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‘ Résumé \

Introduction : Le consentement éclairé constitue un principe fondamental de 1’éthique

médicale et une exigence incontournable de toute intervention chirurgicale. En chirurgie
digestive, la complexité des informations a transmettre, associée au faible niveau d’instruction
d’une proportion importante des patients, limite leur compréhension et peut compromettre leur
adhesion thérapeutique ainsi que leur expérience de soins. Dans le contexte camerounais, ou la
morbidité postopératoire demeure élevée, le recours a un dispositif illustré pourrait améliorer
la qualité de I’information délivrée aux patients.

Objectif : Evaluer l'efficacité d'un dispositif illustré d'éclairage du consentement chez les
patients opérés en chirurgie digestive au Cameroun.

Méthodologie : Un essai thérapeutique comparatif a ét¢ conduit d’octobre 2025 a mai 2026 a
I’Hopital Général de Yaoundé, a I’Hopital Central de Yaoundé ainsi qu’au cours des campagnes
de santé de 1’ Association des Compétences pour une Vie Meilleure (ASCOVIME). Les patients
agés d’au moins 18 ans, programmés pour une chirurgie digestive €lective, ont été répartis entre
un groupe expérimental bénéficiant d’un dispositif illustré lors du recueil du consentement et
un groupe témoin recevant la procedure habituelle. La compréhension du consentement a éte
évaluée a I’aide d’une grille Connaissances-Attitudes-Pratiques adaptée, 1’anxiété par 1’échelle
State-Trait Anxiety Inventory Form Y1 (STAI-Y1) et la satisfaction par une échelle de Likert.
Les données ont été analysées avec le logiciel IBM SPSS Statistics version 25. Les
comparaisons ont utilisé les tests du Chi carré ou le test exact de Fisher, avec un seuil de
significativité fixé a p < 0,05.

Résultats : Au total, 127 patients ont été recrutés, dont 121 analysés, avec une prédominance
masculine (sex-ratio 2,10) et un &ge moyen de 51,40 + 14,55 ans, majoritairement compris entre
46 et 60 ans. Le profil pathologique était domine par les affections pariétales (55,4 %),
essentiellement herniaires, devant les pathologies tumorales digestives (24,0 %),
proctologiques (12,4 %), biliaires (5,8 %) . La répartition des interventions réalisées reflétait
fidelement celle des pathologies, la cure de paroi totalisant a elle seule plus de la moitié des
actes. La voie ouverte (laparotomie) constituait I'abord tres majoritaire (74,4 %), devant la
ccelioscopie et la voie périnéale.

L'analyse par site de recrutement révélait une polarisation nette du profil chirurgical : en milieu
hospitalier prédominait la chirurgie tumorale digestive (42,2 % a I'Hoépital Général et 47,6 % a
I'Hopital Central), tandis que les campagnes ASCOVIME étaient exclusivement consacrées a
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la réparation pariétale herniaire . La distribution des pathologies était globalement comparable
entre les deux groupes d'étude, témoignant de leur bonne comparabilité sur le plan clinique.
Sur le plan de l'objectif principal, le groupe expérimental présentait un meilleur niveau de
compréhension du consentement (78 % de bon niveau) contre un niveau majoritairement moyen
dans le groupe témoin. L'avantage du dispositif se retrouvait sur la plupart des items de
connaissances, notamment la maladie, les bénéfices attendus, les alternatives thérapeutiques et
le type d'intervention, la connaissance des risques et complications demeurant I'item le plus
faible dans les deux groupes mais nettement mieux préeservé dans le groupe expérimental. Ce
bénéfice s'affranchissait du niveau d'instruction : I'amélioration de la compréhension se Vérifiait
a tous les niveaux scolaires et compensait le faible niveau d'instruction, exercant ainsi une
fonction correctrice des inégalités d'acces a I'information médicale. Selon le sexe, le bon niveau
de compréhension dominait dans les deux sexes du groupe expérimental, avoisinant 98 %, alors
que le groupe témoin présentait une variabilité nettement plus marquée entre hommes et
femmes, le dispositif paraissant lisser les écarts liés au sexe.

Conclusion : Le dispositif illustré améliore la compréhension du consentement éclairé en
chirurgie digestive, en compensant le faible niveau d'instruction et en homogénéisant la
compréhension quel que soit le sexe. Simple, autonome et reproductible sans équipement
specifique, il apparait adapté aux contraintes des systémes de santé a ressources limitées et
contribue a réduire les inégalités d'accés a une information médicale de qualité. Son intégration
systématique dans les protocoles de recueil du consentement éclairé parait justifiée.

Mots-clés : Consentement éclairé ; support illustré ; chirurgie digestive ; profil pathologique ;

littératie en santé ; Cameroun.
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Abstract

Background: Informed consent is a fundamental principle of medical ethics and an essential

prerequisite for any surgical procedure. In digestive surgery, the complexity of the information
provided, combined with the low educational level of a substantial proportion of patients, often
limits understanding and may compromise therapeutic adherence and the overall patient
experience. In Cameroon, where postoperative morbidity remains high, the use of an illustrated
informed consent aid may improve the quality of information delivered to patients.

Objective: To evaluate the effectiveness of an illustrated informed consent aid among patients
undergoing digestive surgery in Cameroon.

Methods: A comparative therapeutic trial was conducted from October 2025 to May 2026 at
Yaoundé General Hospital, Yaounde Central Hospital, and during health campaigns organized
by the Association des Compétences pour une Vie Meilleure (ASCOVIME). Adult patients
scheduled for elective digestive surgery were allocated to either an experimental group
receiving an illustrated informed consent aid or a control group receiving the standard informed
consent procedure. Patients’ understanding was assessed using an adapted Knowledge,
Attitudes and Practices (KAP) questionnaire, anxiety was measured with the State-Trait
Anxiety Inventory Form Y1 (STAI-Y1), and satisfaction was evaluated using a Likert scale.
Data were analyzed using IBM SPSS Statistics version 25. Comparisons were performed using
the Chi-square test or Fisher’s exact test, with statistical significance set at p < 0.05.

Results: In total, 127 patients were recruited, of whom 121 were analysed, with a male
predominance (sex ratio 2.10) and a mean age of 51.40 £ 14.55 years, mostly between 46 and
60 years. The pathological profile was dominated by abdominal wall conditions (55.4%),
chiefly hernias and, ahead of digestive tumoural disease, proctological conditions , biliary
conditions and other benign conditions . The distribution of the procedures performed faithfully
mirrored that of the underlying conditions, wall repair alone accounting for more than half of
all operations. The open approach (laparotomy) was by far the most common (74.4%), ahead
of laparoscopy and the perineal.

Analysis by recruitment site revealed a clear polarisation of the surgical profile: digestive
tumoural surgery predominated in the hospital setting (42.2% at the General Hospital and

47.6% at the Central Hospital), whereas the ASCOVIME campaigns were devoted exclusively
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to hernia wall repair, via the open approach. The distribution of conditions was broadly
comparable between the two study groups, indicating their good clinical comparability.

With regard to the primary objective, the experimental group showed a better level of
understanding of consent (78% good level) compared with a predominantly moderate level in
the control group. The advantage of the device was found across most knowledge items, notably
the disease, the expected benefits, the therapeutic alternatives and the type of procedure, with
knowledge of risks and complications remaining the weakest item in both groups but markedly
better preserved in the experimental group. This benefit was independent of educational level:
the improvement in understanding was observed across all educational levels and compensated
for low educational attainment, thereby exerting a corrective effect on inequalities in access to
medical information. According to sex, a good level of understanding predominated in both
sexes of the experimental group, approaching 98%, whereas the control group showed markedly
greater variability between men and women, the device appearing to smooth out sex-related
differences.

Conclusion: The illustrated device improves the understanding of informed consent in
digestive surgery, compensating for low educational attainment and homogenising
understanding regardless of sex. Being simple, self-contained and reproducible without any
specific equipment, it appears well suited to the constraints of resource-limited health systems
and helps to reduce inequalities in access to good-quality medical information. Its systematic
integration into informed-consent protocols appears justified.

Keywords: informed consent; illustrated aid; digestive surgery; pathological profile; health

literacy; Cameroon.
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‘ Liste des Abréviations, Acronymes et Sigles “

AMM :Association Médicale Mondiale
ASCOVIME : Association des Compétences pour une Vie Meilleure

ECR :Essais controlés randomisés

FMSB : Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales

GE : Groupe Expérimental

GT : Groupe Témoin

HCY :Hopital Central de Yaoundé

HGY :Hopital Général de Yaoundé

MINSANTE: Ministere de la Santé publique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SPSS : Statistical Package for Social Sciences

UNESCO: United Nations Educational Scientific and Cultural Organization

UYI : Université de Yaoundé I



INTRODUCTION




Introduction 2

La chirurgie constitue un pilier essentiel de la thérapeutiqgue moderne, tant pour le traitement
que pour le diagnostic ou la prévention de nombreuses affections. Cependant, au-dela de la
technique, elle s’inscrit dans une dynamique humaine impliquant le corps du patient, ses
représentations, attentes, peurs des complications. En effet, les complications post-opératoires,
toutes chirurgies confondues, concernent environ 16-20 % des patients dans le monde [1],
contre 24 % de morbidité en Afrique et 23-33 % de complications au Cameroun, avec une
mortalité pouvant atteindre 10 %, témoignant d’un taux €levé dans les pays a faible revenu [2].
Face a la fréquence et la gravité potentielle des complications chirurgicales, le consentement
éclairé devient un préalable incontournable permettant d’assurer une décision partagée et une
meilleure gestion des risques opératoires. Le consentement éclairé est donc une obligation
Iégale et éthique avant toute procédure chirurgicale. Le processus décisionnel 1ié a 1’acte
chirurgical repose sur un fondement essentiel : le consentement éclairé qui est une notion
éthique biomédicale visant a garantir que toute personne impliquée dans un acte médical ou une
recherche recoive une information adéquate et donne un accord libre en connaissance de cause.
Il doit étre comprehensible, libre, clair, complet, spécifique, juridiqguement et cognitivement
compétent, tracable et accessible. Pourtant, plusieurs études ont mis en évidence une
compréhension limitée du consentement, particulierement dans les pays a faibles ressources.
Au Cameroun, environ 40 % des patients signaient un formulaire sans en maitriser les contenus
essentiels [3]. Une revue systématique grecque a également révélé que jusqu’a 54 % des
participants a des recherches cliniques ne comprenaient pas correctement les risques et objectifs
de I’étude [4]. 1l est pourtant impératif de s’assurer de la bonne compréhension des
implications de I’acte chirurgicale au consentement, pour s’asSurer qu’il est bien éclairé. Ceci
permet de réduire les risques postopératoires, renforcer la sécurité du patient et promouvoir une
prise en charge éthique et équitable.

En contexte de faible littératie en santé comme dans au Cameroun, il est important d’aller au
bout du questionnement du patient avant de recueillir son consentement pré opératoire. Avec
un taux d’alphabétisation estimé a 77% [5] malgré des disparités régionales importantes, ceci
peut compliquer la communication médicale lors du recueil du consentement. Ces constats
montrent la nécessité de renforcer les méthodes d’information des patients. L’usage de
consentement illustré explicatifs peut améliorer significativement la compréhension du
consentement des patients opérés. Aussi la présente étude se propose-t-elle d’evaluer I'efficacité
d'un nouveau dispositif illustré de consentement éclairé lors des interventions de chirurgie

digestive dans deux hopitaux du Cameroun.
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1.1.JUSTIFICATION

Le consentement éclairé est essentiel en chirurgie, mais dans les contextes comme le Cameroun,
sa compréhension par les patients reste limitée, en raison du faible niveau d’instruction, de la
barriére linguistique et du manque de supports adaptés. Or, une mauvaise assimilation de
I’information peut compromettre la qualité de la prise en charge et générer des conflits médico-
légaux. L’utilisation de supports visuels explicatifs apparait comme une solution simple et
potentiellement efficace pour améliorer la compréhension, renforcer 1’autonomie du patient et

réduire les risques contentieux.

1.2.QUESTION DE RECHERCHE
L’utilisation d’un support illustré lors du recueil du consentement améliore-t-elle la qualité de

I’éclairage et de la prise en charge des patients opérés au Cameroun ?

1.3.HYPOTHESE

Le support illustré lors du recueil du consentement améliorera significativement la
compréhension des patients par rapport au protocole standard en facilitant
la compréhension conduisant ainsi & une meilleure adhésion, @ moins de confusion ou de rejets
avec un temps nécessaire pour obtenir le consentement plus long dans le protocole illustré, mais
compensé par une qualité plus grande du processus et donc des bénéfices seront encore plus

marqués chez les patients de plus faibles niveaux d’éducation.

1.4.OBJECTIFS

e Objectif général

Etablir I’efficacité d’un support illustré de recueil de consentement éclairé des patients opérés
en chirurgie digestive au Cameroun.

e Objectifs spécifiques

1. Elaborer une boite d’informations illustrées en chirurgie digestive ;

2. Déterminer le niveau de compréhension des patients sur le consentement chirurgical ;

3

Evaluer les indicateurs de résultats périopératoires .
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I.5.LISTE DES VARIABLES

Profil sociodémographique : Age, Sexe, Situation matrimoniale, Aire culturelle,
Religion, Niveau d’instruction, Profession, Langue de communication usuelle, Langue
maternelle, Lieu de résidence, Expérience chirurgicale,

Boites d’informations illustrée : anatomie de 1’appareil digestif (tube digestif, annexes
digestives), anatomie pathologique (cholécystite, fistule anale, fissure anale, maladie
hémorroidaire, etc...), schémas de I’intervention(stomie, colectomie, dérivation
biliodigestive etc...) , type d’intervention (laparotomie avec types d’incisions,
laparoscopie)

Cognitions : définitions (diagnostic, type de chirurgie prévue (élective, urgente),
bénéfices sur sa santé) ; Connaissances (risques, sécurité, alternatives) ; Perception du
consentement (autonomie, liberté, éclairage); Renforcateurs (langage, illustrations,
clarté, communication active, temps)

Devenir postopératoire : Adhésion au traitement (respect des consignes pré et
postopératoires, Prise de traitement conforme), indicateurs cliniques (Survenue de
complications, Durée d’hospitalisation et niveau de récupération fonctionnelle,
Pronostic), Satisfaction et perception du patient par rapport a 1’intervention

(Anxiété (pré — par — post opératoire), Compréhension (bénéfice, risque, sécurité) ;

Perception de la qualité des soins).

