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Introduction

1. Devoir d’information : cadre légal et moral

L’information donnée au patient en consultation préopératoire est indispensable. A son terme,
et aprés un délai de réflexion, elle va contribuer au consentement éclairé a toute intervention
chirurgicale. Elle constitue une obligation professionnelle dictée par le code de la déontologie
médicale et une obligation pénale dictée par le code de la Santé publique (1,2). D’ailleurs, la
loi du 4 mars 2002 a renforcé le devoir des médecins d’obtenir ce consentement éclairé des
patients et a exigé de leur fournir une information claire, loyale et appropriée. Celle-ci doit
étayer les bénéfices et les risques chirurgicaux encourus a I'occasion du geste chirurgical
(3,4).
Les Etats Généraux de la Santé, tenus en France de Septembre 1998 & Juin 1999, ont permis
un débat démocratique avec I'ensemble des frangais (5). Le but était d’associer les frangais
aux deébats sur la santé, de connaitre ainsi leurs interrogations et leurs attentes vis-a-vis du
systéeme de soins. « L’information en matiére de santé » a été I'un des sujets essentiels de ces
débats. La demande des francais portait sur une information «claire, fiable et facilement
accessible» ainsi que sur un «fort besoin de transparence jugé indispensable pour établir une
relation de confiance avec le systéme de soins» (6).
C’est dans ce contexte qu’est apparu le concept de «démocratie sanitaire» qui se définit par
«la possibilité offerte au patient de se transformer en acteur (de soin), d’'ou la nécessité
absolue d’information, de consentement, de codécision, de participation active du malade a
son traitement (7).
La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 aussi nommée loi Kouchner (8), relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé, met en exergue les souhaits exprimeés par les
francais au cours des Etats Généraux. Deux éléments ressortent :

e Le droit général du patient a étre informé sur son état de santé

o Les modalités d’accés a l'information médicale

Nous pouvons rappeler que I’article 35 du code de Déontologie(9) spécifie que le « médecin
doit a la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information loyale, claire
et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. (...) Il tient compte
de la personnalité du patient dans ses explications et veille a leur compréhension ». Un
manquement a l'information peut engager désormais la responsabilité des professionnels de
santé(10). L’information doit étre délivrée par le médecin, avant, pendant et aprés la prise en

charge du patient, au cours d’'un entretien individuel spécifiquement consacré au malade, a
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I'exception des mineurs et des majeurs sous tutelles pour lesquels I'information médicale est
délivrée, selon les cas, aux titulaires de I'autorité parentale ou au tuteur(1).

La Loi Kouchner apporte de nombreuses précisions quant aux conditions d’information (11).
Elle dit que « toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé », et que « cette
information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui
sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents
ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions
possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus. ». La volonté d’'une personne
de rester dans lignorance est un droit sauf dans quelques cas particuliers comme, par
exemple, 'exposition des tiers a un risque de transmission d’agents infectieux. Seule I'urgence
de la situation et 'impossibilité d’informer le malade peuvent dispenser le médecin de 'informer

avant la prise en charge thérapeutique ou diagnostique.
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INFORMATION

3 DEROGATIONS

|

Loi n° 2002-303 du 4

mars 2002 aussi

nommée loi Kouchner

Les différentes investigations

Les raisons des choix de

traitement

Les actes de prévention

Les risques fréquents ou graves

normalement prévisibles

Les effets secondaires

Les différentes alternatives qui

s'offrent au patient

Les différentes conséquences en

cas de refus de soins de la part du

patient

Les risques nouveaux

Urgence médicale

Refus du patient d’étre informé

Impossibilité matérielle

d’informer le patient

Il s’agira d’expliquer la démarche
scientifique
En informant les autres

thérapeutiques s’il en existe

Utilité des actes

Les risques méme exceptionnels
ont leur place dans l'information
donnée au patient

Mémes exceptionnels

Le préjudice pourra étre qualifié de
« perte de chance » et faire I'objet

d’une indemnisation éventuelle.

Si la situation évolue

Sauf si risque de contamination
pour un tiers. Ce refus doit
obligatoirement étre consigné dans
le dossier médical.

Mais toutefois, pése sur le médecin
I'obligation d’information de la
personne de confiance, ou a défaut

du proche.
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2. Nécessité de I'information

L’information est nécessaire et va permettre une participation active du patient dans le projet
thérapeutique. Par ailleurs, elle va renforcer la confiance médecin-malade et ainsi augmenter
la satisfaction du patient.

Deux études ont montré que l'information médicale est indissociable de soins complets car
elle permet la participation ainsi qu’'une meilleure adhésion du patient a la décision médicale
(12,13). La communication améliore la compliance aux instructions médicales et aux
instructions de suivi (10).

De plus, elle instaure un lien de confiance entre le médecin et le malade en améliorant la
satisfaction de ces derniers et permet d’éviter de nombreux recours juridiques ultérieurs. Dans
une étude réalisée par Zemmouche et al, 'ensemble des soignants estimait, que cette
information était fondamentale (14). Dans cette méme étude, les patients qui avaient le
sentiment d’avoir regu plus d’informations avaient de meilleurs taux de satisfaction. A
contrario, une mauvaise communication avait pour conséquences d’altérer la relation
médecin-malade et d’entrainer une mauvaise observance thérapeutique (15). Ainsi, des zones
d’ombre vont apparaitre pour le malade a cause d’'une mauvaise assimilation des informations
(défaut de compréhension ou de mémorisation), alors que ces derniéres sont essentielles a la
qualité des soins (12). De plus, une information adaptée aux besoins du patient semble faciliter

la réhabilitation postopératoire (16).

3. Modalités de I'information

Néanmoins, cette nécessité d’informer le patient de fagon plus précise entraine de
nombreuses questions sur le contenu et les modalités de cette information (oral, écrit,
supports, etc.). L'information médicale délivrée doit répondre aux attentes du patient, mais
aussi des proches, dans un contexte donné, et dans une interaction positive pour que le patient
se sente en confiance et soutenu.

Pour améliorer la compréhension des patients, en plus de I'information orale, des documents
écrits, comme des schémas, des documents explicatifs ou des sites internet peuvent étre
proposés. Le patient doit pouvoir étre éclairé pour consentir au projet thérapeutique et
comprendre la prise en charge.

Une information écrite et tracée (fiche d'information préopératoire signée) et un consentement
signé sont susceptibles d'exonérer le médecin du défaut d'information qui représente

aujourd'hui environ 30% des condamnations civiles (17).
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En 2000, le Conseil Scientifique a demandé a I'Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé (ANAES) que des recommandations de bonne pratique soient
élaborées sur I'information (contenu et forme) qu’il convient au médecin de donner a chaque
patient (18).

Il en sort que I'information doit porter a la fois sur les éléments généraux et spécifiques :

1) L’état du patient et son évolution prévisible avec et sans traitement
2) La description et le déroulement des examens, des investigations, des soins, des

thérapeutiques, des interventions envisageées et de leurs alternatives

3) Leurs objectifs, leur utilité et les bénéfices escomptés

4) Leurs conséquences et leurs inconvénients

5) Leurs complications et leurs risques éventuels, y compris exceptionnels
6) Les précautions générales et particulieres recommandées aux patients

De plus, que l'information soit donnée oralement ou avec I'aide d’'un document écrit, elle doit

répondre aux mémes critéres de qualité :

1) Etre hiérarchisée et reposer sur des données valides

2) Présenter les bénéfices attendus des soins envisagés avant leurs inconvénients et
risques éventuels, et préciser les risques graves, y compris exceptionnels, c’est a dire
ceux qui mettent en jeu le pronostic vital ou altérent une fonction vitale

3) Etre compréhensible

En chirurgie digestive, viscérale et endocrinienne, sous I'égide de la Fédération de
Chirurgie Viscérale et Digestive (FCVD), ont été rédigées par des experts des fiches
d’information préopératoire spécifiques a l'intervention projetée. L’information repose sur des
données validées. Elle expose les bénéfices et les risques prévisibles, les risques fréquents
ainsi que les risques graves. Elle présente les signes d’'alerte de complication. Ces fiches sont
synthétiques, claires et courtes. Elles sont disponibles sur internet (Figure1) et accessibles a
tous. Quand la fiche d’information préopératoire est utilisée par les chirurgiens, elle est remise
au patient au décours de la consultation avec le consentement éclairé en vue d’'une signature
différée aprés lecture.

La « fiche information » comprend généralement le méme plan (Figure 1).
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FICHE D’INFORMATION PATIENT

ASSOCIATION FRANCAISE DE CHIRURGIE
P vomee At publinum peo rbewt w24 e 1497

1. Pathologie et diagnostic

2. But de l'intervention et principes généraux

3. Déroulement général

4. Durée de l'intervention

5. Suites habituelles

6. Risques per opératoire

7. Complications précoces

8. Complications liees a la maladie thromboemboliques
(METV)

9. Complications tardives

Figure 1 : Fiche « type » d’information au patient
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Figure 2 : Site internet fcvd.fr

4. Perte de I'information

Il'y a de nombreuses raisons qui peuvent expliquer une perte de I'information au cours et aprés
la consultation.

Par exemple, le langage utilisé par le corps médical est parfois bien trop technique avec
l'utilisation de mots décrits comme étant un « jargon médical ». Il ne permet pas au patient de
comprendre facilement le discours de son médecin (19). De plus, les facteurs psycho-sociaux
y sont souvent négligés, comme la présence d’un syndrome dépressif par exemple, souvent

ignoré du médecin et qui pourtant est lié a un défaut de compréhension (20).
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Une analyse de la littérature a permis de montrer qu’'une concordance entre l'information
donnée par le chirurgien et celle retenue par le patient variait de 15 a 50 % (21,22). Ainsi,
l'information médicale restait trop souvent peu claire et incompléte.

Ces mémes études ont montré que la perte d’information s’élevait a 75% (20,21).

5. Conséquences de la perte d’information

Cette perte d’information peut avoir de nombreuses conséquences. Outre d’altérer la
compréhension du malade et d’augmenter son besoin d’information, elle peut aussi étre un
facteur d’anxiété préopératoire pour le patient a lorigine d’une perturbation de

I’lhémodynamisme du patient (tachycardie et hypertension artérielle) (23).

L’anxiété est une réaction face a un danger inconnu qui s’accompagne d'un sentiment
d’insécurité. C’est 'une des réactions psychologiques les plus fréquemment observées chez
les patients en attente d’'une chirurgie. Il a été prouvé qu’'une augmentation du niveau d’anxiété
préopératoire était liée a des conséquences négatives a la fois psychologiques et somatiques,

affectant a la fois 'anesthésie, les soins et les suites postopératoires (24).

L’'accélération de la fréquence cardiaque est aussi utilisée comme indicateur de stress
aigu(25,26). L’'amplitude de cette variation est variable selon les personnes.

Une étude menée par McGrady et al (27), a montré que les sujets anxieux et hypertendus au
laboratoire, c’est-a-dire dans un environnement a priori stressant, baissaient significativement
leur tension artérielle au domicile, environnement non stressant. Pour 62,5% d’entre eux, il

existait une relation entre I'anxiété et une pression artérielle élevée (25).

Il est essentiel de détecter I'anxiété des patients car elle a le potentiel d’affecter tous les
aspects de la chirurgie lors de la période préopératoire, de 'induction anesthésique comme
de la récupération (28). Une augmentation de l'anxiété préopératoire entraine une
consommation de produits anesthésiques plus importante (et ses effets secondaires : a savoir
nausées et vomissements) et une augmentation de la douleur en post opératoire (29). En
raison de ces complications, il a été rapporté que la période de convalescence et la durée du

séjour a I'hdpital ont été prolongées (30).

Généralement, les médecins tentent d’évaluer eux méme l'anxiété de leurs patients, ce qui
conduit a des résultats trés variables (31). Or, il existe plusieurs méthodes pour mesurer
'anxiété préopératoire.



