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Abréviations

AFSSAPS    Agence française de sécurité sanitaire et des produits de santé

AINS    anti-inflammatoire non stéroïdien

AIVOC    anesthésie intraveineuse à objectif de concentration

ALR    anesthésie locorégionale

AMM    autorisation de mise sur le marché

APM    anesthésie périmédullaire

AT    antithrombine

AVK    antivitamines K

BDM    brèche dure-mérienne

CAM    concentration alvéolaire minimale

CC    circonférence du cou

CGA    concentré globulaire adulte

CGR    concentré de globules rouges

CNGOF    Collège national des gynécologues et obstétriciens français

CPA    consultation pré-anesthésique

CPAP    continuous positive airways pressure (ventilation en pression continue positive)

DPPNI    décollement prématuré d’un placenta normalement inséré

ECG    électrocardiogramme

EMG    électromyogramme

ENS    échelle numérique simple

EPO    érythropoïétine

ERCF    enregistrement du rythme cardiaque fœtal

EVA    échelle visuelle analogique

FeO2    fraction expirée d’oxygène

FiO2    fraction inspirée d’oxygène

HAS    Haute Autorité de Santé

Hb    hémoglobine

HbCO    carboxyhémoglobine

HBPM    héparine de bas poids moléculaire

HELLP    Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count

HPP    hémorragie du post-partum

HTA    hypertension artérielle

IA    insuffisance aortique

IADE    infirmière anesthésiste diplômée d’État

IM    insuffisance mitrale

IMC    indice de masse corporelle

INR    international normalized ratio

IOT    intubation orotrachéale

IV    intraveineux

IVD    intraveineuse directe

IVL    intraveineuse lente

J1    jumeau 1

J2    jumeau 2

LCR    liquide céphalorachidien

MTEV    maladie thrombo-embolique veineuse

NFP    numération formule plaquettes

NFS    numération formule sanguine

NVPO    nausées et vomissements postopératoires

PAD    pression artérielle diastolique

PAS    pression artérielle systolique

PCEA    patient-controlled epidural analgesia (analgésie contrôlée par la patiente)

PE    pré-éclampsie

PetCO2    pression expirée de CO2

PFA    platelet factor activator

PFC    plasma frais congelé

PlGF    placenta growth factor

PMI    protection maternelle infantile

PO    per os

PSE    pousse-seringue électrique

PTC    post-tetanic count

RA    rétrécissement aortique

RCF    rythme cardiaque fœtal

RCIU    retard de croissance intra-utérin

RM    rétrécissement mitral

SA    semaine d’aménorrhée

SaO2    saturation artérielle en oxygène

SAPL    syndrome des antiphospholipides

SFAR    Société française d’anesthésie et de réanimation

SpO2    saturation artérielle périphérique en O2

SSPI    salle de surveillance post-interventionnelle

TCA    temps de céphaline activé

TIH    thrombopénie induite par l’héparine

TP    taux de prothrombine

TSH    thyroid-stimulating hormone

UI    unités internationales

VEGF    vascular endothelial growth factor

VIH    virus de l’immunodéficience humaine

VPA    visite pré-anesthésique

Vt    volume courant










Préface de la seconde édition


J’ai le très grand plaisir de préfacer cette seconde édition du Pocket book Protocoles en anesthésie et analgésie obstétricales sous l’égide du CARO. La première édition a été un vif succès et elle circule comme soutien quotidien à la pratique de notre spécialité si passionnante et si spécifique à la fois.
 
Elle avait été réalisée en 2011, grâce à l’initiative et la persévérance du Professeur Dominique Chassard, qui avait coordonné efficacement les groupes de travail issus du Club d’anesthésie-réanimation obstétricale (CARO). Il récidive en 2014 et nous présente la deuxième édition.
 
Celle-ci viendra combler la demande qui reste soutenue. Elle comporte des ajustements aux différentes fiches, qui ont été remises à jour selon l’état actuel de nos connaissances ; de nouvelles fiches ont été aussi ajoutées.
 
Nous espérons que cet ouvrage répondra à son objectif : rendre un service concret à nos collègues travaillant de façon régulière ou plus épisodique en maternité, et nous restons ouverts à vos commentaires, vos critiques et vos suggestions.
 