1.6.DEFINITIONS OPERATIONNELLES

Anxiété pré, post opératoire: état émotionnel du patient caractérisé par une
appréhension, une inquiétude ou une peur liée a I’intervention chirurgicale
Complications post-opératoires : tout événement indésirable liés a I’intervention
survenant dans les 30jours suivant 1’intervention chirurgicale, affectant la santé du
patient et documenté incluant infection, hémorragies, défaillances d’organes etc...
pouvant nécessiter une intervention supplémentaire ou une prolongation de
I’hospitalisation

Compréhension du consentement : mesure operationnelle de la capacité du patient a
restituer correctement un par un questionnaire valide en post opératoire, les informations
relatives au diagnostic, au type d’intervention, risques potentiels, bénéfices attendus,
alternatives, etc... cette compréhension sera quantifié par un score basé sur les réponses

correctes aux items spécifiques définis
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e Consentement éclairé illustre : Processus d’obtention d’un accord volontaire, préalable
a une intervention chirurgicale, reposant sur une communication améliorée grace a des
supports visuels (schémas explicatifs) destinés a optimiser la compréhension des
informations médicales essentielles (diagnostic, nature de 1’acte, risques, bénéfices,
alternatives). Ce consentement doit étre documenté, tracable et respecter les principes
éthiques de clarté, spécificite et liberté de choix.

e Fiche explicative simplifiée : support d’informations remis au patient avant la chirurgie,
rédigé en langage clair et non technique, structuré par rubriques essentielles, elle est
considérée simplifiée si elle utilise un vocabulaire accessible, une mise en page lisible et
éventuellement des explications visuelles.

e Liberté de choix percue : sentiment exprimé par le patient , mesurée via des items
spécifiques du questionnaire indiquant s’il a ressenti une absence de coercition ou de
pression externe(familiale, sociale, médicale) lors de la prise de décision relative a
I’intervention.

e Littératie : capacité cognitive du patient a lire, comprendre et utiliser efficacement des
informations verbales et visuelles fournies pour prendre une décision éclairée concernant
son intervention chirurgicale. Cette notion intégre la compréhension des termes
médicaux, la reconnaissance des risques et bénéfices, ainsi que la capacité a exprimer un
choix libre et informé.

e Niveau d’instruction : degré de formation académique atteint par le patient selon le
systeme éducatif camerounais : aucun, primaire (jusqu’en CM2), secondaire (colléges et
lycées) supérieur ( universitaire ou formation technique spécialisée). Ce critere est utilisé
pour évaluer I’influence du capital éducatif sur la littératie en santé.

e Participation active a la décision : mesure de I’engagement du patient durant la phase
d’information, évalué¢ par la fréquence et la pertinence des questions posées, des
demandes de clarifications, et I’expression des opinions ou préférences exprimés lors de
I’entretien préopératoire.

e Patient opéré : individu agé de 18ans et plus, ayant subi une intervention chirurgicale
digestive au Cameroun pendant la période de collecte et répondant aux criteres
d’inclusion définis.

e Prise de traitement conforme : Adhésion du patient aux prescriptions médicales
données telles que rapportées dans le dossier médical tant sur les doses, posologies et

durées de traitement.
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e Respect des consignes pré et post opératoires : degré d’adhésion du patient aux
recommandations données avant et apreés intervention dans les delais alloués.

e Satisfaction du patient : perception subjective globale du patient quant a la qualité de
la prise en charge chirurgicale incluant I’information regue, la relation avec les soignants,
et les résultats attendus. Mesuré par des scores de satisfaction.

e Support illustré : matériel pédagogique contenant des images, dessins ou schémas
réalisés a I’intention des patients pour expliciter visuellement les éléments clés du
consentement. Ces supports sont standardisés, adapté au contexte linguistique et a la
culture locale.

e Temps consacré a I’information : durée en minutes pendant laquelle le personnel
médical a communiqué avec le patient pour expliquer I’intervention, ses bénéfices,
risques, alternatives etc... mesuré par observation directe ou auto déclaration

e Traduction du consentement en langue locale: délivrance du contenu de
consentement dans une langue compréhensible par le patient oralement ou par un

document traduit.

I.7.INTERET DE LA RECHERCHE

Les résultats de la présente étude permettront aux autorités de santé publique et de chirurgie
d’améliorer la qualité de la communication patient-soignant dans le cadre du consentement, en
explorant I’apport des supports illustrés, pour réduire les incompréhensions aupres des patients ;
limiter les contentieux meédicaux liés a la faible litteratie préopératoire et proposer des outils
adaptés au contexte local, favorisant une information plus accessible, équitable et respectueuse

des droits des patients.

1.8. CADRE THEORIQUE
La recherche repose sur une double perspective scientifique : en chirurgie digestive pour la

médecine, et en Promotion de la santé pour la santé publique.
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1.1 RAPPELS SUR LA CHIRURGIE DIGESTIVE

La chirurgie constitue une composante essentielle des soins de santé. Elle regroupe 1I’ensemble
des interventions manuelles et instrumentales pratiquées sur les tissus vivants dans un but
thérapeutique ou diagnostique. Cette discipline couvre un large spectre de spécialités : chirurgie
génerale, orthopédie, urologie, neurochirurgie, chirurgie cardiaque, etc. Elle est souvent
indispensable dans la prise en charge des pathologies aigués (appendicite, traumatisme),
chroniques (cancer, hernies) ou électives (chirurgie réparatrice).

Selon les estimations de 1’é¢tude Global Surgery, environ 313 millions d’interventions
chirurgicales sont réalisées chaque année dans le monde [6] malgré une demande non assouvie
surtout dans les pays a ressources limitées, reflétant ainsi son apport majeur dans le diagnostic,
la thérapeutique et la palliative de la prise en charge de nombreuses pathologies.

L’acte chirurgical se distingue des autres actes médicaux par plusieurs aspects: Il est invasif,
avec un potentiel de risques élevés (hémorragie, infection, anesthésie, complications
postopératoires) [7]. Il nécessite une préparation préalable, une collaboration multidisciplinaire,
et un consentement spécifique pouvant entrainer des séquelles fonctionnelles ou esthétiques. Il
suppose également souvent une hospitalisation et un suivi postopératoire, plus ou moins long.
L’irréversibilité de certains gestes opératoires rend la compréhension des enjeux cruciale avant

toute intervention.

Figure 1 : Image d’une opération d’appendicectomie par coelioscopie

A I’échelle mondiale, les complications post-opératoires concernent environ 16 a 20 % des
patients hospitalisés aprés une intervention chirurgicale. Une étude multicentrique
internationale a estime une incidence globale de 16,8 % de complications, toutes chirurgies
confondues, avec des taux plus éleves dans les pays a faible revenu [8]. En Afrique, les taux
sont globalement plus élevés en raison de retards diagnostiques, de ressources limitées et de
facteurs contextuels. Une revue systématique sur les urgences abdominales en Afrique

subsaharienne a rapporté une morbidité post-opératoire de 24,2 % et une mortalité de 7,4 % [9].
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Au Cameroun, les données disponibles confirment ces tendances. Une étude multicentrique sur
des patients drépanocytaires opérés a trouvé une morbidité de 23,4 % et une mortalité de 3,2 %
[10]. Dans le cadre des urgences digestives non traumatiques a Yaoundé, la morbidité post-
opératoire atteignait 33,3 % et la mortalité 10% [11].

Le recours a la chirurgie implique une décision partagée entre le médecin et le patient, basée
sur une compréhension claire des bénéfices, des risques et des alternatives. Dans ce contexte,
le consentement libre et éclairé devient un impératif éthique et Iégal. Une communication
efficace est essentielle pour garantir la validité du consentement; elle repose sur des
explications claires, un langage adapté, la disponibilité du soignant et la possibilité de laisser
un patient poser des questions. L’absence de consentement ou un consentement inadéquat est

source de litiges médicaux et de rupture de confiance entre patient et soignant.

1.2 CONSENTEMENT ECLAIRE EN CHIRURGIE

Le consentement éclairé est défini par I’OMS comme étant une décision volontaire, libre de
toute contrainte ou influence indue, d’une personne capable, prise aprés avoir regu une
information suffisante et compréhensible, d’accepter ou de refuser de participer a une procédure
diagnostique, thérapeutique ou de recherche. Le consentement libre et éclairé constitue un droit
fondamental du patient. Il implique que toute personne apte a comprendre les enjeux d’un
traitement médical puisse y consentir aprées avoir recu une information précise, compréhensible
et suffisante de la part du personnel soignant. Ce consentement doit étre libre, c’est-a-dire
exprimé sans contrainte, pression ou influence extérieure, et le patient conserve la liberté de
refuser ou de révoquer sa décision a tout moment. 1l revient donc au professionnel de santé de
s'assurer que le patient est en capacité de discernement. Le consentement est dit éclairé lorsque
I’information transmise porte sur : La nature des soins ou interventions proposés ; les bénéfices
attendus et les risques potentiels ; les options thérapeutiques disponibles et I’évolution probable
de I’état de santé sans intervention.

Cette thématique n’est pas I’apanage du 21¢éme siécle mais repose sur un long processus
historique : découlant de 1’Antiquité au 19éme siécle ou la médecine était essentiellement
paternaliste jusqu’au 20¢éme siécle représentant un tournant majeur avec l’essor des progres
scientifiqgues et techniques ou les expériences médicales abusives sans consentement
provoquent une prise de conscience. Dés lors une succession d’évenements vont aboutir a la
signature de nombreuses décisions fondamentales de la médecine actuelle. Il s’agit notamment
du Procés de Nuremberg (1947) révélant des expérimentations nazies sans consentement

menant a I’adoption du code de Nuremberg rendant le consentement éclairé obligatoire pour
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les recherches médicales et de la déclaration d’Helsinki (1979) parlant de 03 principes
d’éthique : autonomie, bienfaisance et la justice, confirmant I’importance du consentement
éclairé méme hors recherche. Cet essor dans la recherche infiltra méme la médecine clinique,
timidement au début puis s’étendant dans certains pays ou la relation soignant-soigné integre

le droit du patient.

CONSENTEMENT £oLnRE
- Wci wws\mtm {

Figure 2 : Signature d’un consentement éclairé par un patient (image générée par 1’IA)

11.2.1 Particularités du consentement en chirurgie

Le consentement éclairé en chirurgie revét une importance particuliere en raison de la
spécificité des actes chirurgicaux, qui sont souvent invasifs, techniques, parfois irréversibles et
potentiellement lourds de conséquences. A ce titre, il ne s’agit pas d’une simple formalité
administrative mais d’un processus fondamental garantissant le respect de 1’autonomie du
patient. Il impose au chirurgien de fournir une information claire, loyale, intelligible et adaptée
au niveau de compréhension du patient, en abordant notamment la nature exacte de
I’intervention proposée, ses objectifs, ses bénéfices attendus, ses risques, qu’ils soient fréquents
ou rares mais graves, ainsi que les complications éventuelles. Il est également indispensable
d’évoquer les alternatives thérapeutiques possibles, y compris 1’abstention de traitement, et
d’expliquer les implications de chaque option.

Le contexte de la chirurgie nécessite en outre une attention particuliere a 1’état psychologique
du patient : ’annonce d’une opération peut générer de 1’anxiété, de I’incompréhension ou une
pression sociale et médicale qui peuvent interférer avec la capacité de décision libre. Ainsi, un
délai raisonnable de réflexion est généralement requis, sauf en cas d’urgence vitale, pour

permettre au patient de poser des questions, de discuter avec ses proches ou de demander un
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second avis. Le consentement doit étre recueilli par un professionnel compétent, dans un cadre
serein, et formalisé par écrit aprés un échange oral documenté. Par ailleurs, des situations
specifiques comme la découverte peropératoire d’une anomalie non prévue doivent étre
anticipees, et le patient peut étre invité a donner un consentement élargi a certains gestes
complémentaires. Enfin, dans un souci de sécurité juridique et éthique, la tracabilité du

processus est essentielle : elle protége a la fois le patient et I’équipe soignante.

CONSENTEMENT ECLAIRE EN CHIRURGIE

Nom du patient: M. X Date de naissance: 15/02/1970

Intervention prévue: Pose d’une stomie

Explications de l'intervention:

J'ai été informe(e) de la nature et du déroulement de I'intervention de pose d’une stomie,
ainsi que des objectifs de cette opération.

Risques et Complications:

Je suis conscient(e) des risques et complications possibles, notamment :

 Saignements, infection, problemes de cicatrisation, occlusion intestinale, complications de la stomie, etc.

Alternatives:

On m‘a expliqué les alternatives possibles a cette intervention chirurgicale ainsi que leurs avantages
et inconvénients.

Anesthésie:

J'ai été informé(e) des modalités et des risques liés a I'anesthésie.
Anesthésiste responsable : Dr Qwerty

Questions:

J'ai eu I'occasion de poser toutes mes questions et J'ai requ des réponses satisfaisantes a mes interrogations.

Consentement:

Je consens a l'intervention de pose d'une stomie par le Dr Azerty et a 'anesthésie pratiquée par le Dr Qwerty.

Signature du Patient : M. X
31 décembre 2022

Signature du Chirurgien : Signature de I'Anesthésiste :

31 décembre 2022 31 décembre 2022

Figure 3 : Exemple de consentement éclairé en chirurgie( généré par I’1A)

11.2.2 Role de la littératie dans le processus de consentement
Nous ne saurons parler de consentement éclaire sans parler de la littératie qui est définie par
I’OMS comme étant la capacité pour des individus a comprendre, évaluer, et utiliser des

informations de santé pour prendre des décisions éclairées sur leur bien-étre. Elle constitue une



13

notion essentielle en santé publique, car elle favorise des attitudes plus saines, facilite la prise
en charge des affections chroniques et encourage une plus grande implication dans les
programmes de dépistage. L’amélioration de la littératie en santé au sein d’une population
requiert la mise en place de politique publiques appropriées et des stratégies de communication
efficaces.

Pour garantir que cette information soit réellement assimilée, elle doit étre formulée dans un
langage clair, accessible et personnalisé. L’usage de supports visuels permet d’améliorer la
compréhension, en particulier pour les informations complexes. Cela peut inclure : des
formulaires de consentement écrits, des schémas explicatifs ou vidéos pédagogiques, des
documents visuels comme des brochures, graphiques ou illustrations, 1’état de santé et les
traitements proposés, les risques fréquents et graves et la durée de I’intervention et les soins
requis apres I’opération.

Des solutions trés pertinentes sachant que dans le Monde on retrouve des études menées dans
différents pays a revenu élevé montrant une compréhension insuffisante du consentement
chirurgical chez une large proportion de patients, notamment aux Etats-Unis (2004),on
retrouvait que plus de 50 % des patients ne retiennent pas correctement les informations regues
lors du processus de consentement, en particulier les risques opératoires[12]. Allant dans le
méme sens, une étude chinoise a retrouvé que seulement 43 %des patients en essai clinique se
souvenaient des risques expliqués [13], avec une compréhension moyenne notée a 3,3+1,2
malgré un consentement signé[14]. Certaines données indiquent méme que les personnes avec
une littératie en santé faible sont deux fois plus susceptibles de mal interpréter ou d’oublier les
éléments clés du consentement [15].

En Afrique, la littérature scientifique sur le sujet est plus limitée, mais plusieurs tendances se
dégagent : Au Nigeria, dans une étude portant sur 369 patients de chirurgie programmée , 78,3
% se rappelaient correctement la nature de leur maladie et 63,7 % celle de I'intervention prévue,
mais seulement 21,7 % parvenaient a restituer les risques opératoires ; ce rappel était d'autant
meilleur que le niveau d'instruction du patient etait élevé [16] ; par ailleurs au Ghana, des
investigations ont rapporté que moins de 40 % des patients étaient informés des alternatives
thérapeutiques avant une chirurgie[17] ;soulevant I’enjeu de 1’éclairage du consentement dans
notre contexte. Des facteurs culturels, linguistiques et socioéconomiques entravent souvent le
processus de consentement éclairé : présomption d’autorit¢é médicale, barriere de la langue
(dans des contextes multilingues), analphabétisme fonctionnel. L’usage de supports visuels ou
traduits est rarement intégré, bien que recommandé par les directives internationales. Peu

d’études locales, mais une forte prévalence de non-compréhension du consentement, surtout
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dans les zones rurales ou a faible niveau d’alphabétisation [3]. La barriére linguistique, la
culture de soumission a ’autorité médicale, et le manque de supports adaptés aggravent la
situation [18] quant a la littératie et la liberté du consentement éclaire.

Dans notre contexte Camerounais le taux d’alphabétisation national est estimé a 77 % en 2020
(UNESCO), mais des disparités subsistent : zones urbaines : 80-85 % contre parfois <60 %
dans les zones rurales et pouvant atteindre 35 % et 50 % dans le septentrion selon les régions
et le sexe [5].

Il n’existe pas encore de données nationales spécifiques sur le taux de compréhension effectif
du consentement en chirurgie, mais des observations cliniques rapportent : Un recours fréquent
a des consentements oraux ou mal documentés ; Une absence d’outils illustrés pour aider a la
compréhension des procédures ; Une trés faible évaluation de la compréhension réelle des

patients.