L’une des plus utilisées est le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger (1983),
composée de deux échelles différentes : 'une pour mesurer I'anxiété des « traits » (a 20
items), 'autre pour mesurer I'anxiété « d’état » (a 20 items) (32) (ANNEXE 1). Néanmoins, le

temps de réalisation de cette échelle est compris entre 5 et 15 minutes (33).

Plus récemment, I’échelle d’anxiété et d’information préopératoire d’Amsterdam (APAIS)
a été développée comme méthode plus pratique pour évaluer 'anxiété préopératoire mais
également le besoin d’information (34,35). Il s’agit du premier instrument validé en langue
francaise, fiable et facilement applicable en consultation pour évaluer le besoin d'information
des patients. C’est un questionnaire d’auto-évaluation composé de six questions validées pour
la consultation d’anesthésie (36) (ANNEXE 2). Cet indice global comprend trois domaines
distincts : 'anxiété liée a 'anesthésie, I'anxiété liée a la chirurgie et le désir d’information. Les
items sont notés sur une échelle de Likert en cing points allant de « pas du tout» a
extrémement » (35). L'APAIS a été validée en préopératoire chez les patients devant
bénéficier d’'une chirurgie, alors que I'échelle STAI a été validée dans la population générale
(37). De plus, le score APAIS a un intérét en postopératoire notamment dans la prise en charge

de la douleur, elle-méme corrélée a I'anxiété (38).

L’EVA (échelle visuelle analogique) permet elle aussi d’évaluer 'anxiété (ANNEXE 3). Elle
est basée sur les travaux de Huskinsson en 1974 et son utilisation originelle était une échelle
visuelle d’évaluation de la douleur (39). Elle permet une estimation rapide du niveau de la
douleur par les patients eux méme, en se positionnant sur une ligne dont les extrémités
indiquent le niveau le plus faible a gauche et le plus fort a droite.

Par la suite, plusieurs études ont mis en évidence les propriétés psychomeétriques de 'EVA
dans I'évaluation du stress. La premiére étude sur I'utilisation de 'EVA-Anxiété (EVA-A) date
de 1976 grace aux travaux de Hornblow et Kidson (40). Outre d’étre corrélée au STAI de fagon
significative (40), elle présente d’autres avantages: fiabilité inter-juge (41), simplicité

d’utilisation (inférieur a 1 minute).

Si auparavant le devoir d’information constituait une obligation morale, elle constitue
désormais une obligation légale. C’est la raison pour laquelle la relation médecin-malade a
évolué et que le patient est devenu acteur dans son propre parcours de soins. D’ailleurs, grace
aux sociétés savantes et aux associations professionnelles, il leur est mis a disposition de
nombreux supports pour accéder a ces informations. Malgré cela, il existe une perte de
l'information et ce défaut d’assimilation peut étre un facteur d’anxiété préopératoire pour le

patient, pouvant in fine avoir un retentissement sur ’hémodynamisme.
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6. Hypothése

Nous avons émis I’hypothése suivante : redonner les informations préopératoires peu

de temps avant la chirurgie permettrait au patient de mieux les assimiler.

Cette meilleure compréhension et mémorisation pourrait :
- Diminuer I'anxiété du patient en préopératoire
- Réduire le besoin d’information

- Avoir un retentissement positif sur ’lhémodynamisme

Célia BOUNIF | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2020
Licence CC BY-NC-ND 3.0
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|. Matériels et méthodes

I.1. Population et type d’étude

Tous les patients ayant bénéficié d’'une chirurgie digestive, viscérale ou endocrinienne entre

le 29 juin 2020 et le 02 aout 2020 ont été inclus dans cette étude prospective, descriptive et

comparative. |l s’agissait d’'une étude multicentrique dans trois centres de la région Nouvelle

Aquitaine : le service de chirurgie digestive, viscérale et endocrinienne du Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Limoges, les services de chirurgie digestive et viscérale des Centres

Hospitaliers (CH) de Brive-La-Gaillarde et de Saint -Junien.

Etaient inclus les patients :

Devant bénéficier d’'une chirurgie sous anesthésie générale
Agés de plus de 18 ans

Devant avoir un acte programmeé

Etaient exclus, les patients :

Opérés en urgence

Présentant des troubles cognitifs

Présentant une pathologie psychiatrique

Présentant des troubles visuels les empéchant de répondre au questionnaire
Présentant une barriére linguistique : La barriére linguistique devenait un critére de non-
inclusion si le patient ne parlait ni frangais, ni anglais, et que nous ne constations aucun
interpréte parmi ses accompagnants. Dans le cas ou un interpréte était présent, le
questionnaire était oralement traduit par ce dernier afin que le patient puisse répondre
dans sa langue maternelle

Sous tutelle ou curatelle
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1.2. Objectif Principal et objectifs secondaires

e L’objectif principal était d’évaluer I'assimilation de I'information retenue par les
patients selon un questionnaire reprenant les éléments de la « fiche Information
préopératoire » de la FCVD (ANNEXE 4).

¢ Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la veille ou le jour de I'intervention :
- L’anxiété préopératoire selon deux échelles (APAIS et EVA-A).
- Le besoin d’information selon 'échelle APAIS.
- Le retentissement de l'anxiété sur 'hémodynamisme préopératoire (pression

artérielle et fréquence cardiaque).

1.3. Critéres de jugement principal et secondaires

e Le critére principal de jugement était : le pourcentage d’assimilation de I'information

retenue par les patients selon un questionnaire reprenant les éléments de la « fiche

information préopératoire » dans les deux groupes (ANNEXE 4).

e Les critéres de jugement secondaires étaient :

1) La moyenne du score d’anxiété selon le questionnaire APAIS (ANNEXE 2) faisant

référence aux « items 1-2-4-5 » dans les deux groupes.

-> Pour obtenir le score, on additionne ces 4 items. Les sujets étaient considérés comme

anxieux lorsqu’ils avaient un score strictement supérieur a 11. (42)

2) La moyenne du score d’anxiété selon I'’échelle EVA-A. Le patient était considéré

comme non anxieux si le score EVA-A < 5 et anxieux si score EVA-A >5. (ANNEXE 3)

3) La moyenne du score de besoin d’information selon le questionnaire APAIS

(ANNEXE2) « items 3-6 », dans les deux groupes.

-> Pour obtenir le score, on additionne ces 2 items. Un score de 2 a 4 impliquait un « refus
d’information », un score entre 5 et 7 un « désir moyen d’information », un score supérieur a

7 un « désir avide d’information » (43).
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4) La moyenne de la pression artérielle systolique (PAS) et la moyenne de la pression
artérielle diastolique (PAD), mesurée en mmHg. L’hypertension artérielle (HTA) était
définie par une PAS > 140 mmHg et/ou une PAD > 90 mmHg selon la Haute Autorité de
Santé (HAS) (44).

5) La moyenne de la fréquence cardiaque (FC), mesurée en battements par minute ( BPM)
La tachycardie était définie par une fréquence cardiaque supérieure a 100 BPM selon
I'HAS (45).

ltems
Je suis inquiet a propos de mon anesthésie
Je pense continuellement a mon anesthésie
Je désire savoir tout ce qui est possible a propos de mon
anesthésie
Je suis inquiet a propos de mon opération
Je pense continuellement & mon opération
Je désire savoir tout ce qui possible a propos de mon

opération

ANNEXE 2 : ltems APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and information Scale : Chaque

item se cote de 1 (absence) a 5 (extréme)
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1.4. Description du protocole

Dans les trois centres, le recueil de données (durée d’inclusion) s’est déroulé sur six semaines.

Nous avons inclus les patients dans deux groupes consécutivement, stratifiés selon la

pathologie initiale une semaine avant l'intervention :

Un groupe A: groupe de référence. Ce groupe a eu une prise en charge classique, a

savoir une « consultation avec le chirurgien référent ».

Un groupe B : groupe expérimental. Ce groupe a bénéficié d’'une consultation avec son
chirurgien référent et secondairement d’une consultation téléphonique avec un médecin non-
opérateur une semaine avant l'intervention prévue. Ce médecin non-opérateur faisait cette

consultation téléphonique en se basant sur les fiches d’information préopératoires.

Tous les patients devaient remplir a 'admission (la veille ou le jour de l'intervention) trois

questionnaires :

- Questionnaire d’assimilation de I'information basé sur les fiches préopératoires de la
FCVD (ANNEXE 4).

- Amsterdam Preoperative Anxiety and information Scale (APAIS) (ANNEXE 2)

- Echelle Visuelle Analogique d’Anxiété (EVA-A). (ANNEXE 3)

Tous les patients bénéficiaient a 'admission (a savoir la veille ou le jour de l'intervention) d’'une
prise de la Pression Artérielle Systolique (PAS) et de la Pression Artérielle Diastolique (PAD)

selon les recommandations HAS (44) et de la Fréquence Cardiaque (BPM).

Nous avons recueilli les données démographiques suivantes liées au patient et a la

consultation afin d’établir une comparabilité des groupes :

- Age

- Sexe

- Statut marital

- Enfants

- Antécédents chirurgicaux

- Conditions socioprofessionnelles
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- Profession en lien avec la santé

- Acceés a internet

- Recherches sur internet

- Hypertension artérielle

- Prise de bétabloquant

- Antécédents chirurgicaux digestifs

- Antécédent d’hospitalisation dans le service pour la méme pathologie
- Programme de récupération ameéliorée apres chirurgie

- Chirurgie ambulatoire

- Motif de la consultation

- Nombre de consultation avec le chirurgien référent

- Utilisation d’'un langage non médical durant la consultation

- Utilisation d’'un schéma durant la consultation

- Utilisation de documents explicatifs durant la consultation

- Présence d’une infirmiére diplomée d’état (IDE) lors de la consultation

- Présence d’un proche lors de la consultation

Questionnaires
TAetFC

Groupe A Intervention
J-1
Patients Cs chirurgien
arés en
OP? 2 e x Stratification/ pathologie
chirurgie
digestive -7
Questionnaires
TAetFC
Groupe B Intervention
Cs médecin a J-7 J-1
Figure 3 : Protocole de I'étude
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I.5. Analyses statistiques

Les résultats sont exprimés en moyenne (+/- déviation standard) ou en pourcentage (%).

Statistiquement, tous les critéres étudiés avaient la méme valeur numérique égale a 1.

Une valeur de p inferieure a 0.05 a été considérée comme statistiquement significative.

L’ensemble de I'analyse statistique a été conduite sur le logiciel BiostaTGV®.
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Il. Résultats

Il.1. Population globale

1.1.1. Nombre de sujets nécessaires

Afin de démontrer une augmentation de I'assimilation de I'information de 25% a 57 %, dans
cette étude comparative, avec un risque alpha de 0,05 et une puissance de 80%, le nombre

de sujets nécessaire a été estimé a 36 patients dans chaque groupe.

1.1.2. Données démographiques

Notre questionnaire a été proposé a 106 patients. Neuf patients ont refusé de le remplir et 8
patients qui ont été exclus (4 patients présentaient des troubles cognitifs, 3 patients
présentaient une barriére de la langue et 1 patient était sous tutelle).

