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Il est loin le temps ou la pratique de la médecine était considérée comme un
art. Il est loin le temps ou le médecin était considéré comme un oracle et ou le patient
trouvait son réconfort dans la parole dispensée avec autorité, sagesse et parcimonie.
La médecine est devenue une science, et le patient a conquis des droits.

Aujourd’hui I'information représente pour le médecin, ce qu’elle aurait toujours
d( étre : un devoir aussi bien moral et humanitaire que juridique. Cette information,
malheureusement pas toujours clair, compréhensible et compléte est censée aboutir
au consentement libre et éclairé.

Donner une place importante au consentement, revient a reconnaitre la liberté
des patients et adhérer au principe d’autonomie. Le consentement apparait alors
comme un contre—-pouvoir au paternalisme médical et crée un nouvel équilibre dans
la relation soignant-soigné.

Le fait d’étudier les droits des patients ne doit cependant pas étre considéré
comme une démarche agressive envers les professionnels de santé mais au contraire
elle permet a chacun d’exercer ces droits tout en assumant ces responsabilités afin
de ne pas léser l'autre et afin de respecter le malade en tant que personne humaine
et protéger sa dignité.

Ceci nous conduit a nous poser les questions suivantes :

Quelle est la position de la jurisprudence Marocaine vis a vis du droit du patient
au consentement libre et éclairé ?

Que pensent les principaux intéressés, a savoir les patients, de I'information
médicale au Maroc, et du respect de leurs droits au savoir et au consentement ?

Le praticien est-il conscient du role que joue ce consentement dans la
protection de ses intéréts et ceux de ses patients ? Et surtout est-il impliqué

suffisamment dans son application ?
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Nous essayons dans ce travail de répondre aux questions susmentionnées, en
présentant la situation au Maroc, et en recueillant I’avis de patients et de médecins
par le biais d’une étude préliminaire au sein du service d’urologie (CHU HASSAN II).

Enfin, pour rendre ce travail plus concret et donner ’exemple, nous proposons
des fiches explicatives en accord avec les recommandations de I’Association Francaise
d’Urologie, et adaptées au contexte marocain (voir Annexe 1) concernant quelques

gestes et actes thérapeutiques pouvant étre rencontrés dans un service d’urologie.
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DEFINITIONS
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. L’information médicale :

Le fondement du concept d'informer le patient réside en deux points : mettre
ce dernier en situation d'exercer son droit a disposer de lui-méme et équilibrer une
relation médecin-patient par nature inégalitaire. En effet d’un coté se tient le médecin
débiteur, détenteur d'une information décisive, de l'autre l'ignorance relative et
légitime du malade créancier. (1)

Au Maroc, aucune indication claire et précise sur le devoir des médecins a
I'information n'a été mentionnée au code de déontologie médical. (2)

Contrairement au code déontologique francais qui affirme clairement que :
«Tout médecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une
information loyale, claire et approprié a son état, les investigations et les soins qu'il

lui propose». (3)

Il. Le consentement libre et éclairé :

Qu’est-ce que consentir ? Consentir c'est accepter qu'un acte se déroule. Mais

gu’en est-il du consentement a un acte médical dit le consentement libre et éclairé ?

1- Définition juridique :

Le consentement doit étre libre. Cela veut dire que le patient doit avoir son libre
arbitre et sa libre capacité de décision et que donc il n'agit pas sous la contrainte. «
Libre et éclairé » : en droit, tous les termes ont leur importance. Le législateur a
employé le mot « et », ce qui veut dire que le consentement ne doit pas se contenter
d'étre libre, mais il doit aussi étre éclairé, ce qui assure que le soigné a bien compris

I’acte médical qui va étre mis en ceuvre. (4)
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Consentir pour le malade que quelqu'un touche a son corps ou que le médecin
procede a des examens sur le corps d'un autre, est une responsabilité exorbitante.
C'est la raison pour laquelle le consentement a un acte médical ne peut étre banalisé.

(5)

2- Du point de vue philosophique :

En philosophie, la relation médecin-malade peut étre illustrée par deux grands
modeles : le modele paternaliste qui est fondé sur le principe moral de bienfaisance
et le modele autonomiste qui se base sur le principe d'autonomie de la personne.

Le principe de bienfaisance est un fondement de I'impératif hippocratique
«Primum non nocere» (avant tout ne pas nuire). C’est un principe qui recherche avant
tout le bien de la personne. L’ceuvre d’Hippocrate (né en 460 av. J.C.) fonde
traditionnellement I’émergence de la médecine occidentale. Ce principe a longtemps
alimenté le paternalisme médical, suffisant pour justifier un interventionnisme total dans
le domaine de la santé, dans lequel le médecin met en ceuvre tous les moyens nécessaires
au bien du patient, c'est-a-dire a sa guérison ou a son soulagement. Seules les
conséquences, bonnes ou mauvaises, permettent alors de juger les moyens employés.
Agir selon ce principe revient, pour le médecin, a prendre des responsabilités vis-a-vis
de son patient. Dans la mesure ou il agit sans consulter celui-ci, sur le seul fondement
gu’il posséde le savoir qui permettra au malade de retirer un bien de cette action, la
responsabilité du praticien est totale. (6)

La dérive entre bienfaisance et paternalisme en médecine est facile : «dans une
relation morale asymétrique, il est tentant de traiter l'autre comme un enfant». Le
paternalisme médical a grandement influencé la relation soignant-soigné, au point
d'en devenir une doctrine de I'Ordre des médecins. Le Pr. Louis Portes (ancien

Président de I’Ordre des médecins en France) écrit dans les années soixante : «7Tout
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patient est pour le médecin comme un enfant a apprivoiser, non certes a tromper -
un enfant a consoler, non pas a abuser - un enfant a sauver, ou simplement a guérir».
(7)

La formidable avancée de la médecine a conduit a changer les mentalités. La
science, bien que plus technique et efficace, en devient plus difficilement contrélable.
De plus les progres des techniques de communication ont rendu les connaissances
médicales plus accessibles au public, démystifiant la toute-puissance paternaliste.

Ces mutations ont conduit a une alternative qui trouve son origine dans le
principe d'autonomie. La valeur fondamentale de ce concept est le respect de
I'autonomie de la personne, donc de la liberté individuelle, dans une relation
contractuelle. Le patient décide pour sa santé et prend les décisions qui s'imposent
selon sa propre vision du bien.

Le philosophe américain T. Engelhardt traduit par deux principes cette éthique
de la relation thérapeutique : « Nul ne peut contraindre autrui au nom du principe de

bienfaisance » et « Faire aux autres leur propre bien » (8)

3- Enislam:

L'islam a établi depuis fort longtemps, certains droits fondamentaux universels
pour I'humanité toute entiere, droits qui doivent étre observés et respectés en toutes
circonstances, que l'on soit résident d'un état islamique ou non, en paix ou en guerre.
C'est ainsi que la santé et la protection du corps humain se trouve consacré par le
livre sacré. De ce fait, quiconque viole le caractére sacré du sang humain en tuant un
homme sans justification, le Coran l'assimile au meurtre de I'humanité entiere, et
quiconque lui fait don de la vie, est considéré comme faisant don de la vie a tous les

hommes. En effet Dieu le tout puissant a dit :
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Au niveau du consentement du patient, l'islam n'est pas resté muet. On trouve,

en effet, dans la Sounna un exemple pouvant servir de guide.
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Cela montre l'intérét que porte I'islam aux droits des patients et a leurs
consentements, ainsi un geste thérapeutique effectué sans I'aval du patient est

considéré par I'islam comme une agression.
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lll. Laresponsabilité :

La responsabilité est le fait d’assumer les conséquences d’un acte médical
comme le décrit I'article 14 du code de déontologie Francais : « Tout médecin est
responsable de chacun de ses actes professionnels. » (3)

En droit, le terme de responsabilité concerne deux fonctions :

La réparation du dommage et/ou la sanction du coupable.

On distingue 4 types de responsabilité : civile, administrative, pénale et

disciplinaire.

1- LA RESPONSABILITE CIVILE :

Elle consiste pour I'auteur d’un dommage a en réparer les conséquences le plus
souvent par versement de dommages - intéréts. Il ne s’agit donc ici, ni de punir, ni de
corriger, ni d’amender celui qui a causé le dommage mais simplement de procurer a

la victime une réparation sous la forme d’une compensation pécuniaire. (11)

2- LA RESPONSABILITE ADMINISTRATIVE :

Elle ne concerne que les praticiens salariés d’un service public hospitalier, la
regle générale est la responsabilisation de I'administration et elle obéit aux mémes
regles que la responsabilité civile.

La responsabilité de 'administration peut étre retenue pour une faute :

e « dans l'organisation du service », qualifiée de faute légere.

e «dans ’accomplissement d’un acte médical », dans ce cas la faute doit étre

qgualifiée de lourde. (12)

Mlle. DIRARE SAFAE 16
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3- LA RESPONSABILITE PENALE :

Elle consiste pour la personne qui a commis une infraction définie par la loi, a
supporter les peines attachées par le législateur a la commission de cette infraction :
amende et/ou privation de liberté.

A cet égard, le médecin ne jouit d’aucune immunité et se trouve responsable
pénalement, dans les termes du droit commun, des blessures ou d'homicide qui

pourraient résulter de sa négligence ou imprudence. (11)

4- LA RESPONSABILITE DISCIPLINAIRE :

Le droit disciplinaire ne défend que la moralité et la dignité professionnelle. Le
médecin comparait devant ses pairs. L’'ordre des médecins doit sanctionner les
agissements qui sont de nature a déconsidérer la profession ainsi que le manquement
aux regles de la confraternité.

Les peines prononcées par le conseil sont :

e L’avertissement.

e Le blame avec inscription au dossier administratif et professionnel.

e La suspension pour une durée d’un an au maximum.

e La radiation du tableau de I'ordre. (12)

Mlle. DIRARE SAFAE 17
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l. Prémices :

Le code d'Hammourabi (1793-1750 av. J-C) contient les premiers textes sur la
responsabilité pénale du médecin. Il précise les sanctions gqu'encourt ce dernier lorsque
ses résultats sont mauvais, la faute du chirurgien pouvant étre sanctionnée par la
mutilation du bras. (13)

C'est chez Hippocrate (400 av. JC) que nous retrouvons les premiers concepts de la
relation médecin - malade, avec le célebre «primum non nocere » rappelant que le
médecin ne doit jamais nuire au patient. Ce principe associé a différentes valeurs telles
que la fidélité, le service au malade quelles que soient ses origines, le secret et la
discrétion ont constitué le fondement moral de I'acte médical pendant des siecles. (14)

Pour autant, a la méme époque, Platon consacre le droit au mensonge du médecin :
« Si réellement le mensonge est inutile aux dieux, et s'il est au contraire utile aux hommes
a la maniére d'un médicament, il est évident que 'emploi d'un tel médicament doit étre
réservé aux médecins et que les profanes ne doivent pas y toucher. ». (15)

C’est vers le Vleme siécle dans le Talmud, que le consentement est pour la premiére
fois cité par écris : « le médecin ne peut exécuter aucune opération sans le consentement
de son patient » (Baba Kamma). Le consentement est ici relatif, puisqu'il ne s'applique
gu’a des cas de soins courants. En effet, on retrouve dans un autre traité : « tu ne resteras
pas insensible au sang de I'autre qui coule » (T Shekalim). Ce qui implique que dans des
situations ou il existe un risque vital pour le patient, le médecin est dans I'obligation
d'intervenir, méme en cas de refus du malade. La possession «partielle» de son corps
puisque d'origine divine, implique que le malade en prenne précaution. Le refus de soins
n'est donc pas concevable.

Au siecle des Lumieres, les écrits d'un Professeur de Médecine a Edimbourg,
John Gregory (1724-1773) préconisent I'information des patients sauf si elle peut-

étre nuisible et compromettre la guérison. (16)
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Il. Evolution juridique

1- Arrét Mercier (20 mai 1936) :

Il s’agit d’un arrét de la Cour de Cassation, a propos du cas de Madame Mercier.
Cette derniere, ayant bénéficié d’un traitement par radiothérapie, gardait des
séquelles. Quelques années plus tard, Monsieur et Madame Mercier ont porté plainte,
mais le délai de prescription délictuelle était dépassé. Puisque le cadre juridique
délictuel de I’époque, seul recours jusque-la, ne permettait pas I'indemnisation, le
juge placa I’affaire sur le plan civil, définissant la nature contractuelle de la relation
médecin-patient. La plaignante pu ainsi étre indemnisée.

Jusqu’en 1936, la relation médecin-malade était considérée comme une simple
rencontre entre deux personnes. L’arrét Mercier a posé le principe de la nature

contractuelle de la responsabilité médicale, admettant :

Cour de cassation, 20 mai 1936, arrét Mercier :

« L’obligation de soins découlant du contrat médical et mise a la charge du
médecin est une obligation de moyens ; le médecin ne pouvant s’engager a
guérir, il s’engage seulement a donner des soins non pas quelconque mais
consciencieux, attentifs et conformes aux données acquises de la science ».
(17)
Dans le cadre de ce contrat, le patient doit s’acquitter du payement des
honoraires et consentir aux soins qui lui sont prodigués ; ce consentement doit étre

libre, conscient et éclairé.
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These N°132/15

2- Code de Nuremberg (19 aolit 1947) :

En réaction aux expérimentations cliniques menées par les nazis sur des
prisonniers lors de la seconde guerre mondiale, apparait en 1947 dans le code de
Nuremberg la notion de consentement volontaire du malade.

Ce code est une liste de dix criteres contenus dans le jugement du proces des
médecins de Nuremberg (1946-1947) aux Etats-Unis. Ces critéres indiquent les
conditions que doivent satisfaire les expérimentations pratiquées sur |'étre humain
pour étre considérées comme acceptables. (18)

Le principe du consentement volontaire est I'objet du premier article :

Article 1 du Code de Nuremberg :

« Le consentement volontaire du sujet humain est absolument essentiel.
Cela veut dire que la personne intéressée doit jouir de la capacité légale
totale pour consentir : qu’elle doit étre laissée libre de décider, sans
intervention de quelques éléments de force, de fraude, de contrainte, de
supercherie, de duperie ou d’autres formes de contrainte ou de coercition.
Il faut aussi qu’elle soit suffisamment renseignée, et connaisse toute la
portée de I'expérience pratiquée sur elle, afin d’étre capable de mesurer les
effets de sa décision. »
(19)
Depuis le proces de Nuremberg, le consentement se trouve en premier plan de
I’éthique biomédicale. Il est précisé que la personne doit jouir de la capacité légale
totale pour consentir. La locution de « consentement éclairé » n’est apparue qu’une

décennie plus tard et ne fut examinée en détail que dans les années 70. (20)
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3- Déclaration d’Helsinki :

Au début des années 60, la communauté médicale internationale avait entrepris
sa propre élaboration d’un code de conduite pour la recherche, qui donna en 1964 la
déclaration d’Helsinki, qui est un document officiel de I'Association médicale
mondiale (AMM).

Adoptée par la 18¢me assemblée générale de I’AMM a Helsinki en Finlande, en
Juin 1964 et elle fut révisée plusieurs fois, la derniere lors de la 64¢me assemblée
générale de 'AMM a Fortaleza au Brésil, en Octobre 2013. (21)

En fait, il s’agit de la premiere déclaration de principe dans I'histoire de la
médecine venue de la profession elle-méme et ne résultant pas de contraintes
externes au milieu médical (décisions de justice, scandales publics, interventions
gouvernementales, etc.). Autre innovation liée a la déclaration : c’est la premiere
convention internationale qui, lors de sa révision de 1975, fit état de la nécessité de
soumettre les protocoles de recherche a 'approbation d’'un comité indépendant ; le
code de Nuremberg, de son coté, s’en était remis au seul chercheur.

La déclaration donna lieu toutefois a un recul important par rapport au code en
ce qui concerne la doctrine du consentement : ainsi, sa premiere version (1964) n’y
faisait aucune référence dans ses cing principes fondamentaux essentiellement
préoccupés de la conduite scientifique du chercheur. Ce n’est que lors de révisions
ultérieures que les droits a I'autodétermination du sujet de recherche (article 11) et la
nécessité d’en obtenir le consentement libre et éclairé (article 26) ont été intégrés aux

principes de la convention. (22)

4- Arrét Hedreul (25 Février 1997) :

Un magistrat de la cour de Cassation a annulé le jugement de la cour d’appel

concernant une coloscopie a la suite de laquelle le patient a présenté une perforation
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intestinale. La cour d’appel a estimé que le patient devait apporter la preuve que le

médecin ne I’avait pas averti du risque de complications. La cour de Cassation a cassé

cette décision et un arrét fut prononcé le 25 février 1997 affirmant que le médecin

était tenu a une obligation d’information et qu’il lui incombait de prouver qu’il a

exécuté cette obligation. (23)

Cour de Cassation, Chambre civile 1, du 25 février 1997, 94-19.685

« Celui qui est légalement ou contractuellement tenu d’une obligation

particuliere d’information doit apporter la preuve de |'exécution de cette

obligation »

(24)

5- Loi du 4 Mars 2002 « Loi Kouchner » :

La Loi du 4 mars 2002 consacre deux principes étroitement liés : le

consentement libre et éclairé du patient et son droit a étre informé sur son état de

santé.

La loi se divise en cing titres traitant respectivement :

de la solidarité envers les personnes handicapées,

de la démocratie sanitaire (qui se fonde sur le respect de la personne et le
concept d’autonomie, qui sont le fondement de la prise de décision éclairée),
de la qualité du systeme de santé,

de la réparation des conséquences des risques sanitaires,

et enfin des dispositions relatives a I’Outre-Mer. (25)

Le principe du consentement y est réaffirmé de maniere a associer les patients

aux décisions les concernant. La responsabilisation du patient et le respect de son

autonomie de choix se font en I'informant lors des démarches de soin.
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Art.L.1111-2

Modifié par la Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 - art. 11 JORF 5 mars 2002

«Toute personne a le droit d’étre informé sur son état de santé, et plus

précisément sur :

o Jes différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui
sont proposés

o leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques
fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent,

e Jes autres solutions possibles

e Jes conséquences prévisibles en cas de refus. »

(26)

Art.L.1111-4

Modifié par la Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 - art. 11 JORF 5 mars 2002

«Aucun acte médical ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et
éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment»

(26)

Le consentement a alors deux fonctions: traduire la libre décision de la
personne de participer aux soins ou a la recherche et attester que le soignant a bien
respecté un processus d'information de la personne sur la nature des soins ou de la
recherche, ses objectifs, et les contraintes voire les risques subis. (27)

La jurisprudence de I’arrét Hedreul a été reprise dans la loi de Kouchner, a savoir
que c’est aux professionnels de santé d’apporter la preuve qu’ils ont bien délivré

I’information a leurs patients. (28)
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. L’information médicale :

Le droit a I'information médicale ne bénéficie jusqu’a aujourd’hui d’aucune
indication claire et précise dans le code de déontologie médicale marocain. D'ailleurs,
I'article 24 dudit code rappelle cette obligation seulement comme condition a la

continuité des soins lorsque le médecin décide de se dégager de sa mission.

Article 24 du code marocain de déontologie médicale :

« Le médecin peut [...] se dégager de sa mission en se conformant aux
prescriptions de l'article 25, a condition :
1° De ne jamais nuire de ce fait au malade dont il se sépare

2° De fournir les renseignements qu'il juge en conscience utiles a la

continuation des soins. »
(2)
De plus le médecin est méme tenu de s'abstenir d'informer le malade lorsqu’un

pronostic est extrémement grave.

Article 31 du code marocain de déontologie médicale :

« Un pronostic grave peut légitimement étre dissimulé au malade.
Un pronostic fatal ne doit Ilui étre révélé quavec 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. »
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1. Le consentement :

Les lois actuelles au Maroc ne traitent pas le principe du consentement,
exceptions faites des textes relatifs a la transfusion sanguine et a la transplantation
d’organes ; c’est pourquoi il faut dénoncer leur insuffisance. (29)

Par ailleurs, le médecin marocain doit avant tout acte médical ou chirurgical
obéir a des conditions de portées internationales, visant la garantie et la protection
des droits du patient, lors du recueil du consentement.

C'est ainsi qu'un consentement obtenu sous l'influence de I'erreur, du dol ou de
la violence, est vicié et n'est pas par conséquent considéré comme consentement

valide.