11.2.3 Relation consentement éclairé et prise en charge chirurgicale

La compréhension effective du patient quant aux informations qui lui sont délivrées est
déterminante. Un consentement véritablement éclairé implique que le patient saisisse les
¢léments clés de l’intervention : la nature de I’acte chirurgical, ses objectifs, les risques
potentiels, les alternatives possibles, les soins postopératoires nécessaires, ainsi que les
conséquences éventuelles du refus de traitement. Cette compréhension influence de nombreux
aspects de la prise en charge : ’adhésion au traitement, la préparation mentale et physique a
I’intervention, la collaboration durant les soins, ainsi que la gestion des suites opératoires. Un
patient bien informé est plus enclin a suivre les recommandations postopératoires, a reconnaitre
rapidement les signes de complication et a solliciter 1’aide médicale de fagon appropriée.
Comprendre le lien entre le consentement éclairé et la qualité de la prise en charge chirurgicale
revient a explorer une dimension éthique, médicale et humaine essentielle dans la relation
soignant-patient. Le consentement éclairé ne se réduit pas a une formalité administrative : il
représente une interface fondamentale entre I’information médicale et la capacité du patient a
prendre des décisions de maniére autonome et en connaissance de cause. Dans le contexte
chirurgical, ou les risques peuvent étre significatifs et les implications lourdes, la qualité de
cette compréhension influe directement sur le déroulement et les suites de la prise en charge.
Le consentement éclairé renforce la relation de confiance entre le patient et le chirurgien. Cette
relation est essentielle dans le contexte chirurgical, car elle implique souvent un abandon
temporaire du contrdle du patient entre les mains d’un tiers. En prenant le temps d’expliquer

I’intervention, ses indications, ses risques, bénéfices et alternatives, le chirurgien crée un climat
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propice a une meilleure collaboration. Cela favorise I’alliance thérapeutique, indispensable a la
réussite du parcours de soins, surtout en période postopeératoire.

La compréhension de I’acte chirurgical et de ses implications permet au patient de mieux
adhérer aux recommandations pré- et postopératoires : jelne, traitements, suivi, mobilisation
précoce, etc. Un patient bien informé est plus apte a respecter les consignes médicales, ce qui
limite les complications (infections, désunion, etc.) et améliore la récupération. De nombreuses
¢tudes démontrent que la qualité du consentement est positivement corrélée a I’adhésion
thérapeutique [13].

Un consentement bien conduit, dans un langage adapté au niveau de littératie du patient,
diminue I’anxiété préopératoire. En effet, le stress est souvent causé par I’inconnu, les rumeurs,
ou I’imagination. En donnant des explications claires sur le déroulement de 1’intervention, les
sensations possibles, les suites attendues et la prise en charge de la douleur, le professionnel
rassure et humanise ’acte. Un patient moins anxieux a un meilleur vécu psychologique de la
chirurgie et souvent un meilleur rétablissement physiologique [19]. A contrario, lorsque les
patients comprennent mal ce a quoi ils ont consenti, cela peut générer anxiété, méfiance,
incompréhension des consignes postopératoires, voire un refus de soins ultérieur. Par ailleurs,
dans les milieux ou la culture de soumission a I’autorité médicale prévaut, il existe une tendance
des patients a signer les formulaires sans réellement comprendre ce qui est dit. Ce phénomeéne,
rapporté dans plusieurs études menées en Afrique subsaharienne, souligne la nécessité
d’adapter le processus d’obtention du consentement aux réalités socioculturelles[20]. Le
consentement doit donc étre réapproprié comme un processus dynamique, centré sur le patient,
et non comme un simple acte unilatéral du professionnel de santé.

Le consentement éclairé n’est pas un acte passif ; c’est un processus de dialogue qui donne au
patient un role actif. Cette participation améliore la perception qu’il a de ses soins. Il ne subit
plus la chirurgie comme une imposition, mais la choisit en connaissance de cause, ce qui
améliore son engagement dans le processus thérapeutique.

Un autre lien important est la réduction des litiges. Beaucoup de contentieux chirurgicaux
naissent d’un défaut d’information percue par le patient. Un consentement bien documenté,
tracable et personnalisé diminue les risques de mésentente post-intervention. En cas de
complication, un patient bien informé est plus enclin & comprendre et accepter les aléas
thérapeutiques.

Sur le plan clinique, les chirurgiens s’accordent de plus en plus sur le fait qu’une meilleure
information contribue a réduire les complications évitables dues a des malentendus. Une

mauvaise compréhension peut conduire a des comportements a risque postopératoires, a une
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mauvaise gestion de la douleur ou encore a des réclamations médico-légales. Ainsi, la qualité
du consentement devient un indicateur indirect mais révelateur de la qualité globale des soins.
Elle est donc étroitement liée a I’enjeu d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité en
chirurgie [22].

Des systéemes de santé centrés sur le patient integrent le consentement éclairé comme un
indicateur de qualité. Il ne s’agit plus simplement d’un formulaire a signer, mais d’un outil
d’évaluation de la communication médecin-patient, de 1’éthique dans les soins, et de
I’adéquation des décisions thérapeutiques avec les préférences du patient.

Dans les milieux a faible littératie ou a diversité linguistique, comme dans certains contextes
africains, un consentement illustré ou en langue locale peut rendre les informations plus
accessibles. Cela évite le consentement de fagade et renforce 1’équité dans I’accés aux soins
chirurgicaux de qualite.

Le consentement éclairé ne constitue donc pas une simple formalité administrative en chirurgie.
Il est essentiel pour ’amélioration de la qualité des soins, de la sécurité du patient, de sa
satisfaction et de la relation thérapeutique. Dans une démarche de santé publique, son
amélioration continue, notamment par des approches pédagogiques adaptées (illustrations,
vidéos, traduction), représente un axe majeur pour renforcer ’efficience des soins chirurgicaux.
La compréhension du consentement éclairé par les patients joue un rdle clé dans le succes de
la prise en charge chirurgicale. Elle conditionne non seulement 1’efficacité des soins mais aussi
la relation thérapeutique, la satisfaction du patient, la sécurité des procédures et la prévention
des conflits médico-légaux. La renforcer, par des stratégies éducatives adaptées et
contextualisées, constitue donc un levier important pour améliorer la qualité globale des

interventions chirurgicales, en particulier dans les systemes de santé a ressources limitées.

1.3 ETAT DES CONNAISSANCES SUR LE CONSENTEMENT ILLUSTRE
L’introduction de supports illustrés dans le processus de consentement a donné lieu a un corpus
de travaux désormais conséquent, dont la convergence générale est nette : la grande majorité
des études retrouve un bénéfice de ces supports sur la compréhension, la satisfaction ou le vécu
émotionnel du patient. La discussion ne porte donc plus tant sur I’existence d’un effet que sur
son ampleur et sur les conditions qui le déterminent.

Les supports évalués dans la littérature recouvrent une gamme étendue de modalités : brochures
illustrées et pictogrammes, schémas anatomiques simplifiés, vidéos explicatives ou animées,

plateformes numériques interactives, et versions traduites ou enregistrées en langues locales.
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Cette diversité n’est pas anodine, car I’efficacité observée varie précisément selon la richesse
du support, comme le montrent les travaux de synthése.

Ces revues systématiques en donnent la mesure d’ensemble. Une revue de cadrage consacrée
aux aides visuelles chez les patients operés, regroupant vingt et une étude dont quinze essais
randomisés, a montre que ces supports augmentaient le rappel objectif des connaissances dans
une proportion comprise entre 7,8 % et 29,6 %, tout en améliorant la satisfaction et en reduisant
I’anxiété préopératoire dans une part substantielle des essais [19]. Une revue Cochrane est
parvenue a des conclusions concordantes pour les interventions multimédias précédant le
recueil du consentement, leur bénéfice sur la satisfaction et, plus modestement, sur les
connaissances étant le plus marqué chez les patients faiblement scolarisés [21]. Une troisiéme
revue a eu le mérite de chiffrer le caractére gradué de cet effet : ’amélioration de la
compréhension était significative dans environ 43 % des interventions reposant sur 1’écrit, 56
% des interventions audiovisuelles et 67 % des interventions multi composantes, la proportion
étant plus élevée encore pour les outils numériques interactifs [24]. Il se dégage de ces synthéses
un principe simple et directement utile : plus le support mobilise de canaux sensoriels et
d’interactivité, plus son rendement est élevé.

C’est en chirurgie digestive et abdominale, champ qui nous occupe, que les essais les plus
pertinents ont été conduits, et ils vont tous dans le méme sens. Aux Etats-Unis, un essai
randomisé portant sur 118 patients devant bénéficier d’une appendicectomie, d’une
cholécystectomie, d’une cure de hernie inguinale ou d’une fundoplicature a comparé un
consentement vidéo illustré au consentement standard : le gain de connaissances était nettement
plus important dans le groupe vidéo (0,68 ; intervalle de confiance a 95 % : 0,36-1,00 ; p <
0,001) que dans le groupe standard (0,25 ; p = 0,048) [25]. En Turquie, un essai randomisé
spécifiquement consacré a la cholécystectomie laparoscopique a montré qu’un consentement
assisté par vidéo améliorait la compréhension et la rétention de 1’information ainsi que la
satisfaction (p = 0,044), cette satisfaction étant elle-méme corrélée au niveau de compréhension
; fait notable pour notre propos, les patients de niveau secondaire tiraient un bénéfice particulier
du support vidéo [26]. Au Canada, une plateforme numérique éducative interactive a été
évaluée comme adjuvant au consentement verbal chez des patients devant étre opérés en
urgence d’une cholécystectomie laparoscopique, dans 1’objectif de standardiser et de renforcer
la compréhension du processus [27]. En Pologne enfin, un essai randomisé a exploré une
dimension souvent négligée le fait que la plupart des patients ne lisent pas le formulaire en
testant un support vidéo destiné a inciter les patients de chirurgie laparoscopique programmée

a lire effectivement et & comprendre leur formulaire de consentement [30].



18

La chirurgie bariatrique, qui exige une compréhension fine des risques et une adhésion
prolongée du patient, a fait I’objet de deux essais randomisés convergents et particuliérement
¢clairants pour notre sujet. Le premier a montré que 1’ajout d’une vidéo explicative au
consentement habituel améliorait significativement les scores de connaissances des candidats
(11,3 contre 9,4 ; p = 0,001) [31] ; le second, consacré au bypass gastrique laparoscopique, a
obtenu un bénéfice comparable en intégrant au consentement verbal une plateforme numérique
éducative associant texte et vidéo [32]. La encore, I’enrichissement du support s’accompagne
d’un gain mesurable de compréhension.

Ces résultats sont corroborés par des essais conduits dans d’autres spécialités chirurgicales.
Chez des patients de chirurgie de débridement pour traumatisme, un consentement assisté par
vidéo a permis d’obtenir des scores de connaissances significativement supérieurs a ceux du
consentement conventionnel (72,6 contre 61,7), avec une amélioration de la compréhension
percue et de la satisfaction [28]. De méme, un essai randomisé en chirurgie gynécologique a
montré qu’une présentation vidéo améliorait la qualité du consentement éclairé pour
I’hystérectomie [29]. En chirurgie de la cataracte, 1’ajout d’une vidéo au consentement verbal
a sensiblement augmenté la satisfaction des patients (86 % contre 65 % ; p = 0,035) tout en
réduisant le temps nécessaire au recueil du consentement [33]. En arthroplastie totale de hanche,
un essai randomis¢ a pareillement montré¢ qu’une vidéo informative améliorait la
compréhension globale, de 78,6 % a 86,5 % (p = 0,014), le gain étant particulierement net pour
la compréhension des risques et des alternatives thérapeutiques [34]. La constance de ces
résultats, a travers des actes et des contextes vari¢s, renforce la plausibilité d’un bénéfice
transposable a notre population.

L’argument le plus proche de notre contexte demeure toutefois 1’essai gambien, seul a avoir
évalué un support illustré dans une population africaine a faible littératie et multilingue. Cet
essai randomisé, mené aupres de 311 participants a un essai thérapeutique sur le paludisme,
comparait un outil multimédia associant vidéos, animations et narration audio en trois langues
locales a la procedure standard. Le score médian de compréhension passait de 40 % dans le
groupe standard a 64 % dans le groupe multimédia (p = 0,042), avantage maintenu a toutes les
visites de suivi et, fait remarquable, indépendant du niveau d’instruction, le risque de voir ce
score chuter de moitié étant nettement réduit dans le groupe multimédia [23]. Cet essai
démontre a la fois la faisabilité technique d’un tel outil dans un contexte comparable au notre
et sa capacité a atténuer les inégalités de compréhension liées a la scolarisation.

Tous les travaux ne concluent cependant pas a un bénéfice, et cette discordance est instructive.

Au Canada, un essai randomisé conduit en chirurgie otologique a comparé un formulaire illustré
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a un formulaire en texte seul : la mémorisation des risques n’y différait pas significativement,
avec 45 % de bonnes réponses dans le groupe illustré contre 42 % dans le groupe texte a dix-
neuf jours, et une chute comparable & 35 % au bout d’un an dans les deux groupes [ 14]. Surtout,
cette étude établissait que le niveau d’éducation pesait davantage sur la compréhension que le
format du support lui-méme. Loin de disqualifier I’illustration, ce résultat en précise les limites
> un support visuel ne se substitue pas a un entretien de qualité et n’efface pas le poids de la
littératie.

La lecture conjointe de ces travaux dépasse ainsi 1I’opposition simpliste entre supports «
efficaces » et « inefficaces ». L’effet des supports illustrés dépend de trois parametres
principaux : leur nature, I’écrit seul apportant peu tandis que l’audiovisuel et les outils
interactifs apportent davantage [24] ; le critére que I’on mesure, la satisfaction et la clarté pergue
s’améliorant plus aisément que la mémorisation des risques a long terme ; et le profil du patient,
le bénéfice étant souvent le plus net chez les sujets les moins scolarisés [21, 23]. On observe
par ailleurs que la quasi-totalité de ces essais ont été conduits dans des pays a revenu élevé, le
plus souvent en contexte de recherche ou dans des spécialités non digestives ; les données issues
de populations africaines a faible littératie, en chirurgie, demeurent exceptionnelles.

C’est précisément ce vide que notre travail entend combler. Au Cameroun, I’observation de la
pratique dans deux hopitaux de référence de Yaoundé a confirmé qu’aucun support illustré n’est
employé lors du recueil du consentement chirurgical [3]. Alors que la littérature internationale
établit, en particulier en chirurgie digestive, un bénéfice constant des supports illustrés sur la
compréhension et la satisfaction, et que les rares données africaines en confirment la faisabilité
et la pertinence en contexte de faible littératie, aucune étude camerounaise n’a, a ce jour, évalué
de maniere controlée 1’apport d’un consentement illustré en chirurgie digestive. La présente

¢tude se propose d’apporter cette évaluation.
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1.1 TYPE D’)ETUDE

Essai thérapeutique

1.2, SITE
Deux hépitaux universitaires de 1% catégorie avaient été retenus :
e L’Hopital Général de Yaoundé, site expérimental ; et
e [’Hopital Central de Yaoundgé, site contrdle.
Ainsi que les campagnes de 1’association ASCOVIME comme site mixte ( site expérimental et

site témoin)

11.3. POPULATION D’ETUDE
1. Population cible : patient soumis a une chirurgie digestive élective
2. Population source : tout patient opéré en chirurgie digestive élective au Cameroun
3. Critéres d’inclusion
- Avoir 18ans et plus
- Comprenant le francais/ anglais
- Ayant donné un consentement pour participer a 1‘étude
4. Critéres d’exclusion
- Patients présentant un trouble cognitif ou psychiatrique majeur
5. Echantillon
Echantillonnage selon la formule de FLEISS

[(Z% + Zﬁ)z x (p1(1 —p1) + p2(1 — pZ))/k]
- (p1 - p2)?

n : taille de I’échantillon

nl : taille de 1’échantillon du groupe sans illustrations

n2 : taille de 1’échantillon du groupe avec illustrations

pl : proportion de compréhension dans le groupe sans illustration (0,40)

p2 : proportion de compréhension attendue dans le groupe avec illustration (0,65)
o : niveau de confiance €gale a 0,05 soit Zo/2=1,96

1-B : niveau de puissance soit Zp=0,84

k : ratio groupe d’intervention/groupe control=2
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Application numeérique :

0,65(1—-0,65)

[(1,96+0,84)2x(o,40(1—o,4o)+ -

(0,65—0,40)2

n1=44.4 donc environ 45 patients
n2=2xnl1= 90 patients
n=nl+n2= 135 patients

soit un échantillon de 140 patients

1.4, OUTILS DE COLLECTE
Les données seront recueillies a I’aide d’un questionnaire structuré en 62 questions administrées
aux patients en post-opératoire, lors de leur suivi a 1’hopital. 1l évaluera 03 grands axes : (i) les
données sociodémographiques du patient, (ii) les cognitions du patient liées au consentement
éclairé ; (iii) le devenir périopératoire des patients. (Cf. Annexe 6 ).
La fiche a été prétesté au sein des membres d’une famille afin de s’assurer de la pertinence et
de compréhensibilité de celle-ci. La version finalisée et revue sera celle utilisée pour mener

notre étude.