In fine, I'étude a inclus 89 malades : 53 dans le bras expérimental et 36 dans le bras de

référence.
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Patients recevant le questionnaire
n=106

Patients exclus

Troubles cognitifs (n =4)
— | Barriére de la langue (n=3)

Sous Tutelle (n=1)
Patients éligibles
n=98
Refus Consentements
n=9
Patients inclus
n=89

[ Groupe A : groupe de référence ] [Groupe B : groupe expérimentale ]

0=36 n=53

Figure 4 : Diagramme de flux des patients

La moyenne d’age était de 59,4 ans, comprenait 57,3% d’hommes et 42,7% de femmes. La
majorité des patients était mariée et avait des enfants, respectivement de 73% et 86,5%. On
comptait 58 patients (63,5%) qui n’avaient pas le baccalauréat, 17 patients (19,1%) qui avaient
le baccalauréat et 14 patients (15,7%) qui avaient fait des études supérieures. Les retraités
étaient plus représentés avec 46,1 %. Parmi les actifs, seulement 1,1% avaient des
professions en lien avec la santé. Les trois principaux motifs de chirurgie étaient : la chirurgie
pariétale (31,5%), I'oncologie digestive (26,9%) et la chirurgie endocrinienne (14,6%). La
majorité des patients avaient eu une seule consultation avec le chirurgien référent en
préopératoire (63%) (TABLEAU 1).
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11.1.3. Données liées a la consultation

Lors de la consultation, le chirurgien avait utilisé un langage non médical pour 82% des
malades. Les schémas explicatifs ont été utilisés dans 56,2% des cas, et 59,5% des patients
ont recu des documents explicatifs. Une infirmiére dipldmée d’Etat (IDE) était présente dans
52,8% des cas.

I.2. Comparabilité des groupes

Les deux groupes étaient comparables sur toutes les caractéristiques initiales (TABLEAU 1).
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Age
Moyenne
Meédiane
Sexe
Femme
Homme
Statut marital
Célibataire
Marié(e)
Divorcé(e) ou séparé(e)
Enfant
Niveau d’étude
Sans
CAP, BEP, BTS

Secondaire sans baccalauréat
Secondaire avec baccalauréat
Etudes supérieures
Conditions
socioprofessionnelles
Sans emploi
Etudiant
Avec emploi
Retraité
Profession en lien avec la santé
Etiologie
Oncologie digestive
Chirurgie endocrinienne
Pathologie biliaire
Chirurgie pariétale
Chirurgie de la statique
pelvienne
Chirurgie bariatrique
Autres
Acces a internet
HTA
Béta Bloquant
Antécédents chirurgicaux
digestifs
Hospitalisé pour la méme
pathologie
RAAC
Chirurgie ambulatoire
Nombre de Consultation avec
le chirurgien référent
1
2
>2
Utilisation d’un langage non
médical
Utilisation d’un schéma
explicatif
Remise d’un document
explicatif
Présence d’une IDE de
consultation
Présence d’un proche lors de la
premiére consultation

Tableau 1 : données démographiques et de consultation de la population

Groupe standard
n=36
% (n)
Moyenne + /- EC

57,54 (22-88)
55 (22-88)

47,2% (n=17)
52,8% (n=19)

8,3% (n=3)
66,7% (n=24)
25% (n=9)
77,8% (n=28)

19,4% (n=7)
38,9% (n=14)
5,6% (n=2)
13,9% (n=5)
22,2% (n=8)

11,1% (n=4)
2,8% (n=1)
36,1% (n=13)
50% (n=18)
2,8% (n=1)

36,1% (n=13)
19,5%(n=7)
13,8% (n=5)
19,5% (n=7)

0% (n=0)

0% (n=0)
11,1% (n=4)
80,6% (n=29)
27,8% (n=10)
13,9% (n=5)
47,2% (n=17)
25% (n=9)
11,1% (n=4)
27,8% (n=10)

66,7% (n=24)
13,9% (n =5)
19,4% (n=7)

80,5 % (n=29)

58,3% (n=21)

63,8% (n=23)

44,4% (n=16)

27,7% (n=10)

Groupe avec seconde
Consultation
n=2>53
% (n)
Moyenne + /- EC

61,2 (28-82)
55 (28-82)

39,6% (n=21)
60,4% (n=32)

7,5% (n=4)
77,4% (n=41)
15,1% (n=8)
92,4% (n=49)

18,9 (n=10)
35,9% (n=19)
11,3% (n=6)
22,6% (n=12)
11,3% (n=6)

16,9% (n=9)
0% (n=0)
39,7% (n=21)
43,4% (n=23)
0% (n=0)

20,8% (n=11)
11,3% (n=6)
11,3% (n=6)

39,6% (n=21)

0% (n=0)

9,4% (n=5)
7.6 % (n=4)
84,9 (n=45)
24,5% (n=13)
11,3% (n=6)
62,3% (n=33)
18,9% (n=10)
13,2% (n=7)
39,6% (n=21)

60,4 (n=32)
18,9% (n=10)
20,7% (n=11)

83% (n=44)
54,7% (n=29)
64,1% (n=34)

58,5% (n=31)

41,5% (n=22)

P Value

0,3

0,5

0,3
0,2
0,06

0,8
0,6
0,6

0,5
0,4
0,14
0,6
0,4
0,1
0,3
0,06

0,07

0,5

0,8

0,7

0,16

0,5

0,6
0,5
0,9

0,8

0,2

0,2
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Effectif global
n=2389
% (n)
Moyenne + /- EC

59,4 (22-88)
55 (22-88)

42,7% (n=38)
57,3% (n=51)

7.9% (n=7)
73% (n=65)
19,1% (n=17)
86,5% (n=77)

19,1% (n=17)
37,1% (n=33)
9% (n=8)
19,1% (n=17)
15,7% (n=14)

14,6% (n=13)
1,1 % (n=1)
38,2% (n=34)
46,1% (n=41)
1,1% (n=1)

26,9% (n=24)
14,6% (n=13)

12,4% (n=11)

31,5% (n=28)
0% (n=0)

5,6% (n=5)
9% (n=8)
83,1% (n=74)
25,8% (n=23)
12,3% (n=11)
56,2% (n=50)
21,3% (n=19)
12,3% (n=11)
34,8% (n=31)

63% (n=56)
16,8% (n=15)
20,2 %(n=18)

82% (n=73)
56,2% (n=50)

64% (n=57)

52,8% (n=47)

35,9% (n=32)
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I1.3. Critére de jugement principal : pourcentage d’assimilation de I'information en
consultation

Le pourcentage d’assimilation de I'information était de 94% dans le groupe expérimental
et de 63% dans le groupe standard (p= 1,08 10 %) (TABLEAU 2).

Parmi les 9 items de ce questionnaire, 6 étaient statistiquement significatifs en faveur du

groupe experimental :

La durée de I'intervention (89% versus 67%, p=0,01)

Les suites opératoires habituelles (92% versus 81 %, p=0,03)

Les risques per opératoires (94 % versus 58 %, p= 0,0002)

Les risques post opératoires précoces (91% versus 36%, p = 1,86 x 107)
Les risques thromboemboliques (98% versus 28%, p=4,06 10 ")

Les complications tardives (81% versus 25%, p=4,09 x 10 ~8)

Groupe Standard Groupe avec seconde Consultation
n =236 n=>53 P Value
%(n) %(n)

Pathologie et diagnostic 88% (n=32) 98% (n=52) 0,1
But et principes généraux de I’intervention 94% (n=34) 100% (n=53) 0,2
Déroulement général de I’intervention 92% (n=33) 100% (n=53) 0,08
Durée de I’intervention 67% (n=24) 89% (n=47) 0,01
Suites opératoires habituelles 81% (n=29) 92% (n=51) 0,03
Risques per opératoires 58% (n=21) 94% (n=50) 0,0002
Risques post opératoires précoces 36% (n=13) 91% (n=48) 1,86 x 107
Complications tardives 25%(n=9) 81% (n=43) 4,09x 10
Risques thromboemboliques 28% (n=10) 98% (n=52) 4,06 10
Score total 63% (n=205) 94% (n=449) 1,08 10 28

Tableau 2 : comparaison de ’assimilation préopératoire selon les informations de la Fédération de

Chirurgie Viscérale et Digestive
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I1.4. Critéres secondaires de jugement

I.4.1. Evaluation de I’anxiété préopératoire

1.4.1.1. Moyenne du score d’anxiété selon I’échelle APAIS

Les patients du groupe standard comme les patients du groupe expérimental étaient
considérés comme anxieux avec un score APAIS-Anxiété, respectivement de 11,3 et 11,9
(p=0,2) (TABLEAU 3).

1.4.1.2. Moyenne du score d’anxiété selon I’échelle EVA-A

En utilisant I'échelle EVA-A, le groupe standard était significativement plus anxieux que le
groupe expérimental, avec respectivement une EVA-A a 6,2 et 4,6 (p=0,014) (TABLEAU 3).

I.4.2. Evaluation du besoin d’information : moyenne du score de besoin
d’information selon I’échelle APAIS

Le besoin d’information la veille ou le jour de I'intervention était considéré comme moyen dans
les deux groupes avec un score APAIS-information a 5,5 dans le groupe standard et a 6,9

dans le groupe qui a bénéficié d’'une seconde consultation (p=0,01). (TABLEAU 3)

Le besoin de consultation auprés du médecin traitant était respectivement de 31% et de 36 %
dans le groupe standard et expérimental (p=0,6). Aucune différence significative entre les deux
groupes a été retrouvée en ce qui concerne l'adhésion a une association de patients
(TABLEAU 3).
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APALIS - score global
APAIS-Anxiété
APAIS-anesthésie
APAIS-chirurgie
APALIS - information
EVA-A

Tableau 3 : comparaison de I’anxiété préopératoire selon 1’échelle le questionnaire Amsterdam

Groupe Standard
n=236
(Moyenne+/- EC)
(%)

16,8 +/-6,7
11,9
5,5+/-2,7
5,7
5,5+/-2,7
6,2 +/-2,9

Groupe avec seconde Consultation

n=53
(Moyenne+/- EC) P Value
(%)
18,9 +/-7 0,1
11,3 0,2
5,6+/-2,6 0,9
6,4 0,2
6,9+/-2,5 0,01
4,6+/-2,8 0,014

Preoperative Anxiety Scale (APAIS) (Annexe 1) et I’échelle Echelle Visuelle Analogique d’ Anxiété

(EVA-A).

11.4.3. Impact de I'information sur ’hémodynamisme

Aucune différence significative de la moyenne de la PAS, de la PAD, de la fréquence cardiaque

n’a été retrouvée dans les deux groupes analysés (TABLEAU 4).

Pression Artérielle Systolique
(mmHg)

Pression Artérielle Diastolique
(mmHg)

Fréquence cardiaque (BPM)

Groupe Standard
n=36
(Moyenne+/- EC)

133+/-19

81+/-10

75+/-15

Groupe avec seconde Consultation P Value

n=353

(Moyenne+/- EC)
139+/-24 0,2
80+/-10 0,6
74+/-11 0,6

Tableau 4. Evaluation de I’hémodynamisme en fonction de I’information
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Discussion

Il existe une discordance entre l'information donnée par le chirurgien et celle retenue par le
patient. Ce défaut d’assimilation de I'information peut étre un facteur d’anxiété pour les patients
opérés et notamment dans un contexte carcinologique. L’originalité de notre travail consistait
a introduire une deuxiéme consultation (basée sur des fiches d’'information validées par les
sociétés savantes) faite par un médecin une semaine avant l'intervention afin de diminuer in

fine cette anxiété.

Cette seconde consultation préopératoire a permis d’augmenter de prés de 30% le
pourcentage d’assimilation de l'information (94 % versus 63%). Ce gain d’assimilation a réduit
significativement I'anxiété préopératoire dans le groupe expérimental selon I'échelle EVA-A.
Cette étude prospective et comparative confirme donc notre hypothése principale :
redonner les informations préopératoires peu de temps avant la chirurgie permet au

patient de mieux les assimiler.

1. Amélioration de I’assimilation de I'information

Dans notre étude, 63% des patients dans le groupe standard avaient assimilé
'information. Ce taux constitue le meilleur score publié a ce jour. Dans I'étude de
Savornin et al (46), qui a inclus 78 patients, traités pour affection de I'appareil locomoteur, ce
taux était de 55,6%. On peut retrouver une tendance similaire en médecine, notamment en
oncologie puisque Gattellari et al (47) a démontré que 40% des patients inclus n’avaient pas
compris le but des traitements et que moins de 20% d’entre eux pouvaient décrire les chances
de succes. Dans notre étude, ce taux d’assimilation de 63% peut s’expliquer par le nombre
de patients opérés de cancers digestifs nécessitant souvent plusieurs consultations en

préopératoire. Prés de 20% des patients avaient eu plus de deux consultations.