Article 39 du code marocain des obligations et des contrats

« Est annulable le consentement donné par erreur, surpris par le dol, ou

extorqué par violence »
(30)
Cependant, cet état de fait est amené a changer. Le droit du patient au
consentement éclairé deviendra obligatoire. Un projet de loi a été dans ce sens soumis
au secrétariat général du gouvernement ou le consentement deviendra une obligation

pour le professionnel de santé avant tout acte. (31)
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lll. La responsabilité médicale :

En matiere de responsabilité médicale, pendant longtemps la jurisprudence
marocaine a I’instar de la jurisprudence francaise, retenait la responsabilité délictuelle
des médecins sur la base des articles 77 et suivants du Dahir des obligations et
contrats (D.O.C) (30).

Ce n’est qu’en avril 1946 que le juge marocain a suivi |'orientation
jurisprudentielle francaise engagée dix ans auparavant, pour retenir la responsabilité

contractuelle.

Cours d’appel de Rabat, le 29 avril 1946 :

« Les rapports existants entre médecin et malade constituent un contrat “sui
generis’, entrainant pour le médecin une obligation comportant de sa part
l'engagement d'employer les moyens de nature a réaliser un certain résultat,
sans garantir la guérison, et de donner au malade des soins consciencieux
et attentifs. »

(32)

Article 77 s. du Dahir formant le code des obligations et contrats :

« La responsabilité des médecins est de nature contractuelle, de telle sorte
que la preuve de la faute médicale est a la charge du client qui prétend avoir
été victime d'un mauvaris traitement. »

(33)

Quant a la faute, elle est définie comme le manquement a un devoir préexistant
gue n’aurait pas commis une personne avisée placée dans les mémes circonstances

que 'auteur du dommage. (34)
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. Matériels et méthodes :

1. Objectif de notre étude :

La Transmission de l'information pour le patient est une obligation morale
reconnue depuis des années, et elle est reccemment devenue une obligation légale.

La Preuve de la livraison de l'information, autrement dit la preuve d’un
consentement libre et éclairé est devenue la responsabilité juridique du chirurgien.

Nous avons mené une étude transversale descriptive au service d’Urologie CHU
Hassan Il de Fes pour évaluer la qualité du transfert d'informations en évaluant la

compréhension du patient d'informations fournies.

2. Méthodologie :

Pour réaliser cette étude, nous nous sommes limités a I'information délivrée et
recue par des patients hospitalisés au service d’Urologie du CHU Hassan Il entre les
mois de mars et mai 2015, ont été inclus uniquement les patients hospitalisés pour
les pathologies traitées dans les fiches explicatives. Deux questionnaires ont été
réalisés ; le premier comportait 17 questions (15 QCM et 2 questions ouvertes) et était
destiné aux patients ; le deuxieme comportait 12 questions (12 QCM) a I’attention de

10 des médecins résidents du service.

3. Questionnaires (Annexe 2) :

Les questionnaires portent sur les explications concernant les pathologies des
patients, sur les modalités de traitement, sur les résultats de ce traitement et ses

complications, sur les alternatives thérapeutiques et enfin sur le consentement.
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Chaque chirurgien remplissait le questionnaire comme il le souhaitait de facon
anonyme, les patients quant a eux, ils ont répondu au questionnaire oralement
assistés dans la compréhension des questions par un observateur.

Les questionnaires basés sur des QCM (questions a choix multiples) ont fourni
des criteres formalisés pour I'étude de la compréhension et d’interprétation du
patient. Les criteres retenus étant comparables sur les deux questionnaires, celui du
médecin et celui du patient, il était possible d’étudier pour chaque critere les
divergences entre ce que le chirurgien estimait avoir dit et ce que le patient avait

compris.

Il. Résultats :

Nous avons pu inclure 29 patients (24 hommes et 5 femmes) sur
une période de 3 mois (mars 2015- mai 2015). L’age moyen des patients
était de 53,5 ans (extrémes : 26 et 90 ans).

Les résultats ont été étudiés question par question.

1. Le niveau scolaire :

Seize des patients n’ont jamais été scolarisés, 6 n’ont pas dépassé

I’école primaire, 5 le college et 2 ont obtenu le baccalauréat.
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Niveau scolaire

Baccalauréat

College

lllettrés

Primaire

u ||lettrés = Primaire = Collége Baccalauréat

2. Explications sur la pathologie du patient :

La quasi-totalité des patients considéraient que les explications données par le

médecin (question n°7) étaient compréhensibles ou a peu pres compréhensibles :

respectivement 31 et 65,5% (Tableau ), alors que 86% d’entre eux n’ont pas su donner

le nom de leur pathologie (question n°6) (Tableau IlI). Les médecins (question n°1)

pensaient que leurs explications étaient a peu pres compréhensibles dans 80% des

cas, tres compréhensibles dans 10% des cas et incompréhensibles dans les 10%

restants.

Tableau 1: Les explications concernant la pathologie

A peu pres
Compréhensibles Incompréhensibles
compréhensibles

Médecins

Absentes
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Tableau 2: Réponses concernant le nom exact de /a pathologie

3. Explications sur les modalités de traitement :

Les patients ont jugé a 72% que les explications données par le chirurgien
concernant le traitement proposé (question 9) avaient été a peu pres compréhensibles,
21% les ont jugées compréhensibles et seulement 7% considerent ne pas avoir recu
d’explication. A la question : « Quel est le nom du traitement chirurgicale qu’on vous
propose ?» (Question 8) 52% des patients n’ont pas su répondre.

Les médecins ont jugé que leurs explications concernant le traitement
chirurgical proposé (question 2) avaient été a peu prés compréhensibles dans 60% des
cas, seulement un médecin (10%) a considéré ses explications comme tres
compréhensibles, et 3 médecins (30%) ont admis les considérer comme
incompréhensibles. lls ont aussi considéré avoir expliqué les suites opératoires
(question 4) d’une maniere a peu pres compréhensible pour 70% d’entre eux, tres
compréhensible pour 20% et un médecin a méme admis ne pas donner d’explications

concernant les suites opératoires.

Tableau 3: Les explications concernant le traitement chirurgical

A peu pres
Compréhensibles Incompréhensibles | Absentes
compréhensibles

Médecins
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En revanche, les questions plus détaillées sur la durée d’hospitalisation, ont
fourni des réponses plus inhomogenes. Seulement 3 patients (11%) déclarent avoir
recu des informations sur la durée d’hospitalisation. Les médecins quant a eux
estiment dans 70% des cas avoir transmis cette information, seulement 3 médecins

(30%) ont répondu ne pas mentionner la durée d’hospitalisation.

Tableau 4: La durée d'hospitalisation

Médecins

4. Explications sur les avantages du traitement chirurgical :

Les explications sur les avantages liés au traitement chirurgical n’avaient paru
tres claires qu’a 24% des patients, 59% les ont considérées comme a peu pres claires
et 17% ont déclaré ne pas avoir recu d’explications. Alors que les médecins avaient
jugé leurs explications tres compréhensibles dans seulement 10% des cas, a peu pres
compréhensibles dans 20% et ils les avaient jugées incompréhensibles par les patients

dans 70% des cas.

Tableau 5: Les explications concernant les avantages du traitement chirurgical

A peu pres
Compréhensibles Incompréhensibles | Absentes
compréhensibles

Médecins
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5. Explications concernant les complications éventuelles du traitement

chirurgical :

21% des patients avaient trouvé les explications des médecins concernant les
complications éventuelles de I’acte chirurgical (question n°12) trées compréhensibles,
55% les ont trouvées a peu prés compréhensibles. Et 7 patients (24%) considéraient
qu’il n’y avait pas eu d’explication sur les complications éventuelles de I'acte
chirurgical.

A la méme question (questionnaire médecin n°6), 30% des médecins ont jugé
leurs explications tres compréhensibles, et 70% les ont considérées comme a peu pres

compréhensibles.

Tableau 6: Les explications concernant les complications éventuelles de l'acte

chirurgical

A peu prés
Compréhensibles Incompréhensibles | Absentes
compréhensibles

Médecins

Pour affiner la réponse des patients, nous leur avons posé des questions sur les

risques d’infection, les complications sexuelles et sur une éventuelle aggravation ou
absence d’amélioration apres le traitement chirurgical.
Le risque infectieux (question n°13) : 83% des patients ne connaissaient pas ce

risque, et seulement 5 patients (17%) en connaissaient I’existence.
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Les médecins ne jugeaient pas nécessaire de parler de ce risque dans 60 % des

cas. La possibilité d’une complication infectieuse n’est signalée que par 4 médecins

(40%).

Tableau 7: Le risque infectieux

17% 83%

Le risque de complications sexuelles (question n°14) : 10 patients (34%)
considéraient ce risque existant et 19 (66%) disaient ne pas connaitre la réponse. Les
chirurgiens avaient répondu que lorsque I'opération comportait un tel risque, il était

expliqué dans 100% des cas.

Tableau 8: Le risque de complications sexuelles

34% 66%

Médecins 100% 0%

Existe-t-il un risque d’aggravation ou d’absence d’amélioration apres
traitement chirurgical ? (question patient n°15, question médecin n°9) : 17 patients
(59%) ne pouvaient pas répondre, et 12 patients (41%) connaissaient I’existence de ce
risque.

80% des chirurgiens affirment expliquer ce risque contre 20% qui ont déclaré la
non nécessité d’informer le patient du risque d’aggravation ou d’absence

d’amélioration.
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Tableau 9: Le risque d'aggravation ou d'absence d'amélioration

41% 59%

Médecins 80% 20%

6. Proposition d’une alternative thérapeutigue :

Ici encore la tendance est négative, ainsi 82% des patients déclarent ne pas avoir
été informés d’une alternative thérapeutique contre 18% qui I’ont été.
Les réponses des chirurgiens vont dans le méme sens, 60% ont répondu ne pas

donner aux patients d’alternative thérapeutique et 40% ont affirmé le contraire.

Tableau 10: Proposition d'une alternative thérapeutiqgue

Médecins
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7. Lerecueil du consentement :

69% des patients déclarent que leur consentement n’a pas été recueilli, et
seulement 9 (31%) ont répondu que leur consentement a été pris.

Les réponses des médecins : 80% des médecins participants ont déclaré ne pas
recueillir le consentement de leurs patients de facon systématique (ils déclarent le
faire selon la gravité de la pathologie et de I’acte thérapeutique envisagé). En revanche
a la question « Pensez-vous que c’est de votre devoir de recueillir ce consentement »

(question 12) la réponse des médecins était unanime avec 100% de oui.

Tableau 11: Recueil du consentement

31% 69%

Médecins 20% 80%
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Ill. Discussion :

La relation médecin-malade a beaucoup évolué au cours des dernieres années,
et si elle reste basée sur la confiance, la judiciarisation de la société n’a pas épargné
le domaine de la santé, contribuant a en modifier la pratique.

Dans ce contexte, I'information apportée au patient et nécessaire a I’obtention
de son consentement libre et éclairé, est passée du statut de devoir déontologique a
celui d’obligation Iégale. En revanche, la loi n’a nullement fixé les modalités selon
lesquelles cette information doit étre apportée au malade, laissant le praticien libre
de son choix. L’'intérét d’un support écrit, en complément de I'information orale, et
permettant de garder une trace dans le dossier prend alors tout son sens.

L’urologie est une des disciplines les plus exposées aux poursuites judiciaires,
notamment suite au risque de complications sexuelles. C’est cette réflexion qui nous
a amenés a la réalisation de cette étude au sein du service d’urologie du centre
hospitalier universitaire HASSAN Il de Fes.

Avant de mettre en place une information écrite standardisée sous forme de
fiches (Annexe 1), nous avons cherché a évaluer d’une part la qualité de I'information
recue et comprise par les patients, et d’autre part comment cette information est

percue par les praticiens du service. (35)

1. La pathologie du patient :

D’autres études comme celle menées par Savornin et al. en France (36) ont
étudié la compréhension et la mémorisation de l'information donnée avant une
intervention de chirurgie orthopédique, seulement 53,8 % de leurs patients avaient
retenu toutes les explications sur leur pathologie. Il est quand méme étonnant de voir
un chiffre qui parait si bas comparé au 96.5% (31% compréhensibles + 65.5% a peu

pres compréhensibles) qu’affiche notre étude, étant donné notre contexte
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(I’illettrisme des patients et la barriere socio-économique). Est remarquable aussi le
0% qu’on retrouve dans les réponses des patients dans la catégorie
« Incompréhensible », alors que les médecins eux méme ont considéré a 10% que
leurs explications étaient « Incompréhensibles ». Cela peut s’expliquer par le fait que
les patients croient avoir compris, qu’ils ne décelent pas eux méme une explication
incompréhensible et qgu’ils la jugent immédiatement comme « A peu pres
compréhensible » ou alors « Absente ». Cette idée est confortée par les réponses
concernant le nom de la maladie, effectivement des que I’on questionne le patient sur
les détails de ce qu’il croit avoir compris son illusion s’envole : 86% ne savent

répondre.

2. Les modalités du traitement :

Cette fois encore aucun des patients ne juge les explications
incompréhensibles, alors qu’a la source (les médecins) elles ont été qualifiées a 30%
d’incompréhensibles (Tableau lll).

Savornin et al. (36) ont retrouvé seulement 26,9 % de réponses positives
concernant la compréhension de l'indication opératoire et 34,6 % concernant la
compréhension de la technique opératoire contre 93% (72% a peu pres
compréhensibles + 21% compréhensibles) chez nous. Ici aussi les résultats ne sont
pas significatifs du fait de I’inversion radicale de la tendance des que les patients sont
interrogés sur des notions précises (bien que ces informations ne soient pas d’une
complexité particuliere) : 89% des patients ont répondu n’avoir aucune réponse
concernant la durée de leur hospitalisation alors que 70% des médecins affirment
communiquer cette information.

Ce hiatus entre I'information transmise et celle percue, peut s’expliquer par la

fosse séparant le médecin et le patient tant du point de vue scientifique et culturel
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gu’émotionnel. L’intervention pour le chirurgien est un geste technique qu’il pratique
tous les jours, mais pour le patient, elle est vécue comme une agression. Il va étre
porté atteinte a son intégrité corporelle, certes dans son intérét, mais le patient vit ce
moment comme une sentence. Et c’est a ce moment, quand le patient est le plus
vulnérable, que le praticien commence a donner les informations nécessaires pour la
compréhension de la maladie et la conduite thérapeutique. (37)

En pratique, le patient sort de I’entretien avec son chirurgien ou de la
consultation en n’ayant retenu qu’une tres faible partie de cette information, ce que
nous avons pu démontrer au cours de notre enquéte. Comment peut-on espérer
gu’une information condensée, donnée dans un laps de temps court et dans un
contexte émotionnel fort, a un individu qui vient demander qu’on le soulage de ses

maux, puisse étre considérée comme intelligible ?

3. Les avantages du traitement chirurgical :

Il est étonnant qu’une information considérée comme intelligible (70% des
médecins ont jugé leurs explications sur les avantages du traitement chirurgical
incompréhensibles), ait été percue comme satisfaisante par les patients dans 83 % des
cas (24% compréhensible + 59% a peu prés compréhensible) !

On peut imaginer qu’il s’agit d’une impression subjective de compréhension ou
que cela soit lié a la présence de la blouse blanche de I’observateur, qui a conduit les
patients a répondre ainsi. Les patients se trouvaient face a un médecin en blouse
blanche (observateur), qui pouvait trouver claires des informations difficiles a
comprendre pour eux. Les patients n’osaient peut-étre pas dire qu’ils avaient mal
compris, afin de faire plaisir a I'observateur, ou pour ne pas déjuger un de ses
collegues et pour faire plaisir au corps médical, dont I'observateur pouvait étre le

représentant.
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4. Les complications éventuelles du traitement chirurgical :

Il semble important que les patients connaissent au moins les complications les
plus fréquentes auxquelles ils sont exposés : cela afin qu’ils puissent donner un
consentement éclairé mais aussi afin qu’ils consultent plus rapidement en cas de
signes d’alerte. Or, seuls 17 % des patients interrogés disent avoir recu une
information concernant les complications infectieuses (40% des médecins déclarent
donner cette information), et seulement 34% des patients disent avoir été informés
sur les complications sexuelles éventuelles (contre 100% de réponses positives du
coté des chirurgiens).

Les patients souhaitent-ils réellement entendre que la chirurgie est risquée ?
Acceptent-ils ce risque consciemment ?

Dans I’étude de Savornin et al. (36) 19,2 % des patients inclus ont été pris en
charge pour une réintervention. lls possédaient donc déja une partie de I’'information
et ’enquéte montre que ces patients ont retenu 67,2 % de I'information globale. Cette
difficulté a retenir les complications se retrouve aussi dans I’étude de L/oyd et al. (38),
un mois apres avoir recu une information détaillée par un neurochirurgien senior sur
les risques de I’endartériectomie carotidienne, seul un patient sur les 71 inclus se
souvenait des chiffres exacts du risque d’accident vasculaire cérébral. Plus de 10 %
avaient multiplié par 10 le risque de I'opération, certains avaient oublié qu’il pouvait
y avoir un risque et 11 % ne le savaient pas ! Nous retrouvons les mémes tendances
pour des pathologies médicales. Gattellari et al. (39) ont montré que chez des
cancéreux, 40 % n’avaient pas compris le but des traitements et moins de 20 %
pouvaient décrire les chances de succes.

La relation médecin-patient semble donc perfectible a ce niveau, d’autant plus
gue nous avons déja démontré que les explications fournies par le praticien ne sont

gue partiellement comprises et mémorisées.
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5. Les alternatives thérapeutiques :

La plus part des chirurgiens ne pensaient pas nécessaire d’aborder la question,
malgré le fait qu’ils participent a une étude qui évaluait la pertinence de I'information
donnée !

Nous retrouvons ici un exemple type du paternalisme médical encore dominant
dans notre contexte : le patient souvent illettré et non initié aux termes techniques,

oblige le chirurgien a prendre toute les décisions mais aussi toutes les responsabilités.

6. Le recueil du consentement :

Tous les médecins interrogés pensent et savent que c’est a eux de recueillir le
consentement de leurs patients, et pourtant presque aucun ne le fait, cela nous
conduit a nous interroger sur la raison.

Il serait facile de blamer les chirurgiens, de les rendre responsable du probleme
de communication existant, et d’idéaliser le patient. Malheureusement la réalité et
toute autre, et pour espérer un jour avoir une relation médecin-patient idéale, il faut
reconnaitre les vrais obstacles.

Dans l'idéal, le médecin commencerait par décrire les caractéristiques de
I’organe atteint en utilisant les mots les plus appropriés, puis il donnerait des
explications sur la cause de la maladie, ensuite il décrirait le principe du traitement
chirurgical et le déroulement des différentes étapes thérapeutiques. Il expliquerait au
patient les bénéfices attendus du traitement proposé et les alternatives possibles, et
finirait par une énumération et une description des différentes complications
existantes et rapportées dans la littérature médicale. Suite a quoi, il sera remis parfois
au patient une fiche d’information pré-établie évaluée et validée par un comité savant.
Enfin on demandera au patient de signer un consentement éclairé dans le cas ou il

accepterait le traitement chirurgical.
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Dans notre contexte, ces problemes faisant obstacle a cette relation idyllique
sont d’une part I'indisponibilité des médecins du fait de la charge de travail, au Maroc
d’apres I’OMS le nombre de médecins pour 1000 habitants est seulement de 0,69
(40). D’un autre coté, le patient marocain type, est souvent novice aux termes
médicaux complexes et dispose d’un faible niveau intellectuel et socio-économique
ne lui permettant pas de saisir les explications qu’il recoit dans leur intégralité. En
effet le taux d’analphabétisme au Maroc est encore de 30% d’apres 'UNESCO (41).

S’ajoute a cela la réticence des patients, méme les plus instruits d’entre eux, a
consentir sur la base d’informations complexes.