Docteur Anne-Sophie Ducloy-Bouthors
 
Présidente du CARO
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Recommandations pour l’anesthésie-analgésie obstétricale chez une patiente mineure

Règles relatives au jeûne et aux apports liquidiens en milieu obstétrical

Anesthésie de la femme enceinte pour chirurgie non obstétricale
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Information aux patientes







Qu’est-ce qu’une anesthésie ?

L’
anesthésie générale abolit la perception de la douleur. Le sommeil du patient est obtenu par l’utilisation de divers médicaments anesthésiants. Le plus souvent, il convient de procéder également à une ventilation artificielle. L’appareil d’anesthésie permet la conduite de l’anesthésie et la surveillance du patient durant l’intervention.
 
Pour certaines interventions et particulièrement en obstétrique, il est possible d’insensibiliser uniquement la partie du corps concernée. On parle d’
anesthésie locorégionale. Les principaux types d’
anesthésie locorégionale périmédullaire (anesthésies locales de la moelle épinière) sont l’anesthésie péridurale et la rachianesthésie.
 


Qu’est-ce que l’anesthésie péridurale ?

Lors de l’anesthésie péridurale, un anesthésique local est injecté dans l’espace péridural qui est limité par la dure-mère (c’est-à-dire les méninges, enveloppe entourant la moelle épinière) (figure 1.1
).
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Figure 1.1


L’espace péridural est un espace entourant la moelle épinière et limité en dehors par la dure-mère. 





 


Cette technique d’anesthésie locorégionale est réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur. Elle est destinée à supprimer ou à atténuer les douleurs de l’accouchement et/ou, si besoin, à en faciliter le déroulement. C’est à ce jour la méthode la plus efficace. Son principe est de bloquer la transmission des sensations douloureuses au niveau des nerfs provenant de l’utérus en injectant à leur proximité un anesthésique local associéà un dérivé de la morphine.
 
Cette technique, qui assure une bonne stabilité des fonctions vitales, est bénéfique pour la mère et l’enfant. Ce blocage se fait à proximité de la moelle épinière dans l’espace péridural, par l’intermédiaire d’un tuyau très fin (cathéter) introduit dans le dos à l’aide d’une aiguille spéciale. Le cathéter reste en place pendant toute la durée de l’accouchement afin de permettre l’administration répétée de l’anesthésique. S’il est nécessaire de pratiquer une césarienne ou tout autre intervention, l’analgésie pourra être complétée grâce à ce dispositif. Cela n’exclut pas totalement le recours à l’anesthésie générale au décours de l’accouchement.
 
Une consultation est réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur dans les quelques semaines précédant votre accouchement. N’hésitez pas à cette occasion à poser toutes les questions que vous jugerez utiles. Au moment de bénéficier de l’analgésie péridurale, le médecin anesthésiste- réanimateur qui vous prendra en charge actualisera les données de la consultation. Il peut arriver, en fonction de votre état de santé ou du résultat des examens complémentaires qui vous auront été prescrits, que l’analgésie péridurale ne puisse être effectuée, contrairement à ce qui avait été prévu. C’est le cas, par exemple, s’il existe de la fièvre, une infection de la peau au niveau du dos ou des troubles de la coagulation du sang, Tout ceci sera rediscuté au cas par cas en fonction des bénéfices et des risques.
 



Qu’est-ce que la rachianesthésie ?

Lors de la rachianesthésie, un anesthésique local est injecté directement dans le liquide céphalorachidien (LCR) qui entoure la moelle épinière. Vous ressentez d’abord une impression de chaleur dans la zone endormie, qui devient ensuite totalement insensible. Vous ne pouvez plus bouger la partie concernée durant le temps d’action de l’anesthésie, mais cela vous permet, durant l’opération (césarienne par exemple), de pouvoir rester totalement éveillée. Parfois, une anesthésie générale peut être associée ou devenir nécessaire, notamment en cas d’insuffisance de l’anesthésie locorégionale ou d’urgence obstétricale. Cette méthode est aussi utilisable pour calmer les douleurs de l’accouchement (rachianalgésie).
 


Péri-rachianesthésie combinée

C’est la combinaison des deux méthodes décrites précédemment. La première injection est faite dans le LCR puis un cathéter est inséré dans l’espace péridural, ce qui permet la poursuite de l’analgésie ou de l’anesthésie.

 


Quels sont les risques de l’anesthésie ?