1.5, PROCEDURE
v Considérations éthiques et administratives
L’étude a été réalisée uniqguement chez des patients ayant accepté de participer librement via
leurs dossiers médicaux et le remplissage des fiches de questionnaires et dont I’enquéteur avait
recu le consentement éclairé signé. Les données recueillis au cours de cette étude ont été
strictement confidentielles.
Le protocole de recherche, il a été soumis a I’appréciation de nos Maitres. Aprés correction et
validation de celui-ci, il a été soumis pour obtention de la clairance éthique du Comité Régional
d’Ethique et de la Recherche du Centre, et une clairance institutionnelle du Comité d’Ethique
et de la Recherche de la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de 1’Université de
Yaoundeé I. (Cf. Annexe 1). Une demande a été déposée ainsi qu’une copie du protocole a la
Direction Générale de chaque hopital, et & ASCOVIME et choisi pour 1’obtention
d’autorisations administratives (cf. Annexe 1 ).
v" Collecte des données
- ldentification des participants
Sélection des patients agés de plus de 18 ans opérés en chirurgie digestive élective dans les
services de chirurgie des deux hdpitaux universitaires de Yaoundé (Hbépital Central de Yaoundé
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et Hopital Général de Yaoundé) et dans les campagnes d’ASCOVIME. Vérification des critéres
d’inclusion et d’exclusion. Inclusion consécutive des patients durant la période d’étude. Un
consentement libre et éclairé a participer a 1’étude a été recueilli auprés du patient par

I’enquéteur avant I’intervention (cf. Annexe 2 et 3).

- Information préopératoire

Avant I’intervention, chaque patient recevait une fiche d’information sur le consentement
chirurgical (cf. Annexe 5 : Dispositif illustré). Deux types de fiches ont été utilisées

- Groupe témoin (GT) : fiche texte seul (cf. Annexe 4 : Exemple de consentement éclairé)

- Groupe expérimental (GE) (B : fiche texte + illustrations explicatives (cf. Annexes 4 et 5)
L'attribution au groupe est faite par randomisation simple

- Collecte post-opératoire

Entre le 5e et le 15e jour post-opératoire, le patient a été revu en consultation ou en
hospitalisation et évalué avec le questionnaire structuré soumis en face-a-face .

- Consultation du dossier médical

. Les dossiers opératoires ont été consultés pour recueillir : le type exact de chirurgie ; la date
de I’intervention ; le chirurgien responsable et le formulaire de consentement signe .

v Codage et anonymisation

v Restitution des données

A la fin de cette étude, les résultats seront restitués aux différentes parties prenantes concernées.
Un rapport sera remis aux encadreurs académiques et aux membres du jury, conformément aux
exigences universitaires. Par ailleurs, les données pertinentes seront partagées avec les équipes
médicales des services de chirurgie des hdpitaux et de I’association ayant accueillis cette étude,
afin de contribuer a I’amélioration des pratiques liées a I’information et au recueil du
consentement éclairé. Enfin, dans un souci éthique, une restitution simplifiée sera proposée aux
patients participants, sous formes de document ou d’entretien, dans un langage simple et

accessible, leur permettant de comprendre les grandes conclusions de 1’étude les concernant.

11.6. ANALYSE DES DONNEES
Chaqgue questionnaire a été codé avec un identifiant unique au moment de la saisie pour garantir
la confidentialité des patients. Les donnees ont été analysées avec le logiciel IBM-SPSS
(International Business Machine — Statistical Package for the Social Sciences) version 25.0 pour
Windows. Toutes les données ont été préalablement épurées de maniére anonyme L’analyse

statistique a été faite selon la liste des variables. Les variables qualitatives (sexe, niveau
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d’instruction, type de chirurgie etc...) ont résumé par des fréquences tandis que les variables
quantitatives (Age, score d’anxiété, score de compréhension etc...) ont été exprimées en
moyennes * écart type si la distribution était normale ou en médiane avec intervalle interquartile
dans le cas contraire.

L’évaluation de I’anxiété a été effectuée en pre et en postopératoire a I’aide de I’échelle validée
de State-Trait Anxiety Inventory (STAI), formulaire Y-1, qui permet de mesurer 1’anxiété au
moment précis précedant la chirurgie. Cette echelle comprend 20 items notés sur une échelle
de Likert en 4 points, pour un score total allant de 20 a 80. Un score élevé indique un niveau
d’anxiété important, étant coté d’anxiété 1égere, modérée a severe respectivement 20-39, 40-
59 et 60-80 pour un Les scores d’anxiété étaient comparés entre les deux groupes GT et GE a
I’aide des test-t de Student pour échantillons indépendants ou du test de Mann-Whitney si les
données ne suivaient pas une distribution normale.

La compréhension du consentement éclairé était objectivée a 1’aide d’une grille d’évaluation
structurée inspirée de la méthode CAP (Compréhension- Adhésion- Participation), adaptée pour
I’étude. Cette grille regroupait plusieurs axes de la littératie du consentement : identification du
diagnostic, compréhension du type d’intervention, reconnaissance des bénéfices attendus, des
risques et des complications, des alternatives thérapeutiques, assimilations de 1’information,
question de renvoie et perception de la liberté de choix. Chaque item était noté de maniére
binaire (0 : incompris,1 : compris) et un score global était calculé. Ce score permettait une
comparaison entre les groupes bénéficiant d’un consentement illustré et eux ayant re¢u un
support textuel seul.

La satisfaction du patient a 1’égard du processus de consentement était mesurée a 1’aide de
I’échelle de Likert a 5 niveaux, allant de <trés insatisfait> a <tres satisfait>. Cette variable
ordinale permettait d’évaluer subjectivement 1’appréciation du patient sur la qualité de
I’information regue, sa clarté et son utilité. L’analyse comparative entre groupe était réalisée
par des test non paramétriques, notamment le test de Mann-Whitney, adapté aux variables
ordinales.

Pour identifier les déterminants associés a une bonne compréhension, une anxiété faible et une
satisfaction elevée, une analyse bivariée était d’abord réalisée. Elle inclura les tests de Chi2 ou
exact de Fisher pour les variables qualitatives, et les corrélations de Spearman pour les variables
quantitatives non paramétriques. Ensuite une analyse multivariée par régression logistique était
menee afin de déterminer les facteurs indépendamment associés aux principaux résultats de
I’étude. Les résultats étaient présentés sous formes d’odds ratios (OR) avec leurs intervalles de

confiance a 95%, permettant de quantifier la force et la précision de chaque association.
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Ce protocole analytique rigoureux visait a tester de maniére robuste I’hypothese selon laquelle
I’'usage du consentement illustré améliorait la compréhension du patient, réduisait I’anxiété

préopératoire et renforcait la satisfaction globale vis-a-vis de I’acte chirurgical.
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Le chapitre suivant présente les résultats de la collecte. Ils seront présentés d’'une maniére
séquentielle, en débutant par la création d’un dispositif illustré, ensuite la description des
caractéristiques sociodémographiques des patients, abordant dans un second temps
I’évaluation du niveau de compréhension des patients, pour déboucher dans un troisiéme
temps sur les indicateurs de résultats péri opératoires a travers 1’observance thérapeutique, la
survenue de complications, la durée d’hospitalisation, la reprise d’activité et la satisfaction

globale des patients.

V.1 DISPOSITIF ILLUSTRE DE CHIRURGIE DIGESTIVE
Au regard des données secondaires faisant état du décalage de compréhension entre les
soignants et les soignés, un dispositif illustré d’éclairage du consentement a été ¢laboré sous
forme de boite a images. Le dispositif a été organisé en trois (3) parties, toutes relatives aux
informations liées a la maladie, a I’intervention chirurgicale, aux bénéfices attendus par le
malade a I’issue d’une intervention de chirurgie digestive, ainsi qu’aux risques et les
alternatives thérapeutiques. Les informations du dispositif illustré de consentement ont été

organisées tel que présenté dans le résumé simple ci-dessous.

s ANatomophysiopathologie .|
« Anatomie du tube digestif : tube et annexes digestives

» Pathologies chirurgicales digestives : cholecystite, fistules, hemorroides,
etc.

» Retentissement fonctionnel: douleurs abdominales, troubles du transit,
saignement digestifs etc...

— irurgie digestive
« Types : laparotomie, incisions, laparoscopie,
« Schémas : stomie, collectomie, derivation biliodigestive, etc.

 Thérapeutique : modalites périopératoires ( protocol anesthésique, jours
d'hospitalisation, médications, surveillances etc...)

s Deveonir ...

« Bénéfices : amélioration des symptomes, guérison, qualité de vie

« Complications : infection, hémorragie, fistule, complication
anesthésiques etc...

* Risques : risques généraux et spécifiques liés a I'intervention

Ces informations ont été transformées en pictogramme de 34 pages, tel que représenté ci-

dessous (Figure 4).
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Figure 4: Rubriques de dispositif illustré

Cet outil a été testé aupreés des patients du groupe expérimental, dans la démarche d’essai
thérapeutique. Les autres patients ont été recrutés comme groupe controle, en recueil du

consentement classique.

1V.2. POPULATION D’ETUDE
La phase de collecte s est déroulée au sein des services de chirurgie digestive de diverses
structures hospitalieres : Hopital Général de Yaoundé pour le groupe expérimental (GE),

Hopital Central de Yaoundé pour le groupe témoin GT) et dans des campagnes de santé
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dispensées sur 1’étendue du territoire camerounais par 1’association ASCOVIME (GE et GT),

tel qu’exposée ci-dessous (figure 5).

Hopital Général Yaoundeé : GE-49

GE-79; GT-48

ASCOVIME : GT:25; GE:30

Hopital Central Yaoundé : GT-23 — Total : 127

Figure 5: Flux de recrutement de la population

Au total, 127 patients ont été colligés (GE:79, GT:48) avec un sex-ratio 2,10 (GE:2,43;
GT:1,67), et une moyenne d’age de 51,40+14,55 ans (GE:49,84+14,84 ans; GT:53,93+£13,85
ans). Le tableau 1 présente le profil de la population.

Tableau 1: Profil sociodémographique des patients (n=127)

Variable Modalité GE=79 GT =48 Tous = 127
n(%o) n(%o) n(%)
Age <35 ans 15 (19,0) 4 (8,3) 19 (15,0)
36-45 ans 13 (16,5) 8 (16,7) 21 (16,5)
46-60 ans 29 (36,7) 20 (41,7) 49 (38,6)
>60 ans 22 (27,8) 16 (33,3) 38 (29,9)
Sexe Féminin 23 (29,1) 18 (37,5) 41 (32,3)
Masculin 56 (70,9) 30 (62,5) 86 (67,7)
Niveau d études  Aucun 10 (12,7) 4 (8,3) 14 (11,0)
Primaire 20 (25,3) 17 (35,4) 37 (29,1)
1*" cycle 23 (29,1) 17 (35,4) 40 (31,5)
2° cycle 12 (15,2) 4 (8,3) 16 (12,6)
Supérieur 14 (17,7) 6 (12,6) 20 (15,8)
Religion Christianisme 53 (67,1) 33 (68,8) 86 (67,7)
Islam 26 (32,9) 15 (31,2) 41 (32,3)
Aire culturelle Cote 12 (15,2) 4 (8,3) 16 (12,6)
Forét 10 (12,7) 13 (27,1) 23 (18,1)
Grassfields 23 (29,1) 12 (25,0) 35 (27,6)
Sahel 18 (22,8) 11 (22,9) 29 (22,8)

Savane 16 (20,2) 8 (16,7) 24 (18,9)
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Le lieu de résidence des patients était presque identique (51,2% en milieu urbain), soit 69,4%
du GE et 30,6% pour les témoins. lls parlaient principalement le francais 66,1% (GE60% ;
GT40%).

IVv.3. PROFIL PATHOLOGIQUE ET CHIRURGICAL
La répartition des affections a été restitée dans le tableau ci aprés :
Tableau 2: Repartition des pathologies

Items GE=75 GT=46 Tous=121

n(%o) n(%o) n(%o)
Pathologies pariétales 39 (52) 28 (60,9) 67 (55,4)
Pathologies tumorales 19 (25,3) 10 (21,7) 29 (24)
Pathologies proctologiques 10 (13,3) 5 (10,9) 15 (12,4)
Pathologie biliaires 5(6,7) 2 (4,3) 7 (5,8)
Autres pathologies 2(2,7) 1(2,2) 3(2,5)
bénignes

Ces pathologies étant dominées par les affections périétales bénignes étant constituées a
92,5% d’hernie (GE 92,3% ; GT 92,9%) puis éventrations moins représentees ; par ailleurs
Les autres pathologies benignes retrouvées étaient 1’achalasie et obésité morbide.

Concernant les interventions y correspondant, la figure ci apres décris par groupe
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= Réparation pariétale = Chirurgie oncologique

Figure 6: Repartition des interventions

Proctologie = cholécystectomie = Autres

Comme attendus sur les pathologies, les interventions montraient que les deux groupes sont
comparables avec 74,4% étant des chirurgies par laparotomies (GE 70,7% ; GT 80,4%), 13,2%
de laparoscopies (GE 16% ; GT 8,7%) et 12,4% par voie périnéale (GE 13,3% ; GT 10,9%).

Les autres chirurgies pratiquées étant la myotomie de Heller et la sleeve gastrectomie.

V.4, COMPREHENSION DU CONSENTEMENT

Au moment de la signature de la fiche de consentement, les patients avaient un bon niveau de

compréhension (GE 78% bon ; GT 74%moyen). Toutefois, la qualité des cognitions, telle que

présentée dans le tableau 2, était variable.

Tableau 3: Distribution des bonnes réponses de cognitions en fonction du groupe

Variable Modalité GE=75 GT=46 Tous =121
n(%o) n(%o) n(%o)

Connaissances Maladie 75(100,0) 39 (84,8) 114 (94,2)
Intervention 64 (85,3) 32 (69,6) 96 (79,3)
Type d’intervention 55 (73,3) 26 (56,52) 81 (66,9)
Bénéfices 75(100,0) 20 (43,5) 95 (78,5)
Complications et risques 44 (58,7) 4 (8,7) 48 (39,7)
Alternatives 70 (93,3) 31 (67,4) 101 (83,5)

Attitudes Assimilation information 69 (92,0) 29 (63,0) 98 (81,0)
Question de renvoi 71 (94,7) 34 (73,9) 105 (86,8)
Prise en compte de 1’avis 72 (96,0) 40 (87,0) 112 (92,6)

Plus globalement le niveau de compréhension est représenté dans la figure 6 ci-apres :
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Malgré un niveau de cognitions globalement bon (77%) , il demeurait des zones de defaillance,

a I’instar des connaissances sur les risques et complications de I’intervention.