D’autre part méme dans des pays ou I'information est devenue une obligation
légale, et ou il appartient au médecin de rapporter la preuve de cette information, le
fait de faire signer un document n’a pas amélioré la qualité de I'information retenue.
Dans une étude clinique francaise ou un questionnaire a été adressé a 70 patients
diabétiques chez qui un prélevement d’ADN avait été effectué, apres consentement
éclairé, dans le cadre d’une étude sur la génétique du diabete [Hervé et al. (42)]. Sur
les 51 réponses obtenues, aucun patient ne se souvenait avoir donné de ’ADN, aucun
ne savait si les analyses sur ’ADN avaient été effectuées et aucun ne se souvenait
avoir signé un formulaire de consentement ! L’ensemble de ces études montre que
I’information, méme lorsqu’elle est correctement donnée ou jugée correctement
donnée, est mal assimilée par les patients. Les patients ne veulent pas, ou ne peuvent

pas, retenir ’ensemble des informations données.
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CONCLUSION
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L’information du patient est une question de nature sociale, psychologique et
culturelle et, pas seulement de technique médicale. Quand on analyse les causes des
plaintes contre les médecins, ce n’est pas tant 'information qui fait défaut qu’une
certaine qualité de communication dans un contexte qui n’est pas toujours propice a
un échange idéal, tant les contraintes y sont déterminantes. Le comment-dire est sans
doute plus important que le tout dire. C’est plus la qualité de la relation que
I’énumération de complications incompréhensibles pour le patient qui va permettre
au patient de donner sa confiance. Il faut faire I’effort d’informer, non pas tant pour
apprendre la chirurgie au patient, que pour montrer qu’on le respecte. Cette attitude
est nécessaire pour obtenir sa participation active au traitement et partager avec lui
la responsabilité de la prise de décision finale. Une signature en bas d’une page de
feuille de consentement arrachée au patient a la fin de la consultation ne peut pas
avoir une valeur éthique. (43)

Avant de consentir a un acte chirurgical, il faudrait que le patient rencontre a
plusieurs reprises le méme chirurgien qui délivrerait a chaque consultation une
information orale totale et loyale, si nécessaire accompagnée d’une fiche
d’information écrite. Il devrait s’astreindre a chaque consultation a évaluer la
compréhension de I'information donnée, de maniere détaillée et laisser le temps pour
que cette information soit assimilée par le patient entre chaque séance de
consultation. Et c’est seulement a partir du moment ou le patient aurait assimilé
toutes les données de I'information, que le consentement éclairé pourrait avoir une
valeur. Si on prend I’exemple d’un milieu hospitalier ou chaque praticien consulte en
moyenne une fois par semaine et, avec a chaque consultation, un cahier de rendez-
vous qui comporte entre 20 a 30 patients, cela pourrait prendre plusieurs mois. Faire
attendre autant un patient qui souffre n’est probablement pas une attitude beaucoup

plus éthique ! L’éthique a été décrite comme « une visée de la vie bonne, avec et pour
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les autres, dans des institutions justes » (44). Si nous voulons continuer notre métier
« avec et pour les autres », nous devons nous astreindre a trouver des solutions pour
gue notre monologue pendant la consultation puisse se transformer en un dialogue
avec nos patients. Pour que « I’institution reste juste », c’est encore a nous qu’incombe
la tache de trouver des propositions pour rendre plus équitable la relation médecin-
malade, dans l'intérét de nos patients et d’éviter que cette tache soit faite par les
juristes, les juges, les avocats, I’Etat... et les associations de victimes !

Le but de ce travail a été de mettre en lumiere ce droit qu’est le consentement
libre et éclairé et d’analyser sa réalité dans notre contexte. Nous avons aussi essayé
de donner I’exemple en réalisant des fiches d’informations en arabe dialectal. Il ne

s’agit cependant que d’un modeste début qui doit étre suivi d’autres...
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ANNEXE 1 :

FICHES D’INFORMATIONS POUR LE

PATIENT

o all ) ()
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

ADENOMECTOMIE PROSTATIQUE
CHIRURGICALE

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

uroloaue. (45)

L’intervention proposée a pour objectif de
traiter 'adénome de prostate que vous

présentez, par voie chirurgicale dite «ouverte».

Rappel anatomique

La vessie est le réservoir dans lequel 'urine
provenant des reins est stockée avant d’étre
évacuée lors de la miction.

La prostate est une glande située sous la
vessie. Pour sortir de la vessie, l'urine doit
traverser la prostate, par le canal de l'uretre.

L’uretre est le canal par lequel les urines sont
expulsées de la vessie.

Vessie

Prostate

Corps Caverneux .
Canal daterent

Corps spongieux
RERE Epididyme
Uretre

B Testicule

Gland
—

Figure 1: Anatomie pelvienne masculine
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Principe de I’intervention

L'augmentation de volume de la prostate, adénome prostatique ou hypertrophie
bénigne prostatique (HBP) est une pathologie de la partie centrale de la prostate.

Une intervention chirurgicale est indiquée lorsque le traitement médical n’est plus
efficace et dans le cas de complications.

Existe-t-il d’autres options ?

Un traitement médical : est habituellement proposé en premiere intention. Il
peut avoir des effets secondaires et une efficacité limitée.

Résection trans-urétrale de la prostate (RTUP) par voie endoscopique : est
proposée lorsque le traitement médical n’est plus suffisamment efficace ou
lorsqu’une complication apparait. Elle consiste a enlever I'adénome
prostatique pour élargir le canal urinaire.

Votre chirurgien vous a expliqué pourquoi il privilégie une adénomectomie
chirurgicale plutét qu’une intervention endoscopique, le volume de la prostate
est un des criteres de choix importants.

Préparation a l’intervention

Une échographie de la prostate peut étre réalisée pour estimer le volume de la
prostate et apprécier I'aspect de la vessie.

Une analyse d'urines est prescrite avant l'intervention pour en vérifier la stérilité
ou traiter une éventuelle infection.

Un bilan sanguin, comportant I’étude de la fonction des reins, est réalisé avant
I’intervention.

la prise d’anti-agrégant plaquettaire ou d’anticoagulant nécessite d’étre

arrétée pendant plusieurs jours ou éventuellement poursuivie a faible dose
pour I'aspirine.
Une antibio-prophylaxie est systématique suivant le protocole établi dans
I’établissement.

Technigue opératoire

Cette intervention est réalisée sous anesthésie générale ou loco-régionale.

L’adénomectomie prostatique chirurgicale consiste a retirer la totalité de I’adénome,
c’est-a-dire la partie centrale de la prostate, la prostate périphérique est laissée en

place.

Elle nécessite une incision cutanée de quelques centimetres au-dessus du pubis.
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En fin d’intervention, un drain aspiratif est placé au niveau de la zone opératoire. Une
sonde vésicale, mise en place pendant I'intervention, est maintenue pendant plusieurs
jours suivant les recommandations de votre urologue. Elle peut permettre de laver la
vessie de facon continue avec du sérum pour éviter la formation de caillots de sang
et 'obstruction de la sonde.

Analyse anatomopathologigue

La piece opératoire est systématiguement analysée par le médecin
anatomopathologiste pour confirmer qu’il s’agit d’une Iésion bénigne.

Suites habituelles

Le drain est retiré aprés 1 a 3 jours. Si un fil dit de « cerclage » a été placé pour
diminuer le saignement, il est retiré par simple traction a travers la peau 1 ou 2 jours
apres l'intervention.

Le délai pour I'arrét du lavage de la vessie et le retrait de la sonde est variable,
habituellement de quelques jours et il est décidé au cas par cas par votre chirurgien.

Vous pouvez ressentir une irritation du canal urinaire dans les heures ou les jours qui
suivent I'intervention. La douleur appelée « poussée sur sonde » peut survenir par
intermittence, elle correspond a un spasme de la vessie et se caractérise par une envie
douloureuse d’uriner malgré la sonde. Un traitement contre la douleur est prescrit si
besoin.

Un traitement anti-coagulant est prescrit en post-opératoire pour prévenir le risque
de phlébite.

Les fils ou les agrafes cutanés sont retirés dans un délai de 6 a 12 jours.

Il vous est recommandé de boire abondamment, d’uriner régulierement pour laver la
vessie et éviter que les urines deviennent rouges. La formation de caillots peut
entrainer un blocage des urines. Il vous est aussi conseillé d’éviter tout effort ou
déplacement important dans le premier mois suivant I'intervention.

Des ordonnances peuvent vous étre remises pour les examens complémentaires a
réaliser avant la consultation de suivi.

La reprise de vos activités doit étre progressive en évitant les efforts et les rapports
sexuels pour un mois. Au-dela, il n’y a aucune restriction particuliere.

Le résultat fonctionnel sur les mictions est progressif dans un délai d’environ 1 a 3
mois. Pendant cette période, vous pouvez ressentir des envies pressantes ou des
brilures en urinant.
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Suivi post-opératoire

La consultation post-opératoire intervient dans les semaines qui suivent
I’intervention. Le suivi consiste a évaluer I’amélioration de vos symptomes urinaires
et la bonne qualité de la vidange vésicale.

Une analyse d’urine a la recherche d’une infection et une échographie avec mesure
du résidu post-mictionnel peuvent vous étre prescrites.

Le suivi est ensuite réalisé habituellement une fois par an par I'urologue

Si un cancer de la prostate est diagnostiqué sur le tissu prostatique retiré lors de
I’intervention, votre urologue vous précisera les conditions du suivi.

Une repousse de I'adénome peut se produire plusieurs années apres l'intervention,
avec réapparition des symptomes urinaires. Par ailleurs, un cancer de la prostate peut
survenir a distance sur la prostate restante, sans que cela n’ait de lien avec
I’intervention.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention

sont rares, mais possibles :

e Le saignement peut étre présent pendant plusieurs jours a quelques semaines
apres l'intervention. Une réintervention peut étre nécessaire pour retirer des

caillots sanguins dans la vessie.

e La rétention urinaire (blocage de la vessie ou défaut de contractilité du muscle
vésical) est une complication possible. Une sonde vésicale est posée pendant
quelques jours si une rétention urinaire par caillotage survient.

e L’infection urinaire, complication la plus fréquente, peut conduire votre
urologue a vous prescrire un traitement antibiotique et a vérifier que votre
vessie se vide correctement. Si vous avez de la fievre ou des brilures urinaires,
n’hésitez pas a prendre contact rapidement avec votre urologue.
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e La phlébite est une complication possible, mais le risque est réduit par
I’injection sous-cutanée d’anticoagulants.

e La cicatrice cutanée peut s’infecter (abces). En cas de douleur au niveau de la
cicatrice, de rougeur ou d’écoulement de pus, il faut contacter votre chirurgien.
Un écoulement d’urine par la cicatrice peut nécessiter de reposer la sonde pour
une durée de plusieurs jours.

e |l n’existe habituellement pas de troubles de I’érection apres ce type
d’intervention.

e Le risque d’éjaculation rétrograde est tres fréquent. Celle-ci se caractérise par
I’absence d’émission de sperme au moment de I’orgasme. Elle est secondaire
a 'ouverture du col de la vessie provoquée par le retrait de I’'adénome.

e L’incontinence urinaire est rare, le plus souvent transitoire.

Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

>
o— ¥IVERSITE ST MOTAM
BEN AEDELLAI
s

BANDELETTE TOT POUR CURE
D’INCONTINENCE URINAIRE D'EFFORT
CHEZ LA FEMME

Cette fiche d’information est destinée

! o Qu’est-ce qu’une incontinence
aux patients ainsi qu’aux usagers du
systéme de santé. urinaire ?

L’incontinence urinaire se définit par toute
fuite involontaire d’urine a I'origine d’une
géne. Il existe plusieurs types d’incontinence
urinaire :
e L’incontinence urinaire d’effort : il se
produit des fuites lors de I'effort (activités
sportives, toux, rire, éternuement, marche,
changement de position).
e L’incontinence urinaire par urgenturie
(ou impériosités) : elle se traduit par des
besoins urgents qu’il n’est pas possible de
retenir.
e L’incontinence urinaire mixte : elle
associe des fuites a I’effort et des fuites par

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
F visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de impériosités.

I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences
habituelles et les risques fréquents ou Muscles Abdominaux
graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

Vessie
intervention sont aussi précisées.

Sphi de "urétre
Ce document, complémentaire de Urétre
I'information orale que vous avez Rectum

recue, vous permet donc le délai de

Sphincter de I'anus

réflexion nécessaire et une prise de . , . . L
Figurel: Schéma de I'anatomie pelvienne féminine

décision  partagée avec votre

uroloaie. (45)
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A quoi est due lI’'incontinence urinaire d’effort ?

Elle est la conséquence :

e D’une faiblesse des muscles du périnée (périnée : partie du corps fermant en bas
le petit bassin et traversée par la terminaison des voies urinaires, génitales et
digestives) chargés de soutenir la vessie et l'uretre.

e D’une faiblesse du sphincter de I'uretre (muscle chargé d’assurer I’étanchéité de
la vessie).

La femme est volontiers sujette a ce handicap car son uretre est trés court, son
sphincter peu puissant, son périnée fragilisé par plusieurs orifices permettant le
passage de l'uretre, du vagin et du rectum. Son périnée est soumis a rude épreuve
lors de la grossesse et surtout de I’accouchement.

Enfin, le manque d’hormones apres la ménopause conduit a un assechement des
tissus et a une fragilité supplémentaire.

Pourquoi cette intervention ?

Lorsque la rééducation périnéale a échoué ou que l'incontinence a I'effort est tres
importante, I'intervention est actuellement un des moyens les plus performants pour
faire disparaitre durablement les fuites a I’effort.

Aucun médicament n’est actuellement actif sur I'incontinence urinaire d'effort.

Principe de l’intervention

Elle consiste a positionner sous I'uretre une petite bandelette en matériel synthétique.
Cette bandelette, telle un hamac, restera sous l'uretre, le soutenant lors de I'effort
afin d’empécher les fuites. Différentes bandelettes avec différents systemes de pose
sont commercialisées. Votre chirurgien choisira celle qui est la mieux adaptée a votre

cas et a son expérience.

Notez que toutes les incontinences urinaires ne relévent pas de cette intervention. Le
choix de cette technique sera effectué par votre médecin aprés vous avoir examiné et
demandé le cas échéant, quelques examens comme un bilan urodynamique.
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Figure 2: Mise en place d'une bandelette sous-urétrale

Préparation a l’intervention

Avant I'intervention : comme pour toute intervention chirurgicale, une consultation
d’anesthésie a lieu quelques jours avant l'intervention. Le choix de I'anesthésie :
anesthésie locale, anesthésie locorégionale (seule la partie inférieure du corps est
endormie) ou anesthésie générale (vous dormez completement) est effectué par le
chirurgien et le médecin anesthésiste en fonction de votre dossier et en tenant compte
de votre avis.

Technigue opératoire

L’intervention a lieu apres s’étre assuré, par une analyse d’urines récente, que vous
n’avez pas d’infection urinaire. En cas d’infection, votre intervention est différée
jusqu’a stérilisation des urines.

Au bloc opératoire, en position gynécologique, trois petites incisions sont pratiquées,
I'une de 1,5 cm a I'intérieur du vagin, deux de quelques millimetres sur le pubis ou
a la racine des cuisses. La bandelette est passée et positionnée sous l'uréetre a I'aide
d’aiquilles.

En fin d’intervention, peuvent étre mis en place une sonde dans la vessie et un
tampon dans le vagin. La durée de I'intervention est de 20 a 30 minutes.

Suites habituelles

La sonde urinaire et le tampon vaginal sont retirés, apres avis de votre chirurgien,
apres quelques heures. La durée de I’hospitalisation est habituellement de quelques
heures a 48 heures. L’'intervention est peu douloureuse.

Mlle. DIRARE SAFAE 60



Vous pourrez ressentir quelques brilures en urinant ou constater que vous urinez
avec un jet plus faible. Des pertes vaginales sont possibles pendant quelques jours.

La durée de la convalescence est en moyenne de deux semaines, cette durée pouvant
étre adaptée en fonction de votre profession. Des votre sortie, vous pourrez reprendre
une activité normale en évitant les efforts violents et le port de charges lourdes
(supérieures a 5kg). Vous devrez éviter les bains et vous abstenir de relations
sexuelles et d’activités sportives pendant quatre semaines. Une consultation de
contrble est prévue quelques semaines apres votre intervention.

En cas de brilures urinaires persistantes, d’urines troubles ou d’odeur « forte », de
fievre, de difficultés importantes pour uriner, n’hésitez pas a consulter votre médecin.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l'intervention
sont rares, mais possibles :

> Pendant l'intervention : les techniques récentes de passage de la
bandelette sont tres sires et les complications pendant I'intervention tres rares
(plaie de la vessie, plaie de 'urétre, hémorragies et hématomes)

> Complications graves : toute intervention, méme minime, comporte des
risques exceptionnels et imprévisibles mais parfois tres graves (plaie vasculaire,
accident cardiaque, allergie...).

> Apres |'intervention :
Infections

o La sonde urinaire peut favoriser la survenue d’une infection urinaire. En
cas d’infection urinaire, quelques jours d’antibiotiques permettent une
guérison rapide.

o La bandelette étant tres bien tolérée et intégrée dans I'organisme, le
risque de son infection est exceptionnel.
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Difficultés a uriner

Il est habituel d’uriner avec un jet moins puissant apres l’intervention.
Parfois, des difficultés importantes nécessitent de conserver la sonde
urinaire quelques jours supplémentaires. Lorsque ces difficultés
persistent, votre chirurgien décidera de [I'opportunité d’une
réintervention.

Envies fréguentes

Il est parfois constaté apres l'intervention des envies d’uriner plus
fréquentes et plus urgentes. Ces anomalies disparaissent habituellement
en quelques jours ou semaines. En cas de persistance, n’hésitez pas a en
parler a votre chirurgien.

Sexualité

Des lors que l'incision du vagin est cicatrisée, I'intervention ne modifie
pas votre sexualité. Exceptionnellement, il est possible que vous ou votre
partenaire ressentiez la bandelette dans le vagin.

Douleurs

L’intervention ne nécessitant pas de grandes incisions ou de gestes
traumatisants, les douleurs sont généralement minimes et limitées aux
quelques jours suivant I'intervention. Il est parfois possible de ressentir
quelques douleurs comme des crampes a la racine des cuisses.

Problemes de cicatrisation

Les incisions au niveau de la peau cicatrisent en une dizaine de jours. Au
niveau du vagin, des défauts de cicatrisation sont parfois constatés.
Signalez a votre chirurgien un écoulement vaginal anormal.

Par la suite :

Une surveillance réguliere est nécessaire. N’hésitez pas a consulter votre
médecin une fois par an ou en cas d’anomalies (envies fréquentes,
difficultés a uriner, infections urinaires répétées, écoulement vaginal
anormal).

Résultats

Le résultat sur I'incontinence est habituellement tres bon (85 a 90%), mais ne peut
étre garanti. Cependant, des récidives d’incontinence urinaire a I'effort peuvent
toujours survenir et étre corrigées.

Mlle. DIRARE SAFAE 62



Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.