Dans le groupe expérimental, le pourcentage d’assimilation est de 94%. A notre
connaissance, il s’agit de la premiére étude qui montre l'intérét d’'une nouvelle consultation par
un médecin peu de temps avant la chirurgie.

Notre protocole expérimental se calque sur ceux de la chirurgie ambulatoire ou de la
Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC) qui ont mis en place une consultation
téléphonique la veille de I'intervention. Dans notre étude, cette population représentait 47,1%
des patients inclus. Ceci aurait pu donc constituer un biais de confusion dans notre étude

puisque ce sous-groupe de malades a bénéficié a la fois d’'une consultation avec une infirmiére
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(selon le protocole de la chirurgie ambulatoire ou de la RAAC) et d’une 2°™ consultation (dans
le bras expérimental).

Néanmoins, dans notre étude les deux bras sont comparables en ce qui concerne la chirurgie
ambulatoire ou la RAAC. De plus, la consultation qui rentre dans le cadre de I'ambulatoire ou
de la RAAC répond plus aux aspects pratico-pratique du parcours patient qu’'a I'information

médicale.

1.1.  Supports de I'information

L’information orale prime car elle peut étre adaptée a chaque individu. Elle s’inscrit, en effet,
dans une relation médecin-malade et permet au médecin d’essayer de répondre aux besoins
du malade. Cependant, elle est souvent incompléte et peut étre a I'origine d’une anxiété et
d’un besoin accru d’information chez le patient. C’est pourquoi, la commaunité médicale a mis
en place d’autres supports (informatique, fiches écrites, schémas...) pour compléter cette

information.

Dans notre étude, nous aurions pu penser que 'augmentation du pourcentage d’assimilation
de l'information était due a la différence de supports dans les deux bras. Or nous pouvons
noter que ce biais de confusion est absent car les conditions de la consultation étaient
quasiment identiques dans les deux groupes sur les critéres suivants : schéma explicatif, fiche

d’information, présence d’'une IDE ou présence d’un proche.

Dans la littérature, Coudeyre et al. a montré qu’on pouvait augmenter la connaissance et la
satisfaction du malade en associant une notice d’information a l'information orale (48). Une
revue de la littérature étudiant [lefficacité des différents moyens d’information
préopératoires a été menée en 2014 (49). Quatorze études interventionnelles impliquant un
total de 1752 patients ont été analysées. Quatre supports ont été utilisés dans cette méta-
analyse, a savoir 'audiovisuel (n=4), la fiche dinformation (n=2), l'information orale

paramédicale (n=2) et I'internet (n=1).

1.2. Type d’information retenue

Nos résultats montrent que certains items sont plus ou moins bien assimilés lors de la
consultation.

= Dans le groupe standard, qui équivaut a la population générale, 6 items sur 9 du plan

de la fiche d’information de la FCVD ont été retenus a plus de 50 % (la pathologie, le
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but de lintervention, le déroulement, la durée d’intervention, les suites opératoires et
les risques per opératoires). A contrario, les items pouvant correspondre a des risques
graves ont obtenu un score de 25 a 40% (les risques postopératoires précoces, les
complications tardives et les risques thromboemboliques)

= Dans le groupe expérimental, tous les items étaient assimilés a plus de 80%. De plus,

l'assimilation de 6 des 9 items était statistiquement plus élevée dans le groupe

expérimental versus groupe standard.

Ces résultats peuvent étre expliqués par le climat de la premiére consultation entre le
chirurgien et le patient. Cette situation anxiogene peut altérer la compréhension et la
mémorisation. De plus, la consultation qui implique une information condensée donnée dans

un laps de temps court peut constituer un autre facteur de perte d’information.

Grhea et al. a montré que l'information communiquée au patient est en général peu retenue
méme lorsqu’elle est considérée comme suffisante (22). Bien que 90,5% des patients informés
oralement avant chirurgie orthopédique avaient jugé les explications du médecin trés
compréhensibles, la moitié d’entre ont affirmé, en fin de consultation, qu’il n’y avait pas de
risque infectieux ou neurologique. En 2005, sur une série de 156 patients, Laccourreye et al
(21) a mis en évidence en post opératoire immédiat, qu’aucun des patients n’avait mémorisé
plus de 4 des 6 risques exposés en préopératoire et 68,8 % d’entre eux n’avaient mémorisé

gu’un ou deux risques.

Ainsi ’ensemble des études, tendent a montrer que I'information est mal assimilée par
les patients méme lorsque celle-ci est correctement donnée ou considérée comme

correctement donnée.
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2. Le besoin d’information

Ce manque d’assimilation engendre systématiquement un besoin naturel de complément
d’information. Dans notre étude, 24,7% auraient souhaité plus d’information de la part du
chirurgien ; 33,7% ont demandé des informations supplémentaires au médecin traitant
et enfin 1,1% ont adhéré a une association de patients.

Les patients ont besoin que l'information soit la plus exhaustive possible. Dans une étude
menée sur plus de 2000 personnes, 76,2% des sujets souhaitaient étre informés de tous les
effets indésirables et seuls 0,4% ne souhaitaient pas d’'information (50). Dans notre étude, le
besoin d’information selon I'échelle APAIS était considéré comme « moyen » dans les deux
groupes, mais paradoxalement plus élevé dans le bras expérimental (6,9 versus 5,5 p=0,01).
Néanmoins, le score APAIS-information est un score global comprenant l'information liée la

chirurgie et a 'anesthésie. Or dans notre étude, le versant anesthésique n’a pas été abordé.

3. Diminution de I'anxiété

L’exhaustivité de I'information permettrait de réduire I'anxiété préopératoire (51). Une méta-
analyse effectuée en 2014 a montré qu’accroitre I'information en préopératoire de chirurgie
programmeée réduisait considérablement I'anxiété préopératoire (p<0,05) (46). En 2016, une
autre étude a analysé I'impact du support utilisé en chirurgie digestive sur I'anxiété du patient
(52). Les résultats ont démontré que le groupe de patients qui avait bénéficié de vidéos en
préopératoire expliquant la chirurgie et ses modalités était moins anxieux (p<0,01) et plus

satisfait (p<0,01) que le groupe témoin.

L’évaluation de I'anxiété peut étre réalisée a I'aide d’échelles psychométriques. De hombreux
facteurs doivent étre pris en considération lors du choix de I'échelle, notamment sa faisabilité
et sa précision, le but de I'évaluation, I'dge et I'état clinique du patient, ainsi que le type de
chirurgie envisagée (53). Il existe des méthodes fiables et standardisées qui peuvent étre
utilisées dans I'évaluation de I'anxiété préopératoire chez les patients devant bénéficier d’'une
intervention chirurgicale. Dans notre étude nous avons fait le choix d’utiliser I'échelle APAIS
et EVA-A en raison de leur simplicité et validité en langue frangaise. De plus, cette double
association (APAIS dans sa composante anxiété et 'lEVA-A) semble étre un outil pertinent

d’évaluation de 'anxiété (54) et du besoin d’'information.
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Dans notre étude, nous avons confirmé le lien entre le taux d’information assimilée et
'anxiété préopératoire du patient selon I’échelle EVA-A. De maniére significative et en
utilisant cette échelle, le groupe ayant bénéficié d’'une seconde consultation était moins
anxieux que le groupe standard (4,6 versus 6,2 p= 0,014). Néanmoins, cette différence entre
les deux bras n’a pas été retrouvée avec I'échelle APAIS. Ce résultat peut étre expliqué par
un biais de jugement : la réalisation de I'échelle APAIS aurait pu étre considérée comme
anxiogene en raison du contenu des items (exemple : « je suis préoccupé par la chirurgie »)

qui peuvent en plus orienter les réponses.

Une étude menée en 2001 a identifié des facteurs d’anxiété préopératoire chez I'adulte a
savoir : antécédent de cancer, tabac, troubles psychiatriques, dépression, douleur modérée a
intense, American Society of Anaesthesiologists Score (ASA) a lll, sexe féminin et études
supérieures (55).

Nous n’avons pas pu montrer de diminution significative de I'anxiété sur ces critéres en raison
du manque de puissance de notre étude. Identifier ces facteurs d’anxiété en préopératoire
permet a I'équipe médicale et paramédicale de planifier des actions spécifiques (hypnose,
groupe de parole, ateliers) qui pourraient étre utile au patient.

Ainsi, en détectant 'anxiété précocement nous pourrions orienter le malade pour une prise en

charge spécifique lors du parcours patient.

4. Retentissement sur I’état hémodynamique en préopératoire

Une seconde consultation préopératoire n’a pas permis de mettre en évidence de diminution
de la fréquence cardiaque ou de la pression artérielle dans le groupe expérimental. Plusieurs
études données ont montré un lien entre I'anxiété et la pression artérielle ou la fréquence
cardiaque (56).

Ce résultat peut s’expliquer par un probable biais de sélection puisque nous n’avons pas
réalisé d’analyse en sous-groupes excluant les patients traités pour hypertension artérielle ou

troubles du rythme cardiaque.
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CONCLUSION

Notre étude a démontré que renouveler I'information médicale au patient de maniére
exhaustive et peu de temps avant une chirurgie permet une meilleure assimilation de
celle-ci.

Cette meilleure compréhension et mémorisation a eu un impact positif sur I’anxiété des
patients en préopératoire. Cette étude confirme que le renouvellement de I'information
médicale est utile dans le parcours patient en chirurgie digestive. Elle permet de mieux

apprécier les besoins et les difficultés des patients.
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& 3.

Annexe 1. State and Trait Anxiety Inventory (STAY-Y)

56783 -
QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION el
STAI ForME Y-A
C.D. SPIELBERGER, 1983
Traduction frangaise: M.B. SCHWEITZER et I. PAULHAN, 1990
NOM PRENOM DATE: = e A A et
N° Dossier | SEXE: HOMME[ ] FEMME[] AGE_ , , ans
Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous.
Lisez chaque phrase, puis cochez d'une croix la case qui correspond le mieux a ce que
vous ressentez A L'INSTANT, JUSTE EN CE MOMENT.
1l n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses.
Ne passez pas trop de temps sur l'une ou l'autre de ces propositions, et indiquez la
réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.
t}&:\o‘.’\ ‘5\‘(9:}'0‘§
SR S
1. Je me sens calme. Gl EREE] 12. Je me sens nerveux(se),
2_'_ ""'_'_S;r"é"_’— P AT T irritable. D D D D
. Je me sens en ité,
sans inquiétude, en soreté, ) L1 L1 [ 13. J'ai la frousse, la trouille o000
(j'ai peur).
3. Je suis tendu(e), crispé(e). Bl E] ]
14. Je me sens indécis(e). i L ] i}
4. Je me sens surmené(e). ] ] ) ]
15. Je suis décontracté(e),
5. Je me sens tranquille, détendu(e). [l o
bien dans ma peau. EAEEE
16. Je suis satisfait(e).
6. Je me sens ému(e), ojol=m
bouleversé(e), contrarié(e). ES ] ] 17. Je suis inquiet(e), EE
soucieux(se). O
7. L'idée de malheurs éventuels
me tracasse en ce moment.  [] (] [ (] 18. Je ne sais plus ou j'en suis,
je me sens déconcerté(e),
8. Je me sens content(e). [ [ ) dérouté(e). [E]g S ER]E ]
9. Je me sens effrayé(e). )| P K| 19. Je me sens solide, posé(e),
pondéré(e), réfléchi(e). | | |
10. Je me sens & mon aise. EEEEEEE]
0 S 3 20. Je me sens de bonne L
11. Je sens que j'ai confiance humeur,aimable.
en moi. ElEFEE]
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1.B.

