@/ guls - alll ae (4 21030 Gauw d=aly
Vel | $@ICITIEY A +@.0H.04 A +OIZIILE | #YL.0 Y

; ) : B 1a@AUZT @IAT LBALLA €1 AHEAHHD | HoO
FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET DE MEDECINE DENTAIRE

OLiw¥l Lilng ddauallg culall &< %
l UNIVERSITE SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH DE FES

Année 2022 These N° 087/22

LES « CAUCHEMARS » PERI-OPERATOIRES:
INCIDENCE ET FACTEURS DE RISQUE

Expérience de I’Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés
(a propos de 126 cas)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 03/03/2022

PAR
Mlle. EL Harrif Yasmine
Née le 13 Janvier1997 a Meknes

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES :

Anxiété péri-opératoire - Troubles de sommeil - Mémorisation peropératoire -
Réveil peropératoire - Cauchemars postopératoire - Confusion postopératoire

Mme. EL RHAZI KARIMA PRESIDENT
Professeur de Médecine communautaire

M. KECHNA HICHAM RAPPORTEUR
Professeur agrégé d’Anesthésie réanimation

Mme. AARAB CHADYA
Professeur agrégée de Psychiatrie

M. OTHEMAN YASSINE
Professeur agrégé de Psychiatrie

M. TRAIBI AKRAM
Professeur agrégé de Chirurgie thoracique




Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

PLAN

Mlle. El Harrif Yasmine 1



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

LISTE DES ILLUSTRATIONS. .. ceiieiieitiieirassssa s s ses s s s snssa s s snnsnn s s snnsnnsnnnsnnsnnsennenn 6
LISTE DES FIGURES ....ceieieiieii e s s rnsn s s s sn s s s sn s s s sn s s s s sn s nn s eansnnsnnsnnnenn 7
I I 3 X ] N 9
LISTE DES TABLEAUX .....cuiiuiieiiiieseriassa s snssaseansnnssassansnsnnssansnnsnnssnnsnnsnnssnnsnnsnnns 10
LISTE DES ABREVIATIONS ... ieiiiiri s rec s s srasn s s s sn s s s sn s s s s n s s s e snnnnas 11
INTRODUCTION ....oiuiieiiiiriseresrasereseassasnseassassnsnassassnnsnnssassnssnnssnnsnnsnnssnnsnnsnnns 13
MATERIELS ET METHODES .......ccieiiiiiiriirrereasrasn s s s sn s s s s sn s s s s snsnnssansnnsnnns 16
R IV o Yo <Y L < 17
[I. Contextualisation et objectifs de 'étude .......cccveeiieiiiiiiiiiii e 17
[ll.  Population étudiée et échantillonnNage ..........ccoouieeiiiiii i 18
1. Les services inclus dans PétUde ........coeuiiiiiiiiiiiiiii e 18

2. Criteres d’ iNCIUSION uuuiiiiiiiiii e e 18

3. Criteres d’eXCIUSION iuiiiiii it 18

IV.  Collecte des dONNEES ....ccuuiieiiiiiiei et e e e e e e ees 19
V. Fiche d’exploitation ......cceconiiiiiii e e 20
VI.  Limites de PETUAE ...eeeiieiiiii et 21
VII.  Ethique MEdICale ....ceeeniiii e e 21
Y U 7 1 26
I.  PERIODE PRE=OPERATOIRE ....ouietiiieee et et e e e e e e e 27
A. Données démographiques et épidémiologiques .......cccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiieinennen. 27