Mlle. DIRARE SAFAE 63



s all AL ) 43 4

Q j.@.;AJ\.g déﬁs L;M‘ 4\J j.jj\ dS.uA.A d\.:m Cjud\
TOT 4\.3.1).§=m cBiJAJ\ e

faldis Al Al gal) JSdia o odd
Ay el e IS Al el il Al S IS8 S
)Y Jus Cal
5 S S ) M o geadly i B Al .
‘;&A\Ji Adanll Ji cdlaall cui Ji ::L'ALJ__)
RS La g il o i S il calie e caleS DAl .
Zom goblb e Waglly .

foSial) A Jld ) A gl

8| SRR EN TN

sl a3 gl A 1 anll Jho EMaal) Cona o
Aol o

c)gdeégadﬂ\dﬂq;c&ywd\}@auw\au
oAl dalse I dilia) dimn Dol pas€ ) Al
Ga hef (Hl JCEAI s oo sasll WS BV s
Laligl 5 Aaun¥) Caliad (ool il gayelld Lalill s ¢ el

Ll

tdaland) da (ile

clag I Al Js JSiall ghse e b dglen ala
4l eliailld eati€ Ll ¢y Al S GSla L 3 senall
Al sh 32l

LS algd s s lSla

Alanl)
dym%cm‘ubuyﬂ\@ﬁ%sw\c&@
Wiaall 2e i€y Jsall (5 yma 35 208 Ll Ll all  J gl
J<iall Mo dluie (laaSle 43 ylall Mgy Al jaai
A seaally Aol et e I e dallin dleall ala, 3 seaally

Ad Y Juy 48l ol
Gl lalae | i jall dga s
Adaadl (o i Gl uplall
@& sid Jhe aedi L
73 el el 5oy
Cladally @l ol
A | ey a8y gl g diSaall

A 4,0 g
osile S faaaile (WOle

SV JSLad) ik fileal)
ey b a8 ld (Sa
&5 dals S,y fleal
(il (e gz 5 A a2y (e

ot g5y 0 s o
pedd e ey bl
dclull el el (Say5 3
culally il asls
RELRS

Mlle. DIRARE SAFAE

64



& guill

gl paxis Ll dlasl

gl Jus g =l
zoadl Juo glpaall

2oyl JuizS il dlasll

3l yall Sl saal) Jua slaae¥) 11 awy

dsall s e cal delihual daily 12 auy

Mlle. DIRARE SAFAE

65



:dalaad) ala o)

g5 L) ellln Zloall Cunlalls sa Jliae 5 ol dacay duleal) J8 L) alall @ j5ade dlee JST Al Jlay
Al dgaall el Gl e (Slaai Y S el iy (315) Gl 5 e zull Jlo

fhalead) joils (Ui
ade gaalie S ) 5) s Saall ilgile @l 4l o Al A 53 3SU Cadal) 5SS s dddaall Sl Sl
(15

A.JJE‘“ :JUua Silasial) dl_m 3 éJle g_::ulaj\ gﬂ.\.‘ ).\.J.\”L:; c('&.ﬁ.’)ﬂ ] d\A.\) gﬂ)@_la A.A“ ey @}SSLG cQM\ Aclad
Janle 5 clalad Juo Haalls @l yiale daaan aed G AY) Gladall Juy 25 cagall Jlo Jalalld jiatieg 5 Led
Dl (5 e iad Lania s (i il ala (e il ) jall Caplal

Jagald Lonald 5 415l A sall Jun 5385 adall Sl i 53 (e cleal) Jn gl 3
A8y 30J i 20 Ldui dlaadl JLo 34

dolenl) 32y (1
il Cudal) Jls Tl s e ccile b a0 peinile Jagalls ) daslall 5 4150 Ju sl
e st s o Ol sl S ddiaalld @l (el Juo 324])
i Gaoad) (aidaai€le dolaad) ola

ALY 8 Al e eladl elile agy oty ALE Y el Al of Jasdl ol (il oL Jal iy s Sae
Adead) Joa (Y

Loy eclilyy digall g elllpy caplall Jo sl ilaa e eleal) 2m o i) Jn 2 52 Ly 55 sl dlala

Al o Sl cplaall o iSalile (GLS B e JT) AL Aals (o5 (068 5l nS Ssene (a5 p
Agleal) amy e gl Jin 4 52al plaall

gy ol Al el s Gy )bl Ay ams e Js Sl 3 e (658 a8 L e e daie oS e
Gkl die ea i dlald (3 5 S Gl gra IS o Gl el clall of sagae dag )l e ) ddingas
REEY

Cldclaall Jb&d\
(b s liebias ladie (5SS LS cilileall 0l Caat clala o815 JSUie 050 dlaal) 53€ Llle
sl g GllLa duaal) Aaly ddleial) cilicliaal) (g 1

Alenll (g0 J8 2l all calall i Ul Culall ol L iy gale
128 g San 819 3 Al Al dlaadly 3 jdilie dBe Waais ) cliclaall |2

ilanl) b gd
sh Al () S L 12l Lells llielimall s il 3yl (hlesile Zaildl Cplall a si€ (i Aallall Gkl
(e el pany o) i 3 (Jsdll e il

5 ubd cliclaa o

JSie (3 (o5 elEly) 3 pahad il ye (g (L gad g GiiSadla s 5ol Cilieliae Jaad (Sae 5 ppia A5 dulee S
()50 o Al o QBN 8

Mlle. DIRARE SAFAE 66



shalead) a2y e,

e
Sl Jla 1 sall 2 clials GAllall algd A sald g ey sedal (a5 (S Al Jlo sl o
o Al

Jan 50l Ll cgell Jhn JuaiaYls ¢l e @l anal) l@S Al o

Jell (A4

sl 5y gl clasile GV an by sl Jo agall (aii€ dleal) Mo axy (e 33l
L g glad ) diliza) Al daiad A ) QLo

el 85 Siad )

Lol 58 G sliiale () e sl ae spdias€ (J5uilla 5 ) jSe Sl ) & angy gl (Sae dplanl) ol 22y (e
Al bl

i laal)
laddll @l oy e yaan @llln Glaladlé dala s JAoSle dlaald) ol

HEY E\
D3 (ZS0S Jlag) Gaya Send (San bl Ay saad QB e (3 all (0 el a5
eladd Jlo

rolaidl) ol AL JSi

s e G8tle a8 Jagalls I dasall 2ailly (o0 o L 5l S dlvie T el
AL Codall Ll 8 ol e ele (o8 il Lo

1 (e

S i daie IS ) calalli 550 JBY) e el capdall ae dnie slis dladle

-da il

&

¢

Yo 100 il saraale (815 dily 3% 85 (5SS 3 seaally il (38 4 gall Jua JSal) e dalead) Juo i)
Agallad dladile 5 o gl we dlvie Gy 3 glay JSE) Jla (Sae

Mlle. DIRARE SAFAE

67



pdal
Alee JS8 Clicliae g 68 Jbo JuiaY) jSS (aail)

oball als caat G dlasd) e J8 gl Jo 8 sia e 5 jlawd) aali clials
) Cdall g @il Cadall L g cANIS ek )

d ] 9 <Ud G N .

s ki (RS jal g cliclaall (e Waaie (e Al LS La) ) clled) o G ad dlald
LS La ) e ¥ ol (lany g Aataad) 08 Wy g3 ol (fi€aila g cda) g JS3 ABlata MR Copwy Slila
Cjﬁum Gl gla (e g I ol o

s LA g Y dgle Jise Guilsa dala o il ) jad) Gundall il [y cdlaad) Jau b
Adan) uang Vg il 7 ol M) 81 8 e dala oy 4] laday g cdad gl

SOLEY oa ) ellby ulalld (s (24 dlaie IS )

Mlle. DIRARE SAFAE 68



FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

CRYPTORCHIDIE (INTERVENTION POUR
FCTOPIE TESTICULAIRE, TESTICULE
PALPABLE)

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

urologue. (45)

Votre testicule n’est pas situé en position
normale dans la bourse, mais au niveau de
I’aine. Le plus souvent, il n’est pas descendu
parce qu’il est fixé dans son trajet normal par
des adhérences plus ou moins fibreuses ou
parce qu’il ne se trouve pas dans I’axe normal
de sa bourses.
L’intervention est destinée a abaisser et a fixer
ce testicule dans la bourse.

migration  vers les

Le testicule

)

Vessie

Prostate

Corps Caverneux .
Canal daterent

Corps spongieux
RERE Epididyme
Uretre

rspe Testicule

Gland
—

Figure 1: Anatomie pelvienne masculine

Le testicule est une glande ayant deux
fonctions apres la puberté :

e La production d’hormones masculines
(la principale étant la testostérone) qui n’est
pas modifiée par la situation anormale du
testicule.
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e La production de spermatozoides, c’est-a-dire des « cellules » masculines de
la reproduction ; cette fonction peut étre affectée par la situation haute du testicule.

Pourquoi cette intervention ?

Le but de I'opération est d’abaisser le testicule en position normale dans la bourse
pour lui permettre un fonctionnement optimal. L’'impact psychologique et esthétique
peut également étre important.

Existe-t-il d’autres possibilités ?

Il existe un traitement médical de cette anomalie par une série d’injections intra-
musculaires d’hormones ; son efficacité est de I’ordre de 30%.

Laisser le testicule en position haute risquerait de compromettre sa fonction a I’age
adulte. Si les deux testicules sont en position anormale, il existe un risque d’anomalie
ultérieure de la fertilité (possibilité d’avoir des enfants). L’autre risque d’un testicule
non descendu est celui de la cancérisation qui peut survenir, apres I’age de 20 ans.
L’opération ne réduit pas les risques de cancérisation, mais permet la surveillance par
palpation du testicule descendu. L’opération est donc nécessaire pour diminuer ces
risques.

Préparation a l’intervention

L’opération se déroule sous anesthésie générale et nécessite une hospitalisation en
ambulatoire ou de courte durée.

Comme pour toute intervention chirurgicale, une consultation d’anesthésie pré-
opératoire est nécessaire quelques jours avant I’opération.

Technigue opératoire

L’intervention est menée par deux courtes incisions, une au niveau de |’aine et 'autre
a la partie basse de la bourse. Elle consiste a libérer le testicule de ses attaches et a
redonner le maximum de longueur aux vaisseaux et aux canaux qui ’'accompagnent.
Le testicule peut alors étre fixé dans la bourse de maniere a ce qu’il ne puisse pas
remonter.

Si au cours de I'opération, le testicule apparait de tres petite taille ou peu vascularisé,
il est susceptible d’étre enlevé car il ne sera d’aucune utilité et risque d’étre a I’origine
de complications ultérieures. 1l faudra éventuellement envisager, mais plus
tardivement, la mise en place d’une prothese testiculaire.
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Suites habituelles

Plus le testicule est haut situé, plus I'intervention risque d’étre délicate. Un drain (petit
tube) peut étre éventuellement laissé apres I'opération pendant quelques heures ou

quelques jours.

La douleur est en général peu importante et prise en charge par le traitement post-
opératoire.

Vous serez immobilisé un minimum de temps et vous devrez avoir une activité
physique réduite pendant quelques jours.

Les soins infirmiers postopératoires vous sont expliqués (bains, pansements...).

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a

I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention

sont rares, mais possibles :

v Il est relativement fréquent de constater un petit gonflement ou un petit
hématome au niveau de la région opérée.

v L’infection est rare, en général sans gravité. Exceptionnellement I'infection est
plus grave avec présence d’'un abces au point de nécessiter I’ablation
secondaire du testicule malgré les antibiotiques.

v Rarement également, on peut constater une atrophie testiculaire a distance de
I’intervention si les vaisseaux sanguins sont trop courts.

v Le testicule peut parfois étre difficile a descendre, surtout s’il est en position
tres haute ; I'abaissement risque alors d’étre incomplet, nécessitant une
deuxieme intervention.
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v En général, lorsque le testicule a pu étre descendu sans difficulté, le
résultat est définitif. Toutefois, dans un petit nombre de cas, et malgré
une opération sans probleme, le testicule qui avait été mis en place
remonte par la suite, ce qui peut nécessiter une deuxieme intervention.

Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant lintervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

CYSTECTOMIE TOTALE CHEZ L'HOMME
(POUR TUMEUR DE LA VESSIE)

Cette fiche d’information est destinée aux
patients ainsi qu’aux usagers du systéme

de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte a
visée diagnostique ou thérapeutique, elle
est destinée a vous aider a mieux
comprendre l'information délivrée par
votre Urologue. Il vous a expliqué la
maladie dont vous souffrez ou dont il doit
faire le diagnostic. Il vous a exposé les
différentes modalités et alternatives de et
les conséquences prévisibles en cas de

refus de I’acte proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi aprés examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez recue,
vous permet donc le délai de réflexion

nécessaire et une prise de décision
partagée avec votre urologue. (45)

L’organe

L’urine secrétée par les reins est drainée par
les ureteres vers la vessie. La vessie est le
réservoir dans lequel I'urine est stockée avant
d’étre évacuée lors de la miction. Cette miction
permet I’évacuation de l'urine par le canal de
l'uretre.

Vessie

Prostate

Corps Caverneux .
Canal daterent

Corps spongieux
RERE Epididyme
Uretre

rspe Testicule

Gland
—

Figure 1: Anatomie pelvienne masculine

Principe de l’intervention

L’intervention qui vous est proposée est
destinée a enlever votre vessie atteinte d’une
tumeur cancéreuse.
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Y a-t-il d’autres possibilités ?

Il existe d’autres options de prise en charge, ces traitements ne sont adaptés qu’a
certains patients et imposent un suivi régulier. Une cystectomie totale peut étre
nécessaire secondairement.

1. Traitements associés a la chirurgie

e Une chimiothérapie par voie intraveineuse peut étre proposée avant |’ablation
de la vessie, pour améliorer I'efficacité du traitement,
e et/ou apres la chirurgie.

2. Traitements conservateurs

e Radiothérapie et/ou chimiothérapie seule
e Cystectomie partielle ou résection large de la tumeur et / ou radiothérapie
et/ou chimiothérapie

Préparation a l’intervention

Signalez a votre urologue et a I’anesthésiste vos antécédents médicaux, chirurgicaux
et traitements en cours. Indiquez aussi toute allergie.

Une analyse d’urines est réalisée préalablement pour en vérifier la stérilité ou traiter
une éventuelle infection.

Une préparation digestive est proposée dans certains cas.

Un antibiotique peut étre administré avant I'intervention.

Technigue opératoire

L’intervention se déroule sous anesthésie générale.

La voie d’abord se fait par une incision abdominale sous ombilicale, plus rarement
par coelioscopie.

L'opération consiste le plus souvent a enlever toute la vessie, les ganglions adjacents,
la prostate et dans certains cas 'uretre.

Pour permettre I’évacuation des urines, il existe plusieurs possibilités :
e Le plus souvent :

o La vessie de remplacement : I’évacuation des urines se fait par l'uretre
en interposant un réservoir intestinal entre les uretéeres et I'uretre.
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o La dérivation externe des urines, en interposant un segment de tube
digestif entre les ureteres et la peau (intervention de Bricker).
L’évacuation des urines se fait dans une poche collectrice que vous
porterez en permanence.

e Plus rarement :

o Dérivation des ureteres dans le colon avec élimination des urines par
I’anus.

o Abouchement direct des uretéres a la peau (urétérostomie cutanée), ce
qui nécessite la mise en place d’'une sonde de drainage dans chaque
uretere

Le choix entre ces différentes techniques dépend de votre état de santé et du type de
tumeur.

En fin d’intervention, en fonction de la dérivation urinaire réalisée, une ou deux
poches sont mises en place. Dans le cas d’'un remplacement de vessie, des sondes
sont positionnées dans les ureteres et dans la nouvelle vessie, de méme qu’un ou
plusieurs drains sont placés au niveau de la zone opératoire ; ils permettent de
surveiller les écoulements issus du site opératoire.

Suites habituelles

> En général, le transit intestinal s’arréte temporairement de maniere réflexe dans
les suites de cette intervention et vous étes autorisé a vous alimenter progressivement
des la reprise de celui-ci. Pendant cette période, vous étes nourri et hydraté par voie
intra veineuse. Une sonde sortant par une narine (sonde nasogastrique) peut étre mise
en place afin de mettre au repos votre estomac.

> Des médicaments antalgiques vous seront administrés régulierement contre la
douleur liée a I'intervention.

> Des lavages réguliers du réservoir peuvent étre nécessaires, dans le cas de
remplacement de la vessie.

> Le moment de I’ablation des sondes urinaires et des drains est défini par votre
chirurgien.

> Pendant votre hospitalisation, des mesures de prévention d’une thrombose
veineuse sont mises en place, pouvant faire appel a une mobilisation précoce, une
contention des membres inférieurs et a un traitement anticoagulant. Ces traitements
peuvent étre poursuivis apres votre hospitalisation et nécessiter des controles
biologiques réguliers par votre médecin traitant.
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> La durée de votre hospitalisation est variable, décidée par votre chirurgien en
fonction des suites opératoires, de votre état général. Le plus souvent elle est de 15
jours.

Analyse anatomopathologigue

Le résultat de I'analyse de votre prélevement de vessie n’est connu que plusieurs jours
apres l'opération. Il conditionne le choix d’éventuels traitements complémentaires
(chimiothérapie, radiothérapie).

Ce résultat est discuté lors de la consultation post opératoire avec votre urologue.

Suivi post-opératoire

La reprise de vos activités se fera progressivement.

En cas d’utilisation d’un réservoir interne, il peut étre conseillé de boire de I'eau
alcaline (type eau d’Oulmes) pour compenser I'acidité de 'urine.

Il est normal de constater la présence de mucus dans l'urine, voire de germes
intestinaux qui ne justifient pas forcément la mise en route d’un traitement
antibiotique.

Un suivi de plusieurs années est le plus souvent nécessaire. Il a pour but de vérifier
I’absence de récidive cancéreuse et le bon fonctionnement de votre systéme urinaire.

La surveillance de la fonction rénale est planifiée par votre urologue.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention
sont rares, mais possibles :

> Pendant le geste opératoire :
v' Saignements pouvant nécessiter une transfusion de sang.
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v' Blessure d’un organe de voisinage justifiant sa réparation ou son ablation.

v' Arrét ou modification de I'intervention liés aux constatations locales.

> Dans les suites opératoires immédiates :
v' Saignement secondaire pouvant obliger a une nouvelle opération et/ou une
transfusion.

v" Problemes cardio-vasculaires ou liés a I’anesthésie nécessitant une prise en
charge dans un service de soins intensifs.

v" Problemes cutanés ou neurologiques liés a votre position sur la table
d’opération ou a I'alitement prolongé pouvant entrainer des séquelles et
une prise en charge a long terme.

v Infections plus ou moins séveres :
o Infection urinaire traité par une antibiothérapie.

o Infection générale avec septicémie pouvant nécessiter des soins
intensifs.

o Infection de la paroi et de la cicatrice pouvant justifier des soins
locaux prolongés.

v' Complications urinaires : mauvais drainage des urines (fistule, obstruction).
v' Ecoulement lymphatique pouvant parfois nécessiter une ré-intervention.
v' Complications digestives :

o Retard a la reprise du transit intestinal ou véritable occlusion.

o Fistule digestive (par lachage de sutures intestinales) nécessitant
une ré-intervention.

o Eviscération nécessitant habituellement une ré-intervention.

o Ulcere de I’estomac relevant le plus souvent d’un traitement
médical prolongé.

> Risques a distance :
v' Complications digestives :

o Eventration de la paroi de I’labdomen.
o Occlusion intestinale par des adhérences intra-abdominales (brides).

v' Complications urinaires :
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o Un rétrécissement (sténose) peut se produire au niveau de la suture
entre I'intestin et les conduits urinaires (uretéres ou uréetre).

o Dilatation de la vessie intestinale avec risque de rétention d’urine, de
calculs, d’altération du fonctionnement des reins ou de rupture de la
néo-vessie.

v' Complications pariétales :

o Eventration autour d’'un orifice de stomie ou hernie d’une stomie
entrainant des difficultés d’appareillage.

v Apparition d’une collection abdominale ou pelvienne pouvant nécessiter la
mise en place d’un drain d’évacuation ou une nouvelle intervention.

v' Risques propres a votre cancer : reprise évolutive justifiant de nouveaux
traitements.

> Effets secondaires sexuels :
v Disparition de I’éjaculation.

v Il est fréquent de ne plus avoir d’érections. Différents traitements vous
seront proposés.

3. Certains événements doivent vous faire consulter sans

tarder :
Fievre supérieure a 38°5, malaise, douleur du mollet, difficultés a respirer, difficultés
a uriner, apparition de sang dans les urines ou au bout de la verge, douleurs
abdominales, vomissements, blocage des urines avec impression de mauvaise

vidange du réservoir.
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Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie. Arréter
de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque supplémentaire.
Si vous fumez, parlez-en a votre médecin, votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceuX initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

ENTEROCYSTOPLASTIE
(AGRANDISSEMENT DE LA VESSIE)

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
F visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de

I’acte que va pratiquer votre urologue,

son déroulement, les conséquences
habituelles et les risques fréquents ou
graves normalement prévisibles. Les
conditions du suivi aprés examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

uroloaue. (45)

L’organe

Apres une lésion de la moelle épiniere ou
d’autres anomalies du systeme
central, on peut parfois noter une modification
du fonctionnement du muscle vésical qui se
contracte de maniere anarchique en dehors
des mictions, et/ou de Ila capacité de
remplissage du réservoir vésical.

nerveux

Ces anomalies peuvent également toucher des
patients n’ayant pas de maladies ou de
malformations neurologiques. Ce
dysfonctionnement est a I'origine de signes
urinaires : pollakiurie (augmentation de Ila
fréquence des mictions ou des sondages
supérieure a 8/jour), urgenturies (besoin
brutal, irrésistible, et urgent d’uriner sans
possibilité de I'inhiber), incontinence urinaire
(perte involontaire d’urines par l'uretre).

Par ailleurs, sans traitement, il est possible
d’avoir des complications rénales (infection,
calculs, insuffisance rénale).
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Figure 1: Anatomie des voies urinaires

Principe de I’intervention

L’intervention consiste a remplacer une partie de la vessie par un réservoir en intestin
gréle. Ce systeme permet d’augmenter la capacité du réservoir vésical et d’annuler
des contractions anarchiques du muscle vésical, source de symptomes tels que les
urgenturies, la pollakiurie et I'incontinence urinaire.

Cette intervention est définitive et irréversible.

Y a-t-il d’autres possibilités ?