56783 _
QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION r.cc
STAI rorME Y-B
C.D. SPIELBERGER, 1983
Traduction frangaise: M.B. SCHWEITZER et I. PAULHAN,1990

NOM PRENOM DATES = vt e
N° Dossier SEXE: HOMME[ ] FEMME[] AGE_ , , ans

Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous.

Lisez chaque phrase, puis cochez d'une croix la case qui correspond le mieux a ce que vous
ressentez GENERALEMENT.
1l n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses.

Ne passez pas trop de temps sur I'une ou l'autre de ces propositions, et indiquez la réponse qui décrit
le mieux vos sentiments actuels.

S e e aos
F&ESS F&ESS
& & 5, LS & & &>
C Qo e C QU 9 QL8
21. Je me sens de bonne humeur, 32. Je manque de confiance en
aimable. &= e moi. B
22. Je me sens nerveux(se), et 33. Je me sens sans inquiétude,
agité(e). = EEE en sécurité, en sreté. Y [ ]
23. Je me sens content(e) de moi. [ ] [] [] 34. Je prends facilement des
R oooO
24. Je voudrais étre aussi
heureux(se) que les autres 35. Je me sens incompétent(e),
semblent Iétre. EREHEE pas 3 la hauteur. oloioiEl
25. Jai un sentiment d'échec. [ (0 (O O 36. Je suis satisfait(e). E =
26. Je me sens reposé(e). B EHE R 37. Des idées sans importance
trottant dans ma téte me = =
27. Jai tout mon sang-froid. oHElEHE dérangent.
28. Jai l'impression que les 38. Je prends les déceptions
difficultés s'accumulent a un tellement a coeur que je les
tel point que je ne peux plus oublie difficilement. ElEEREEE]
les surmonter. EREEE
39. Je suis une personne
29. Je m'inquiéte a propos de posé(e), solide, stable. B0 EE
choses sans importance. B EEEEE
40. Je deviens tendu(e) et
30. Je suis heureux(se). EEREE agité(e) quand je réfléchis a
mes Soucis. AHE [ EHE
31. J'ai des pensées qui me
perturbent. EREFEE]
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Annexe 2. Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS)

Item 1 2 3

Je suis préoccupé par 1’anesthésie

Je pense continuellement a I’anesthésie

J’aimerais en savoir le plus possible sur I’anesthésie

je suis préoccupé par I’intervention

Je pense continuellement a I’intervention

NN Wb —

Je voudrais en savoir le plus possible sur I’intervention

Annexe 3. Echelle Visuelle d’anxiété (EVA-A)

Trés calme Tris anxlenx

Face graduée visable par le médecin
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Annexe 4. Questionnaire remis au patient a 'admission

Date: ...... [, Jovoiiiiinns Chirurgien : ......ccoocoiiiiiieee s

Etiquette patient
NOM :
Prénom :

Date de naissance :

INFORMATIONS GENERALES

1- Quelle est votre profession ? .........cooooooiieiii e

2- Quel est votre statut marital ?

— [0 célibataire
— O Marié

— [ Divorcé ou séparé

3- Avez-vous des enfants ?

— OOui

— [ONon

4- Quel est votre niveau d’étude ?

— [ Etude supérieure (université et classes préparatoires)
— [ Secondaire avec baccalauréat

— [ Secondaire sans baccalauréat

— [ Autres (BEP, CAP, BTS)

— [ Sans (niveau college, certificat d’étude)

5- Avez - vous acces a internet ?

— Ooui

— Onon
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6- Concernant votre pathologie, avez -vous fait des recherches sur internet ?

— [Ooui

— Onon

7- Avez-vous déja été hospitalisé dans notre service pour bénéficier d'une intervention

chirurgicale pour cette méme pathologie ?

— [Ooui

— Onon

DURANT LA 1 CONSULTATION

8-Considérez-vous que l'information que votre chirurgien vous a délivrée ORALEMENT soit

suffisante ?

— Ooui

— Onon

9-Est-ce que votre chirurgien a utilisé un langage non médical pour vous expliquer

I’'intervention et ses principes ?
— O Oui
— O Non

10- Votre chirurgien vous a-t-il fait un ou des schéma(s) expliquant I’intervention ?

— Ooui

— Onon

11- Votre Chirurgien vous a-t-il remis des documents explicatifs concernant votre intervention?

— Ooui

— Onon

12- Avez-vous bénéficié d'informations provenant d'une infirmiére de consultation ?

— Ooui

— Onon

13- Est ce qu’un de vos proches a assisté a la consultation avec votre chirurgien ?
— O Oui
— O Non

Célia BOUNIF | These d’exercice | Université de Limoges | 2020 62
Licence CC BY-NC-ND 3.0




CONCERNANT VOTRE INTERVENTION

14-Vous a-t-on parlé de votre pathologie/ du diagnostic lors de la consultation ?

— Ooui

— Onon

Comment évaluez-vous votre connaissance sur VOTRE PATHOLOGIE/ DIAGNOSTIC aujourd’hui:

Entourez sur I'échelle ci-dessous

-
-~
4=
-4
<4
<4
+
.
-3
-3
-4
-3
4=
<4
-+
<4
<4
-
" .
-~
-
.
<4
<4
<4
~+
-4
-4
<4
4=
-

0 100

Mauvaise Moyenne Trés bonne

15- Vous a-t-on parlé du but de I’'intervention et de ses principes généraux ?

— Ooui

— Onon

Comment évaluez-vous votre connaissance sur le BUT de l'intervention aujourd’hui : Entourez sur

I’échelle ci-dessous

0 100

Mauvaise Moyenne Trés bonne

16- Vous a-t-on parlé de son déroulement général ? (Bloc opératoire, salle de réveil, chambre)

— Ooui
— Onon

Comment évaluez-vous votre connaissance sur le DEROULEMENT GENERAL lintervention

aujourd’hui : Entourez sur I'échelle ci-dessous

L L 1 Il L L 1 1 I L L L 1 L 1 1 1 1 I 1 1 I L L 1 1 1 1 L I ]
r L) T L] T L] L) L) L) L) L) L) L] L) L) ) T L) L) L) L) L] L) L) L) L) L) L) L) T 1

0 100
Mauvaise Moyenne Trés bonne
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17- Vous a-t-on parlé de la durée d’intervention (en heures) ?

— Ooui

— Onon

Comment évaluez-vous votre connaissance sur la DUREE de l'intervention aujourd’hui : Entourez sur

I’échelle ci-dessous

e
<4
<4
<4
<4
=4
<4
<4
<4
4
4
<4
<+
-4
<4
-+
<4
<+
<4
=+
<+
<4
<4
~+
<+
<4

L

—
L
4
—

0 100

Mauvaise Moyenne Trés bonne

18- Vous a- t-on parlé des suites opératoires habituelles : durée de séjour, passage aux soins

intensifs ?
— Ooui

— Onon

Comment évaluez-vous votre connaissance sur les SUITES OPERATOIRES HABITUELLES de

l'intervention aujourd’hui : Entourez sur I'échelle ci-dessous

———ttttttt+t+t+t+t+t+t—
0 100

Mauvaise Moyenne Trés bonne

19 - Vous a t- on parlé des risques pendant 'opération ? (Blessures des organes de voisinage,

hémorragies, compressions nerveuses...) ?

— Ooui

— Onon

Comment évaluez-vous votre connaissance sur les RISQUES PENDANT LINTERVENTION

aujourd’hui : Entourez sur I'échelle ci-dessous

--——+t++++t++t+-++—+-—————tt—tl_l5

0 100
Mauvaise Moyenne Trés bonne
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20- Vous a-t-on parlé des risques postopératoires précoces (dans le mois suivant votre

intervention) ?

— Ooui

— Onon

Comment évaluez-vous votre connaissance sur les RISQUES POST OPERATOIRES PRECOCES

aujourd’hui : Entourez sur I'échelle ci-dessous

Mauvaise Moyenne Trés bonne

21- Vous a-t-on parlé des complications tardives (aprés le 1°" mois postopératoire) ?

— Ooui

— Onon

Comment évaluez-vous votre connaissance sur les COMPLICATIONS TARDIVES aujourd’hui :

Entourez sur I'échelle ci-dessous

0 100

Mauvaise Moyenne Trés bonne

A PROPOS DE VOS BESOINS

22- Aprés la consultation avec votre chirurgien, avez-vous eu besoin de demander des

informations a votre médecin traitant ?

— Ooui

— Onon

23-Auriez-vous souhaité que votre chirurgien vous donne plus d'informations (documentation,

site internet) sur certains éléments de votre prise en charge ?

— Ooui

— Onon
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24- Avez-vous déja pris contact ou adhéré a une association de patients concernant votre

pathologie ?

— Ooui

— Onon

25- Avez-vous I'impression que votre chirurgien s’est soucié de votre compréhension lors de

la consultation ?

— Ooui

— Onon

CONCERNANT LA SORTIE D’HOSPITALISATION

26 - Vous a t-on évoqué la possibilité du retour a domicile ou d’une convalescence dans un

centre de soins de suite ?

— Ooui

— Onon

27- La sortie est — elle organisée (par exemple : infirmiére a domicile, aménagement (lit

médicalisé), kinésithérapie, besoin d’un proche au domicile) ?

— Ooui

— Onon

28 - Vous a-t-on parlé de la durée de I’arrét de travail ?

— Ooui

— Onon

29 - Vous a-t-on parlé d’un traitement anticoagulant (pigilire pour éviter le risque de phlébite ou

d’embolie pulmonaire) en postopératoire et sa durée ?

— Ooui

— Onon
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Annexe 5 : Article

Joumal de Chirurgie Viscérale / Joumal of Visceral Surgery

Impact du taux d’assimilation de I'information préopératoire sur I'anxiété des patients

Numeéro du manuscrit:
Type d'article:
Titre complet:

Second titre complet:

Résumé:

Mots-clés:
Auteur correspondant:

Premier auteur:

Ordre des auteurs:

avant chirurgie digestive.
--Projet de manuscrit--

Article original

Impact du taux d'assimilation de I'information préopératoire sur I'anxiété des patients
avant chirurgie digestive.

Does patient comprehension rate produce a decrease of preoperative anxiety before
digestive surgery?

Contexte : Il existe une discordance entre l'information donnée par le chirurgien et
celle retenue par le patient. Ce défaut d'assimilation de I'information peut étre un
facteur d’anxiété préopératoire. Le but de cette étude était d'évaluer le taux
d'assimilation de I'information retenue par les patients selon un questionnaire
reprenant les éléments de la « fiche Information préopératoire » de la FCVD.
Matériels et Méthodes . Entre juin 2020 et aolt 2020, une étude prospective
multicentrique et comparative a été menée chez 89 patients opérés en chirurgie
digestive. lls ont été inclus soit dans le groupe standard (prise en charge habituelle),
soit dans le groupe expérimental (consultation supplémentaire préopératoire une
semaine avant la chirurgie). Tous ont remplis la veille de I'intervention, 3
questionnaires analysant le pourcentage d'assimilation et I'anxiété selon deux
échelles : Amsterdam Preoperative Anxiety and information Scale (APAIS) et échelle
visuelle analogique d'anxiété (EVA-A).

Résultats : Le pourcentage d'assimilation de I'information était de 94 % dans le
groupe expérimental et de 63 % dans le groupe standard ( p=1,08 10 -28 ). Le
groupe standard était significativement plus anxieux que le groupe expérimental, avec
respectivement une EVA-A 2 6.2 et 4.6 (p=0.014). Les patients du groupe standard
comme les patients du groupe expérimental étaient considérés comme anxieux avec
un score APAIS-Anxiété, respectivementde 11.3 et 11.9 ( p=0,2 ).