1. Recrutement et adhésion a PéTUde .......coevuiiiiiiiiiiii e 27

2. Répartition en fonction des services et du type de chirurgie ..........cccceneen.e. 27

1. Répartition selon PAge ....c.ceeniiiiii e 29

3. REPArtition SEION 1€ SEXE .iuiiiiieiii i 30

T T Vi | (=Y oY 1= o | 3 31

F N |V = Tt ¥ 31

Mlle. El Harrif Yasmine 2



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

TN 13 o 1YY o LU =TS 32
Y Yo Lo [Tl 4 1o 4 SRR UPRPPRRI 32
C. Types de chirurgies et délais ........oieuiieiieiiiiiiii e 33
1. Chirurgie urgente OU ProgrammEe ........c.ceeuveureuieeeeeeeeeenaeeaeeeeeeneenaenaeenes 33
p N 1= I U G = PP 34
3. Délai entre CPA et Chirlrgie .....ciceiiiiiiiiiiiie et 35
D. Qualité de 'information anesthésique et chirurgicale ........ccccceveiiiinieninnn... 36
1. Information concernant ’'anesthésie .........cooviiiiiiiiiiiiii e 36
2. Information concernant la Chirurgie ........ccociiiiiiiiiiiii e 37
[I.  PERIODE PER-OPERATOIRE ....ouieteiiieie et et e e e e e e e e e 38

A. Installation, accueil et qualité de sommeil des patients la veille de I'opération .

................................................................................................................... 38
1. Qualité d’installation des patients a 'hopital .........coeeviiiniiiiiiiiieeeeeen 38
2. Nature du contact des patients avec le personnel soignant ............c.cccceuvnee. 39
3. Qualité de sommeil en intra ou extrahospitalier ..........ccoeveiiiiiiiiiiinineen, 40
4. Est-ce qu’on utilise une anxiolyse pharmacologique .......cccoeeveiiiiiiiiiinnnnnnn. 40
B. La Visite pré—anesth@SiQUE .......ciiiuieiiiiii i e e e aens 41
C. Qualité d’accueil au bloc opératoire des patients .......cccceveiiiieiiiiiiiiiiieennnnn. 41
1. Le climat du bloC OpEratoire .......couveuiieiiiiii e e e e 41
2. Le transport/ brancardage vers le bloc opératoire ........ccceeeveeiiiiiiiiinieniennnnn. 42
3. Lerespect de la PUEUI ..o aeas 42
4. La qualité de I'installation peropératoire ..........coeeeveeiieiiiiieieeieieeceeeeeeeeenn 43
5. La durée entre le transport et le geste anesthésique ........covvvvvviiiiiiiniennnnn. 44
D. Types d’anesthésie et souvenirs des patients ........ccccceveiviieiieiiriiieieeeeneeen, 45
1. Répartition selon le type d’anesthésie .........ccooeuieiiiiiiii i 45
2. Dernier souvenir avant I'induction anesthésique ........cccccoviviiiiiiiiiiiiiinennn. 46

Mlle. El Harrif Yasmine 3



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

3. Rachianesthésie et psychique du patient .......cc.ceeeviiiiiiiiiiiiiiieceeeeeeeaen 46
4. Le consentement du patient est-il pris en considération ..........c.coceveuvennnnenn. 47
E. Réveil et mémorisation Peroperatoire .......oveeeieuieeiieiiiie e e e 48
F. Premiere pensée apres le réveil .......coouveeieiiiiii e 48
[lI.  PERIODE POST—OPERATOIRE ....c.uieuiiuiiiee et ee et e e e e e e e 49
A. La douleur pOStOPEratoire .....cccuiiueeuieeiiiieiieieetee e e e e e e s e e e e e eneneeneens 49
B. La qualité de sommeil poStOpPEratoire ........ccoveuveuieeiiiiiiiiii e 50
C. Les cauchemars pOStOPEratoiresS .....icuieueeeeenii i eeeeeee e e e e e e e ee e eaeaneenns 51
D. La visite médicale de I'équipe SOIgNANTE .....c.eeuiieieiiiiieeiee e e 52
E. Les éléments perturbants la qualité du sommeil a I’hopital .......c.ceenneennnnen. 53
F. Satisfaction anesthésique ........cooiiiiiii i 54
V.  NOtre eNQUELE €N IMAGES ..ueeuirniiuiinieeeee et re e e eeae et e e e eeeneeaearereneenaeaneaeenes 55
DISCUSSION ...ttt e et et e et e e e e et e ea et e e e e e e e e eeneenneenns 63
R 1] 4 o Yo [F Tl 4 o o PP UPRUPRP 64
[I. Troubles de sommeil et anXiété Préoperatoire .......cccceveiveuieeieeieiieiieeeeneenanennes 66
A. Facteurs favorisant ’'anxiété préopératoire .........cccoviviiieieiiiiiiiieiieeeeaeeen, 66
B. Conséquences cliniques d’une anxiété importante préopératoire ................ 67
C. Evaluer 'anxiété préoperatoire .....cccccoiiieeieiiiiie e e e e e eeaeans 68
D. Le ‘GOLDEN MOMENT’ pour palier a 'anXiété ........ccccceiviiieiiiiiiiiiieeeeaeeen, 71
LI I of o 11 D1 e | PP PPRUPRPRN 71
2. L’anesthésiste réanimat@ur .........coiiiuiiiiiiiiie e e e e e e ennas 71
3. Le personnel sOIgNaNT .....ccuiieiiiiiiii e 73
4. Les moyens indirects d’information pour la lutte contre I'anxiété ................ 73
E. Approche non médicamenteuse de I’'anXiolyse .........ccceeveuiiiiiiiiiiiieenneniennnen. 74
F. Approche médicamenteuse de I'anxiolyse ......cccoveeiiiiiiiiiiiiii e, 74
[ll.  Anxiété et MEMOrisation PEroPEeratoire ........coceeveeieiiieienieieeee e eeieeeeaeeaeenaes 75