Cette intervention ne peut étre proposée qu’en cas d’échec des autres traitements
des contractions anarchiques de la vessie ou lorsque le réservoir vésical a perdu toute
sa souplesse. Les autres options de traitement sont :

. D’abord les traitements médicaux a base de médicaments
anticholinergiques, diminuant I’activité du muscle vésical.
. La rééducation périnéale
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Préparation a l’intervention

Avant chaque intervention chirurgicale, une consultation d’anesthésie pré-opératoire
est nécessaire. Signalez a votre urologue et a l’anesthésiste vos antécédents
médicaux, chirurgicaux et traitements en cours, en particulier anticoagulants
(aspirine, clopidogrel , anti vitamine K) dont l'utilisation augmente le risque de
saignement lors de I'intervention mais dont I'arrét expose a des risques de thrombose
(coagulation) des vaisseaux. Le traitement anticoagulant sera adapté et
éventuellement modifié avant I'intervention. Indiquez aussi toute allergie.

Les urines doivent étre stériles pour I'opération : une analyse d’urines est donc
réalisée préalablement pour vérifier la stérilité des urines ou traiter une éventuelle
infection.

Une préparation digestive est proposée dans certains cas.

Technigue opératoire

L’intervention se déroule sous anesthésie générale. Un antibiotique peut étre
administré avant I'intervention.

La voie d’abord est abdominale (en général autour et au-dessous de I’ombilic). Apres
avoir enlevé une partie de la vessie, I'intervention consiste a la remplacer par une
poche d’intestin. Cette poche est créée a l'aide du prélevement d’'un segment
d’intestin gréle d’environ 45 a 50 cm, suturée sur la portion de vessie restante.

En fin d’intervention, vous étes porteur d’une sonde urétrale drainant
I’entérocystoplastie d’agrandissement et permettant de recueillir les urines et les
secrétions de la poche d’intestin. Un ou plusieurs drains sont mis en en place pour
drainer les écoulements au niveau du site opératoire.

Suites habituelles

La douleur liée a l'intervention releve de médicaments antalgiques qui vous sont
administrés régulierement.

Le moment de I’ablation du ou des drains ainsi que de la sonde urinaire est défini
par votre chirurgien.

La reprise du transit est parfois difficile. Des bas de contention veineuse et le lever
précoce sont conseillés.

Les conseils et les soins concernant le fonctionnement de votre réservoir vésical vous
sont expliqués pendant votre hospitalisation. Il est souvent nécessaire de vider
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I'entérocystoplastie par des auto-sondages, dont vous effectuerez I’apprentissage
avec une infirmiere.

Une surveillance est ensuite réalisée apres votre opération, elle a pour but de vérifier
le bon fonctionnement de votre systéeme urinaire. Il est normal de constater la
présence de mucus dans |'urine.

L’ordonnance de sortie comprend les soins infirmiers de pansement, les sondes
d’auto-sondages si besoin, les ordonnances d’antalgiques et de traitement
anticoagulant si besoin.

Une date de rendez-vous post-opératoire avec votre chirurgien vous est
communiquée ainsi que les ordonnances d’éventuels examens complémentaires a
réaliser.

Une convalescence de quelques semaines est nécessaire. Vous discuterez avec votre
chirurgien de la date de reprise de vos activités et de votre travail si besoin et du
suivi apres |’opération.

Suivi postopératoire

Un bilan urodynamique a 3 mois et un an peut étre proposé pour vérifier la capacité
vésicale et I’absence de contractions de I’entérocystoplastie.

Un suivi médical annuel est indispensable, avec au minimum une échographie rénale
et une prise de sang associée a un recueil d’urine pour mesure de la clairance de la
créatinine (fonctionnement du rein).

La constatation de saignements, d’épisodes d’infection urinaire avec des symptomes
(fievre, douleur), la réapparition de fuites d’urine doivent vous faire consulter.

Avec un agrandissement vésical, il est normal que des bactéries soient retrouvées sur
les analyses d’urine (car elles viennent du segment intestinal utilisé). En I’absence de
symptomes ou de circonstances particuliéres, cette colonisation par des bactéries ne
nécessite pas de traitement antibiotique ou de surveillance particuliere.

Une surveillance endoscopique peut étre également nécessaire.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :
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1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention

sont rares, mais possibles :

> Complications pendant le geste opératoire :

v Saighement pouvant nécessiter une transfusion de sang
v Blessure d’un organe de voisinage justifiant sa réparation ou son
ablation

> Complications post-opératoires immédiates :
v Saignement pouvant obliger a une nouvelle opération
Phlébite et embolie pulmonaire
Infection urinaire
Infection de la paroi et de la cicatrice
Infection générale avec septicémie
Complications urinaires (fistule)
Complications digestives :
e Retard a la reprise du transit intestinal ou occlusion.
e Fistule digestive (par lachage de sutures intestinales) nécessitant
habituellement une réintervention.
e Ulcére de I'estomac.
v Complications neurologiques :
e Perte de force musculaire, fonte musculaire du fait de I’alitement.

DN N N N RN

> Complications a distance de I’intervention :
v Complications pariétales : éventration de la paroi de 'abdomen
v Complications digestives :
e Occlusion intestinale par des adhérences intra-abdominales
(brides).
e Troubles du transit (constipation / diarrhée).

v Complications urinaires :
e Rupture du réservoir si des sondages réguliers ne sont pas faits.

e Calculs vésicaux.
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Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant lintervention élimine ce risque

supplémentaire.
Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

NEPHRECTOMIE TOTALE

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de

décision  partagée avec votre
urologue. (45)

Cette intervention est destinée a enlever un
rein.

Rappel anatomique

Le rein est un organe qui joue le réle d’un filtre
participant a [I’épuration du sang et a
I’élimination des déchets de I’organisme.

Les reins sont habituellement au nombre de
deux. lls sont situés dans I’abdomen sous le
thorax, de part et d’autre de la colonne
vertébrale.

L’urine fabriquée par les reins est drainée par
les ureteres vers la vessie ou elle est stockée
entre deux mictions.

Artére rénale o -
croite Glande suirenale
qauche
weine rénale Rein gaae hee
droite
Veine cave Anrte abdaminals

f—)__d_,_,...-—'h-—v— Uratere gauche

%

\
| if’"‘@)ﬁﬁ\ |

¥ Vessie

Figure 1: Anatomie des voies urinaires
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Pourquoi cette intervention ?

Les examens que vous a fait pratiquer votre médecin ont mis en évidence une tumeur

au niveau du rein ou une maladie responsable de symptomes cliniques.

Le traitement chirurgical qui vous est proposé consiste en I'ablation du rein dans sa
totalité. Votre chirurgien vous a expliqué pourquoi la conservation d’une partie du
rein n’est pas possible.

Cette opération est nécessaire lorsque le rein vous expose a un risque de troubles
cliniques (douleurs, saignements, fievre...). En cas de cancer du rein, le traitement
chirurgical a pour but d’éviter I’évolution de la maladie.

Existe-t-il d’autres possibilités ?

Lorsqu’une néphrectomie totale est indiquée, il n’existe pas d’autre possibilité que

I’exérese chirurgicale.

En cas de cancer du rein, le geste qui vous est proposé permet a la fois d’obtenir un
diagnostic définitif de cette Iésion, de vous traiter et de déterminer le suivi ultérieur.

Dans les autres cas (rein détruit responsable de symptémes cliniques, infections a
répétitions, etc.), I'indication de néphrectomie vous a été expliquée en fonction du
bénéfice attendu et des risques encourus en laissant le rein en place.

Préparation a l’intervention

Avant chaque intervention chirurgicale, une consultation d’anesthésie pré-opératoire
est nécessaire. Signalez a votre urologue et a l’anesthésiste vos antécédents
médicaux, chirurgicaux et traitements en cours, en particulier anticoaguants
(aspirine, clopidogrel, anti vitamine K) dont l'utilisation augmente le risque de
saignement lors de l'intervention, mais dont l'arrét expose a des risques de
thrombose (coagulation) des vaisseaux. Le traitement anticoagulant sera adapté et
éventuellement modifié avant I'intervention. Indiquez aussi toute allergie.

Technigue opératoire

L’intervention se déroule sous anesthésie générale. Plusieurs voies d’abord
permettent d’accéder au rein: chirurgie classique avec une incision antérieure ou sur
le cO6té, ou chirurgie coelioscopique (vidéochirurgie).

Suivant les indications, il peut étre nécessaire de retirer la graisse autour du rein
(néphrectomie élargie) ou la glande surrénale. Le rein et les structures retirées sont
ultérieurement analysés au microscope (examen anatomopathologique) pour préciser
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le diagnostic et, en cas de tumeur, définir le pronostic, les éventuels traitements
complémentaires et les modalités de suivi.

En fin d’intervention un ou plusieurs drains peuvent étre mis en place; ils permettent
de surveiller les écoulements par le site opératoire.

Suites habituelles

Dans certains cas, I’estomac est mis en aspiration par une petite sonde sortant par
une narine, ceci dans le but d’éviter les vomissements, sources de douleurs au niveau
de la cicatrice et de complications respiratoires.

Une sonde urinaire est mise en place pendant I’anesthésie pour surveiller le bon
fonctionnement du rein restant et vous éviter d’avoir des difficultés urinaires au
réveil. Elle est rarement responsable d’un inconfort.

La douleur liée a l'intervention releve de médicaments antalgiques administrés
régulierement. Un cathéter peut étre placé dans la cicatrice pour diminuer les
douleurs des premieres heures.

Le moment de I’ablation du ou des drains est variable et est défini par le chirurgien.

Vous étes autorisé habituellement a vous lever dés le lendemain de I'opération et a
vous réalimenter des la reprise du transit intestinal.

L’hospitalisation dure environ quatre a dix jours et une convalescence de quelques
semaines peut étre nécessaire. Vous discuterez avec votre chirurgien de la date de
reprise des activités et du suivi apres I’opération.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a

I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.
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2. Les complications directement en relation avec l’intervention

sont rares, mais possibles :

> Pendant le geste opératoire :

R/
0’0

@
0.0

Blessure des organes de voisinage, incluant l’intestin gréle et le colon,
Justifiant leur réparation ou leur ablation :

v Lors de la néphrectomie gauche, les constatations opératoires et
les variations anatomiques individuelles peuvent conduire a une lésion
de la rate imposant son ablation. Dans ce cas, un traitement
antibiotique au long cours (au moins 2 ans) et une vaccination anti-
pneumocoque sont indispensables pour prévenir le risque infectieux a
distance de l’intervention. De la méme facon, le pancréas peut étre
traumatisé, conduisant a un risque de pancréatite aigué ou a un
écoulement de liquide pancréatique (fistule).

v Lors de la néphrectomie droite, les constatations opératoires et
les variations anatomiques individuelles peuvent conduire a une lésion
du foie ou du duodénum (intestin) imposant une prise en charge
spécifique chirurgicale et des soins en réanimation.

Parce qu’elles mettent en jeu le pronostic vital, ces complications
peuvent imposer une hospitalisation de longue durée et des soins en
réanimation.

Blessure vasculaire responsable d'un saignement pouvant nécessiter une
transfusion de sang ou un geste chirurgical complémentaire. Cette
complication rare peut directement mettre en jeu le pronostic vital.

Dans certaines situations, principalement en cas de cancer du rein, des
organes adjacents peuvent étre atteints par la maladie rénale imposant une
modification de la stratégie chirurgicale (ablation d’autres organes,
extension de I'incision ou renoncement a I’intervention).

> Dans les suites postopératoires précoces :

v

v

Saignement pouvant nécessiter un geste complémentaire :

Embolisation (oblitération du vaisseau sanguin sous contréle radiologique)
ou reprise chirurgicale.

Problémes cardio-vasculaires ou liés a I’anesthésie nécessitant une prise en
charge dans un service de soins intensifs.

Risque de pneumothorax (diffusion d’air autour du poumon) pouvant
justifier la mise en place d’un drain thoracique.
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v Risque d'infection, en particulier de la paroi (c'est-a-dire de la peau et des
muscles qui recouvrent la zone opérée) et du poumon adjacent pouvant
justifier un geste complémentaire radiologique ou chirurgical.

v Complications digestives :

e Retard a la reprise du transit intestinal ou véritable occlusion.

« Eventration ou éviscération nécessitant habituellement une ré-
intervention.

e Ulcere de I'estomac relevant le plus souvent d’un traitement
médical prolongé.

v Possibilité de recours au rein artificiel (dialyse). Ce risque dépend du
fonctionnement de l'autre rein, de votre fonction rénale globale, de vos
antécédents médicaux et des difficultés du geste chirurgical. Votre
urologue vous a exposé votre situation par rapport a ce risque.

> Risques a distance

v Comme dans toute intervention abdominale, des brides intra-abdominales
peuvent survenir et entrainer des troubles digestifs.

v Déformations de la paroi de 'abdomen au niveau de l’incision pouvant
apparaitre ou s’aggraver avec le temps.

v Collections liquidiennes ou abces pouvant nécessiter un drainage plusieurs
semaines apres l'intervention.

v Troubles de la sensibilité cutanée pouvant apparaitre le long ou en dessous
de la cicatrice.

v Problemes cutanés ou neurologiques liés a votre position sur la table
d’opération ou a l'alitement prolongé pouvant entrainer des séquelles et
une prise en charge a long terme.

v Le risque de recours définitif au rein artificiel (dialyse) est rare, mais
dépendant de votre condition médicale préexistante a I'intervention.

v Récidive de la maladie sur le site d’exérese de la tumeur, dans le rein
controlatéral, dans les tissus de voisinage ou sur la cicatrice.

Suivi postopératoire

Le suivi dont vous ferez I'objet apres I'intervention répond a trois objectifs:
v Vérifier I'absence de récidive en cas de tumeur cancéreuse.
v Surveiller le fonctionnement du rein restant.
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v Détecter d’éventuelles complications.
Lors de la consultation post-opératoire, votre urologue vous informe du résultat de
I’analyse microscopique du rein et en cas de cancer, du stade et du pronostic de votre
maladie. L’ensemble de ces éléments conditionne la fréquence et les modalités de
votre surveillance qui reposera sur un examen clinique associé a des examens
biologiques et radiologiques, voire d’éventuels traitements secondaires.

Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

ORCHIDECTOMIE TOTALE:

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de |'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

urologue. (45)

L’intervention qui vous est proposée est
destinée a enlever un testicule non viable ou
non curable.

L’organe

Les testicules sont les glandes sexuelles de
I’lhomme. lls se situent dans les bourses et
recoivent des vaisseaux sanguins issus de
I’labdomen. IlIs produisent les spermatozoides
et les hormones masculines (testostérone).

Vessie

Prostate

Corps Caverneux .
Canal daterent

Corps spongieux
PESROOR Epididyme
Uretre

B Testicule

Gland
—

Figure 1: Anatomie pelvienne masculine

Principe de l’intervention

Le traitement chirurgical qui vous est proposé
consiste a enlever le testicule dans sa totalité.
Votre chirurgien vous explique pourquoi la
conservation d’une partie du testicule n’est
pas possible.
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Autres options de prise en charge

En cas de tumeur, I'orchidectomie permet d’obtenir un diagnostic définitif de
son type, indispensable pour déterminer votre prise en charge ultérieure.

Dans certains cas trés sélectionnés, il peut étre proposé une orchidectomie
partielle, c’est-a-dire une intervention qui consiste a ne retirer que la partie
atteinte du testicule en laissant sa partie saine.

Si votre opération est indiquée pour traitement d’une torsion du cordon
spermatique, cela veut dire que votre testicule est entierement nécrosé et qu’il
n’est plus récupérable. Dans certains cas, si le délai de 6h n’est pas dépassé, votre
testicule peut encore étre sauvé, et une détorsion avec fixation (voir ochidopexie)
VOus sera proposée.

Préparation a l’intervention

Il est possible que I'ablation du testicule et que les traitements complémentaires

proposés en fonction de I’analyse au microscope compromettent votre fertilité. De ce
fait, une conservation du sperme doit étre proposée avant I’intervention. Celle-ci peut
se dérouler sous anesthésie locorégionale ou générale. Comme pour toute
intervention chirurgicale, une consultation de pré anesthésie est obligatoire quelques
jours avant I'opération. La durée d’hospitalisation varie de un a quelques jours selon
les indications de l'urologue.

Technigue opératoire

L’intervention consiste en cas de tumeur a enlever le testicule et les vaisseaux
sanguins qui l'irriguent par une incision abdominale située au-dessus de I'aine
(comme pour une cure de hernie). Dans de trés rares cas, une partie de la peau de la
bourse peut étre enlevée avec le testicule. Vous pouvez discuter avec votre chirurgien
de la mise en place d’une prothése testiculaire dans un but uniquement esthétique.
Ce geste peut étre réalisé dans le méme temps opératoire ou a distance. Un drainage
du site opératoire peut étre nécessaire pendant quelques jours selon I'appréciation
de votre chirurgien.

En cas de torsion, votre chirurgien fera une incision de la bourse pour accéder au
testicule et permettre la réalisation de [I'acte prévu. Cette intervention est
généralement accompagnée d’une fixation du testicule controlatérale (voir
orchidopexie).
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Suites habituelles

La douleur au niveau de I'incision est habituellement minime et temporaire. Elle peut
nécessiter 'administration de médicaments antalgiques. En cas de mise en place
d’une prothese, celle-ci devra étre abaissée manuellement plusieurs fois par jour dans
les premiers jours post-opératoires afin d’assurer son positionnement correct au fond
de la bourse.

Préparation a la sortie et soins a domicile :

La durée d’hospitalisation varie de un a quelques jours selon les indications du
chirurgien. Des soins locaux a domicile sont prescrits ; les bains sont déconseillés
jusqu’a ce que la cicatrisation soit obtenue. Les douches sont en revanche possibles
en protégeant la zone opératoire.

Reprise d’activités :

La convalescence et I'arrét de travail sont adaptés au métier que vous exercez. Vous
discuterez avec votre urologue de la date de reprise de vos activités et du suivi apres
I’opération.

Suivi post opératoire :

Le suivi post opératoire a pour objectif de surveiller I’'absence de complication et de
programmer la suite de la prise en charge qui dépend directement de I'analyse de la
tumeur au microscope.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

e Ecchymoses ou hématomes : ils régressent en regle générale avec le repos et
les soins locaux

e Le retard de cicatrisation nécessite la poursuite des soins locaux jusqu’a
cicatrisation.
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e La survenue d’une infection est rare. Elle peut étre traitée par administration
d’antibiotiques et parfois par drainage chirurgical du site opératoire.

e Le traumatisme du nerf ilio inguinal peut étre responsable de douleurs ou
d’anesthésie de la racine de la cuisse et du scrotum. Les symptomes sont
habituellement régressifs, mais ils peuvent nécessiter une prise en charge
spécifique en cas de persistance.

e La survenue d’une hernie inguinale est liée a un affaiblissement de la paroi de
I’'abdomen qui a été opérée. Elle peut nécessiter une intervention chirurgicale
réparatrice.

Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant lintervention élimine ce risque

supplémentaire.
Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

c Vit Horigelaber Wioiar B Fei

HASSAN I
U#—.

ORCHIDOPEXIE (FIXATION DU
TESTICULE)

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
F WS diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué la
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences
habituelles et les risques fréquents ou
graves normalement prévisibles. Les
conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de

I'information orale que vous avez

recue, vous permet donc le délai de

réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

uroloaue. (45)

Le testicule

Les testicules produisent les spermatozoides et
des hormones dont la testostérone. lls se
situent dans les bourses et sont reliés a
I’labdomen par le cordon spermatique qui
contient les vaisseaux testiculaires et le canal
déférent. Les attaches du testicule dans la
bourse peuvent étre insuffisantes et le testicule
peut étre trop mobile et méme entrainer une
torsion de ses vaisseaux nourriciers.

Vessie

Prostate

Corps Caverneux .
Canal daterent

Corps spongieux
RERE Epididyme
Uretre

rspe Testicule

Gland
—

Figure 1: Anatomie pelvienne masculine

Pourquoi cette intervention ?

Le traitement chirurgical qui vous est proposé
peut étre réalisé pour corriger une mobilité
excessive du testicule et prévenir un risque de
torsion du cordon spermatique.

Mlle. DIRARE SAFAE

114



Préparation a l’intervention

L’intervention peut se dérouler sous rachi-anesthésie ou anesthésie générale. Comme
pour toute intervention chirurgicale, une consultation d’anesthésie pré-opératoire est
nécessaire quelques jours avant I’opération.