Conclusion : Renouveler I'information médicale de maniére exhaustive et peu de
temps avant une chirurgie a permis d'améliorer son assimilation. Cette meilleure
compréhension et mémorisation par le patient a réduit son anxiété préopératoire.

information préopératoire, chirurgie digestive, assimilation, anxiété, APAIS, EVA
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Manuscrit Click here to access/download;Manuscrit;Article.doc &

Titre : Impact du taux d’assimilation de I’information préopératoire sur [’anxiété des patients avant

chirurgie digestive.

Title: Does patient comprehension rate produce a decrease of preoperative anxiety before digestive

OWOJINOEWN P

surgery.

13 Résumé

Contexte. Il existe une discordance entre 1’information donnée par le chirurgien et celle retenue par le
18 patient. Ce défaut d’assimilation de 1’information peut étre un facteur d’anxiété préopératoire. Le but
20 de cette étude était d’évaluer le taux d’assimilation de 1’information retenue par les patients selon un
22 questionnaire reprenant les €léments de la « fiche Information préopératoire » de la FCVD.

Matériels et Méthodes. Entre juin 2020 et aoGt 2020, une étude prospective multicentrique et
57 comparative a ¢t¢ menée chez 89 patients opérés en chirurgic digestive. Ils ont ét¢ inclus soit dans le
29 groupe standard (prise en charge habituelle), soit dans le groupe expérimental (consultation
31 supplémentaire préopératoire une semaine avant la chirurgie). Tous ont remplis la veille de
33 Iintervention, 3 questionnaires analysant le pourcentage d’assimilation et 1’anxiété selon deux
échelles : Amsterdam Preoperative Anxiety and information Scale (APAIS) et échelle visuelle
38 analogique d’anxiété (EVA-A).

40 Résultats. Le pourcentage d’assimilation de 1’information était de 94 % dans le groupe expérimental
4z et de 63 % dans le groupe standard (p= 1,08 10 *°). Le groupe standard était significativement plus
anxicux que le groupe expérimental, avec respectivement une EVA-A a 6.2 et 4.6 (p=0.014). Les
47 patients du groupe standard comme les patients du groupe expérimental ¢taient considérés comme
49 anxieux avec un score APAIS-Anxiété, respectivement de 11.3 et 11.9 (p=0,2).

51 Conclusion. Renouveler I'information médicale de maniere exhaustive et peu de temps avant une
chirurgie a permis d’améliorer son assimilation. Cette meilleure compréhension et mémorisation par le

56 patient a réduit son anxiété préopératoire.
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Mots clés : information préopératoire, chirurgie digestive, assimilation, anxiété, APAIS, EVA

Abstract:

Background. The aim of this study was to assess the patients comprehension rate according to a

[solNE BNo NN LI SN UV RN\ o

9 questionnaire of the FCVD (Federation de Chirurgie Viscérale et Digestive).

11 Materials. From June 2020 to august 2020, prospective, multicenter study included 89 patients before
13 digestive surgery. Management of the first group was performed according to French guidelines. The
experimental group received a second consultation, one week before the surgery. All patients
18 answered to 3 questionary (Anxiety rate according to Amsterdam Preoperative Anxiety and
20 information Scale (APAIS) and visual analogue scale for anxiety (VAS-A) and patient comprehension
22 rate according to FCVD information’s.

Results. Patient comprehension rate was 94 % and 63% on experimental and control groups (p= 1,08
107%%). Anxiety rate according to VAS-A was 6.2 and 4.6 (p=0.014) and 11.3 versus 11.9 according to
29 APAIS respectively (p=0.2).

31 Conclusion. Patient comprehension rate increased with renewing medical information and reduced

preoperative anxiety.

38 Kevwords: preoperative information, digestive surgery, assimilation, anxiety, APAIS, VAS
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Introduction
L’information donnée au patient en consultation pré opératoire est indispensable. A son terme, et aprés

un délai de réflexion, elle va contribuer au consentement éclairé a toute intervention chirurgicale. Elle

[solNE BNo NN LI SN UV RN\ o

9 constitue une obligation professionnelle dictée par le code de déontologic médicale et une obligation
11 pénale dictée par le code de la Santé publique (1,2). Celle-ci doit étayer les bénéfices et les risques
13 chirurgicaux encourus a 1’occasion du geste chirurgical (3,4).

L’information est nécessaire et va permettre une participation active du patient dans le projet
18 thérapeutique. Par ailleurs, elle va renforcer la confiance médecin-malade et ainsi augmenter la
20 satisfaction du patient. Deux études ont montré que I’information médicale est indissociable de soins
22 complets car elle permet la participation ainsi qu’une meilleure adhésion du patient a la décision
médicale (5,6). De plus, elle instaure un lien de confiance entre le médecin et le malade en améliorant
la satisfaction de ces derniers et permet d’éviter de nombreux recours juridiques ultérieurs.

29 Pour améliorer la compréhension des patients, en plus de ’information orale, des documents écrits,
31 comme des schémas, des documents explicatifs ou des sites internet peuvent étre proposés. Le patient
doit pouvoir étre éclairé pour consentir au projet thérapeutique et comprendre la prise en charge. Une
information écrite et tracée (fiche d'information préopératoire signée) et un consentement signé sont
38 susceptibles d'exonérer le médecin du défaut d'information qui représente aujourd'hui environ 30% des
40 condamnations civiles (7). En chirurgie digestive, viscérale et endocrinienne, sous 1’égide de la
42 Fédération de Chirurgie Viscérale et Digestive (FCVD), ont été rédigées par des experts des fiches
d’information préopératoire spécifiques a I’intervention projetée. L’information repose sur des
47 données validées. Elle expose les bénéfices et les risques prévisibles, les risques fréquents ainsi que les
49 risques graves. La « fiche information » comprend généralement le méme plan (Figure 1).

51 Une analyse de la littérature a permis de montrer qu’une concordance entre 1’information donnée par
le chirurgien et celle retenue par le patient variait de 15 a 50 % (8,9). Ainsi, I’information médicale
56 restait trop souvent peu claire et incompléte. Ces mémes études ont montré que la perte d’information
58 s’¢levait a 75% (8,10). Cette perte d’information peut avoir de nombreuses conséquences. Outre

60 d’altérer la compréhension du malade et d’augmenter son besoin d’information, elle peut aussi étre un
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facteur d’anxiété préopératoire (11). Il est essentiel de détecter I’anxiété des patients car elle a le
potentiel d’affecter tous les aspects de la chirurgic lors de la période préopératoire, de 1’induction
anesthésique comme de la récupération (12). Une augmentation de I’anxiété préopératoire entraine une
consommation de produits anesthésiques plus importante (et ses effets secondaires : a savoir nausées

et vomissements) et une augmentation de la douleur en post opératoire (13). En raison de ces

OWOJINOEWN P

11 complications, il a été rapporté que la période de convalescence et la durée du séjour a I'hdpital ont été
13 prolongées (14).

Le but de cette étude était de démonter I'intérét d’une seconde consultation préopératoire peu de
18 temps avant la chirurgie pour améliorer 1’assimilation des informations par le patient et et diminuer

20 I’anxiété préopératoire.

Matériels et méthodes

27 Population et type d’étude

29 Tous les patients devant bénéficier d’une chirurgie digestive, viscérale ou endocrinienne entre le 29
31 juin 2020 et le 02 aout 2020 ont €té inclus consécutivement dans cette étude prospective, comparative
33 et stratifiée en fonction de la pathologie. Il s agissait d’une étude multicentrique dans trois centres de
la région Nouvelle Aquitaine : le service de chirurgie digestive, viscérale et endocrinienne du Centre
38 Hospitalier Universitaire (CHU) de Limoges, les services de chirurgie digestive et viscérale des
40 Centres Hospitaliers (CH) de Brive-La-Gaillarde et de Saint -Junien. Les patients opérés en urgence,
42 ou présentant des troubles cognitifs, ou ne parlant pas frangais ont été exclus.

Le critére principal de jugement était le pourcentage d’assimilation de ’information retenue par les
47 patients selon un questionnaire reprenant les ¢léments de la « fiche information préopératoire » dans
49 les deux groupes (Figurel).

51 Les criteres de jugement secondaires étaient :

- La moyenne du score d’anxiété selon le questionnaire Amsterdam Preoperative Anxiety and
56 information Scale (APAIS) (Annexe 1) faisant référence aux «items 1-2-4-5» dans les deux
58 groupes. Les sujets étaient considérés comme anxieux lorsqu’ils avaient un score strictement >

60 11 (15).
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- La moyenne du score d’anxiété selon 1’échelle Echelle Visuelle Analogique d’Anxiété (EV A-
A). Le patient était considéré comme non anxieux si le score EVA-A < 5 et anxieux si score
EVA-A >3.

- La moyenne du score de besoin d’information selon le questionnaire APAIS « items 3-6 »,

[solNE BNo NN LI SN UV RN\ o

9 dans les deux groupes. Un score de 2 a 4 impliquait un « refus d’information », un score entre
11 5 et 7 un « deésir moyen d’information », un score supérieur a 7 un « deésir avide
13 d’information»(16).

Description du Protocole

18 Les patients étaient inclus consécutivement, soit dans le groupe de référence apres une prise en charge
20 classique, a savoir une « consultation avec le chirurgien référent », soit dans le groupe expérimental.
22 Ce groupe a bénéficié d’une consultation avec son chirurgien référent et secondairement d’une
consultation téléphonique avec un médecin non-opérateur une semaine avant 1’intervention prévue.
27 (Figure 2)

29 Tous les patients devaient remplir a ’admission (la veille ou le jour de I’intervention) trois
34, questionnaires : le questionnaire d’assimilation de 1’information basé sur les fiches préopératoires de
33 la FCVD, I’échelle APAIS et PEVA-A.

Les données démographiques lies au patient et a la consultation ont été analysées afin d’établir une
33 comparabilité des groupes.

40 Analyses statistiques

4z Les résultats sont exprimés en moyenne (+/- déviation standard) ou en pourcentage (%).
Statistiquement, tous les critéres étudiés avaient la méme valeur numérique égale a 1. Une valeur de p
47 inferieure a 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. L’ensemble de 1’analyse
49 statistique a été conduite sur le logiciel GraphPad®. Afin de démontrer une augmentation de
51 I’assimilation de 1’information de 25% a 57 %, dans cette étude comparative, avec un risque alpha de
0,05 et une puissance de 80%, le nombre de sujets nécessaire a été estimé a 36 patients dans chaque
56 groupe (au minimum). Aprés I'inclusion des 72 patients nécessaires, les patients suivants ont été

58 inclus dans un bras ou dans un autre en fonction de leur choix.
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Résultats
Notre questionnaire a été proposé a 106 patients. Neuf patients ont refusé de le remplir et 8 patients
qui ont été exclus (4 patients présentaient des troubles cognitifs, 3 patients présentaient une barricre de

la langue et 1 patient était sous tutelle). /n fine, 1’étude a inclus 89 malades : 53 dans le bras
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9 expérimental et 36 dans le bras de référence (Figure 3). Les données démographiques et de
11 consultations étaient comparables entre les deux groupes (Tableau 1).
13 Pourcentage d’assimilation
Le pourcentage d’assimilation de I’information était de 94% dans le groupe expérimental et de 63%
18 dans le groupe standard (p= 1.08 107%). Parmi les 9 items de ce questionnaire, 6 étaient statistiquement
20 significatifs en faveur du groupe expérimental (Tableau 2).
22 Taux d’anxiété
Les patients du groupe standard comme les patients du groupe expérimental étaient considérés comme
anxieux avec un score APAIS-Anxiété, respectivement de 11.3 et 11.9 (p=0,2). En utilisant 1’échelle
29 EVA-A, le groupe standard était significativement plus anxieux que le groupe expérimental, avec
3. respectivement une EVA-A 4 6.2 et 4.6 (p=0.014). (Tableau 3).
Besoin d’information
Le besoin d’information la veille ou le jour de I’intervention était considéré comme moyen dans les
38 deux groupes (score APAIS-information a 5,5 dans groupe standard versus 6,9 p=0,01). Le besoin de
40 consultation aupres du médecin traitant était respectivement de 31% et de 36 % dans le groupe
42 standard et expérimental (p=0,6). Aucune différence significative entre les deux groupes n’a été

retrouvée en ce qui concerne 1’adhésion a une association de patients (Tableau 3).
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Discussion
11 existe une discordance entre 1’information donnée par le chirurgien et celle retenue par le patient. Ce
défaut d’assimilation de I’information peut étre un facteur d’anxiété pour les patients opérés et

notamment dans un contexte carcinologique. L’originalité de notre travail consistait a introduire une