Concernant le déterminant de la compréhension, 39,5% des patients ’attribuait aux seules

explications (GE:33,3% ; GT:50%), tandis que 66,7% du GE [D’attribuaient aux illustrations.

Les autres renforcateurs cités étaient 1’entourage a 16%, le niveau d’étude 1,7%, et la

profession 0,8%.

IV.5. EFFICACITE DU CONSENTEMENT ILLUSTRE

Dans un premiers temps le profil pathologiue a été corrélé au site.

Tableau 4: Profil pathologique et site

Items HGY=45 HCY=21 ASCOVIME=55
n(%o) n(%o) n(%o)

Pathologies pariétales 9 (20) 3(14,3) 55 (100)

Pathologies tumorales 19 (42,2) 10 (47,6) -

Pathologies proctologiques 10 (22,2) 5(23,8) -

Pathologie biliaires 5(11,1) 2 (9,5) -

Autres pathologies 2 (44 1(4,8) -

bénignes
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Dans le meme ordre d’idées, concernant les interventions par site on a une prédominance des
chirurgies oncologiques en milieux hospitaliers contre les réparations pariétales aucours des
camagnes rurales d’ASCOVIME.

De meme I’efficacité du dispositif sur la compréhension était évaluée par la figure (10) ci-

dessous :
% 100 98,1
100
80
45,5

60 483 483
40 294
20 18 5,

0 o o 19 ’

0
Féminin Masculin Féminin Masculin

GE m Insuffisant ® Moyen mBon GT

Figure 8: compréhension et sexe

Dans les deux sexes du groupe expérimental, le bon niveau domine, autour de 98%, avec de
nombreuses variations dans le groupe témoin. Une lecture sur I’association avec le niveau de

compréhension comme illustrés dans le graphique ci apres.
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Figure 9: Lien entre le niveau de compréhension et le niveau d’instruction
Cette analyse revelait un niveau de compréhension >90% quelque soit le niveau scolaire dans

le groupe expérimental.
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Les résultats de 1’analyse ont été discutés suivant 1’intérét de la recherche et des études
similaires qui ont été réalisées sur I’impact d’un dispositif illustré sur la qualité du consentement
éclairé en chirurgie digestive dans un contexte a ressources limitées. Toutefois, la recherche a
fait face a certaines limites mentionnées ci-apres.

V.1l. LIMITE DE L’ETUDE

Cette recherche avait pour objectif Evaluer ’efficacité d’un support illustré de recueil de

consentement éclairé des patients opérés en chirurgie digestive dans deux hopitaux de 1°¢

catégorie de Yaounde ; il a donc été mené un essai thérapeutique au sein des services de
chirurgie digestive (Hopital Central et Hopital Général de Yaoundé). Les limites rencontrées
étaient :

e La répartition non strictement randomisée des patients expose a un biais de sélection, et
I’étude menée dans trois sites distincts n’exclut pas un effet centre 1i¢ aux différences de
pratiques, de communication et d’organisation des soins ;

e [’évaluation de la compréhension, de I’anxiété et de la satisfaction reposant en partie sur
les déclarations des patients expose a un biais d’information et de désirabilité sociale, les
patients pouvant surestimer leur compréhension ou exprimer une satisfaction de conformité
vis-a-vis du personnel soignant ;

e [’absence d’outils internationaux validés pour la mesure de la compréhension du
consentement limite la comparabilité directe des résultats.

e Le suivi postopératoire relativement court ne permet pas d’apprécier les résultats a long
terme (adhésion prolongée, qualité de vie, complications tardives) ;

e Enfin, certains facteurs non explorés, tels que la langue maternelle ou la qualité intrinseque

de I’interaction soignant-soigné, ont pu moduler 1’effet observé..

V.2. DISPOSITIF ILLUSTRE DE CHIRURGIE DIGESTIVE

Le dispositif €laboré prenait la forme d’une boite a images de 34 pages, structurée en trois
parties relatives a la maladie, a I’intervention chirurgicale et a ses bénéfices, ainsi qu’aux
risques et alternatives thérapeutiques. Son élaboration s’inscrit dans une démarche désormais
largement documentée, visant a améliorer la qualité du consentement par des outils visuels
adaptés. La litterature decrit un continuum de supports, allant des brochures illustrées
combinant texte simplifié et schémas anatomiques jusqu’aux supports multimédias et

plateformes numériques interactives. Une revue de cadrage consacrée aux aides visuelles chez
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les patients opérés a montré que ces supports augmentaient le rappel objectif des connaissances
dans une proportion comprise entre 7,8 % et 29,6 %, tout en améliorant la satisfaction et en
réduisant 1’anxiété préopératoire dans une part substantielle des essais [19]. Une revue
Cochrane est parvenue a des conclusions concordantes pour les interventions multimédias
précédant le recueil du consentement, leur bénéfice étant le plus marqué chez les patients
faiblement scolarisés [21].

Le caractere gradué de cet effet a par ailleurs été quantifié : ’amélioration de la compréhension
était significative dans environ 43 % des interventions reposant sur I’écrit, 56 % des
interventions audiovisuelles et 67 % des interventions multicomposantes [24]. Cette gradation
se vérifie dans les essais chirurgicaux les plus récents, qui privilégient la vidéo : en chirurgie
générale, un consentement vidéo a significativement amélioré les connaissances des patients
[25] ; en chirurgie bariatrique, 1’ajout d’une vidéo éducative ou d’un parcours numérique au
consentement a montré un bénéfice comparable [31, 32] ; et en chirurgie orthopédique, une
vidéo informative a amélioré la compréhension avant prothése totale de hanche [34] ; et en
situation d’urgence, une plateforme numérique éducative interactive a permis de standardiser
et de renforcer la compréhension avant cholécystectomie laparoscopique [27]. Ces dispositifs,
plus riches, exigent néanmoins des ressources technologiques et une infrastructure qui ne sont
pas toujours disponibles dans nos contextes. Ils répondent par ailleurs a un constat préoccupant,
a savoir que la plupart des patients ne lisent pas réellement le formulaire de consentement qu’ils
signent, ce qui a justifié le développement de supports destinés a susciter une lecture et une
compréhension effectives avant I’intervention [30].

Notre dispositif rejoint plutdt la logique des outils simples adaptés au contexte africain. En
Gambie, un outil multimédia en langues locales a fait passer la compréhension de 40 % a 64 %,
indépendamment du niveau d’instruction [23] ; au Cameroun, des aides visuelles congues pour
communiquer des consignes médicales a des patients non lettrés en milieu rural ont démontré
dés leur évaluation initiale leur capacité a transmettre une information complexe en
s’affranchissant de la barriere de ’écrit [20]. Ces travaux confirment que 1’efficacité d’un
dispositif ne dépend pas de sa complexité technologique mais de son adéquation au contexte.
La simplicité de notre support constitue ainsi son principal avantage : ne nécessitant aucun
équipement spécifique, il est reproductible en pratique courante, conformément aux
recommandations de la chirurgie mondiale plaidant pour des outils simples et adaptés aux
ressources disponibles [6]. Chez les patients a faible littératie, I’'usage exclusif du texte laisse
en effet une part importante de 1’information non assimilée [14], tandis que 1’adaptation

culturelle implicite du support répond aux barriéres linguistiques et culturelles qui altérent
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significativement la compréhension du consentement [17]. Il convient néanmoins de rappeler
qu’un tel support ne remplace pas I’échange verbal et doit s’intégrer dans une démarche globale
de communication.
V.3. PROFIL SOCIODEMOGRAPHIQUE

Notre échantillon comptait 121 patients analyses (sur 127 recrutés), avec une prédominance
masculine (sex-ratio 2,10 ; hommes 67,7 %) et un age moyen de 51,40 + 14,55 ans, prédominant
entre 46 et 60 ans (38,6 %). Cette distribution est comparable aux données africaines en
chirurgie digestive, qui rapportent des dges moyens de 45 a 55 ans [2], ce qui suggére la
représentativité de notre échantillon vis-a-vis des patients pris en charge dans les services de
chirurgie digestive en contexte africain. L’age influence par ailleurs la compréhension du
consentement, les patients plus agés présentant davantage de limitations cognitives ou
sensorielles susceptibles d’en altérer 1’assimilation.

Le niveau d’instruction constitue un élément central de cette étude : si 89 % des patients étaient
scolarisés, 71,6 % avaient un niveau inférieur ou égal au premier cycle du secondaire. Ce
résultat est cohérent avec le taux national d’alphabétisation d’environ 78 % [5], mais traduit
surtout une littératie fonctionnelle limitée dans la population hospitaliere. Or une part
importante des patients africains présente une compréhension insuffisante du consentement en
raison d’un faible niveau d’éducation [16], et les mode¢les de littératie en santé établissent que
ce déficit s’accompagne d’un risque accru de mauvaise compréhension et de faible adhésion
thérapeutique [15]. Ce constat confére une portée particuliére a I’amélioration observée dans le
groupe expérimental, sur laquelle nous reviendrons.

La diversité culturelle de I’échantillon, avec une prédominance des populations issues des
Grassfields (27,6 %), reflete la pluralitt du Cameroun mais constitue un défi pour la
communication médicale, les représentations de la maladie, du corps et de la décision pouvant
différer d’une aire a autre et la décision étant parfois influencée par la famille ou la
communauté au détriment de I’autonomie individuelle [17, 18]. La langue de communication
constitue un autre determinant majeur : le francais, dominant dans notre étude (66,1 %), est
souvent une langue seconde dont la maitrise reste limitée chez les patients peu instruits, les
barriéres linguistiques figurant parmi les principaux freins a un consentement de qualité en
Afrique subsaharienne [17]. Les supports visuels apparaissent ici particulierement utiles, en
facilitant la compréhension indépendamment de la langue [19, 23], ce qui explique
vraisemblablement les meilleurs résultats du groupe expérimental.

Concernant le lieu de résidence, la majorité des patients provenait du milieu urbain (51,2 %).

Les inégalités d’acceés aux soins et a I’information entre milieux urbain et rural sont bien
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documentées, I’acces a des soins de qualité étant plus limité en zone rurale [6]. Malgré ces
différences, les résultats du groupe expérimental suggerent une atténuation de I’'impact du lieu
de résidence sur la compréhension et ’adhésion, en cohérence avec 1’expérience camerounaise
d’aides visuelles efficaces y compris aupres de populations rurales non lettrées [20]. Au total,
I’age, le niveau d’instruction, la langue constituent autant de déterminants susceptibles de
limiter 1’accés a une information de qualité, que le recours a un dispositif illustré permet de
mieux maitriser.

V.4. PROFIL PATHOLOGIQUE ET CHIRURGICAL

Sur le plan pathologique, notre série était dominée par les affections pariétales (55,4 %),
essentiellement des hernies (51,2 %) et, plus rarement, des éventrations (4,1 %), devant les
pathologies tumorales digestives (24,0 %), proctologiques (12,4 %) et biliaires (5,8 %). Cette
physionomie, marquée par la prépondérance de la chirurgie pariétale, s'explique en partie par
les modalités de recrutement, une part des patients ayant été colligée lors de campagnes
chirurgicales (ASCOVIME), au cours desquelles la cure de hernie constitue l'une des
indications les plus fréquentes. Elle s'inscrit plus largement dans I'épidémiologie de la chirurgie
générale en contexte a ressources limitées, ou la pathologie herniaire figure parmi les motifs
opératoires les plus courants et représente une part importante de la demande chirurgicale non
satisfaite [6]. La distribution des pathologies était par ailleurs comparable entre les deux
groupes (pariétales : 52,0 %dans le groupe expérimental contre 60,9 % dans le groupe témoin ;
tumorales : 25,3 % contre 21,7 %), témoignant d'une bonne comparabilité des groupes sur le
plan clinique et limitant le risque que I'efficacité attribuée au dispositif illustré ne soit en réalité
liée a une différence de gravité pathologique entre les groupes.

La répartition des interventions réalisées reflétait fidelement celle des pathologies, la cure de
paroi (hernies et éventrations) totalisant a elle seule plus de la moitié des actes (55,3 %), devant
la chirurgie tumorale digestive (24,0 %) et la chirurgie proctologique (12,4 %). Cette
concordance traduit un éventail chirurgical cohérent avec le profil des patients recrutés et
confirme I'homogéneité des conditions dans lesquelles le dispositif a été évalué. Concernant la
voie d'abord, la chirurgie ouverte (laparotomie) était trés largement majoritaire (74,4 %), la
ceelioscopie (13,2 %) et la voie périnéale ou anale (12,4 %) demeurant minoritaires. Cette
prédominance de I'abord ouvert refléte les contraintes du plateau technique dans notre contexte,
I'accés a la chirurgie mini-invasive restant limité en milieu a ressources contraintes, notamment
lors des prises en charge décentralisées [6]. Elle rejoint le constat plus général d'une offre
chirurgicale encore fortement tributaire des ressources disponibles en Afrique subsaharienne
[2, 9]. Ce contexte confére une pertinence particuliére au dispositif illustré : en représentant
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aussi bien la laparotomie que la cceelioscopie, il permettait d'expliciter des gestes dont la nature
et le retentissement pariétal différent sensiblement, contribuant ainsi a une compréhension
mieux adaptée a la réalité de I'intervention subie par chaque patient.
V.5. COMPREHENSION DU CONSENTEMENT

La compréhension du consentement constitue I’enjeu central de cette étude. Au moment de la
signature, le groupe expérimental présentait un bon niveau de compréhension dans 78 % des
cas, contre un niveau majoritairement moyen dans le groupe témoin. L’analyse par item traduit
un net avantage du dispositif : les connaissances étaient excellentes dans le groupe expérimental
pour la maladie (100 %), les bénéfices (100 %), les alternatives (93,3 %) et I’intervention (85,3
%), alors que ces items chutaient nettement dans le groupe témoin, en particulier pour les
bénéfices (43,5 %) et le type d’intervention (56,5 %).

En situation standard, une proportion importante de patients ne comprend pas réellement les
informations liées a leur intervention [3], ce qui concorde avec le niveau observé dans le groupe
témoin. L utilisation d’aides visuelles améliore nettement le rappel des connaissances, avec un
gain de 7,8 a 29,6 % selon les actes et les supports [19], et un outil adapté peut faire passer la
compréhension de 40 % a 64 % en contexte africain a faible littératie [23]. Les essais conduits
spécifiqguement en chirurgie digestive vont dans le méme sens : en chirurgie générale, le gain
de connaissances apporté par un consentement vidéo était nettement supérieur a celui du
consentement standard [25], et un essai randomisé consacré a la cholécystectomie
laparoscopique a confirmé I’amélioration de la compréhension et de la rétention de
I’information [26], résultats également retrouvés en chirurgie orthopédique [34]. Cet effet n’est
pas limité a la chirurgie réglée : un essai randomisé conduit en chirurgie de parage de plaies
traumatiques a montré qu’un consentement vidéo améliorait la compréhension par rapport au
consentement conventionnel [28], et un essai en chirurgie gynécologique a confirmé I’apport
d’un support vidéo a la qualité du consentement avant hystérectomie [29]. L’amélioration
observée dans notre étude est de cet ordre, voire supérieure, probablement en raison du faible
niveau initial de littératie de notre population, qui amplifie le bénéfice marginal du support
visuel.