Mlle. El Harrif Yasmine 4



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

A. ANnXiété au DloC OPEratoire ....c.ceieiiiiii e 75

1. Le type d’anesthéSie reCU ....ccuiiiiiniii e e e e e e e e 76

2. Les antécédents anesthésiques et chirurgicaux .......ccccooeiviiiiiiiiiiiiiiininneenen.. 76

3. Comment diminué I'anxiété au bloC ......coouiiiuiiiiiiii e, 76

B. Mémorisation PeropPEratoire ......cicuieuieueeeieiieiieeieeeeetee e e eeeaeer e e e e eneaeaneens 79

1. Réveil et mémorisation PeropPeratoire ........cceevveeeeeiiiiiiiiiieeeeeeri e eee e eaaeeans 80

2. Hallucinations, IHIUSIONS €1 FEVES .....iuieiiieiiiciiee e e e e e e e eaas 86

C. Causes et facteurs de risque de mémorisation peropératoire .........cc.cceeen..... 90

D. Que faire en cas de mémorisation peropératoire .........coeceveveeeieeireneennenennnnn. 92

e X I 1YW o PPN 92

IV. Troubles de sommeil, anxiété et confusion postopératoire ...........ccceuueennen.en 94
A. L’insomnie/ troubles de sommeil postopératoire ........ccccoveevviiiiiiiiennennnnnnen. 94

B. Cauchemars pPOStOPEratOireS ....c.ccieeeuiieirriieiieeteerirer e eneeaaerrereneenaesareneens 99

C. Confusion POStOPEraAtOIre ...c.cieiriiniiieeeeeie e et et e re e eaeseeneeneenaeaeennes 101

(@00 1 L U] [ ] PP 108
RESUMES ......eeeteeteeteeeeseesee s e e s st e s e e s e e s e e s se e s e e e e e s e e e se e e s e e e e e aneeneean e e e e e nneenens 110
BIBLIOGRAPHIE.......c.iieiieitiieisasessas s sassnssnssansnssassassnnssnssansnnsnnssnssnnsnnsennsnnsnnsenn 124

Mlle. El Harrif Yasmine 5



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

LISTE DES ILLUSTRATIONS

Mlle. El Harrif Yasmine 6



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

Figure 1
Figure 2
Figure 3
Figure 4

Figure 5

Figure 6
Figure 7
Figure 8
Figure 9
Figure 10
Figure 11
Figure 12

Figure 13

Figure 14 :

Figure 15

Figure 16 :

Figure 17

Figure 18 :

Figure 19 :

Figure 20

Figure 21 :

LISTE DES FIGURES

: Répartition selon le type de chirurgie.

: Pourcentage des patients opérés par tranche d’age.

: Répartition des patients selon le sexe.

: Répartition des pathologies médicales chez nos patients.

. Répartition des patients ayant des ATCD anesthésiques selon les différents

types d’anesthésie recu.