[solNE BNo NN LI SN UV RN\ o

9 deuxieme consultation (basée sur des fiches d’information validées par les sociétés savantes) faite par
11 un médecin une semaine avant I’intervention afin de diminuer i fine cette anxiété. Dans notre étude,
13 le fait d’instaurer une seconde consultation préopératoire a permis d’augmenter de prés de 30% le
pourcentage d’assimilation de l’information. Ce gain d’assimilation a réduit significativement

18 I’anxiété préopératoire dans le groupe expérimental selon 1’échelle EVA-A.

22 Amélioration de ’assimilation de I’information

Dans notre étude, 63% des patients dans le groupe standard avaient assimilé I’information. Ce taux
constitue le meilleur score publié a ce jour. Dans 1’étude de Savornin et al. qui a inclus 78 patients,
29 traités pour affection de I’appareil locomoteur, ce taux était de 55.6% (17). On peut retrouver une
31 tendance similaire en médecine, notamment en oncologie. Gattellari ef al. a démontré que 40% des
patients inclus n’avaient pas compris le but des traitements et que moins de 20% d’entre eux pouvaient
décrire les chances de succes (18). Dans notre étude, ce taux d’assimilation de 63% dans le bras
38 standard peut s’expliquer par le nombre de patients opérés de cancers digestifs nécessitant souvent
40 plusieurs consultations en préopératoire.

42 Dans le groupe expérimental, le pourcentage d’assimilation était de 94%. A notre connaissance, il
s’agit de la premicre étude frangaise qui montre 1’intérét d’une nouvelle consultation par un médecin
47 peu de temps avant la chirurgie. Notre protocole expérimental se calque sur ceux de la chirurgie
49 ambulatoire ou de la Réhabilitation Améliorée Apres Chirurgiec (RAAC) qui ont mis en place une
51 consultation téléphonique la veille de I’intervention. Dans notre étude, cette population représentait
47.1% des patients inclus.

56 Cette différence n’est pas liée au type de support utilisé par le chirurgien pour délivrer ces
58 informations ni par la présence d’un proche ou d’un(e) infirmier(e) de consultation, qui étaient

60 comparables dans les deux groupes d’études. Néanmoins un support écrit ou vidéo peut étre un
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complément essentiel lors d’une consultation d’annonce thérapeutique. Dans la littérature, Coudeyre et
al. a montré que la connaissance et la satisfaction du malade étaient améliorées en associant une notice
d’information a ’information orale délivrée (19). Une revue systématique de la littérature incluant 12

essais randomisés (1752 patients) a confirmé ’intérét de ces multiples supports (vidéo, fiche écrite,
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9 consultation paramédicale préopératoire, internet) dans la prévention de 1’anxiété préopératoire (20).
11 Type d’information retenue
13 Nos résultats montrent que certains items sont plus ou moins bien assimilés lors de la consultation.
Dans le groupe standard, qui équivaut a la population générale, 6 items sur 9 du plan de la fiche
18 d’information de la FCVD ont été retenu a plus de 50 % (la pathologie, le but de I’intervention, le
20 déroulement, la durée d’intervention, les suites opératoires et les risques per opératoires). A contrario,
22 les items pouvant correspondre a des risques graves ont obtenu un score de 25 a 40% (les risques
postopératoires précoces, les complications tardives et les risques thromboemboliques). Dans le
groupe expérimental, tous les items étaient assimilés a plus de 80%. De plus, I’assimilation de 6 des 9
29 items était statistiquement plus élevée dans le groupe expérimental versus groupe standard.
31 Ces résultats peuvent étre expliqués par le climat de la premiére consultation entre le chirurgien et le
patient. Cette situation anxiogene peut altérer la compréhension et la mémorisation. De plus, la
consultation qui implique une information condensée donnée dans un laps de temps court peut
38 constituer un autre facteur de perte d’information.
40 Grhea et al. a montré que I’information communiquée au patient est en général peu retenue méme
42 lorsqu’elle est considérée comme suffisante (9). Bien que 90.5% des patients informés oralement
avant chirurgie orthopédique avaient jugé les explications du médecin trés compréhensibles, la moitié
47 d’entre ont affirmé, en fin de consultation, qu’il n’y avait pas de risque infectieux ou neurologique. En
49 2005, sur une série de 156 patients, Laccourreye ef al. a mis en évidence en post opératoire immédiat,
51 qu’aucun des patients n’avait mémorisé plus de quatre des six risques exposés en préopératoire et 68.8

% d’entre eux n’avaient mémorisé qu’un ou deux risques (8).

58 Diminution de I’anxiété
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L’exhaustivité de ’information permettrait de réduire I’anxiété préopératoire (21). Une méta-analyse
effectuée en 2014 a montré qu’accroitre ’information en préopératoire de chirurgie programmée
réduisait considérablement 1’anxiété préopératoire (p<0.05) (17). En 2016, une autre étude a analysé

I'impact du support utilisé en chirurgie digestive sur 1’anxiété du patient (22). Les résultats ont
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9 démontré que le groupe de patients qui avait bénéficié de vidéos en préopératoire expliquant la
11 chirurgie et ses modalités était moins anxieux (p<0.01) et plus satisfait (p<0.01) que le groupe témoin.
13 Cette évaluation de ’anxiété peut étre réalisée a ’aide d’échelles psychométriques. De nombreux
facteurs doivent étre pris en considération lors du choix de 1’échelle, notamment sa faisabilité et sa
18 précision, le but de 1’évaluation, 1’dge et I’état clinique du patient, ainsi que le type de chirurgie
20 envisagée (23). Il existe des méthodes fiables et standardisées qui peuvent étre utilisées dans
22 I’évaluation de 1’anxiété préopératoire chez les patients devant bénéficier d’une intervention
chirurgicale. Dans notre étude nous avons fait le choix d’utiliser ’échelle APAIS et EVA-A en raison
de leur simplicité et validité en langue frangaise. De plus, cette double association (APAIS dans sa
29 composante anxiété et I’EVA-A) semble étre un outil pertinent d’évaluation de 1’anxiété (24) et du

31 besoin d’information.

Dans notre étude, nous avons confirmé le lien entre le taux d’information assimilée et ’anxiété
38 préopératoire du patient selon 1’échelle EVA-A. De manicre significative et en utilisant cette échelle,
40 le groupe ayant bénéficié d’une seconde consultation était moins anxieux que le groupe standard (4.6
42 versus 6.2 p= 0.014). Néanmoins, cette différence entre les deux bras n’a pas été retrouvée avec
I’échelle APAIS. Ce résultat peut étre expliqué par un biais de jugement puisque I’échelle APAIS a été
47 considérée comme plus alarmiste par plusieurs patients (exemple : «je suis préoccupé par la
49 chirurgie »). Les facteurs d’anxiété préopératoire chez 1’adulte sont connus dans la littérature :
51 antécédent de cancer, tabac, troubles psychiatriques, dépression, douleur modérée a intense, American
Society of Anesthesiologists Score (ASA) a III, sexe féminin et études supéricures (25). Nous n’avons

56 pas pu analyser ces critéres séparément en raison du nombre d’effectif dans notre étude.
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Conclusion :
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Notre étude a démontré que renouveler 1’information médicale au patient de manicre exhaustive et peu
de temps avant une chirurgic permet une meilleure assimilation de celle-ci. Cette meilleure

compréhension et mémorisation a permis de prévenir 1’anxiété préopératoire des patients avant

9 chirurgie digestive.

Sources de financements

18 Aucun

22 Lien d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét

29 Références

31 1.

33 2.

Code de la santé publique - Article L1111-2; URL http://www.legifrance.gouv.fr. code civil.

Délivrance de I’information a la personne sur son état de santé. Recomman-dations de bonnes
pratiques. Haute Autorité de santé; 2012 http://www.has.fr[Consulté le 15 avril 2014].

Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé Recommandations pour la pratique
clinique Information des patients - Recommandations destinées aux médecins. Mars : (2000.

Simon C., Peytral C., Courtat P. Les dommages en rapport avec la chirurgie thyroidienne dans
I’expertise en ORL et chirurgie cervicofaciale : Société Frangaise d’otorhinolaryngologie et de
chirurgie de la face et du cou, Editeur (2003). 318-320.

Musso MW, Perret JN, Sanders T, Daray R, Anderson K, Lancaster M, et al. Patients’
comprehension of their emergency department encounter: a pilot study using physician

observers. Annals of Emergency Medicine. févr 2015;65(2):151-155.¢4.

Picault L, Jenvrin J, Appére P, Bourrigan P, Crom P, Mehu G. Information du patient: fiches de
conseils, de soins et de prévention (fiches CSP). J Eur des Urgences 2004;

ps://www fiches-informations-patients-fevd.
Laccourreye O, Cauchois R, Touraine P, Garay A, Bourla A. [Preoperative oral information

prior to planned thyroid surgery: the surgeon, physician, lawyer and judge’s point of view].
Annales De Chirurgie. sept 2005;130(8):458- 65.

10

Célia BOUNIF | These d’exercice | Université de Limoges | 2020
Licence CC BY-NC-ND 3.0

78



[solNE BNo NN LI SN UV RN\ o

11 2

15 13.

. 14.

o 15.

26 16.

17.

34 18.

37 19.

40 20.

i 21.

48 22,

56 24.

10.

11.

23.

Ghrea M, Dumontier C, Sautet A, Hervé C. [Quality of information transfer for informed
consent: an experimental study in 21 patients]. Revue De Chirurgie Orthopedique Et Reparatrice
De L’appareil Moteur. févr 2006,92(1):7- 18.

Yann-Erick Claessens. Themes de recherche; Evaluation et éthique 2011.

Buonanno P, Laiola A, Palumbo C, Spinelli G, Terminiello V, Servillo G. Italian validation of
the Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale. Minerva Anestesiologica. juill
2017,83(7):705- 11.

Laufenberg-Feldmann R, Kappis B. Assessing preoperative anxiety using a questionnaire and
clinical rating: A prospective observational study. European Journal of Anaesthesiology. déc
2013;30(12):758- 63.

Maranets I, Kain ZN. Preoperative anxiety and intraoperative anesthetic requirements.
Anesthesia and Analgesia. déc 1999;89(6):1346- 51.

Pokharel K, Bhattarai B, Tripathi M, Khatiwada S, Subedi A. Nepalese patients” anxiety and
concerns before surgery. Journal of Clinical Anesthesia. aofit 2011;23(5):372- 8.

Blumer D, Montouris G, Hermann B. Psychiatric morbidity in seizure patients on a
neurodiagnostic monitoring unit. The Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences.
1995,7(4):445- 56.

Berth M, Moser FM, Kolbe M, Bernhardt J. The state of the art in the analysis of two-
dimensional gel electrophoresis images. Applied Microbiology and Biotechnology. oct
2007,76(6):1223 - 43.

Savornin C., Clappaz P., Arvers P., Versier G., Soares J.- L..«le devoir d’information du
chirurgien et la pratique quotidienne».

Gattellari M, Butow PN, Tattersall MH. Informed consent: what did the doctor say? Lancet. 15
mai 1999;353(9165):1713.