Une zone de faiblesse persiste néanmoins : les connaissances relatives aux risques et
complications restent les plus basses dans les deux groupes (58,7 % dans le groupe
experimental, 8,7 % seulement dans le groupe témoin). Ce déséquilibre, par lequel les patients
retiennent préférentiellement les informations rassurantes au détriment des risques, est decrit
dans la littérature et peut altérer la qualité du consentement [16] ; le dispositif illustré en atténue

toutefois nettement I’ampleur, le rapport entre les deux groupes étant ici le plus marqué de tous
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les items. Cette observation est cliniquement importante, la compréhension des risques
conditionnant la reconnaissance précoce des complications et le recours approprié aux soins.
Enfin, ’amélioration des attitudes dans le groupe expérimental (assimilation de I’information
92,0 % contre 63,0 % ; renvoi de questions 94,7 % contre 73,9 % ; prise en compte de I’avis du
patient 96,0 % contre 87,0 %) suggére que le dispositif ne se limite pas a un effet cognitif mais
influence aussi la perception du consentement, en termes d’autonomie et de participation,
renfor¢ant I’engagement du patient dans la décision [21]. Le fait que 66,7 % des patients du
groupe expérimental attribuaient leur meilleure compréhension aux explications illustrées
conforte la contribution propre du support visuel.
V.6. EFFICACITE DU CONSENTEMENT ECLAIRE ILLUSTRE

Au-dela de chaque indicateur pris isolément, 1’analyse de ’efficacité repose sur la mise en
relation des résultats avec le niveau d’instruction, puis sur leur synthése multivariée, qui permet
d’isoler la contribution propre du dispositif.

L'analyse par site de recrutement révélait une polarisation nette du profil pathologique. En
milieu hospitalier, la chirurgie tumorale digestive constituait le premier motif opératoire (42,2
% a I'Hopital Général, 47,6 % a I'Hoépital Central), accompagnée d'une part notable de
pathologies proctologiques et biliaires, tandis que les campagnes chirurgicales d'ASCOVIME
étaient exclusivement consacrées a la réparation pariétale herniaire (100 %). Cette dichotomie
n'est pas fortuite : elle traduit la logique respective des deux dispositifs de soins. Les hopitaux
de premiere catégorie de Yaoundé, en tant que structures de référence, concentrent les
pathologies complexes, électives et a forte charge décisionnelle, en particulier oncologiques,
adressées aprés un parcours diagnostique préalable. A l'inverse, les campagnes chirurgicales
décentralisées privilégient des gestes standardisés, reproductibles et a faible complexité
technique, la cure de hernie représentant I'archetype de I'intervention de campagne en contexte
a ressources limitées, ou la pathologie herniaire figure parmi les besoins chirurgicaux les plus
fréquents et les moins couverts [6].

Cette répartition par site présente un intérét direct pour notre problématique. Les enjeux du
consentement différent en effet sensiblement d'un contexte a l'autre : en milieu hospitalier, la
gravité et la technicité des interventions oncologiques imposent une information étoffée sur les
risques, les alternatives et le pronostic, dans un cadre autorisant plusieurs contacts avec le
soignant ; en campagne, la relation est souvent limitée a une rencontre unique, auprés de
populations rurales fréeqguemment moins scolarisées, ce qui restreint le temps disponible pour
I'éclairage du consentement. Dans ces deux configurations, un support illustré, autonome et

reproductible, trouve une utilité particuliere, qu'il s'agisse de soutenir la restitution d'une
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information complexe a I'hdpital ou de compenser la briéveté de l'interaction lors des
campagnes [6, 20]. Il convient toutefois de rappeler que la colonne relative aux campagnes
regroupe des patients des deux groupes d'étude, de sorte que cette lecture par site decrit
I'organisation de I'offre chirurgicale et ne se superpose pas a la comparaison expérimentale entre
groupes.

Compréhension selon le niveau d'instruction. Le niveau d'instruction constituait un déterminant
central de cette étude, et c'est a son endroit que le bénéfice du dispositif s'exprimait le plus
nettement. Alors que le groupe témoin voyait sa compréhension et son adhésion décroitre avec
la faiblesse du niveau scolaire, I'amélioration observée dans le groupe expérimental
s'affranchissait de ce gradient, se vérifiant a tous les niveaux d'instruction. Ce constat s'inscrit
dans un ensemble de données convergentes. Un faible niveau d'éducation figure parmi les
principaux déterminants d'une compréhension insuffisante du consentement en contexte a
ressources limitées [16], et les modéles de littératie en santé établissent que ce déficit
s'accompagne d'un risque accru de mauvaise assimilation de lI'information et de faible adhésion
thérapeutique [15] ; l'usage exclusif du texte laisse alors une part importante de I'information
non assimilée chez les patients a faible littératie [14]. C'est précisément ce déficit que les
supports visuels corrigent : le bénéfice des interventions destinées a améliorer la compréhension
est gradué, passant d'environ 43 % pour les supports écrits a 56 % pour les supports audiovisuels
et 67 % pour les interventions multicomposantes [24], et il est maximal chez les patients
faiblement scolarisés [21]. En contexte africain, cette capacité a s'affranchir du niveau
d'instruction a été directement démontrée, un outil adapté ayant fait progresser la
compréhension de 40 % a 64 % indépendamment du niveau d'éducation en Gambie [23], et des
aides visuelles congues pour des patients non lettrés en milieu rural camerounais ayant prouvé
leur aptitude a transmettre une information complexe en s‘affranchissant de la barriére de I'écrit
[20]. L'effet compensatoire observé dans notre étude est de cet ordre, et sa portée est ici
amplifiée par le faible niveau de littératie de notre population : en ramenant les patients les
moins instruits au niveau des plus scolarises, le dispositif exerce une fonction correctrice des
inégalités d'acces a l'information médicale.

Compréhension selon le sexe. La compréhension a également été analysée selon le sexe, dans
une population a nette prédominance masculine (sex-ratio 2,10). Dans le groupe expérimental,
le bon niveau de compréehension dominait dans les deux sexes, avoisinant 98 %, alors que le
groupe témoin présentait une variabilité nettement plus marquée entre hommes et femmes. Le
dispositif paraissait ainsi lisser les écarts liés au sexe, ramenant les deux groupes a un niveau

élevé et homogeéne. Cette homogénéisation suggere que, lorsque l'information est délivrée sous
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une forme visuelle accessible, le sexe cesse de constituer un déterminant résiduel de la qualité
de la compréhension, I'effet du support prévalant sur les variations individuelles. Elle conforte
la vocation du dispositif a standardiser I'éclairage du consentement au sein de populations
hétérogénes, en garantissant une compréhension équivalente indépendamment du profil du

patient.
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Cette étude avait pour objectif général d’évaluer I’efficacité d’un support illustré de recueil du
consentement éclairé chez les patients opérés en chirurgie au Cameroun. Plus spécifiquement,
elle visait a élaborer un dispositif illustré adapté a la chirurgie digestive, a évaluer le niveau de
comprehension des patients concernant leur consentement chirurgical et a analyser les
résultats périopératoires associés a cette démarche éducative. Cette recherche s’inscrivait dans
un contexte marqué par une faible littératie en santé et des difficultés de compréhension des
informations médicales pouvant compromettre la qualité du consentement éclaire.

De méme, I’utilisation d’un support illustré lors du recueil du consentement permettait une
amélioration de la compréhension des patients, une meilleure adhésion thérapeutique ainsi
qu’une diminution de ’anxiété préopératoire dans le groupe expérimental comparativement au
groupe témoin. Cet effet semblait particulierement marqué chez les patients ayant un faible
niveau d’instruction. Toutefois, certaines variables, notamment les complications
postopératoires et la durée d’hospitalisation, restaient relativement comparables entre les
groupes, suggérant I’influence d’autres facteurs médico-chirurgicaux.

Les résultats ont montré que le dispositif illustré facilitait 1’assimilation des informations
relatives a la prise en charge chirurgicale. Le groupe expérimental présentait globalement de
meilleurs niveaux de connaissances et d’attitudes, une meilleure observance thérapeutique, une
satisfaction plus élevée ainsi qu’une anxiété préopératoire moins importante. A I’inverse, la
compréhension du consentement demeurait plus limitée dans le groupe témoin, notamment
concernant les risques opératoires. Malgré une récupération clinique globalement comparable,
les patients du groupe expérimental semblaient reprendre plus facilement leurs activités et
avaient une meilleure perception de leur prise en charge.

Ainsi, cette étude montre que 1’utilisation d’un support illustré améliore la qualité de 1’éclairage
du consentement et certains aspects de la prise en charge des patients opérés en chirurgie
digestive au Cameroun. En renforgant la compréhension, 1’adhésion thérapeutique et la
satisfaction des patients, ce dispositif apparait comme un outil pertinent et adapté au contexte
socioculturel local. Son intégration dans le processus de consentement pourrait ainsi contribuer

a une prise en charge chirurgicale plus éthique, plus sécurisée et davantage centrée sur le patient.
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1. Au Ministére de la santé publique

e Encourager I’intégration de supports illustrés dans le processus de consentement éclairé
en chirurgie, compte tenu de leur impact positif sur la compréhension, 1’adhésion
thérapeutique et la satisfaction des patients ;

e Promouvoir I’¢élaboration d’outils éducatifs adaptes aux patients ayant un faible niveau
d’instruction, particuliérement dans les structures publiques ;

e Soutenir des programmes de renforcement de la communication en santé afin de réduire
les difficultés liées a la faible littératie médicale.

2. Aux responsables hospitaliers et équipes chirurgicales

e Généraliser I'utilisation de dispositifs illustrés dans les services de chirurgie digestive
afin d’améliorer I’éclairage du consentement ;

e Mettre en place des supports standardisés et adaptés au contexte socioculturel local pour
harmoniser les pratiques d’information des patients ;

e Renforcer la formation des soignants sur la communication thérapeutique et
I’évaluation de la compréhension des patients avant la signature du consentement.

3. Aux personnels de santé

e Utiliser un langage simple et accessible lors des explications préopératoires,
particuliérement chez les patients a faible niveau d’instruction ;

o Vérifier systématiquement la comprehension des informations essentielles avant le
recueil du consentement ;

e Associer les illustrations aux explications verbales afin de favoriser une meilleure
assimilation des informations relatives a la chirurgie ; Encourager la participation active
des patients au processus décisionnel afin d’améliorer leur adhésion thérapeutique et
leur satisfaction.

4. Aux chercheurs

e Réaliser des études a plus grande échelle afin d’évaluer I’efficacité des supports illustrés
dans d’autres spécialités chirurgicales ;

e FEtudier I’impact du consentement illustré sur le devenir postopératoire & long terme ;

e Explorer I'apport des supports traduits en langues locales ou numériques afin
d’améliorer davantage la compréhension des patients ;

e Approfondir les recherches sur les liens entre niveau d’instruction, compréhension du

consentement et qualité de la prise en charge chirurgicale.
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Biomédicales de Yaoundé
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Monsieur le Directeur,

Je viens aupres de votre haute bienveillance solliciter une autorisation de recherche dans
votre structure dans le cadre de ma thése de fin de formation médicale.

En effet, je me nomme NGO MBOG Danielle Jessica, etudiante en 7° année de médecine
générale, et je réalise une étude sur I’«Essai thérapeutique d’un dispositif illustré d’éclairage du
consentement par les patients de chirurgie digestive de deux hépitaux de Yaoundé». Cette étude
qui est réalisée sous la supervision et sous I’encadrement du Pr ESSI Marie-José (Anthropologue),
du BWELLE Georges (Chirurgien) et du Dr BIWOLE Daniel (Chirurgien), qui a pour but de
mesurer 1’apport des supports illustrés dans I’éclairage du consentement des patients vus en
postopératoire de chirurgie digestive au Cameroun
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ascevime

Aoacociation des -:an'ipé‘tencea Pour urne vie meaillesurs

A
Mme NGO MBOG Damielle Jessica

Emdiante em 7™ année
FMSB-UYT

OBJET : AUTORISATION DE RECHERCHE

IMadame

MNous accusons réception de votre demande sollicitant 'autorisation de procéder am
recrutement de participants lors de nos campagnes médico-chimrgicales, dans le cadre de votre
travail de thése intitulé : « Essai d'un dispositif illnstré d’éclairage dn consentement par les
patients de chirurgie an Cameroun ».
Aprés examen de voitre requéte, nous avons le plaisir de vous informer que I'ASCOVIME
accepte favorablement votre demande. Vous étes ainsi autorisé(e) a effectuer votre recrutement
auprés des patients concemés au cours de nos campagnes, sous réserve du respect des
conditions suivantes

= Le recueil préalable du consentement hibre et éclairé des parficipants ;

= Lerespect de la confidentialité des données et de la dignité des patients ;

* Lanon-perturbation do bon déroulement des activités de la campagne ;

= La tramsmussion, d l'issue de votre éde, dune copie des résultats a notre association.
Mous restons disposés a faciliter la bonne réalization de votre travail et vous souhaitons plein
succes dans vos recherches.
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos salutations distingnées.

= Preenlle Cror gz £
Ydé, le 18/12725 R i
A s

BP 30191 Yaoundé Cameroun
Tel : [(237) 600740485/6512 79001, 694460000,/6 77340227

Site intermet : http"WhWwW ascovime_org ; E-mail : ascovimeEyahoo fr / ghwelle& gmail com
Reécepisse de déclaration | N® OD0007EZ/RRDAS MG/ BAPP
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ANNEXE 2 : Note d’informations du patient

Vous étes invité(e) a participer a une étude qui vise a savoir si 1’utilisation de renforgateurs permet
aux patients de mieux comprendre les informations données avant une opération de chirurgie
digestive. Si vous acceptez de participer, avant votre opération, on vous expliquera la chirurgie
avec un document écrit simple, avec des rajouts varies . Apres 1’opération, quelques jours plus tard,
un enquéteur vous posera des questions simples pour savoir ce que vous avez compris. Votre

participation dure peu de  temps (environ une  dizaine de  jours).

Cette étude ne comporte aucun risque pour votre santé et ne change en rien votre traitement ou
votre opération. Le seul désagrément possible est le temps nécessaire pour répondre aux questions.
Vous étes libre de ne pas répondre a une question si vous ne le souhaitez pas, sans que cela

n’impacte votre prise en charge

Participer a cette étude peut vous aider & mieux comprendre votre maladie et votre opération, et
peut aussi aider a améliorer la facon dont les médecins expliquent la chirurgie aux autres patients
a I’avenir. Si vous refusez de participer ou si vous décidez d’arréter plus tard, vos soins resteront

exactement les mémes et cela n’aura aucune conséquence pour vous

Toutes les informations vous concernant resteront strictement confidentielles. Votre nom ne sera
pas utilisé et personne ne pourra vous identifier. La participation a cette étude est entierement
volontaire. Vous étes libre d’accepter, de refuser ou d’arréter a tout moment sans aucun probléme.

A la fin de cette étude, vous serez recontactés pour prendre connaissances des résultats obtenus.

Pour toute question, vous pouvez contacter Mme NGO MBOG Danielle Jessica, étudiante en 7éme

année, Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de 1’Universit¢é de Yaoundé I.

Tel:691236070
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You are invited to take part in a study that aims to know what helps patients understand surgery
better. If you agree, before your surgery, the medical team will explain the operation to you using
a simple written document and other. After the surgery, a few days later, you will be asked some

simple questions to know what you understood. Your participation will take only a short time.

This study has no health risk and does not change your treatment or surgery. The only possible
inconvenience is the time spent answering questions. You are free not to answer any question if

you do not want to.

Taking part in this study may help you understand your surgery better and may also help improve
how surgery is explained to other patients in the future. If you refuse to participate or decide to stop

later, your medical care will remain the same and there will be no consequences.

All information about you will be kept confidential. Your name will not be used and no one will
be able to identify you. Participation in this study is completely voluntary. You are free to accept,

refuse, or stop at any time.

If you have any questions, you can contact Ms NGO MBOG Danielle Jessica, 7" year students,

Faculty of Medicine and Biomedical Sciences, University of Yaoundé I. Tel:691236070


tel:691236070
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Annexe 3 : Formulaire de consentement éclaire
Titre : «Essai thérapeutique d’un dispositif illustré d’éclairage du consentement par les patients de
chirurgie digestive de deux hopitaux de Yaoundé »

Je SOUSSIZNE MI./IMIMIC. ...ttt e e e et e eae e

Déclare avoir été invité (e) a participer a I’étude intitulée «Essai thérapeutique d’un
dispositif illustré d’éclairage du consentement par les patients de chirurgie digestive de deux
hopitaux de Yaoundéy, dont I’investigateur principal est NGO MBOG Danielle Jessica, étudiante
en 7éme année de médecine générale a la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de
I’Université de Yaoundé I ; sous la supervision Pr ESSI Marie-José (Anthropologue), du Dr
BWELLE Georges (Chirurgien) et du Dr BIWOLE Daniel (Chirurgien), J’ai été informé (e) sur
I’étude, son but, sa durée, les éventuels bénéfices et risques.