Tout acte médical, même conduit avec compétence et dans le respect des données acquises de la science, comporte un risque. Cela dit, on peut affirmer que, de nos jours, les techniques modernes d’anesthésie offrent une très grande sécurité et que les risques sont minimes. En effet, durant l’intervention, les fonctions vitales de l’organisme (activité cardiaque, circulation, respiration) sont régulièrement surveillées, afin de dépister rapidement d’éventuelles anomalies et de les traiter.
 


Quels sont les inconvénients et les risques de l’analgésie obstétricale ?

Pendant l’analgésie péridurale, une sensation de jambes lourdes et une difficultéà les bouger peuvent s’observer. C’est un effet sans gravité de l’anesthésique local qui est fonction de la durée de son administration. Aujourd’hui, la plupart des protocoles analgésiques utilisés permettent d’éviter ce type d’effet indésirable.
 
Au moment de la sortie du bébé, l’envie de pousser est souvent diminuée mais une sensation de distension peut être perçue. Une baisse transitoire de la pression artérielle peut survenir, favorisée par la position allongée à plat sur le dos. Les dérivés de la morphine peuvent entraîner des démangeaisons passagères et des nausées. Des douleurs au niveau du point de ponction dans le dos peuvent persister quelques jours et sont habituellement sans gravité. En revanche, des lombalgies peuvent être observées avec ou sans péridurale à une fréquence identique.
 
L’analgésie peut être insuffisante ou incomplète pendant les contractions. Une réinjection dans le cathéter péridural permet habituellement de corriger ces imperfections ; plus rarement, une nouvelle ponction est nécessaire.
 
Rarement (1 %), des maux de tête majorés par la position debout peuvent apparaître après l’accouchement. Ils s’observent en cas de brèche de la dure-mère. Le cas échéant, leur traitement vous sera expliqué.
 
Des complications plus graves sont exceptionnelles : convulsions, arrêt cardiaque, paralysie permanente ou perte plus ou moins étendue des sensations.
 
Enfin, pour votre bébé, l’accouchement sous analgésie péridurale ne comporte pas plus de risque qu’un accouchement sans péridurale.
 


Quels sont les inconvénients et les risques de l’anesthésie générale ?

L’introduction d’un tube dans la trachée (intubation) pour assurer la respiration pendant l’anesthésie générale peut provoquer des maux de gorge ou un enrouement passagers. En fin d’anesthésie, une sensation de froid et des frissons sont possibles.

 
Des traumatismes dentaires sont également possibles. C’est pourquoi il est important que vous signaliez tout appareil ou toute fragilité dentaire particulière.
 
Une rougeur douloureuse au niveau de la veine dans laquelle les produits ont été injectés peut s’observer. Elle disparaît en quelques jours.
 
La position prolongée sur la table d’opération peut entraîner des compressions, notamment de certains nerfs, ce qui peut provoquer un engourdissement ou, exceptionnellement, la paralysie d’un bras ou d’une jambe. Dans la majorité des cas, les choses rentrent dans l’ordre en quelques jours ou quelques semaines.
 
Des troubles passagers de la mémoire ou une baisse des facultés de concentration peuvent survenir dans les heures suivant l’anesthésie. Des souvenirs de la période opératoire peuvent subsister.
 
Les nausées et les vomissements au réveil sont devenus beaucoup moins fréquents avec les nouvelles techniques et les nouveaux médicaments. Les accidents liés au passage de vomissements dans les poumons sont rares mais non exceptionnels lors de la grossesse.
 
Des complications imprévisibles comportant un risque vital, comme une allergie grave, un arrêt cardiaque ou une asphyxie, sont extrêmement rares.
 

Le contenu de ce texte est inspiré des documents d’information de la Société française d’anesthésie et réanimation (SFAR).
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Recommandations pour l’anesthésie-analgésie obstétricale chez une patiente mineure






Les lois du 4 mars 2002 sur l’autorité parentale et sur les droits des malades marquent un pas en faveur d’une plus grande autonomie des mineurs dans les décisions concernant leur santé. Ceci présuppose une information préalable du mineur sur les bénéfices escomptés et les risques encourus par un consentement ou un refus aux actes proposés (un recours à une traduction, s’il est étranger et/ou maîtrise mal le français, est indispensable).
 
Le mineur peut donc participer aux décisions médicales qui le concernent, et pour les soins indispensables (y compris les IVG), garder le secret à l’égard de ses parents. Mais le médecin doit toujours s’efforcer de convaincre le mineur de les consulter.
 