Coudeyre E, Poiraudeau S, Revel M, Kahan A, Drapé JL, Ravaud P. Beneficial effects of
information leaflets before spinal steroid injection. Joint Bone Spine. déc 2002;69(6):597- 603.

Ayyadhah Alanazi A. Reducing anxiety in preoperative patients: a systematic review. Br J Nurs.
10 avr 2014;23(7):387- 93.

Giraudet-Le Quintrec J-S, Coste J, Vastel L, Pacault V, Jeanne 1, Lamas J-P, et al. Positive
Effect of Patient Education for Hip Surgery: A Randomized Trial. Clinical Orthopaedics and
Related Research. sept 2003;414:112- 20.

Soydas Yesilyurt D, Yildiz Findik U. Effect of Preoperative Video Information on Anxiety and
Satisfaction in Patients Undergoing Abdominal Surgery. Comput Inform Nurs. aoft
2019;37(8):430- 6.

Zemla AJ, Nowicka-Sauer K, Jarmoszewicz K, Wera K, Batkiewicz S, Pietrzykowska M.
Measures of preoperative anxiety. Anaesthesiol Intensive Ther. 2019;51(1):64- 9.

Boker A, Brownell L, Donen N. The Amsterdam preoperative anxiety and information scale

provides a simple and reliable measure of preoperative anxiety. Can J Anaesth. oct
2002;49(8):792- 8.

11

Célia BOUNIF | These d’exercice | Université de Limoges | 2020
Licence CC BY-NC-ND 3.0

79



25. Caumo W, Schmidt AP, Schneider CN, Bergmann J, Iwamoto CW, Bandeira D, et al. Risk
factors for preoperative anxiety in adults. Acta Anaesthesiol Scand. mars 2001;45(3):298- 307.

[solNE BNo NN LI SN UV RN\ o

64 12

Célia BOUNIF | These d’exercice | Université de Limoges | 2020
Licence CC BY-NC-ND 3.0

80



Légendes :

Tableau 1: Données démographiques et de consultations de la population.

Tableau 2 : Comparaison de I’assimilation préopératoire selon les informations de la Fédération de

W I WwWN

10 Chirurgie Viscérale et Digestive.

Tableau 3 : Comparaison de I’anxiété préopératoire selon 1’échelle Amsterdam Preoperative Anxiety

17 Scale (APAIS) (Annexe 1) et I’échelle Echelle Visuelle Analogique d’Anxiété (EVA-A).

21 Figure 1: Items d’informations selon la fiche information patient de la Fédération de Chirurgie

Viscérale et Digestive.

28 Figure 2 : Protocole d’expérimentations

Figure 3 : Diagramme de flux des patients

37 Annexe 1 : Echelle d’anxiété selon APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and information Scale
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Tableau

Age
Moyenne
Médiane
Sexe
Femme
Homme
Statut marital
Célibataire
Marié(e)
Divorcé(e) ou séparé(e)
Enfant
Niveau d’étude
Sans
CAP, BEP, BTS
Secondaire sans baccalauréat
Secondaire avec baccalauréat
Etudes supérieures

Conditions
socioprofessionnelles

Sans emploi

Etudiant

Avec emploi

Retraité

Profession en lien avec la santé
Etiologie

Oncologie digestive
Chirurgie endocrinienne
Pathologie biliaire
Chirurgie pariétale
Chirurgie de la statique
pelvienne

Chirurgie bariatrique

Autres

Accés a internet

HTA

Béta Bloquant

Antécédents chirurgicaux
digestifs

Hospitalisé pour la méme
pathologie

RAAC

Chirurgie ambulatoire
Nombre de Consultation avec le
chirurgien référent

1

2

>2

Utilisation d’un langage non
médical

Utilisation d’un schéma explicatif

Remise d’un document explicatif

Présence d’une IDE de
consultation

Présence d’un proche lors de la
premiére consultation

Tableau 1 : données démographiques et de consultations de la population
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Groupe standard

n=236
% (n)

Moyenne + /- EC

57,54 (22-88)
55(22-88)

47,2% (n=17)
52,8% (n=19)

8,3% (n1=3)
66,7% (n=24)
25% (n=9)
77,8% (n=28)

19.4% (n=7)
38,9% (n=14)
5,6% (1=2)
13,9% (n=5)
22,2% (n=8)

11,1% (n=4)
2,8% (n=1)
36,1% (n1=13)
50% (n=18)
2,8% (n=1)

36,1% (n=13)
19,5%(n=7)
13,8% (n=5)
19,5% (n=7)

0% (n=0)

0% (n=0)
11,1% (n=4)
80,6% (n=29)
27,8% (n=10)
13,9% (n=5)
47,2% (n=17)
25% (n=9)
11,1% (n=4)
27,8% (n=10)

66,7% (n=24)
13,9% (n =5)
19,4% (n=7)

80,5 % (n=29)

58,3% (n=21)

63,8% (n=23)

44,4% (n=16)

27,7% (n=10)

Groupe avec seconde

Consultation
n=J53
% ()

Moyenne + /- EC

61,2 (28-82)
55(28-82)

39,6% (n=21)
60,4% (n=32)

7,5% (n=4)
77,4% (n=41)
15,1% (n=8)
92,4% (n=49)

18,9 (0=10)
35,9% (n=19)
11,3% (n=6)
22,6% (n=12)
11,3% (0= 6)

16,9% (n=9)
0% (n=0)
39,7% (n=21)
43,4% (n=23)
0% (n=0)

20,8% (n=11)
11,3% (n=6)
11,3% (n=6)

39,6% (n=21)

0% (n=0)
9,4% (n=5)
7,6 % (n=4)
84,9 (n=45)

24,5% (n=13)
11,3% (n=6)

62,3% (n=33)
18,9% (n=10)
13,2% (n=7)

39,6% (n=21)

60,4 (1=32)
18,9% (n=10)
20,7% (n=11)

$3% (n=44)
54,7% (n=29)
64,1% (n=34)
58,5% (n=31)

41,5% (n=22)

P Value

03

0,06

0.8
0,6
0,6

0,5
0,14
0,6
04
0,1
0,3
0,06

0,07

0,6
0,5
0,9

0,8

0,2

02

Effectif global

594 (22-88)
55 (22-88)

42,7% (n=38)
57,3% (n=51)

7,9% (1=7)
73% (n=65)
19,1% (n=17)
86,5% (n=77)

19,1% (m=17)
37,1% (n=33)
9% (n=8)
19,1% (@=17)
15,7% (n=14)

14,6% (n=13)
1,1 % (n=1)
38,2% (n=34)
46,1% (n=41)
1,1% (n=1)

26,9% (n=24)
14,6% (n=13)
12,4% (m=11)
31,5% (n=28)
0% (n=0)

5,6% (n=5)
9% (n=8)
$3,1% (n=74)
25,8% (n=23)
12,3% (n=11)
56,2% (n=50)
21,3% (n1=19)
12,3% (n=11)
34,8% (n=31)

63% (0=56)
16,8% (n=15)
20,2 %(n=18)

$2% (n=73)
56,2% (n=50)

64% (n=57)
52,8% (n=47)

35,9% (n=32)
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Groupe Standard Groupe avec seconde Consultation

n=236 n=353 P Value
%(n) %(n)

Pathologie et diagnostic 88% (n=32) 98% (n=52) 0,1
But et principes généraux de I’intervention 94% (n=34) 100% (n=53) 02
Déroulement général de I'intervention 92% (n=33) 100% (n=53) 0,08
Durée de I’intervention 67% (n=24) 89% (n=47) 0,01
Suites opératoires habituelles 81% (n=29) 92% (n=51) 0,03
Risques per opératoires 58% (n=21) 94% (n=50) 0,0002
Risques post opératoires précoces 36% (n=13) 91% (n=48) 1,86x 107
Complications tardives 25%(n=9) 81% (n=43) 4,09x10°¢
Risques thromboemboliques 28% (n=10) 98% (n=52) 4,06 10 1
Score total 63% (n=205) 94% (n=449) 1,0810

Tableau 2 : comparaison de I'assimilation préopératoire selon les informations de la Fédération

de Chirurgie Viscérale et Digestive.
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Groupe Standard Groupe avec seconde Consultation

n=36 n=>53
(Moyenne+/- EC) (Moyenne+/- EC) P Value
(%) (%)

APAIS - score global 16,8 +/-6,7 189 +/-7 0,1
AP AIS-Anxiété 11,9 11,3 0,2
APAIS-anesthésie 5,5+/-2,7 5,6+/-2,6 0,9
APAIS-chirurgie 5:7 6,4 0,2
APAIS - information 5,5+/-2,7 6,9+/-2,5 0,01
EVA-A 6,2 +/-2,9 4,6+/-2.8 0,014

Tableau 3: comparaison de l’anxiété préopératoire selon 1échelle le questionnaire Amsterdam

Preoperative Anxiety Scale (APAIS) (Annexe 1) et I’échelle Echelle Visuelle Analogique d’Anxiété

(EVA-A).
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fideéle
aux lois de 'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Résumé

Contexte. |l existe une discordance entre I'information donnée par le chirurgien et celle
retenue par le patient. Ce défaut d’assimilation de I'information peut étre un facteur d’anxiété
préopératoire. Le but de cette étude était d’évaluer le taux d’assimilation de I'information
retenue par les patients selon un questionnaire reprenant les éléments de la « fiche information
préopératoire » de la FCVD.

Matériels et Méthodes. Entre juin 2020 et aolt 2020, une étude prospective multicentrique et
comparative a été menée chez 89 patients opérés en chirurgie digestive. lls ont été inclus soit
dans le groupe standard (prise en charge habituelle), soit dans le groupe expérimental
(consultation supplémentaire préopératoire une semaine avant la chirurgie). Tous ont remplis
la veille de I'intervention, 3 questionnaires analysant le pourcentage d’assimilation et 'anxiété
selon deux échelles : Amsterdam Preoperative Anxiety and information Scale (APAIS) et
échelle visuelle analogique d’anxiété (EVA-A).

Résultats. Le pourcentage d’assimilation de l'information était de 94 % dans le groupe
expérimental et de 63 % dans le groupe standard (p= 1,08 10 ). Le groupe standard était
significativement plus anxieux que le groupe expérimental, avec respectivement une EVA-A a
6.2 et 4.6 (p=0.014). Les patients du groupe standard comme les patients du groupe
expérimental étaient considérés comme anxieux avec un score APAIS-Anxiété,
respectivement de 11.3 et 11.9 (p=0, 2).

Conclusion. Renouveler I'information médicale de maniére exhaustive et peu de temps avant
une chirurgie a permis d’améliorer son assimilation. Cette meilleure compréhension et
mémorisation par le patient a réduit son anxiété préopératoire.

Mots-clés : information préopératoire, chirurgie digestive, assimilation, anxiété, APAIS, EVA

Abstract

Background. The aim of this study was to assess the patients comprehension rate according
to a questionnaire of the FCVD (Federation de Chirurgie Viscérale et Digestive).

Materials. From June 2020 to august 2020, prospective, multicenter study included 89 patients
operated by digestive surgeon. Management of the first group was performed according to
French guidelines. The experimental group received a second consultation one week before
the surgery. All patients answered to 3 questionary (Anxiety rate according to Amsterdam
Preoperative Anxiety and information Scale (APAIS) and visual analogue scale for anxiety
(VAS-A) and patient comprehension rate according to FCVD information’s.

Results.Patient comprehension rate was 94 % and 63% on experimental and control groups
(b= 1,08 10 8). Anxiety rate according to VAS-A was 6.2 and 4.6 (p=0.014) and 11.3 versus
11.9 according to APAIS respectively (p=0.2).

Conclusion.Patient comprehension rate increased with renewing medical information and
reduced preoperative anxiety.

Keywords : preoperative information, digestive surgery, assimilation, anxiety, APAIS, VAS



