique et
thérapeutique requis par mon état de santé, ce document ne constituant pas une décharge de

responsabilité de 1’équipe médicale.

Nomdupatient : .......ooooiiiiiiiiiiiiiiiieeene
Signature du patient ou d'un parent/tuteur :
Nom du médecin qui a donné les informations :

Signature du médecin qui a fourni les informations :
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Aujourd’hui, I’information communiquée aux patients occupe une place prépondérante
dans le processus de soins. Le modéle de décision partagée est celui qui offre le meilleur
compromis entre le respect de 1’autonomie du patient et le principe de bienfaisance qui guide

’attitude du soignant.

La cure de la hernie inguinale fait partie des interventions bénignes et simples grace a
une connaissance parfaite de 1’anatomie de la région de 1’aine et I’évolution des techniques
chirurgicales et des procedes thérapeutiques. Or, comme toute chirurgie, elle comporte des
risques. De ce fait la recherche du consentement du patient candidat a une chirurgie de

I’hernie inguinale est une obligation.

Le consentement doit étre libre, donc obtenu sans contrainte, et éclairé, ¢’est-a-dire que
la personne doit avoir été préalablement informée des actes qu’elle va subir et des risques
fréquents ou graves normalement prévisibles en 1’état actuel des connaissances scientifiques.
Il faut aussi renseigner le patient sur les thérapeutiques alternatives et leurs risques. Le
chirurgien, doit également informer sur la prise en charge financiére des honoraires. De plus

en plus, des documents écrits sont proposés en complément.

L’introduction d’une information écrite dans la pratique médicale est encore en phase
de discussion aussi bien médicale que juridique. Le formulaire de recueil de consentement
offre une base simple et pratique pour informer les patients, mais ne dispense en aucun cas le

chirurgien de cette charge.
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RESUME
Titre : Consentement éclairé dans la chirurgie de I’hernie inguinale.
Auteur : Yasser BOUCHOUATA
Directeur de these : P. Abdelmounaim AIT ALI

Mots clés : consentement éclairé, hernie inguinale, fiche d’information.

Le consentement éclairé du patient est le prérequis a toute intervention chirurgicale.
Toutefois, il n’existe aucun consensus quant a la quantité, mode, et type d’information qui
doit étre transmise aux patients avant une opération. Traditionnellement au Maroc, le patient
est informé oralement, ce qui traduit le plus souvent une relation médecin malade de type
paternaliste ; le médecin impose au malade parfois sans explication la conduite diagnostique
et thérapeutique qu’il considére la meilleure. Cette relation profondément inégale,
hiérarchique se transforme essentiellement dans le secteur privé. Des documents écrits sont de
plus en plus proposés en complément, ce qui favorise le partenariat médecin- malade et
offrent le meilleur compromis entre les principes d’autonomie du patient et celui de
bienfaisance du soignant et permettent d’accompagner le patient dans sa prise de décision.
Dans le but de transmettre une information durable et exploitable par tout patient candidat a
une chirurgie de I’hernie inguinale, nous avons procédé a I’¢élaboration d’une fiche
d’information et de consentement qui renseigne le patient sur 1’acte chirurgical qu’il va subir,
sur les risques fréquents ou graves normalement prévisibles en 1’état actuel des connaissances
scientifiques, et sur les alternatives thérapeutiques. Cette fiche d’information et de
consentement reste une forme efficace et facile d’usage de documentation écrite, adaptée au
niveau moyen de littératie en santé du patient et qui a démontré un impact favorable sur les

connaissances et I’autonomie du patient, tout comme sur 1’adhésion dans la prise en charge.
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Abstract
Title : Informed consent in inguinal hernia surgery.
Author : Yasser BOUCHOUATA
Supervisor : P. Abdelmounaim AIT ALI

Keywords : informed consent, inguinal hernia, information leaflets.

Informed consent of the patient is a prerequisite for all surgical intervention. However,
there is no consensus as to the quantity, manner and type of information that must be
transmitted to the patient before an operation. Traditionally in Morocco, the patient is
informed orally, which most often reflects the paternalistic side of the doctor-patient
relationship ; sometimes, without the explicit consent of the patient. The doctor makes
decisions that he believes are in the patient's best interests. This deeply unequal, hierarchical
relationship is changinging essentially in the private sector. Complementary written
documents have been proposed more and more, which promotes doctor-patient’s partnership
and offer the best compromise between the principles of patient autonomy and that which

benefits the treatment, allowing the patient to make the best decision.

For the purpose of Delivering usable and sustainable information to any patient who is
going to have an Inguinal Hernia repair surgery. we have prepared a Patient information
leaflets which informs the patient about the surgical procedure, about the frequent or serious
risks, and about the therapeutic alternatives. This Patient information leaflets are an effective
and simple form of written documentation, adapted to patients with low health literacy levels,
and it has a favorable impact on patient’s knowledge and autonomy, as well as on adherence

to the treatement’s management plan.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une facon contraire aux lois de ['humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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