Technigue opératoire

L’intervention, menée par une incision de la bourse, consiste a fixer le testicule par
des points entre testicule et tissus de soutien, ou en le placant dans une poche créée
sous la peau.

Suites habituelles

La douleur au niveau de I'incision est habituellement minime et temporaire. Elle peut
nécessiter 'administration de médicaments antalgiques

Des soins locaux a domicile sont prescrits.

Les bains sont déconseillés jusqu’a ce que la cicatrisation soit obtenue. Les douches
sont possibles.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention
sont rares, mais possibles :

> Les complications précoces :

e Ecchymoses ou hématomes : ils régressent en regle générale avec le repos et
les soins locaux, mais nécessitent parfois une reprise chirurgicale.

e Retard de cicatrisation qui nécessite la poursuite des soins locaux.
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e Infection du site opératoire, complication rare qui peut étre traitée par
administration d’antibiotiques avec éventuel drainage chirurgical.
Exceptionnellement, I'ablation du testicule infecté peut étre nécessaire.

> Les complications tardives :
e Le testicule peut garder une position haute dans la bourse.
e Douleurs résiduelles.

e Atrophie du testicule : elle est rare et résulte d’'un défaut de vascularisation,
d’un hématome ou d’une infection. Elle peut conduire a une infertilité en cas
de testicule unique.

Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant lintervention élimine ce risque

supplémentaire.
Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

Vit Horigelaber Wioiar B Fei

HASSAN I g
U —s— R

PRELEVEMENT RENAL SUR DONNEUR
VIVANT APPARENTE

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
F WS diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

urologue. (45)

Le prélevement rénal sur donneur vivant
apparenté (DVA) a pour objectif le prélevement
d’un de vos reins, destiné a étre transplanté a
un receveur apparenté.

Le don d’un organe de son vivant est une
pratique strictement encadrée d’un point de
vue médical, l1égal et éthique.

Le rein

Le rein est un organe qui joue le réle d’un filtre
participant a [I’épuration du sang et a
I’élimination des déchets de I'organisme. Il
stimule la production de globules rouges.

Les reins sont habituellement au nombre de
deux. lls sont situés dans I’labdomen sous le
thorax, de part et d’autre de la colonne
vertébrale. L’'urine fabriquée par les reins est
drainée par les ureteres vers la vessie ou elle
est stockée entre deux mictions. Un seul rein
peut suffire a assurer cette fonction
d’épuration.

Pourquoi cette intervention ?

Le but de I’intervention est de retirer un de vos
reins de facon aussi peu traumatique que
possible afin de pouvoir le transplanter a un
receveur apparenté.
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Vous avez bénéficié d’un bilan médical complet qui a permis de vérifier que votre rein
restant fonctionne parfaitement ; ainsi, vous n’aurez pas plus de risque que le reste
de la population générale d’avoir vous-méme un jour un probleme d’insuffisance
rénale ou d’hypertension artérielle.

Préparation a l'intervention

Préalablement a I'intervention, un certain nombre d’examens vous ont été prescrits
afin :

e De vérifier la normalité de la fonction de vos reins (filtration glomérulaire).

e De s’assurer que vous n’avez pas de maladie décelable contre-indiquant le don
d’organe.

e De décider du coté a opérer et de la méthode opératoire a employer.

e De passer devant le tribunal pour s’assurer du respect des contraintes légales et
éthiques.

Comme pour toute intervention chirurgicale, une consultation d’anesthésie pré-
opératoire est nécessaire quelques jours avant I’opération.

Une analyse d’urines est réalisée avant I'intervention pour vérifier la stérilité de 'urine
ou traiter une éventuelle infection. Le diagnostic d’une pathologie infectieuse (méme
bénigne comme une simple fievre) les jours précédant I'intervention peut conduire a
différer 'opération pour votre sécurité, mais également pour celle du receveur de la
transplantation.

» Choix du coté opéré :

Le chirurgien décide du c6té a opérer en fonction du résultat des différents examens
et de vos antécédents médicaux. L’objectif est de pouvoir réaliser la transplantation
dans des conditions satisfaisantes sans compromettre la fonction rénale du donneur.
Par exemple, si I'un de vos deux reins fonctionne un peu moins bien que I'autre, le
rein le moins fonctionnel sera prélevé afin de vous laisser le meilleur des deux.

Technigue opératoire

Le chirurgien retire le rein en préservant sa vascularisation, c’est-a-dire en emportant
la plus grande longueur possible d’artere et de veine rénale afin de pouvoir ensuite
réaliser la transplantation chez le receveur. En fin d’intervention, un ou plusieurs
drains peuvent étre mis en place afin de surveiller le site opératoire.

> Méthode opératoire (voie d’abord) :
Cette intervention faite sous anesthésie générale se déroule par une incision sur le
coté de 'abdomen, juste sous les cOtes ou entre les cotes selon la morphologie du
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patient. Elle peut également étre pratiquée par voie coelioscopique ou
laparoscopique, c’est-a-dire sous contrble vidéo par I'intermédiaire d’une caméra
fixée a un optique ; les instruments sont alors introduits dans le site opératoire apres
ponction de la paroi abdominale au travers de tubes appelés trocarts.

Le chirurgien peut toutefois interrompre la procédure coelioscopique pour pratiquer
une incision classique s’il le juge utile.

Suites habituelles

Il est quelquefois nécessaire de poser une sonde gastrique.

Une sonde urinaire est mise en place pendant I’anesthésie pour surveiller le bon
fonctionnement du rein restant et vous éviter d’avoir des difficultés urinaires au
réveil.

La douleur liée a 'intervention releve de médicaments antalgiques qui vous sont
administrés régulierement.

Le moment de I’ablation du ou des drains est variable et défini par le chirurgien.

Certains traitements peuvent vous étre administrés apres I'intervention, comme
pour la prévention des phlébites.

L’hospitalisation dure trois a sept jours et une convalescence de quelques
semaines est nécessaire. La convalescence et I'arrét de travail sont adaptés au
métier que vous exercez.

Les soins infirmiers postopératoires vous sont expliqués (bains, pansements...).

Surveillance post-opératoire

Le suivi dont vous faites I’objet apres I'intervention répond a deux objectifs :

e Vérifier ’'absence de complication.
e Surveiller la fonction rénale du rein restant.

Vous serez revu(e) une fois par an par votre urologue afin de vérifier le bon
fonctionnement de votre rein.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :
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1. Certaines complications sont liées a votre état général et a

I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention
sont rares, mais possibles :

> Pendant le geste opératoire :

v Blessure des organes de voisinage justifiant leur réparation ou leur ablation.

v Blessure vasculaire responsable d’un saignement pouvant nécessiter une
transfusion de sang.

> Dans les suites post-opératoires immédiates :
v Hémorragie interne pouvant obliger a une nouvelle opération en urgence.
v Risque de phlébite et d’embolie pulmonaire.
v Risque d’infection, en particulier de la paroi et du poumon adjacent.

v Complications digestives : retard a la reprise du transit intestinal ou
véritable occlusion pouvant parfois justifier une ré-intervention ; ulcere de
I’estomac.

> Risques a distance :

v Comme pour toute intervention abdominale, des déformations de la paroi
de I'abdomen, plus ou moins importantes, et des brides intra—abdominales
peuvent survenir.

v Douleurs résiduelles
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Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

PROLAPSUS GENITAL : CURE PAR
PROMONTOFIXATION COELIOSCOPIQUE

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

urologue. (45)

L’intervention qui vous est proposée est
destinée a traiter votre prolapsus génital.

Les organes pelviens

Les organes présents dans le petit bassin
féminin sont maintenus grace a un ensemble
de muscles et de ligaments qui constituent le
plancher pelvien. Celui-ci joue le rdle de
hamac sur lequel reposent la vessie, I'utérus et
le rectum.

On parle de prolapsus, anomalie appelée
communément « descente d'organes », lorsque
ces organes ne sont plus soutenus et font
saillie a des degrés divers dans le vagin ou
méme au-dela de la vulve si le prolapsus est
extériorisé. Il peut concerner isolément ou en
association la vessie (cystocele), l'utérus
(hystérocele) et le rectum (rectocele).

Museles Abd

Vessie

phi de I'urétre

Urétre

de 'anus

Figure 1: Schéma de I'anatomie pelvienne féminine
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Pourquoi cette intervention ?

Le prolapsus est responsable de symptomes variés. Il peut s’agir de : pesanteur
périnéale, « boule » s’extériorisant a la vulve, signes urinaires, sexuels ou digestifs.
L’intervention proposée par votre urologue est un geste chirurgical dont le but est de
repositionner correctement la vessie, le vagin, I'utérus et le rectum dans le petit
bassin.

Ce repositionnement s’accompagne d’un renforcement des moyens de soutien de ces
organes par lutilisation d’un tissu de renfort (implant prothétique) synthétique
compatible avec le corps humain.

Enfin, il peut étre associé une intervention pour traiter I'incontinence urinaire d’effort
(voir fiche AFU traitement de I'incontinence urinaire d’effort).

En fonction des éléments de votre dossier, il peut étre nécessaire de retirer I'utérus,
en partie ou en totalité, ou les ovaires. Ceci est alors discuté avec votre chirurgien.

Existe-t-il d’autres possibilités ?

Une rééducation est possible, mais elle n’est efficace que pour les prolapsus peu
importants.

Le pessaire est un dispositif destiné a contenir le prolapsus et qui est placé dans le
vagin. Il est souvent utilisé lorsque I'intervention n’est pas souhaitable rapidement.
Son port peut étre temporaire ou permanent.

L’intervention peut étre menée selon plusieurs voies d’abord, abdominale ou
vaginale et suivant différentes techniques. Son choix vous est expliqué par votre
urologue.

Le traitement de votre prolapsus n’est pas une nécessité vitale. L’absence de son
traitement vous expose a I’aggravation du prolapsus jusqu’a I’extériorisation. Il peut
y avoir une rétention urinaire (blocage de la vidange de la vessie), une dilatation des
reins avec insuffisance rénale et une ulcération du vagin et du col de 'utérus.

Préparation a l’intervention

Une consultation d’anesthésie doit avoir lieu quelques jours avant I'intervention. Une
analyse d’urine vous est demandée quelques jours avant I'intervention (ECBU). En cas
d’infection, I'intervention est différée jusqu’a stérilisation des urines. Pour prévenir
les phlébites, des bas de contention peuvent étre prescrits, portés pendant
I’intervention et jusqu’a reprise d’une activité ambulatoire. Un régime alimentaire
sans résidu peut vous étre conseillé avant I'intervention.
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Technigue opératoire

L’intervention est menée sous anesthésie générale ou loco-régionale. Elle peut
étre effectuée par voie laparoscopique ou par une seule incision abdominale. Au
bloc opératoire, vous étes installée a plat sur le dos. Une sonde urinaire est mise
en place en début d’intervention.

e Une prothese synthétique est fixée entre la vessie et la paroi antérieure du
vagin.

e Une deuxieme prothese peut étre fixée entre le rectum et la paroi postérieure
du vagin.

e La (les) prothese (s) est (sont) ensuite fixée(s) a un ligament trés solide situé
en avant de la colonne vertébrale en avant du sacrum.

Bandelette
antérieure

Bandelette
posterieure

Vessie

Rectum

Uterus

Figure 2: Mise en place de la prothése synthétique

Suites habituelles

Le moment de I’ablation de la sonde urinaire, est défini par votre chirurgien. La reprise
du transit intestinal (gaz) se fait habituellement dans les 48 premieres heures.
Cependant, une constipation peut vous géner pendant quelques jours et se prolonger
si vous étes sujette a ce probléeme. Un traitement laxatif peut alors vous étre prescrit.

La durée d’hospitalisation est habituellement de quelques jours. Une convalescence
est a prévoir. Sa durée est adaptée au travail que vous exercez.
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Vous devez vous abstenir de faire des efforts, du sport, de porter des charges lourdes,
de prendre des bains et d’avoir des rapports sexuels avec pénétration pendant environ
1 mois.

Des facilitateurs du transit pour vous éviter de pousser pour aller a la selle peuvent
vous étre prescrits.

Une consultation de contrdle avec votre urologue est prévue quelques semaines apres
I’intervention. Celui-ci décide de la possibilité de reprise de toutes vos activités, en
particulier sportives.

Vous devez éviter les efforts violents dans les 3 mois suivant l'intervention.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention
sont rares, mais possibles :

> Pendant le geste opératoire :

Plaie de vessie

Une ouverture accidentelle de la vessie peut survenir au cours de sa dissection.
Le risque est plus fréquent si vous avez déja été opérée, ce qui rend la dissection
plus difficile. Cette plaie peut méme interrompre le déroulement de
I’intervention. La sonde vésicale peut alors étre conservée plus longtemps, selon
I’avis du chirurgien.

Plaie du vagin

Le risque est plus important si vous avez ou avez eu une ablation de
I’utérus. L’ouverture du vagin peut compromettre la mise en place d’une
prothese.

Plaie de ['uretére
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Elle est exceptionnelle et nécessite un geste de réparation avec la mise en
place d’une sonde interne temporaire.

Plaie du rectum
Elle est exceptionnelle et implique une réparation immédiate. L’ouverture

du rectum compromet la mise en place d’une prothese.

> Dans les suites opératoires :

Hémorragie - Hématome

Cette complication est rare et nécessite exceptionnellement une ré-
intervention ou une transfusion.

Douleurs
Les douleurs sont le plus souvent modérées apres l'intervention. Des
douleurs persistantes sont exceptionnelles a distance de I'intervention.

Troubles mictionnels

Dans certains cas, une incontinence urinaire a 'effort peut apparaitre
dans les suites opératoires et peut nécessiter ultérieurement une
intervention complémentaire. L’apparition dans les suites opératoires
d’envies fréquentes ou urgentes d’uriner n’est pas rare. Si celles—ci
existaient en pré-opératoire, elles peuvent persister apres l'intervention,
méme apres la remise en place de votre vessie. Des difficultés

importantes pour uriner peuvent aussi survenir, nécessitant de reposer
une sonde dans la vessie ou de vous apprendre a réaliser temporairement
des sondages plusieurs fois par jour.

Troubles digestifs et difficultés d’exonération

Le traitement chirurgical peut aussi entrainer une aggravation ou
I’apparition de troubles digestifs. Ces symptomes peuvent disparaissent
avec un traitement adapté. Une occlusion intestinale peut étre due a des
adhérences de l'intestin dans la cavité abdominale. Une ré-intervention
est souvent nécessaire.

Altération de la qualité des rapports sexuels
En replacant en bonne position les organes descendus, I'intervention
permet le plus souvent d’améliorer votre sexualité. En revanche, la qualité

des rapports peut étre rarement altérée par des douleurs, des problemes
de lubrification vaginale. Un traitement peut vous étre prescrit pour
améliorer ces phénomenes locaux.
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Migration/Infection du tissu de renfort (implant prothétique)

Les protheéses sont concues pour étre parfaitement tolérées et permettre
une cicatrisation rapide. Exceptionnellement, une exposition de Ila
prothese au travers du vagin peut survenir. Elle peut apparaitre
tardivement, des années apres la pose. Elle est souvent asymptomatique,
mais peut parfois entrainer des écoulements vaginaux et une infection de
la prothese. Une ré-intervention peut alors étre nécessaire pour retirer
partiellement ou en totalité cette prothése. La migration de la prothese
peut aussi exceptionnellement se faire vers la vessie et le rectum. Elle
nécessite une réintervention pour I’enlever.

Fistule

Une fistule est une communication anormale entre deux organes creux.
Elle peut exceptionnellement compliquer I'intervention, surtout chez les
patientes multi opérées. Elle peut concerner 'uretre, la vessie, I'uretere,
le vagin ou le rectum. Son traitement est le plus souvent chirurgical.

Résultats

Le résultat anatomique et fonctionnel est le plus souvent bon a long terme. Il ne peut
cependant étre garanti.

La récidive du prolapsus est toujours possible, liée a de nombreux facteurs (surpoids,
toux chronique, altération de la muqueuse vaginale a la ménopause, constipation, ...),
mais son risque est variable d’une patiente a une autre. La récidive du prolapsus ne
s’accompagne pas systématiquement de la réapparition des symptomes urinaires,
sexuels ou digestifs.
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Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceuX initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

c Vit Horigelaber Wioiar B Fei

HASSAN I
U#—.

PROLAPSUS (CURE PAR VOIE
VAGINALE)

Cette fiche d’information est destinée L'intervention qui vous est proposée est

UL RS SRR SEEEC BEC I dastinée & traiter votre prolapsus (descente
systeme de sante. d’organes) par voie vaginale.

Remise lors de votre consultation

d’urologie avant de pratiquer un acte Les organes pelviens . Ia_

a visée diagnostique (o]} . y p

thérapeutique, elle est destinée a VESSIEl I Uterus et Ie reCtum
vous aider a mieux comprendre Les organes présents dans le petit bassin
I'information  délivrée par votre féminin sont maintenus grace a un ensemble
Urologue. Il vous a expliqué la de muscles (élévateurs de I’anus) et de
maladie dont vous souffrez ou dont il ligaments qui constituent le plancher pelvien.

doit faire le diagnostic. Il vous a L. R
Celui-ci joue le role de hamac sur lequel

exposé les différentes modalités et C
reposent la vessie, I'utérus et le rectum.

alternatives de et les conséquences

prévisibles en cas de refus de I’acte

proposé.
Vous sont exposées ici les raisons de

Muscles Abdominanx
I’acte que va pratiquer votre urologue,

son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou Vicasie

graves normalement prévisibles. Les
Sphincter de Purétre

conditions du suivi apres examen ou
Urétre

intervention sont aussi précisées.
Rectum

Ce document, complémentaire de

Sphincter de Ianus

I'information orale que vous avez

recue, vous permet donc le délai de Figure 1: Anatomie pelvienne féminine

réflexion nécessaire et une prise de

décision  partagée avec votre

urologue. (45)
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On parle de prolapsus, anomalie appelée communément « descente d'organes »,
lorsque ces organes ne sont plus soutenus et font saillie a des degrés divers dans le
vagin ou méme au-dela de la vulve si le prolapsus est extériorisé.

I peut concerner isolément ou en association la vessie (cystocele), l'utérus
(hystérocele) et le rectum (rectocele).

Pourquoi cette intervention ?

Le prolapsus est responsable de symptomes variés. Il peut s’agir de : pesanteur
périnéale, « boule » s’extériorisant a la vulve, signes urinaires, sexuels ou digestifs.
L’intervention proposée par votre urologue est un geste chirurgical dont le but est de
repositionner correctement la vessie, le vagin, I'utérus et le rectum dans le petit
bassin. Il peut aussi étre associé un geste supplémentaire pour traiter I'incontinence
urinaire d’effort.

En fonction des éléments de votre dossier, il peut étre nécessaire de retirer 'utérus
en partie ou en totalité ou les ovaires. Ceci est alors discuté avec votre chirurgien.

Existe-t-il d’autres possibilités ?

Une rééducation est possible, mais elle n’est efficace que pour les prolapsus peu
importants.

Le pessaire est un dispositif destiné a contenir le prolapsus et qui est placé dans le
vagin . Il est souvent utilisé lorsque I'intervention n’est pas souhaitable rapidement.
Son port peut étre temporaire ou permanent.

L’intervention peut étre menée selon plusieurs voies d’abord, abdominale ou vaginale
et suivant différentes techniques. Son choix vous est expliqué par votre urologue.

Le traitement de votre prolapsus n’est pas une nécessité vitale. L’absence de son
traitement vous expose a I’aggravation du prolapsus jusqu’a I’extériorisation. Il peut
y avoir une rétention urinaire (blocage de la vidange de la vessie), une dilatation des
reins avec insuffisance rénale et une ulcération du vagin et du col de I'utérus.

Pour les patientes agées encourant un risque anesthésique important et n’ayant plus
d’activité sexuelle, il peut étre proposé un cloisonnement du vagin.

Préparation a l’intervention

Une consultation d’anesthésie doit avoir lieu quelques jours avant I'intervention.

Une analyse d’urine vous est demandée quelques jours avant I’opération (ECBU). En
cas d’infection, la chirurgie est différée jusqu’a stérilisation des urines.
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Pour prévenir les phlébites, des bas de contention peuvent étre prescrits, portés
pendant I'intervention et jusqu’a reprise d’une activité ambulatoire.

Un régime alimentaire sans résidu peut vous étre conseillé avant I'intervention.