Les textes ne précisent pas à partir de quel âge cette autonomie peut être reconnue, excepté pour les mineurs dont les liens de famille sont rompus (notion sans signification juridique précise) et qui bénéficient à titre personnel des remboursements de l’Assurance maladie, soit les mineurs de 16 ans et plus. Aucun âge précis n’a été fixé réglementairement, la maturité et la capacité de discernement étant très variables d’un enfant à un autre.
 
L’autorité parentale donne aux parents le droit de consentir aux soins concernant leur enfant mineur. Mais elle implique aussi des devoirs : une abstention grave peut donner lieu à des poursuites pénales. L’autorité parentale n’appartient qu’aux pères et mères, et est exercée en commun, même en cas de séparation : les grands-parents et les beaux-parents ne peuvent prendre aucune décision concernant l’enfant.
 
Le mineur peut s’opposer à la transmission de certains éléments de son dossier médical à ses parents.
 
En cas de refus de soins exprimé par les titulaires de l’autorité parentale mettant en péril la santé du mineur, le médecin doit alerter le Procureur de la République.
 
L’article 413-1 du Code civil indique que le mineur est émancipé de plein droit par le mariage. L’article 413-2 du même code dispose que le mineur, même non marié, pourra être émancipé lorsqu’il aura atteint l’âge de 16 ans révolus et s’il y existe de justes motifs, par le juge des tutelles, à la demande des père et mère ou de l’un d’eux. Le mineur émancipé sera ensuite capable, comme un majeur, de tous les actes de la vie civile (article 413-6).

 
Pour le cas des mineurs étrangers, isolés sur le territoire français et dont les parents sont restés à l’étranger et qui ne font pas l’objet d’une mesure de tutelle, il peut être fait référence à l’article 373-4 du Code civil qui dispose : « Lorsque l’enfant a été confiéà un tiers, l’autorité parentale continue d’être exercée par les père et mère ; toutefois, la personne à qui l’enfant a été confié accomplit tous les actes usuels relatifs à sa surveillance et à son éducation. » Il n’est fait aucune référence explicite aux soins médicaux.
 

Le refus de soins

Le refus de soins se situe au point de jonction de deux obligations apparemment contradictoires, l’obligation de porter assistance à personne en péril (article 9 du Code de déontologie médicale, article R.4127-9 du CSP et article 223-6 du Code pénal) et l’obligation de respecter la volonté du patient et de recueillir son consentement préalablement à tout acte médical (article 16-3 du Code civil, article L.1111-4 et R.4127-36 du Code de la Santé publique - CSP).
 
Depuis la loi du 4 mars 2002, l’article L.1111-4 du CSP a consacré la possibilité de refus de soins par le patient. S’agissant de sa santé, le patient reste libre mais aussi responsable de ses choix. Selon cet article, « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiréà tout moment ».
 

« Le médecin doit donc respecter la volonté de la personne après l’avoir informée des conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d’interrompre tout traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en œuvre pour la convaincre d’accepter les soins indispensables. »

 

« Lorsque la personne est hors d’état d’exprimer sa volonté, aucune intervention ou investigation ne peut être réalisée, sauf urgence ou impossibilité, sans que la personne de confiance (…) ou la famille, ou à défaut, un de ses proches ait été consulté. »

 
En cas de refus avéré, il est nécessaire de consigner dans le dossier médical la teneur des discussions ainsi que de la décision finale.
 

À titre de précaution, il est fortement recommandé de faire signer un formulaire de refus de soins matérialisant la volonté du patient, ce qu’il peut d’ailleurs refuser de faire. Ce document constitue une preuve difficilement contestable que le praticien a correctement rempli l’ensemble de sa mission.
 
En cas de litige ultérieur, un tribunal n’exigera pas que le praticien ait réussi à convaincre son patient d’accepter les soins nécessaires, mais examinera qu’il a bien tenté de le faire. En effet, les médecins ne sont tenus qu’à une obligation de moyens et non de résultats.

 
Ainsi, si le patient a été mis en mesure de connaître les conséquences de son refus, aucun manquement ne devrait être retenu contre le médecin.