J’ai pris connaissance ou il m’a été lu le document d’information. J’ai eu suffisamment de
temps pour y réfléchir.

J’ai eu I’occasion de poser toutes les questions qui me sont venues a 1’esprit et j’ai obtenu
une réponse satisfaisante a mes questions.

J’ai compris que ma participation a cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre
fin @ ma participation a cette étude sans que cela ne modifie mes relations avec le personnel de
I’hopital et I’équipe thérapeutique en charge de la santé.

J’ai compris que des données seront récoltées pendant toute ma participation a cette étude
et que I’investigateur de 1’étude se porte garant de la confidentialité de ces données.

J’accepte librement de participer a cette étude ce qui implique de répondre au questionnaire ;

Moi I’investigateur principal de 1’étude, je prends la responsabilité d’avoir donné toutes les
informations requises au participant concernant 1’étude.

Fait a Yaoundé le ...... [eviiiin. [oin..

Signature de I’investigateur Signature du participant
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Title: Therapeutic trial of an illustrated device to enhance patients’ understanding of informed

consent in digestive surgery in two hospitals in Yaoundé

I, the undersigned MI./MS. ...t et e e ,

declare that I have been invited to participate in the study entitled “Therapeutic trial of an
illustrated device to enhance patients’ understanding of informed consent in digestive surgery in
two hospitals in Yaoundé”, whose principal investigator is NGO MBOG Danielle Jessica, a 7th-
year medical student in General Medicine at the Faculty of Medicine and Biomedical Sciences of
the University of Yaoundé I, under the supervision of Professor ESSI Marie-José
(Anthropologist), Dr BWELLE Georges (Surgeon), and Dr BIWOLE Daniel (Surgeon).

| have been informed about the study, its objectives, its duration, and the potential benefits and
risks involved.

| have read, or had been read to me, the participant information document. | have had sufficient
time to consider it.

| have had the opportunity to ask all the questions that came to mind and have received
satisfactory answers to my questions.

| understand that my participation in this study is voluntary and that | am free to withdraw from
the study at any time, without this affecting my relationship with the hospital staff or the
healthcare team responsible for my care.

| understand that data will be collected throughout my participation in this study and that the
study investigator guarantees the confidentiality of this data.

| freely agree to participate in this study, which involves answering a questionnaire.

I, the principal investigator of the study, take responsibility for having provided all the required
information to the participant regarding the study.

Done in Yaoundé on ...... [eviiiiin. [oin..

Signature of the investigator Signature of the participant
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Annexe 4 : exemple de consentement éclairé retrouvé dans les différents hopitaux

REPUBLIQUE DU CAMEROUN REPUBLIC OF CAMEROON
Paix — Travail — Patrie Peace — Work — Fatherland
*hkhkkhkkikhhkhkih ik *hkhkkhkkikhhkikkihkik
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE MINISTRY OF PUBLIC HEALTH
*hkkkhkkikhhkhkih ik *hkhkkhkkikhhkikiiik
HOPITAL XXXXX XXXXX HOSPITAL
*hhkkhkkikhhkhkih ik *hkkhkkhkkhkhhkikihkik
SERVICE DE CHIRURGIE SURGERY UNIT
*hkkkkkkhkkkk *khkkkhkkkhkhkkikkhkk
J SOUSSIENE ..ttt ettt et e
CNINC . dElivrée le ..o
A 0 1 PN
(1) Epoux, épouse, frére, sceur, pére, mére, autre
Qi
hospitalisé dans 1€ SErVICE de........oouuiiiiii i e e
01011 PR

certifie avoir été clairement informé et posé toutes les questions sur sa maladie, son pronostic et
les risques liés a la chirurgie dans ce type de maladie,

jautorise donc le (8) dOCTEUT (S) .uurtiniinitiniet it ee e ns

et I’équipe d’anesthésistes conduite par le docteur ..............oooviiiiiiiiiiiiiii i
0] 1) ) P
a ’Hopital XXXXX.

En foi de quoi la présente autorisation est délivrée pour servir et valoir ce que de droit.

Date et Signature

(1) Rayer les mentions inutiles

Source : bases de données Hopital Géneral Yaoundé
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Annexe 5 : Prototype du dispositif illustrée

FICHE D’ INFORMATIONS DU PATIENT

REPUBLIQUE DU CAMEROUN REPUBLIC OF CAMEROON
Paix — Travail — Patrie Peace — Work — Fatherland
*,kkkhkkkkhkkkkikk *kkhkkhkkkhkhkkkkikkk
MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT MINISTRY OF HIGHER

SUPERIEUR

*khkhkhkkkkkkhkhiik

UNIVERSITE DE YAOUNDE I
*kkkkkikkkhkkikkkikkk *kkkhkkkhkkikkkikkkk
FACULTE DE MEDECINE ET DES &, B L) ACULTY OF MEDICINE AND
SCIENCES BIOMEDICALES LI BIOMEDICAL SCIENCES

EDUCATION

*khkhkkhkhkkkkkk

UNIVERSITY OF YAOUNDE |

DEPARTEMENT DE SANTE PUBLIQUE DEPARTEMENT OF PUBLIC
HEALTH

FICHE D’ INFORMATIONS

ILLUSTREES DU PATIENT
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SECTION A : ANATOMIE
1. TITRE: SCHEMA TUBE DIGESTIF
Glandes salivaires
Langue
luette
Bouche Epiglotte
Trachée artére L
I Qesophage
P et
- - /
S
Foie

Diaphragme

Vésicule biliawre
Estomac
Pylore

Canal cholédoque

A7 ey Pancrias

Wil

Duodénum

SUPERIEUR

Colon transverse Cana! pancréatique

ou de Wirsung

GAUCHE
intestin gréle

Colon ascendant

Colon descendam:

Valvule
Corcurmm e R
z Rectum
Appendice
Anus

— Schéma de |'appareil digestif de I'homme —

Planche 1
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2. TITRE : SCHEMA ANNEXES PANCREATICOBILIAIRE

Canal hépatique para-médian_ A L

Canal hépatique gauche

Hile hépatique
Canal hépatique ' panqe

postérieur droit — T >

Vésicule biliaire : = Canal hépatique commun

Canal cystique

Voie biliaire principale . :
(Cholédoque) 9

Sphincter d’Oddi

: Canal pancréatique principal
Ampoule de Vater (Wirsung)
(papille)

SUPERIEUR

GAUCHE
Planche 2
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3. TITRE : SCHEMA PAROI ABDOMINALE

Pectoralis Magoe

LineaAlba

Tendirous Insertion SUPERIEUR

M Transversalis M Rectus -

M Internal Oblig

M External
Oolique

Ombile GAUCHE

Inguinalring £ =
Internal : 4 Ligament

External

ANTERIEUR

GAUCHE

Planche 3
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1. TITRE : SCHEMA PAROI PERINEALE

ANTERIEUR

GAUCHE

Grandes lévres
Orifice urétral

Gland du Clitoris

Périnée antérieur
Orifice Vaginal

Hymen
Petites lévres

\/Ll/ o

Planche 4

Périnée postérieur
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SECTION B : SIGNES FONCTIONNELS

1. TITRE : DIFFERENTS SIGNES FONCTIONNELS DIGESTIFS

74

ﬁ Des symptomes variables selon la maladie. Parlez-en a votre médecin. |

Crampes, pesanteur

1. DOULEUR ABDOMINALE
ou douleur permanente

‘ ‘ {Y au niveau de |'abdomen. \

% Peut étre diffuse ou localisée.

2. NAUSEES ET VOMISSEMENTS

Sensation de nausée
pouvant aller jusqu'au

vomissement des aliments
ou des sécrétions bilieuses.

3. BALLONNEMENTS
t,.::v-. ET GAZ C(‘Lx
Sensation de ventre
b O plein, gonflé,
avec émission de gaz.

\

6. AMAIGRISSEMENT
NON EXPLIQUE

4. TROUBLES DU TRANSIT :
5. PERTE D'APPETIT

)
Diminution Augmentation | Diminution ou absence Porte:de poids
de la fréquence delafréquence d'envie de manger. : s @
el R e involontaire,
selles, i) malgré une alimentatio
selles dures. selles liquides. habituelle

Planche 5

9. RASSASIEMENT PRECOCE

8. DIFFICULTE A AVALER

7. BROLURES D'ESTOMAC
( PYROSIS)

Sensation de satiété
rapide aprés avoir
mangeé peu.

(DYSPHAGIE)

Géne ou blocage lors du
passage des aliments
solides ou liquides.

Sensation de brilure
remontant vers la gorge,
souvent apreés

les repas ou en position
allongée.

10. AUTRES SIGNES POSSIBLES

+ Régurgitations acides

+ Hoquets fréquents

+ Flatulences excessives

+ Sensation de lourdeur aprés les repas
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SECTION C : PATHOLOGIES SUPERIEUR

1. TITRE : SCHEMA HERNIES CAUCHE

Planche 6
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2. TITRE : SCHEMA APPENDICITE

SUPERIEUR

GAUCHE

Inflamed appendix

Planche 7
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3. TITRE : SCHEMA MALADIE HEMORROIDAIRE

~ hémorroide
externe SUPERIEUR

GAUCHE

Planche 8
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4, TITRE : SCHEMA FISSURE ANALE
‘-II.IIIIIIIIIII...II-

SUPERIEUR

GAUCHE

Planche 9

78
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5. TITRE : SCHEMA FISTULE ANALE

SUPERIEUR

@ GAUCHE

~ Fistule

. Foramen de la fistule
Fistule ano-rectale

Planche 10
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6. TITRE : SCHEMA OCCLUSION INTESTINALE

OBSTRUCTION
tompenrvon bride loche

omgieion estermne

STRANGULATION

comprantion brde serrde

SUPERIEUR
™ an

GAUCHE

¥ Invogination

homny 1imnle dot aceliutinnt nar abtructinn of nar tweennulntian

Planche 11
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7. TITRE : SCHEMA PERITONITE

Matiéres fécales
et purulentes
dans 'abdomen

Source :

HAUTEUR Peptic Ulcer
Esophagus

Mucosa
Submucosa

GAUCHE

Stomach - e Muscle
\ ] layer

Duodenum

Planche 12
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8. TITRE : SCHEMA LITHIASE BILIAIRE

= 4 \/E‘SrQn,z,g
=l ATRE

CALCULS

PANCLE A S

PuUodesruN

SUPERIEUR

Inflammation GAUCHE
entrainant
Fobstruction

Dilatation du canal
hépatique commun

,,,,

Source : bordeaux-chirurgie-digestive.fr

Planche 13
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9. TITRE : SCHEMA MASSE DANS DE CANAL HEPATOBILIAIRE

SUPERIEUR

GAUCHE

Planche 14

83
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10. TITRE : SCHEMA EVENTRATION

SUPERIEUR

GAUCHE

Planche 15
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11. TITRE : SCHEMA HERNIE HIATALE
SUPERIEUR

Al AN A \@

— (Esophage

\  Diapheagme ‘ \ f \ |

Estomac

,' A

(Esophage et estomac normaux Hernie hiatale glissante Hernie hiatale para-cesophagienne

Planche 16
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12. TITRE : SCHEMA FISTULE ENTEROCUTANEE

Planche 17

SUPERIEUR

86

GAUCHE
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13. TITRE : SCHEMA FISTULE RECTOVAGINALE

SUPERIEUR

POSTERIEUR

Planche 18
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14. TITRE : ACHALASIE

Esophagus dilates

Esophagus

Lower esophageal sphincter

Lower esophageal
doesn't relax

sphincter (LES)

Esophageal Achalasia

Normal
HEALTHY ACHALASIA SUPERIEUR
Esophagus __Esophagus
Dilates
conanis GAUCHE
Esophageal ~ &
Sphincter (LES)

Sphincter (LES)”
doesn't relax

Planche 19
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15. TITRE : SCHEMA PROLAPSUS ANAL(A)/RECTAL(B)

SUPERIEUR

. R )
Sl pakpss )

Planche 20
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II/ CHIRURGIE DIGESTIVE
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SECTION D : GESTES CHIRURGICAUX

1. TITRE: SCHEMA ANASTOMOSE

SUPERIEUR

GAUCHE

Planche 21
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2. TITRE : SCHEMA COLLECTOMIES

Section C : Gestes Chirurgicaux
HAUTEUR

Planche 22
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3. TITRE : SCHEMA STOMIES (COLLOSTOMIES)

SUPERIEUR

GAUCHE

Planche 23

93
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4. TITRE : SCHEMA DERIVATION BILIODIGESTIVE

SUPERIEUR

GAUCHE

Planche 24
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SECTION E : VOIES D’ABORD

1. TITRE : LAPAROSCOPIE

SUPERIEUR

Planche 25

95
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2. TITRE : LAPAROTOMIE (Incision a encercler en fonction du type d’intervention et de
la voie d’abord)

SUPERIEUR

GAUCHE

Planche 26
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SECTION F : CONDITIONNEMENT DU PATIENT

1. CIRCUIT DU PATIENT

& & «&

Consultations Accuell

Préparation
préopératoire

Anesthésie

Intervention
chirurgicale

Le circuit patient
Surveillance

Autorisation postopératoire

Suivi médical Sortie du patient de sortie

Planche 27
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2. POSITIONNEMENT DU PATIENT

F. Lithotomy

Planche 28

H. Squatting

I. Sitting

98
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3. MONITORING

Planche 29

99
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SECTION G : TYPE D’ANESTHESIE

1. TITRE : ANESTHESIE LOCALE

Planche 30
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2. TITRE : RACHIANESTHESIE

Planche 31
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3. TITRE : ANESTHESIE GENERALE

Planche 32
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SECTION H :ALTERNATIVES
1. TITRE : ALTERNATIVES TH2RAPEUTIQUES

Plusieurs options non chirurgicales peuvent étre proposées, seules ou en complément.

| 1 et MEDIcAL ;

Médicaments adaptés a la pathologie pour
@ Réduire linflammation

(0 Le choix du traitement dépend de votre maladie, de sa sévérite, de votre état de santé et de vos préférences.

)
/

U 5 e o veocuveney R

@ Kinésithérapi (rééducation périnéale
dans certaines pathologies)

O Soulager a dovlew § Thérapies comportementles
© Controler lacidité et relaxation
@ Trater une infection (antibiotiques) @ Acupuncture, hypnose
 Réguler e transit (en complément)
‘\»o Ete. ) 0 fe. ; J
2, ENDOSCOPIE THERAPEUTIQUE B 6. INTERVENTIONS RADIOLOGIQUES
Techniques réalisées par endoscopie, sans incision : / Actes mini-invasifs réalisés sous guidage
, = radiologique, sans ouverture
@ Ablation de polypes ‘
@ Dilatation de rétrécissements 0 Drainage dabeés
@ Traitement des saignements @ Embolisation

Des alternatives existent pour

@ Pose de prothéses (stents) ) Injections thérapeutiques

0t \ ; soulager les symptomes, contrdler 0t
K L) la maladie et améliorer a qualité de vie. : =
3. MODIFICATIONS DU MODE DE VIE ( 1. SURVEILLANCE ACTIVE 7. APPROCHES COMPLEMENTAIRES
() Alimentation adaptée -
(régimes spécfiques ractionnement desrepas..) Pour certaines maladies peu évolutives : 0 P’°b'°t"q“e3 )
() Pere d e i besoin © Suiv réguler (consultatons, (= ) Conpénents ntfonnels

() Phytothérapie (certaines plantes)
() Ostéopathie
{0 Ete.

examens, imagerie)
© Contréle des symptomes

@ Intervention uniquement s
aggravation ou complications

/( @
‘

Ces alternatives peuvent tre efficaces seules ou en préparation d'une éventuelle chirurgle.
Elles doivent toujours étre discutées avec votre médecin,

) Activité physique réguliére |
() Sewrage tabagique et mitation de (alcool o |

) Gestion du stress

~

Planche 33
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SECTION | : DEVENIR DU PATIENT

1. TITRE : BENEFICES ATTENDUS

CHiRURGIE DIiGESTIVE ELECTIVE

DES BENEFICES CONCRETS POUR VOTRE SANTE
7

1. SOULAGE LES SYMPTOMES 2. TRAITE LA CAUSE
DU PROBLEME

Diminue la douleur, les ballonnements,
les nausées, la constipation ou
les troubles du transit.