Un traitement hormonal local par oestrogenes sous forme de creme ou d’ovules peut
vous étre prescrit avant I’intervention pour améliorer la qualité du vagin et favoriser
la cicatrisation.

Technigue opératoire

L’intervention est menée sous anesthésie générale ou loco-régionale .Au bloc

opératoire, vous étes installée en position gynécologique, une sonde vésicale est plus
souvent mise le en place. Une incision est pratiquée dans la paroi du vagin a sa partie
antérieure ou postérieure. Les organes sont libérés pour pouvoir les réintégrer en
bonne position.

Dans certains cas, il peut vous étre proposé une hysterectomie (ablation de votre
utérus), effectuée par la méme voie vaginale, a cause de I'importance du prolapsus
de votre utérus ou d’une pathologie de celui-ci. Le chirurgien vous en explique alors
la nécessité.

Suites habituelles

Le moment de I’ablation de la sonde urinaire est défini par votre chirurgien. La reprise
du transit intestinal (gaz) se fait habituellement dans les 48 premieres heures ;
cependant, une constipation peut vous géner pendant quelques jours, et se
prolonger si vous étes sujette a ce probleme. Un traitement laxatif peut alors vous
étre prescrit. Pendant cette période, quelques pertes vaginales peuvent survenir et
sont tout a fait normales.

La durée d’hospitalisation est habituellement de quelques jours.
Une convalescence est a prévoir. Sa durée est adaptée au travail que vous exercez.

Vous devez vous abstenir de faire des efforts, du sport, de porter des charges
lourdes, de prendre des bains et d’avoir des rapports sexuels pendant environ 1
mois.

Des facilitateurs du transit pour vous évitez de pousser pour aller a la selle peuvent
vous étre prescrits.

Une consultation de controle avec votre urologue est prévue quelques semaines
apres l'intervention. Celui-ci décidera de la possibilité de reprise de toutes vos
activités, en particulier sportives.
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Vous devez éviter les efforts violents dans les 3 mois suivant I'intervention.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de

risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a

I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention

sont rares, mais possibles :

> Pendant le geste opératoire :

Plaie de vessie

Une ouverture accidentelle de la vessie peut survenir. Le risque est plus
fréquent si vous avez déja été opérée, ce qui rend la dissection plus difficile.
Cette plaie peut méme interrompre le déroulement de I'intervention.

La sonde vésicale peut alors étre conservée plus longtemps, selon I'avis du

chirurgien.

Plaie du rectum
Une ouverture accidentelle du rectum peut survenir. Elle est exceptionnelle et
implique une réparation immédiate.

> Dans les suites opératoires :

Hémorragie - Hématome
Cette complication est rare et nécessite exceptionnellement une ré-
intervention et/ou une transfusion.

Douleurs
A distance de I'intervention, des douleurs persistantes sont exceptionnelles.

Altération de la qualité des rapports sexuels

En replacant en bonne position les organes descendus, I'intervention permet
le plus souvent d’améliorer votre sexualité. En revanche, la qualité des rapports
peut étre rarement altérée par des douleurs, des problemes de lubrification
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vaginale. Un traitement peut vous étre prescrit pour améliorer ces phénomenes
locaux.

Troubles digestifs et difficultés d’exonération
Le traitement chirurgical peut aussi entrainer une aggravation ou I’apparition

de troubles digestifs. Ces symptomes peuvent disparaissent avec un traitement
adapté.
Le traitement chirurgical peut aussi entrainer une aggravation ou I’apparition
de troubles digestifs. Ces symptomes peuvent disparaissent avec un traitement
adapté.

Troubles mictionnels

Dans certains cas, une incontinence urinaire a |’effort peut apparaitre dans les
suites opératoires, et peut nécessiter ultérieurement une intervention
complémentaire.

Dans certains cas, une incontinence urinaire a I’effort peut apparaitre dans les

suites opératoires, et peut nécessiter ultérieurement une intervention
complémentaire.

Des difficultés importantes pour uriner peuvent aussi survenir, nécessitant de
reposer une sonde dans la vessie ou de vous apprendre a réaliser
temporairement des sondages plusieurs fois par jour.

Fistule

Une fistule est une communication anormale entre deux organes creux. Elle
peut exceptionnellement compliquer I'intervention, surtout chez les patientes
multi opérées. Elle peut concerner 'uretre, la vessie, I'uretéere, le vagin ou le
rectum. Son traitement est le plus souvent chirurgical.

Résultats

Le résultat anatomique et fonctionnel est le plus souvent bon a long terme. Il ne peut
cependant étre garanti.

La récidive du prolapsus est toujours possible, liée a de nombreux facteurs (surpoids,
toux chronique, altération de la muqueuse vaginale a la ménopause, constipation, ...),
mais son risque est variable d’une patiente a une autre. La récidive du prolapsus ne
s’accompagne pas systématiquement de la réapparition des symptomes urinaires,
sexuels ou digestifs.
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Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

PROSTATECTOMIE TOTALE

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivriée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

urologue. (45)

L’intervention qui vous est proposée est
destinée a enlever votre prostate, atteinte
d’une tumeur maligne.

Rappel anatomique

La prostate est une glande située sous la vessie
et en avant du rectum. Elle est traversée par le
canal de l'uretre qui se prolonge jusqu’a
Iextrémité du pénis et permet I’évacuation de
'urine. Elle est a proximité du systeme
sphinctérien qui assure la continence urinaire
et des nerfs de [I’érection. Les vésicules
séminales sont le réservoir du sperme et
s’abouchent directement dans la prostate.

La fonction essentielle de la prostate est de
sécréter une composante du liquide
spermatique qui, avec les spermatozoides
fabriqués dans les testicules, constitue le
sperme. Elle contribue a I’émission du sperme.

La prostate est sous la dépendance de
I’lhormone masculine appelée testostérone.

Vessie

Prostate

Corps Caverneux s
Canal datéerent

Corps spongieux
RERIE Epididyme
Urétre

Pré
repuce Testicule

Gland
—

Figure 1: Anatomie pelvienne masculine
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Principe de I’intervention

Les biopsies de prostate ont mis en évidence un cancer. Le but de I'intervention est
d’enlever toute la prostate ainsi que les vésicules séminales.

L’absence de traitement expose aux risques évolutifs du cancer, localement et a
distance sous forme de métastases.

Existe-t-il d’autres options ?

Il existe d’autres traitements du cancer de la prostate tels que la radiothérapie
externe, la curiethérapie ou la surveillance active. Les avantages et les inconvénients
vous en ont été précisés par votre urologue.

Le choix de la chirurgie tient compte de votre age, de votre état général et des
caractéristiques de votre tumeur.

Préparation a l’intervention

Une analyse d'urines est prescrite avant l'intervention pour en vérifier la stérilité ou
traiter une éventuelle infection.

Un bilan sanguin comportant I’étude de la coagulation et de la fonction des reins est
réalisé avant I'intervention.

Une consultation de pré-anesthésie est obligatoire quelques jours avant
I’intervention.

Une antibio-prophylaxie est systématique suivant le protocole établi dans
I’établissement.

Habituellement, il n’y a pas de préparation digestive a réaliser. Un lavement rectal est
proposé dans certains cas.

Technigue opératoire

La prostatectomie totale se déroule sous anesthésie générale.

Plusieurs voies d’abord sont possibles. Cela dépend du choix de votre urologue.

Cette intervention peut étre réalisée par une incision sous I’ombilic (voie ouverte) ou
par voie ceelioscopique .

La prostate est retirée en totalité, ainsi que les vésicules séminales. La continuité
entre la vessie et l'uretre est rétablie par une suture sous couvert d’une sonde
urinaire.
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Figure 2. Ablation de la prostate et suture entre vessie et urétre

Un drain permettant I’évacuation de sérosités de la zone opératoire est placé en fin
d’intervention.

Un curage ganglionnaire, c’est a dire I’ablation des ganglions drainant la lymphe de
la prostate, peut étre associé a la prostatectomie afin de rechercher une dissémination
microscopique du cancer qui pourrait modifier la stratégie du traitement.

Analyse anatomopathologique

Elle précise si le cancer est limité a la prostate ou s’il dépasse les limites de la
prostate, de méme qu’une éventuelle atteinte des ganglions prélevés.

Le résultat est transmis a votre chirurgien apres plusieurs jours.

Suites habituelles

e La durée de I’hospitalisation est variable.

e Un traitement contre la douleur est prescrit si besoin.

e Le moment de I'ablation du ou des drains est variable et est défini par le
chirurgien.

e La sonde urinaire est habituellement bien tolérée, mais elle peut parfois entrainer
un inconfort. Le temps de maintien de la sonde urinaire et la durée
d’hospitalisation sont précisés par votre chirurgien. L’ablation de la sonde peut
étre réalisée pendant I’hospitalisation ou apres la sortie.

e Des fuites urinaires, parfois importantes, peuvent se produire initialement. Cette
incontinence est le plus souvent temporaire et régresse progressivement. Une
rééducation musculaire du périnée et du sphincter par kinésithérapie est
conseillée.
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e Un traitement anti-coagulant est poursuivi en postopératoire pour prévenir le
risque de phlébite. Le port des bas de contention est souhaitable pendant et apres
votre intervention.

e Il vous est recommandé de boire abondamment, d’uriner régulierement pour laver
la vessie et éviter que les urines deviennent rouges. La formation de caillots peut
entrainer un blocage des urines. Il vous est aussi conseillé d’éviter tout effort ou
déplacement important dans le premier mois suivant I'intervention.

e Des ordonnances peuvent vous étre remises pour les examens complémentaires a
réaliser avant la consultation de suivi.

e La durée de la convalescence et la date de reprise du travail ou d’une activité
physique normale dépendent de la voie d’abord et de votre état physique. Vous
discuterez avec votre chirurgien de la date de reprise de vos activités et du suivi
apres 'opération.

Suivi post-opératoire

Une consultation post opératoire est programmée avec votre urologue afin de vous
informer du résultat de I’examen microscopique de votre prostate et de prendre en
charge votre sexualité et la rééducation de votre continence, si nécessaire.

Un suivi est planifié pour surveiller I’'absence de récidive du cancer, principalement
par dosage du PSA, évaluer les fonctions urinaire et sexuelle et prendre en charge
d’autres éventuels effets indésirables.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a

I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention
sont rares, mais possibles :

» Hémorragie pouvant nécessiter une transfusion sanguine.
> Infection urinaire relevant d’un traitement antibiotique.
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> Plaie du rectum du fait de sa proximité avec la prostate: elle est le plus
souvent réparée immédiatement, sans séquelles.

> Ecoulement ou hématome au niveau de la plaie : il guérit le plus souvent
avec des soins locaux et oblige rarement a une réintervention.

> Fuite d’urines par le drain, qui se tarit en général par un drainage prolongé

et le maintien plus longtemps de la sonde urinaire.

Complications liées a la voie d’abord.

» L’incontinence urinaire permanente et définitive est exceptionnelle. Il existe
des traitements spécifiques. Classiguement, la continence s’améliore au
cours du temps a l'aide d’une rééducation périnéale par kinésithérapeute
spécialisé.

> Troubles sexuels : L’ablation de la prostate implique I’absence d’éjaculation
ce qui ne signifie pas la perte du plaisir. Le risque de perte de I’érection est
élevé, ce d’autant qu’une préservation d’un ou des 2 nerfs de I’érection n’a
pu étre pratiquée. Il augmente avec lI’existence de troubles de I’érection
préexistants avant I’intervention chirurgicale, avec I’age du patient et la taille
de la tumeur. La récupération est progressive et une prise en charge
spécifique est proposée.

> Rétrécissement de I'anastomose entre la vessie et I'urétre : la suture entre
la vessie et l'uretre peut cicatriser en entrainant une réaction de fibrose et
un rétrécissement. Cela peut nécessiter une intervention endoscopique
d'élargissement par voie uréetrale.

> D’autres complications plus tardives sont possibles : éventration de la paroi
abdominale pouvant obliger a une réparation chirurgicale, apparition d’une
hernie inguinale, rétention urinaire, infection ou collection de lymphe
(lymphocele).

A\
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Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

REPARATION CHIRURGICALE D’UNE
FRACTURE DES CORPS ERECTILES DU PENIS
(TRAUMATISME DU PENIS)

Cette fiche d’information est
destinée aux patients ainsi qu’aux

usagers du systéme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont
il doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’lacte que va pratiquer votre
urologue, son déroulement, les
conséquences habituelles et les
fréquents ou

risques graves

normalement prévisibles. Les
conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de

I'information orale que vous avez

recue, vous permet donc le délai de

réflexion nécessaire et une prise de
décision partagée avec votre

uroloaue. (45)

L’objectif de cette intervention est de réparer
les lésions des tissus du pénis, survenues lors
d’un traumatisme.

Pourquoi cette intervention ?

Le Pénis est I’organe de la copulation (rapport
sexuel) et de la miction. Il est constitué de
deux corps caverneux et d’un corps spongieux
entourant l'uretre (canal a travers lequel
s’écoule I'urine) et qui se termine par le gland.

Les corps caverneux sont recouverts d’une
membrane épaisse, I'albuginée. Le pénis est
recouvert d’une peau (le fourreau) qui se
termine par un repli qui recouvre le gland (le
prépuce). L’innervation et la vascularisation du
pénis sont assurées par des arteres et des
nerfs qui se trouvent le long de la face dorsale.

Corps Caverneux-—

Corps spongieux e i
Urétre s

Prépuc
repuce Testicule

Canal déférent

Figure 1: Anatomie du pénis
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La fracture des corps érectiles du pénis peut survenir lors d’un rapport sexuel ou lors
d’une manipulation (torsion) du pénis en érection. Elle réalise une plaie de I'albuginée
d’un ou des deux corps caverneux, voire parfois du corps spongieux et de l'uretre.

Principe de I’intervention

Il s’agit de réparer, en urgence relative (dans les 24 heures suivant le traumatisme),
les tissus lésés par le traumatisme, en réalisant la réparation de la Iésion par une
suture.

Existe-t-il d’autres possibilités ?

Certains traumatismes du pénis ne nécessitent pas d’intervention chirurgicale. Une
simple surveillance, associée a des soins locaux (glace, pansement compressif) peut
parfois suffire.

Préparation a l'intervention

L’admission se fait le plus souvent en urgence et la prise en charge chirurgicale est
organisée dans les 24 heures qui suivent sauf cas particulier.

Comme pour toute intervention chirurgicale, une consultation d’anesthésie pré-
opératoire est nécessaire.

Le type d’anesthésie (rachianesthésie ou anesthésie générale) est choisi par le
médecin anesthésiste en fonction de criteres médicaux.

Des examens complémentaires sont parfois nécessaires pour préciser la localisation
d’une éventuelle fracture du corps caverneux.

Technigue opératoire

L’incision cutanée est réalisée, en général, quelques millimetres en arriere du gland
de facon circulaire afin de décoller la peau du pénis des corps caverneux. Dans
certains cas, une incision élective en regard de la fracture peut étre retenue par le
chirurgien.

Une suture des tissus lésés est réalisée. La peau est fermée en utilisant des fils
résorbables.

Un drainage peut étre laissé en place 24 h ainsi qu’un pansement autour du pénis.

Une sonde vésicale peut étre posée pour 24h aprés l'intervention ou plus longtemps
dans le cas rare de lésion urétrale.

Mlle. DIRARE SAFAE 160



Suites habituelles

L’hospitalisation est en moyenne de 1 a 3 jours.

Le retrait des pansements, drains et sondes s’effectue habituellement le lendemain
de l'intervention et le retour a domicile peut s’effectuer apres vérification de I’état
local et un premier soin de cicatrice.

Des antalgiques et des soins a domicile sont prescrits a la sortie.

Le patient doit éviter toute activité sexuelle en érection pendant 6 semaines apres
I’intervention afin de permettre la cicatrisation.

La convalescence et I'arrét de travail sont adaptés au métier que vous exercez.

Une consultation de controle avec votre urologue est prévue quelques semaines
apres 'intervention afin de vérifier la qualité de la cicatrisation.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l'intervention
sont rares, mais possibles :

> Habituels
e Diminution de longueur et/ou de la largeur de la verge a I’état flaccide
et/ou érectile.
e Perception de nodules sous la peau du pénis liés a la présence de fils
non résorbables.
e Insatisfaction possible du résultat esthétique ou fonctionnel.

> Occasionnels
e Complications locales (hématome, infection pouvant aller jusqu’a une
reprise chirurgicale et une prise en charge médicale spécifique).
e Infection urinaire post-opératoire et rétention d’urine.
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e Troubles de la sensibilit¢ et/ou de la vascularisation du pénis,
transitoires ou définitifs.

e Troubles sexuels secondaires (douleurs lors de [lactivité sexuelle,
troubles de I’érection et/ou troubles de I’éjaculation et/ou de I’orgasme)
pouvant nécessiter une prise en charge spécifique.

e Apparition d’une courbure du pénis en érection.

Les évenements qui doivent vous amener a contacter le service d’urologie ou le service
d’urgences ou a consulter votre médecin généraliste ou votre urologue sont
I’aggravation de la douleur, un écoulement par la cicatrice, le gonflement (cedeme,
hématome) du pénis ou la fievre.

Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

RESECTION - ANASTOMOSE D'UNE
STENOSE DE L'URETRE

Cette fiche d’information est destinée
aux patients ainsi qu’aux usagers du

systeme de santé.

Remise lors de votre consultation
d’urologie avant de pratiquer un acte
a visée diagnostique ou
thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre
I'information délivrée par votre
Urologue. Il vous a expliqué Ila
maladie dont vous souffrez ou dont il
doit faire le diagnostic. Il vous a
exposé les différentes modalités et
alternatives de et les conséquences
prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de
I’acte que va pratiquer votre urologue,
son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou

graves normalement prévisibles. Les

conditions du suivi apres examen ou

intervention sont aussi précisées.

Ce document, complémentaire de
I'information orale que vous avez
recue, vous permet donc le délai de
réflexion nécessaire et une prise de
décision  partagée avec votre

urologue. (45)

L’intervention qui vous est proposée s’appelle
la résection / anastomose d’une sténose de
I'uretre.

Rappel anatomique

La vessie est le réservoir dans lequel I'urine
provenant des reins est stockée avant d’étre
évacuée lors de la miction.

La prostate est une glande située sous la
vessie. Pour sortir de la vessie, l'urine doit
passer a travers la prostate, par le canal de
l'uretre.

L’uretre est le canal par lequel les urines sont
expulsées de la vessie.

Vessie

Prostate

Corps Caverneux .
Canal daterent

Corps spongieux
RERE Epididyme
Uretre

B Testicule

Gland
—

Figure 1: Anatomie de la prostate
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Sténose de |'uréetre

Votre vessie ne se vide pas correctement par voie naturelle en raison d’un obstacle
situé au niveau de l'uretre : sténose ou rétrécissement de 'uretre. Il est nécessaire de
traiter cette sténose pour éviter des complications comme une infection urinaire ou
un blocage (rétention) ou encore la dégradation du fonctionnement de la vessie et des
reins.

Principe de l’intervention

La résection- anastomose d’'une sténose de [|'uretre consiste a enlever
chirurgicalement la partie rétrécie du canal de I'uretre, puis a le réparer en le suturant
bout a bout. Une fois la cicatrisation obtenue, cette intervention permet aux urines
de s’écouler librement par le canal de l'urétre.

Y a-t-il d’autres possibilités de traitement ?

Les autres traitements possibles sont :

o L’incision endoscopique de la sténose par voie naturelle, trans-urétrale :
urétrotomie interne. Ce geste moins invasif ne peut pas toujours étre réalisé
suivant la localisation de la sténose et il expose a un risque de récidive. En

cas d’échec, il n’est pas toujours possible de renouveler ce type de
traitement.
. La pose d’un stent urétral peut permettre d’éviter la récidive dans certaines

situations, mais le stent doit habituellement étre remplacé et ne représente
pas une solution définitive.

Préparation a l’intervention

Une analyse d'urines est réalisée avant l'intervention pour en vérifier la stérilité ou
traiter une éventuelle infection.

Il peut également étre décidé de réaliser un bilan sanguin général.
L’intervention nécessite une hospitalisation de quelques jours.

Une antibio-prophylaxie est réalisée, suivant le protocole établi.
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Technigue opératoire

Cette intervention est réalisée sous anesthésie générale ou loco-régionale.