Questions à l’expert
 
1. Une jeune fille de 13 ans vient accoucher. Il s’agit d’une grossesse suivie, seule la mère est présente en salle d’accouchement. Devant les cris de la jeune fille, une indication d’APD est posée : est-ce possible sans joindre le père, celui-ci n’habitant plus le domicile conjugal et étant difficile à joindre ? Quelle est la conduite à tenir ?

Il est souhaitable que toute disposition utile en matière de consentement ait été anticipée, en particulier lors de grossesses suivies et déclarées. Dans le cas contraire, le médecin doit s’efforcer de prévenir les titulaires de l’autorité parentale.

L’article L.1111-4 CSP précise néanmoins que « le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit être systématiquement recherché s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision ». De plus, l’article 371-1 CC stipule que « l’intérêt du mineur doit toujours prévaloir ».

L’article L.1111-5 CSP dispose qu’en cas de refus du mineur de contacter ses parents, « par dérogation à l’article 371-2 CC, le médecin peut se dispenser d’obtenir le consentement du ou des titulaires de l’autorité parentale sur les décisions médicales à prendre lorsque le traitement ou l’intervention s’impose pour sauvegarder la santé du mineur ».

Si les deux titulaires de l’autorité parentale ne peuvent être joints, les articles 372-2 et 3 CC s’appliquent : « À l’égard des tiers de bonne foi, chacun des parents est réputé agir avec l’accord de l’autre… » et : « Est privé de l’exercice de l’autorité parentale le père ou la mère qui est hors d’état de manifester sa volonté, en raison de son incapacité, de son absence ou de toute autre cause. »



« Lorsqu’une personne mineure dont les liens de famille sont rompus, bénéficie à titre personnel du remboursement des prestations en nature de l’Assurance maladie et maternité et de la Couverture complémentaire mise en place par la Loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 (création de la CMU) seul son consentement est requis. »


Si l’urgence est constatée, toute intervention chirurgicale (incluant de fait une indispensable anesthésie) peut être réalisée sous réserve du respect, dans toute la mesure du possible, des formalités suivantes : la décision d’opérer est consignée par écrit par le médecin qui pratique l’intervention, le directeur de l’établissement (administrateur de garde) en est informé, le Procureur de la République également (mais son autorisation n’est pas requise, le médecin prenant seul la décision des soins). Les documents seront contresignés, dans les meilleurs délais, par le directeur (ou l’administrateur de garde) qui précisera qu’il n’a pas été possible de joindre en temps utile les titulaires de l’autorité parentale.


Même si aucun texte ne traite spécifiquement de l’analgésie péridurale obstétricale ni des indispensables anesthésies motivées par des complications de l’accouchement, l’anesthésie-analgésie obstétricale appartient à la catégorie des « actes non usuels » qui sont réputés nécessiter l’autorisation des titulaires de l’autorité parentale.

Il apparaît donc que ces soins doivent être, sinon indispensables, du moins nécessaires. Cette notion de nécessité peut être interprétée de façon plus ou moins extensive, pouvant conduire à exclure certains soins dits de confort, dont l’analgésie péridurale obstétricale pourrait faire partie car la grossesse et l’accouchement « normaux » (incluant « les cris »…) ne sont pas des pathologies avérées.

Si le médecin accepte néanmoins de réaliser une telle analgésie, l’obligation d’information et de conseil doit être renforcée et les décisions qui en découlent doivent faire l’objet d’un rapport écrit circonstancié.

En effet, tout acte de soins s’appuie sur une information médicale adaptée qui est désormais considérée comme un droit de la personne et constitue une obligation pour tout professionnel de santé dans son domaine de compétence. Le contenu de l’information doit porter sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent, les autres solutions possibles. Quel que soit l’âge du mineur, le médecin doit lui fournir une information sur son état de santé. Cette information devra être adaptée à l’âge, la maturité et le degré de compréhension du mineur. Le mineur pourra ainsi, le cas échéant, participer aux décisions le concernant.

2. Même situation, mais avec une mineure de 16 ans. Quelle est la conduite à tenir ?

Les textes ne précisent pas à partir de quel âge une autonomie peut être reconnue, excepté pour les mineurs dont les liens de famille sont rompus (notion sans signification juridique précise) et qui bénéficient à titre personnel des remboursements de l’Assurance maladie, soit les mineurs de 16 ans et plus.

Cependant, aucun âge précis n’a été fixé réglementairement, la maturité et la capacité de discernement étant très variables d’un adolescent à un autre.