Enléve ou corrige I'origine de la maladie
(ex: hernie, tumeur bénigne, diverticule...),
limitant ainsi les récidives et I'aggravation.

3. PREVIENT LES COMPLICATIONS 4. AMELIORE LA QUALITE DE VIE]

GRAVES

i

UNE INTERVENTION
POUR AMELIORER VOTRE QUOTIDIEN

Réduit le risque d'occlusion, de perforation, S
R I fort tid .
d’hémorragie, d'infection ou de dégénérescence ‘ EYOUVEr 9 Sono- S uoneen

manger avec plaisir, bouger,
a long terme. 9, P 2 9¢

travailler, dormir et profiter
de ses proches sereinement.

5. FAVORISE UNE MEILLEURE 6. AIDE A RETROUVER OV 7. REDUIT LE RECOURS
SANTE GLOBALE A MAINTENIR UN POIDS SANTE AUX TRAITEMENTS MEDICAUX
\-/ @
Amélioration de |'alimentation, Particuliéerement en cas d’obésité : . )
de I'absorption des nutriments, perte de poids durable, amélioration du diabéte, Moins de médicaments au qu°‘i'¢"en
de I'équilibre métabolique de I'hypertension, du sommeil et des douleurs et donc moins d'effets secondaires,
et réduction des carences. articulaires. pour une prise en charge plus

efficace et durable.

(D UNE DECISION ECLAIREE, UN AVENIR EN MEILLEURE SANTE
\ \ Echangez avec votre chirurgien pour choisir la solution la plus adaptée a votre situation.

Planche 34



Annexes 106

2. TITRE : RISQUES DE L’INTERVENTION

1. HEMORRAGIE 6 9. CONVERSION EN CHIRURGIE
Risque de saignement pendant OUVERTE
I'intervention pouvant nécessiter A 6 Risque de passage a une chirurgie

une transfusion ou une réintervention. ouverte si la voie mini-invasive

n'est pas possible ou sire.

2. LESION D'UN ORGANE
OU D’UNE STRUCTURE VOISINE

Risque de blessure d’un organe

8. REACTIONS LIEES
5 | A L'ANESTHESIE
| Risque d'allergie, d’hypotension,

(intestin, vaisseau, rate, pancréas, etc.) de réaction aux médicaments

ou d'une structure proche. ou de complications liées

al'intubation.

3. PERFORATION / FISTULE  / a . \ 7. TROUBLES CARDIOVASCULAIRES
ANASTOMOTIQUE w ‘: Risque d'événement cardiaque
Risque de fuite au niveau \ ‘,“‘ / (trouble du rythme, infarctus)
des sutures ou des raccords \ 6 o4 lié au stress de I'intervention

entre deux segments digestifs, et a [anesthésie.

- ;\ ’,'
[\ 5. THROMBOSE VEINEUSE  / 6. COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

4, INFECTION

Ri ol e oy ‘ & / \ CU R PR \ Risque de difficultés respiratoires
isque d'infection de la plaie opératoire \ Risque de formation de caillots ot . ; .
e s ) < \ A télectasie, p emen
ou a l'intérieur de I'abdomen (abees, N \ dans les veines des jambes ou du bassin \\ bvenilisque) paodant o apris Fibieition,
péritonite). '

pouvant migrer vers les poumons.

Ces risques restent rares et dépendent de nombreux facteurs : votre état de santé, @
le type dintervention, la durée de I'opération...
N'hésitez pas & poser toutes vos questions a I'équipe soignante. ’

Planche 35
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3. TITRE : COMPLICATIONS POSTOPERATOIRE

0 INFECTION

Infection de la plaie opératoire
ou a lintérieur de 'abdomen.

o THROMBOSE VEINEUSE

Formation d'un caillot dans une veine
(jambe, bassin, poumon - embolie

pulmonaire), malgré (a prévention.

—

| 0 HEMORRAGIE

M

Saignement pendant

ou apres ['intervention,
parfois nécessitant une transfusion

ou une réintervention.

0 ATTEINTE D'UN ORGANE

VOISIN

~

Lésion d'un organe ou d'un vaisseau
voisin pouvant nécessiter

une réparation.

S =

9 FISTULE QU FUITE

Fuite au niveau des sutures

entre deux segments digestifs
ou d'un organe.

107

o OCCLUSION INTESTINALE

Ralentissement ou arrét
du transit intestinal pouvant
nécessiter un traitement.

0 COMPLICATIONS RESPIRATOIRES 0 RISQUES LIES A LANESTHESIE

Pneumonie, atélectasie
ou autre probléme respiratoire,
surtout chez les personnes fragiles.

Ces complications restent rares.

Leur fréquence dépend de votre état de santé, du type d'intervention et dautres facteurs.
N'hésitez pas & poser vos questions  'équipe soignante.

Planche 36

Réactions a 'anesthésie : nausées,
allergies, troubles cardiaques
ou respiratoires rares.
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CREDITS ICONOGRAPHIQUES

L'ensemble des illustrations de la fiche d'informations illustrée est issu de Servier Medical Art
(https://smart.servier.com), banque d'illustrations médicales mise a disposition sous licence
Creative  Commons  Attribution 4.0 International (CC BY 40 —
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). Les planches ont été adaptées pour les besoins
de I'étude (traduction et simplification des Iégendes en frangais). Les planches signalées « figure

originale » ont été composees a partir d'éléments de cette méme banque.

Section A : Anatomie

Planche 1. Tube digestif. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 2. Annexes pancréaticobiliaires. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.
Planche 3. Paroi abdominale. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 4. Paroi périnéale. Figure originale composeée a partir d'éléments de Servier Medical
Art, CC BY 4.0.

Section B : Signes fonctionnels

Planche 5. : Signes fonctionnels digestifs_Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Section C : Pathologies

Planche 6. Hernie inguinale. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.
Planche 7. Appendicite. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 8. Maladie hémorroidaire. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 9. Fissure anale. Figure originale composeée a partir d'éléments de Servier Medical Art,
CCBY 4.0.

Planche 10. Fistule anale. Figure originale composée a partir d'éléments de Servier Medical
Art, CC BY 4.0.

Planche 11. Occlusion intestinale. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 12. Peéritonite. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 13. Lithiase biliaire. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 14. Masse du canal hépatobiliaire. Figure originale composée a partir d'éléments de
Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 15. Eventration. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 16. Hernie hiatale. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 17. Fistule entérocutanée. Figure originale composée a partir d'éléments de Servier
Medical Art, CC BY 4.0.
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Planche 18. Fistule rectovaginale. Figure originale composée a partir d'éléments de Servier
Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 19. Achalasie. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 20. Prolapsus anal / rectal. Figure originale composée a partir d'éléments de Servier
Medical Art, CC BY 4.0.

Section D : Gestes chirurgicaux

Planche 21. Anastomose digestive. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 22. Colectomies. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 23. Stomies (colostomies). Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 24. Dérivation biliodigestive. Figure originale composée a partir d'éléments de Servier
Medical Art, CC BY 4.0.

Section E : Voies d'abord

Planche 25. Laparoscopie. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 26. Laparotomie (incisions). Figure originale composée a partir d'éléments de Servier
Medical Art, CC BY 4.0.

Section F : Conditionnement du patient

Planche 27. Circuit du patient. Figure originale composée a partir d'éléments de Servier
Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 28. Positionnement du patient. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 29. Monitoring. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Section G : Type d'anesthesie

Planche 30. Anesthésie locale. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 31. Rachianesthésie. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Planche 32. Anesthésie générale. Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Section H : Alternatives
Planche 33 : Alternatives thérapeutiques Adapté de Servier Medical Art, CC BY 4.0.

Section | : Devenir du patient

Planche 34. Bénéfices attendus. Figure originale composée a partir d'éléments de Servier
Medical Art, CC BY 4.0 ; contenu médical validé par [Dr Bwelle].

Planche 35. Risques. Figure originale composée a partir d'éléments de Servier Medical Art,
CC BY 4.0 ; contenu médical validé par [Dr Bwelle].

Planche 33. Complications postopératoires. Figure originale composée a partir d'eléments de
Servier Medical Art, CC BY 4.0 ; contenu médical validé par [Dr Bwelle].
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Annexe 6 : Fiche d’enquétes
QUESTIONNAIRE D’ETUDE

Essai thérapeutique d’un dispositif illustré d’éclairage du consentement par les patients de
chirurgie digestive de deux hopitaux de Yaoundé

Identifiant du patient :
Hopital : I Hopital Général 1 Hopital Central

Groupe : O Groupe témoin O Groupe expérimental
Date :

SECTION A : INFORMATIONS SOCIODEMOGRAPHIQUES
1. Age(enannées):
2. Sexe : [ Homme O Femme
3. Situation matrimoniale : I Célibataire O Marié(e) O Veuf(ve) OI Divorcé(e)
4. Niveau d’instruction : 0 Aucun I Primaire [ Secondaire [ Supérieur
5. Profession: O Sans emploi I Informel O Fonctionnaire I Privé I Autre :
6. Religion: O Christianisme O Islamisme O Aucune I Autre
7. Aire culturel : OCo6te OOForét OGrass-Fields COSahel CJSavane
8. Langue parlée habituellement : O Francais (I Anglais [0 Langue locale :
9. Lieu de résidence : O Urbain O Périurbain OJ Rural
10. Avez-vous déja été opéré(e) ? O Oui O Non

SECTION B : CONNAISSANCES (CAP) SUR LA CHIRURGIE
CONNAISSANCES

11. Pouvez-vous dire, avec vos propres mots, la maladie ou le probleme de santé pour
lequel Vous avez été opeéré(e) ?

[0 0 = Ne sait pas I 1 = Réponse inexacte [ 2 = Réponse partiellement correctedd 3=
Réponse correcte

12. Pouvez-vous dire, avec vos propres mots, quelle intervention chirurgicale a éte faite

chez vous ? 00 =Ne
sait pasC] 1 = Réponse inexacte [ 2 = Réponse partiellement correcte [1 3 = Réponse
correcte

13. Selon vous, cette chirurgie est : I Programmeée (élective) I Urgente [ Je ne sais pas
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ATTITUDES (A du CAP)

(-1pas du tout d’accord-2plutot pas d’accord -3ni d’accord ni pas d’accord -4plutot d’accord -
Stout a fait d’accord)

14. Pensez-vous avoir suffisamment compris les informations concernant votre maladie et
Popération?1 0020304050
15. Vous étes-vous senti(e) a 1’aise pour poser des questions au soignant ? 1

020304050
16. Avez-vous ressenti que votre avis comptait réellement dans la décision opératoire ? 1

020304050

PRATIQUE

17. Pouvez-vous citer au moins un bénéfice attendu de [Dintervention ?

O 0 = Aucun 1 = Inexact 2 = Partiellement exact O 3 = Exact

18. Pouvez-vous citer au moins un risque ou une complication possible ?

O 0 = Aucun 1 = Inexact 2 = Partiellement exact O 3 = Exact

19. Avez-vous été informé(e) de solutions autres que la chirurgie ?J Oui 0 Non [ Ne sait
pas

Si oui, lesquelles ?

O 0 = Inexactd 1 = Partiellement exact] 2 = Exact

20. Avez-vous compris que vous pouviez accepter ou refuser 1’opération sans conséquence
négative sur votre prise en charge ?0 Oui I Non

SECTION C : PERCEPTION DU PROCESSUS DE CONSENTEMENT

21. Le langage utilisé était facile a comprendre
1020304050

22. Les explications étaient claires
1020304050

23. Le temps d’explication était suffisant
1020304050

24. Les images ont facilité la compréhension

1020304050

(-1pas du tout d’accord-2plutot pas d’accord -3ni d’accord ni pas d’accord -4plutot d’accord -
Stout a fait d’accord)

SECTION D : ANXIETE PREOPERATOIRE (STAI Y-1)

Instruction  : Indiquez comment vous vous sentiez juste avant D’opération.
Echelle : 1 = Pas du tout | 2 = Un peu | 3 = Beaucoup | 4 = Enormément
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25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,

Jemesentaiscalme:1 0203040

Je me sentaisen sécurité : 1 020304 O

Jeme sentaistendu(e) : 1 0203040
Jemesentaisal’aise: 1 120304 [

Je me sentais inquiet(e) : 1 0203040

Je me sentais détendu(e) : 1 00203040

Je me sentais préoccupé(e) : 1 00203040

Je me sentais satisfait(e) : 1 0203040

Je me sentais effrayé(e) : 1 00203040

Je me sentais confortable : 1 020304 [

Je me sentais sir(e) demoi: 10203040

Je me sentais nerveux(se) : 10203040

Je me sentais agité(e) : 1 0203040

Je me sentais confiant(e) : 1 0203040

Je me sentais anxieux(se) : 100203040

Je me sentais indécis(e) : 1 0203040

Je me sentais inquiet(e) a propos de ’avenir : 1 12 13[4 [
Je me sentais calme intérieurement : 1 00203040
Je me sentais troublé(e) : 1 020304 O
Jemesentaishien:1 0203040

SECTION E : DEVENIR POSTOPERATOIRE

(A administrer a J+..., en partie par entretien patient et en partie a partir du dossier médical)

45.

46.

47.

48.

49.

50.
51.

52.

53.

54.
55.

Avez-vous respecté les consignes données avant 1’opération ? [0 Oui [0 Non [
Partiellement

Avez-vous respecté les consignes données aprés ’opération ? [0 Oui [0 Non [
Partiellement

Avez-vous pris les médicaments prescrits comme indiquée par le médecin ? I Oui O
Non O Partiellement

Si non ou partiellement, pourquoi ?00 OubliCd Manque de compréhensiond Effets
secondairesJ Probléme financier(d Autre :

Avez-vous présenté une complication postopératoire ?00 Non [ Infectiond

Hémorragied Occlusiond FistuleCd Douleur prolongéed Autre :
Durée d’hospitalisation (en jours) : ......... jours
Avez-vous été réhospitalisé(e) aprés votre sortie ou a-t-on prolongé la durée

d’hospitalisation prévue ? [ Oui I Non

Comment évaluez-vous votre récupération aprés 1’opération ? [0 Mauvaise O
Moyennement Bonne [ Tres bonne

Avez-vous pu reprendre vos activités habituelles ? I Oui O Non I Partiellement
Avez-vous ressenti une anxiété importante aprés 1’opération ? [J Oui [J Non

Cette anxiété était liée principalement & : O La douleur [J La peur des complications
[J Le manque d’information [J Autre :
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SECTION F: SATISFACTION GLOBALE
56. Etes-vous satisfait(e) de la prise en charge chirurgicale globale ? O Trés insatisfait (]

Insatisfait O Neutre O Satisfait (I Tres satisfait
57. L’information regue vous a aidé a mieux vivre [’intervention ?

O Oui O Non
58. Pensez-vous que les informations regues avant 1’opération vous ont aidé a mieux vivre

la période postopératoire ? 1 Oui I Non
59. Recommanderiez-vous cette prise en charge a un proche ? [J Oui [0 Non

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION !!!