Une incision chirurgicale est pratiquée en regard du canal urinaire, a hauteur de la
sténose. La zone du rétrécissement du canal urinaire est repérée avant de procéder
a son ablation. Un examen endoscopique avec camera peut étre pratiqué pour bien
visualiser la zone rétrécie. La totalité de la zone rétrécie est retirée, puis le canal
urinaire est réparé par rapprochement et suture des extrémités sectionnées.

Une sonde urinaire est mise en place pour permettre la cicatrisation de la suture.

Suites habituelles

Un traitement antalgique est prescrit si besoin. Un traitement anti-coagulant peut étre
nécessaire en fonction de vos antécédents pour éviter une thrombose des veines des
membres inférieurs (phlébite).

La sonde urinaire est conservée de quelques jours a quelques semaines suivant les
cas.

Il N’y a pas de soin infirmier a prévoir. Des ordonnances peuvent vous étre remises
pour des examens complémentaires a réaliser avant la consultation de suivi.

La reprise de vos activités est habituellement rapide. Les rapports sexuels sont
autorisés suivant les recommandations de votre chirurgien.

La consultation post opératoire intervient de 1 a 3 mois apres 'intervention. Le suivi
consiste a évaluer I’amélioration de vos symptomes urinaires et la bonne qualité de
la vidange vésicale.

Vous devrez réaliser une analyse d’urine a la recherche d’une infection, et
éventuellement une échographie avec mesure du résidu post-mictionnel. Le suivi
varie selon I’évolution du rétrécissement.

Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.
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2. Les complications directement en relation avec l’intervention
sont rares, mais possibles :

e L’infection urinaire est la complication la plus fréquente. Elle conduit votre

urologue a vous prescrire un traitement antibiotique et a vérifier que votre
vessie se vide correctement. Si vous avez de la fievre ou des brilures urinaires,
vous devez contacter rapidement votre urologue.

e L’infection de la cicatrice est possible. Elle peut se manifester par des douleurs,
par I'apparition de fievre, plusieurs jours apres l'intervention et elle peut
nécessiter d’allonger la durée des soins infirmiers ou de procéder a une ré-
intervention.

e Vous pouvez constater un saignement par l'uretre appelé urétrorragie. S’il
devait se prolonger ou s’il est associé a des difficultés d’évacuation des urines
en raison de caillots, contactez votre urologue.

e Rarement, un hématome et un « gonflement » des organes génitaux peuvent
survenir.

e Une fuite d’urine peut se produire au niveau de la suture du canal urinaire, se
traduisant par un écoulement d’urine dans le pansement. Elle peut nécessiter
soit le maintien prolongé de la sonde urinaire soit une reprise chirurgicale.

e En fonction de la localisation de la sténose, il est également possible que le
sphincter urinaire soit altéré pendant I'intervention et qu’une incontinence
urinaire apparaisse apres I’ablation de la sonde.

e Des problémes d’érection peuvent également survenir. lls sont rares.

e Lorsque la sténose de l'uretre est longue, son ablation peut conduire a un
rétrécissement ou a une déviation de la verge lors de I’érection.

Malgré la résection correcte de la sténose, une récidive est possible.

Mlle. DIRARE SAFAE 169



Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant l'intervention élimine ce risque
supplémentaire.

Si vous fumez, parlez-en a votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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FICHE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

RESECTION ENDOSCOPIQUE DE LA
PROSTATE

Cette fiche d’information est destinée

aux patients ainsi qu’aux usagers du L’intervention proposée a pour objectif de
systeme de santé. traiter chirurgicalement ’adénome

de prostate par voie endoscopique (résection

Remise lors de votre consultation . . , .
- - ou vaporisation electrlque).

d’urologie avant de pratiquer un acte

a visée diagnostique ou Rappel ana_tomique

thérapeutique, elle est destinée a
vous aider a mieux comprendre La vessie est le réservoir dans lequel I'urine

linformation  délivrée par votre provenant des reins est stockée avant d’étre
Urologue. Il vous a expliqué la évacuée lors de la miction.

maladie dont vous souffrez ou dont il La prostate est une glande située sous la

ClNEE B CIERIEERISIREIER S assie. Pour sortir de la vessie, I'urine doit

SR ISR EEE TSRS rrgyverser la prostate, par le canal de l'urétre.

alternatives de et les conséquences )
L’uretre est le canal par lequel les urines sont

expulsées de la vessie.

prévisibles en cas de refus de I'acte

proposé.

Vous sont exposées ici les raisons de Vessie

I’acte que va pratiquer votre urologue,
Prostate

son déroulement, les conséquences

habituelles et les risques fréquents ou Corps Caverneux
Canal déterent

graves normalement prévisibles. Les
Corps spongieux

conditions du suivi aprés examen ou Urétre
Prépuce

Epididyme

intervention sont aussi précisées. Testicule

Ce document, complémentaire de Gland

Finformation| orale’ que fvous  avez Figure 1: Anatomie pelvienne masculine

recue, vous permet donc le délai de

réflexion nécessaire et une prise de

décision  partagée avec votre

uroloque. (45)
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Principe de I’intervention

L'augmentation de volume de la prostate, adénome prostatique ou hypertrophie
bénigne prostatique (HBP) est une pathologie de la partie centrale de la prostate. Elle
peut avoir comme conséquence |'apparition progressive d'une géne a I'évacuation de
la vessie ou des envies fréquentes d’uriner et d’autres complications (lithiase,
hématurie, rétention d’urines...). Une intervention chirurgicale est indiquée lorsque le
traitement médical n’est plus efficace et dans le cas de complications.

L’intervention qui vous est proposée s’appelle une résection ou une vaporisation de
la prostate suivant la technique utilisée.

Réalisée par voie naturelle, trans—urétrale sous contrbéle endoscopique, elle s’adresse
le plus souvent a des patients chez qui le volume prostatique n’est pas trop important.

Cette intervention consiste a élargir le canal de 'urétre intra-prostatique en enlevant
I’adénome qui I’entoure et qui empéche I’écoulement de l'urine. Le tissu prostatique
peut étre soit enlevé par petits copeaux (résection a I'aide d’une anse électrique ou
d’un laser) soit vaporisé (par une anse électrique ou par laser). Si les tissus sont
vaporisés, il n’est pas possible d’obtenir une analyse microscopique.

Cette technique ne laisse pas de cicatrice cutanée ou pariétale.

Cette intervention nécessite une hospitalisation de quelques jours.

Existe-t-il d’autres options ?

Un traitement médical est habituellement proposé en premiere intention. Il peut avoir
des effets secondaires et une efficacité limitée.

L’intervention chirurgicale par voie ouverte ou adénomectomie voie haute est
proposée lorsque le volume prostatique parait trop élevé pour qu’une opération par
voie naturelle ait de bonnes chances de donner un résultat satisfaisant.

Votre chirurgien vous a expliqué pourquoi il privilégie une intervention endoscopique
plutot qu’une adénomectomie chirurgicale, le volume de la prostate est un des
criteres de choix importants.

Préparation a l’intervention

Une échographie de la prostate peut étre réalisée pour estimer le volume de
la prostate et apprécier I'aspect de la vessie.

Une analyse d'urines est prescrite avant l'intervention pour en vérifier la stérilité ou
traiter une éventuelle infection.
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Un bilan sanguin comportant I’étude de la fonction des reins est réalisé avant
I’intervention.

La prise d’anti-agrégant plaquettaire ou anticoagulant nécessite d’étre arrétée
pendant plusieurs jours ou éventuellement poursuivie a faible dose.

Une antibio-prophylaxie est systématique suivant le protocole établi dans
I’établissement.

Technigue opératoire

Cette intervention est réalisée sous anesthésie générale ou loco-régionale.

Elle se déroule par le canal de l'uretre. Le chirurgien y introduit un appareil appelé
endoscope qui lui permet de voir dans le canal et de repérer la prostate.

Le résecteur muni d'une anse électrique permet soit de découper la prostate en
copeaux plus ou moins importants, soit de vaporiser la prostate.

Sauf en cas de vaporisation, le tissu prostatique retiré est conservé pour étre analysé
au microscope.

Une sonde vésicale, mise en place en fin d’intervention, est maintenue pendant un a
plusieurs jours suivant les recommandations de votre urologue. Elle peut permettre
de laver la vessie de facon continue avec du sérum pour éviter la formation de caillots
de sang et I'obstruction de la sonde.

Analyse anatomopathologique

Les fragments opératoires (copeaux) sont systématiquement analysés par le médecin
anatomopathologiste pour confirmer qu’il s’agit d’une Iésion bénigne.

Suites habituelles

Vous pouvez ressentir une irritation du canal urinaire dans les heures ou les
jours qui suivent I'intervention. Un traitement contre la douleur est prescrit si
besoin. La douleur appelée « poussée sur sonde » peut survenir par
intermittence, elle correspond a un spasme de la vessie et se caractérise par

une envie douloureuse d’uriner malgré la sonde.

Lorsque les urines qui sortent par la sonde deviennent suffisamment claires,
le lavage continu peut €étre arrété. Le délai pour I'arrét du lavage de la vessie
et le retrait de la sonde est variable, habituellement de quelques jours et il est
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décidé au cas par cas par votre chirurgien. Les urines peuvent étre encore
rosées plusieurs jours apres I’ablation de la sonde.

Un traitement anti-coagulant peut étre prescrit en postopératoire pour
prévenir le risque de phlébite.

Il vous est recommandé de boire abondamment, d’uriner régulierement pour
laver la vessie et éviter que les urines deviennent rouges. La formation de
caillots peut entrainer un blocage des urines. Il vous est aussi conseillé d’éviter
tout effort ou déplacement important dans le premier mois suivant
I’intervention.

Un traitement antalgique est prescrit pour une durée de quelques jours si
besoin

Des ordonnances peuvent vous étre remises pour les examens
complémentaires a réaliser avant la consultation de suivi.

La reprise de vos activités doit étre progressive en évitant les efforts et les
rapports sexuels pour un mois. Au-dela, il n’y a aucune restriction particuliere.

Le résultat fonctionnel sur les mictions est progressif dans un délai d’environ
1 a 3 mois. Pendant cette période, vous pouvez ressentir des envies pressantes
ou des brilures en urinant.

Suivi post-opératoire

La consultation postopératoire intervient dans les semaines qui suivent 'intervention.
Le suivi consiste a évaluer 'amélioration de vos symptomes urinaires et la bonne
qualité de la vidange vésicale.

Une analyse d’urine a la recherche d’une infection et une échographie avec mesure
du résidu post-mictionnel peuvent vous étre prescrites.

Le suivi est ensuite réalisé habituellement une fois par an par votre urologue.

Si un cancer de la prostate est diagnostiqué sur le tissu prostatique retiré lors de
I’intervention, votre urologue vous précisera les conditions du suivi.

Une repousse de I'adénome peut se produire plusieurs années apres l'intervention,
avec réapparition des symptomes urinaires.

Par ailleurs, un cancer de la prostate peut survenir a distance sur la prostate restante,
sans que cela n’ait de lien avec I'intervention.
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Risques et complications

Dans la majorité des cas, l'intervention qui vous est proposée se déroule sans
complication. Cependant, tout acte chirurgical comporte un certain nombre de
risques et complications décrits ci-dessous :

1. Certaines complications sont liées a votre état général et a
I’anesthésie :

Elles vous seront expliquées lors de la consultation préopératoire avec le médecin
anesthésiste ou le chirurgien et sont possibles dans toute intervention chirurgicale.

2. Les complications directement en relation avec l’intervention
sont rares, mais possibles :

e Le saignement peut étre présent pendant plusieurs jours a quelques
semaines apres lI'intervention. Une réintervention peut étre nécessaire pour
retirer des caillots sanguins dans la vessie.

e La rétention urinaire est une complication possible. Dans la période post-
opératoire précoce, elle peut étre due a la présence de caillots secondaires
a une reprise du saignement. Une sonde vésicale est posée pendant
guelques jours si une rétention urinaire par caillotage survient.

e L’infection urinaire, complication la plus fréguente, peut conduire votre
urologue a vous prescrire un traitement antibiotique et a vérifier que votre
vessie se vide correctement. Si vous avez de la fievre ou des brilures
urinaires, n’hésitez pas a contacter rapidement votre médecin traitant ou
a votre urologue.

e L’incontinence urinaire est rare, le plus souvent transitoire.

e Dans de rares cas, peut survenir un rétrécissement secondaire du canal de
I’uretre ou du col de la vessie pouvant nécessiter une ré-intervention.

e Il n’existe habituellement pas de troubles de I’érection apres ce type
d’intervention.

e Le risque d’éjaculation rétrograde est tres important. Celle-ci se
caractérise par I’absence d’émission de sperme au moment de I’orgasme.
Elle est secondaire a I'ouverture du col de la vessie provoquée par le retrait
de I'adénome.
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e La phlébite est une complication possible, mais le risque est réduit par
I’injection sous-cutanée d’anticoagulants

Avertissement

Fumer augmente le risque de complications chirurgicales de toute chirurgie.
Arréter de fumer 6-8 semaines avant lintervention élimine ce risque

supplémentaire.
Si vous fumez, parlez-en a votre médecin, votre chirurgien et votre anesthésiste.

Il est rappelé que toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de
risques y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas toujours
prévisibles. Certaines de ces complications sont de survenue exceptionnelle et
peuvent parfois ne pas étre guérissables.

Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face d’'une découverte
ou d’un événement imprévu nécessitant des actes complémentaires ou différents de
ceux initialement prévus, voire une interruption du protocole prévu.

Votre urologue se tient a votre disposition pour tout renseignement.
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These N°132/15

ANNEXE 2 .

Questionnaires
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These N°132/15

Questionnaire a remplir par le patient

Identité :

—

. Nom et prénom :

2. Sexe:

3. Age:

4. Origine :

5. Profession :

6. Niveau scolaire :

7. Mutualiste :

Questions sur I’'information et le consentement :

1. Quel (s) est ou sont les motifs de votre consultation ?

2. Avez-vous déja été opéré

Oui (__) Non (_))

3. Connaissez-vous le nom de votre chirurgien

Oui (__) Non (_))
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10.

11.

. Pensez-vous que c’est lui qui va vous opérer ?

Oui (__) Non (_))

. L’attitude du chirurgien spécialiste a été selon vous :

Accueillante (__) Normal (__) Désagréable (__)

. Connaissez-vous le nom de votre pathologie ?

Oui (L) Non(_)

. Les explications du médecin concernant votre pathologie ont-elles été,

selon vous ?
Compréhensibles : (__) A peu pres compréhensibles : (__)

Incompréhensibles : (__) Absentes : (__)

. Quel est le nom du traitement chirurgical qu’on vous propose ?

. Les explications du médecin concernant le traitement proposé ont été,

selon vous :
Compréhensibles : (__) A peu prés compréhensibles : (__)
Incompréhensibles : (__) Absentes : (__)

Si une hospitalisation est envisagée, la durée prévue selon vous est de :

Moins de 24 heures (hopital de jour) : (__) 24 a 48 heures : (__)
Moins d’une semaine : (__) Plus d’une semaine :

(L)

Les explications du médecin concernant les avantages liés au traitement

chirurgical proposé ont été, selon vous :

Tres claires : (__) A peu pres claires : (__)

Pas claires du tout : (__) Absentes : (__)
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12. Les explications du médecin concernant les suites opératoires et les
complications éventuelles ont été selon vous :
Compréhensibles : (__) A peu prés compréhensibles : (__)

Incompréhensibles : (__) Absentes : (__)

13. Le risque d’une infection apres cette intervention chirurgicale est selon

vous :
Inexistant : (__) Minime : (__)
Important : (__) Vous ne savez pas (__)

14. Le risque d’une infection apres cette intervention chirurgicale est selon

vous :
Inexistant : (__) Minime : (__)
Important : (__) Vous ne savez pas (__)

15. Le risque d’une aggravation ou une absence d’amélioration aprés cette
intervention est selon vous :
Inexistant : (__) Minime : (__)

Important : (__) Vous ne savez pas (__)

16. Vous a-t-on proposez une alternative thérapeutique ?

Oui (L)) Non (__)
Vous ne savez pas : (__)

17. Quelgu’un a-t-il recueilli votre consentement ?

Oui (L) Non(_)
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Questionnaire a remplir par le chirurgien :

1. Pensez-vous que les explications que vous donnez a vos

patient(e)s concernant leurs pathologies sont ?

Tres compréhensibles : (__) A peu pres compréhensibles :

()

Incompréhensibles : (__) Absentes : (__)

2. Pensez-vous que les explications que vous donnez a vos

patient(e)s concernant le traitement chirurgical proposé sont ?

Tres compréhensibles : (__) A peu pres compréhensibles :

()

Incompréhensibles : (__) Absentes : (__)

3. Abordez-vous la durée d’hospitalisation avec vos patients ?

Oui : (L) Non : (_))

Si le patient le demande. : (__)

4. Pensez-vous que les explications que vous donnez a vos

patient(e)s concernant les suites opératoires sont ?

Tres compréhensibles : (__) A peu pres compréhensibles :

()

Incompréhensibles : (__) Absentes : (__)
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5. Pensez-vous que les explications que vous donnez a vos

patient(e)s concernant le résultat du traitement chirurgical sont

?

Tres compréhensibles : (__) A peu pres compréhensibles :
(L)

Incompréhensibles : (__) Absentes : (__)

6. Pensez-vous que les explications que vous donnez a vos
patient(e)s concernant les complications éventuelles de I'acte

chirurgical sont ?

Tres compréhensibles : (__) A peu pres compréhensibles :

()

Incompréhensibles : (__) Absentes : (__)

7. Abordez-vous le risque d’infection avec vos patients ?
Oui : (L) Non : (__)

Si le patient le demande. : (__)

8. Abordez-vous le risque de complication sexuelle avec vos

patients ?
Oui : (L) Non : (__)

Si le patient le demande. : (__)

Mlle. DIRARE SAFAE 189



These N°132/15

9. Abordez-vous le risque d’aggravation ou d’absence

d’amélioration avec vos patient(e)s avant de les opérer :

Oui : (L) Non : (_))

Si le patient le demande. : (__)

10. Proposez-vous a vos patient(e)s une (ou des) alternative(s)
thérapeutique ?
Oui : (L) Non : (__)

Si le patient le demande. : (__)

11. Avez-vous |’habitude de recueillir le consentement de vos
patient(e)s ?

Oui : (L) Non : (__)

12. Pensez-vous qu’il est de votre devoir de recueillir le

consentement de vos patient(e)s ?

Oui : (L) Non : (_))
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RESUME
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RESUME :

Le consentement éclairé peut étre défini comme une doctrine éthique et
juridique fondée sur I'hypothese que toutes les interventions (diagnostiques,
thérapeutiques, préventives, ou liées a des études scientifiques) dans le domaine
médical ne devraient étre effectuées qu’apres la permission du patient. Il doit avoir
été préalablement informé de l'objet, la nature, les conséquences et les risques de
I'intervention.

Si information donnée au patient fait partie de la pratique quotidienne du
médecin et figure depuis longtemps dans le code de déontologie médicale, la qualité
de cette information est devenue depuis quelques années une préoccupation majeure
des médecins pour des motifs essentiellement juridiques. En effet les deux dernieres
décennies ont été marquées par la législation dans différents pays du « droit au
consentement » a l'instar de la déclaration de 'OMS sur la promotion des droits des
patients en 1994.

Ce travail de these a pour objectif de mettre en lumiere ce concept, essentiel a
la sauvegarde des droits aussi bien des patients que des praticiens, et d’analyser sa
nécessité aux patients du CHU Hassan Il de Fes a travers une étude préliminaire au
sein du service d’Urologie, ainsi que de proposer un modele de fiches de
consentement visant une information plus adaptée au patient et une protection du

praticien.
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SUMMARY:

Informed consent can be defined as an ethical and legal doctrine based
on the assumption that all interventions (diagnostic, therapeutic, preventive,
or related scientific studies) in the medical field should only be made after the
patient's permission. He must have been previously informed of the purpose,
the nature, the consequences and the risks of the procedure.

If the information given to the patient is part of the daily practice of the
doctor and figures since a long time in the code of medical ethics, the quality
of this information has become in the last few years a major concern for
physicians essentially due to legal grounds. Indeed the past two decades have
been marked by the legislation in various countries of the “right to consent”
like the WHO declaration on the promotion of the rights of patients in 1994.

This thesis work was designed to highlight this concept, essential to
safeguarding the rights of both patients and doctors, and analyze its necessity
for patients of the “University Hospital Hassan II” of Fez through a pre-study
in the Department of Urology, as well as to propose a model of consent sheets
aiming a more suited information to the patient and a protection to the

physicians.
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