La délivrance à 16 ans d’une carte Vitale peut néanmoins constituer un signe fort de cette autonomie.

3. Une fille de 15 ans en situation irrégulière arrive à 6 cm en salle d’accouchement, comprend peu le français mais sa tante (ou sa sœur) présente nous indique qu’elle veut une APD. Quelle est la conduite à tenir ?

Dans le cas des mineurs étrangers, isolés sur le territoire français qui ne font pas l’objet d’une mesure de tutelle, l’article 373-4 du Code civil dispose que « lorsque l’enfant a été confiéà un tiers, l’autorité parentale continue d’être exercée par les père et mère ; toutefois, la personne à qui l’enfant a été confié accomplit tous les actes usuels relatifs à sa surveillance et à son éducation ». Il n’est fait aucune référence explicite aux soins médicaux mais on peut estimer que les actes « usuels » en font partie.

Ni la tante ni la sœur, même majeures, ne sont des titulaires de l’autorité parentale.

Par contre, même si aucun texte ne traite spécifiquement de l’analgésie péridurale obstétricale ni des indispensables anesthésies motivées par des complications de l’accouchement, l’anesthésie-analgésie obstétricale appartient à la catégorie des « actes non usuels » qui nécessitent l’autorisation des deux titulaires de l’autorité parentale.

Cependant, l’intérêt du mineur devant toujours prévaloir, ces soins doivent être, sinon indispensables, du moins nécessaires. Cette notion de nécessité peut être interprétée de façon plus ou moins extensive, pouvant conduire à exclure certains soins dits de confort, dont l’analgésie péridurale obstétricale pourrait faire partie car la grossesse et l’accouchement « normaux » ne sont pas des pathologies.

Si le médecin accepte néanmoins de réaliser une telle analgésie, l’obligation d’information et de conseil doit être renforcée (incluant les indispensables services d’un traducteur) et les décisions qui en découlent doivent faire l’objet d’un rapport écrit circonstancié.

4. Une jeune fille de 13 ans vient accoucher, il s’agit d’une grossesse non suivie, aucun parent en salle d’accouchement. Devant les cris de la jeune fille, une indication d’APD a été posée. Quelle est la conduite à tenir si elle refuse que l’on prévienne ses parents dans l’immédiat ?

L’article L.1111-5 CSP dispose que « par dérogation à l’article 371-2 du Code civil, le médecin peut se dispenser d’obtenir le consentement du ou des titulaires de l’autorité parentale sur les décisions médicales à prendre lorsque le traitement ou l’intervention s’impose pour sauvegarder la santé d’une personne mineure, dans le cas où cette dernière s’oppose expressément à la consultation du ou des titulaires de l’autorité parentale afin de garder le secret sur son état de santé. Toutefois, le médecin doit, dans un premier temps, s’efforcer d’obtenir le consentement du mineur à cette consultation. Dans le cas où le mineur maintient son opposition, le médecin peut mettre en œuvre le traitement ou l’intervention. Dans ce cas, le mineur se fait accompagner d’une personne majeure de son choix… »


Cet article consacre donc pour le mineur un véritable droit au secret à l’égard de ses parents dans les cas où« le traitement ou l’intervention s’impose pour sauvegarder la santé ». Il n’est fait aucune distinction particulière selon la nature des soins ou de la pathologie traitée. La notion de sauvegarde peut donner une fausse impression d’urgence, de « geste salvateur » qui ne s’imposerait en réalité que dans les pathologies les plus graves.

Mais en l’absence de toute précision, au regard de la définition du verbe sauvegarder qui signifie « défendre, protéger », et surtout de la difficultéà faire la part entre le niveau de gravité des pathologies ou de complexité des soins, on doit considérer que le secret peut être conservé pour tous types d’actes, et tous types de pathologies (hors chirurgie esthétique).


Toutefois, quelle que soit la nature des soins, ils doivent « s’imposer » pour « protéger la santé ». Cette notion de nécessité peut évidemment être interprétée de façon plus ou moins extensive, mais elle conduit à exclure certains soins dits « de confort », auxquels l’analgésie péridurale pourrait être apparentée…


Si le médecin accepte néanmoins de réaliser une telle analgésie, l’obligation d’information et de conseil doit être renforcée et les décisions qui en découlent doivent faire l’objet d’un rapport écrit circonstancié.
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