: Le pourcentage des chirurgies urgentes contre celles étant programmées.
: Evaluation du délai du rendez-vous de la CPA.

: Evaluation du délai entre la CPA et le geste chirurgical.

: Evaluation de la qualité de I'information anesthésique.

: Evaluation de la qualité de I'information chirurgicale.

: Estimation de la qualité d’installation des patients a I’hopital.

: Nature du contact des patients avec le personnel soignant.

: Evaluation de la qualité de sommeil des patients la veille de leur opération.

Climat du bloc opératoire selon les patients.

: Qualité d’installation peropératoire des patients.

Evaluation du temps d’attente des patients au bloc opératoire.

: Répartition des patients selon le type d’anesthésie.

Consentement préalable des patients a la rachianesthésie.

L’intensité de la douleur postopératoire chez nos patients.

: Evaluation de la qualité de sommeil postopératoire.

Evaluation du pourcentage des patients ayant fait des cauchemars en

postopératoire.

Mlle. El Harrif Yasmine 7



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

Figure 22 : Ressenti des patients envers la visite médicale.
Figure 23 : Les différentes causes perturbant la qualité de sommeil en intra hospitalier.

Figure 24 : Evaluation de la satisfaction des patients envers leur anesthésie.

Mlle. El Harrif Yasmine 8



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque

These N° 087/22

Image 1
Image 2
Image 3

Image 4

Image 5

Image 6

Images 7 - 8

Image 9

Images 10-11

Image 12

Image 13

Image 14

LISTE DES IMAGES

: Photographie montrant les patients en salle d’attente pour CPA.

: Photographie illustrant le déroulement de la CPA.

: Photographie montrant le brancardage a I’entrée du blocopératoire.
: Photographie montrant I'attente du patient a I’entrée de la salle
opératoire.

: Photographie montrant les produits anesthésiques au niveau du
bloc opératoire.
Photographie illustrant I'induction intraveineuse en vue d’une

anesthésie générale.

: Photographies montrant la réalisation de la rachianesthésie.

: Photographie montrant I’lambiance régnant des fois dans les salles
d’opérations ; patient installé sur table d’opération en attente de

I'induction anesthésique.

: Photographies montrant la salle de surveillance post interventionnelle

(SSPI).

: Photographie d’une salle pour deux personnes.
: Photographie d’une salle pour huit personnes.

: Photographie montrant I’encombrement des couloirs parfois dans

certains services.

Mlle. El Harrif Yasmine 9



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Répartition des patients selon les différents services chirurgicaux de
I’Hopital.
Tableau 2 : Risque de confusion postopératoire selon les caractéristiques du malade et

du type d’intervention chirurgicale.

Mlle. El Harrif Yasmine 10



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque

These N° 087/22

ATCD
VPA
DNID
HTA
AVC
ORL
RTUP
HSD
GG
Kc
PTH
ALR
BPCO
CPA
TSPT
PCA
MPO
SSPI
AINS
AG
PCA
LSD
EEG

AVP

LISTE DES ABREVIATIONS

: Antécédent

: Visite pré anesthésique

: Diabéte non insulino-dépendant

: Hypertension artérielle

: Accident vasculaire cérébral

: Oto-rhino-laryngologie

: Résection transurétero-prostatique

: Hématome sous dural

: Ganglionaire

. Cancer

: Prothese totale de la hanche

: Anesthésie locorégionale

: Broncho pneumopathie chronique oblitérante
: Consultation pré anesthésique

. Troubles du stress post traumatique

. Analgésie Contrdlée par le Patient

: Mémorisation Per Opératoire

. Salle d'intervention post interventionnelle
: Anti Inflammatoire Non Stéroidien

: Anesthésie Générale

Analgésie Controlée par le patient

: Diéthylamide de l'acide lysergique
. Electroencéphalogramme

: Accident de la voie publique

Mlle. El Harrif Yasmine

11



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque

These N° 087/22

IEC . Inhibiteur de ’enzyme de conversion
ADO . Anti diabétique oral
ARA2 : Antagonistes des récepteurs de I’angiotensine 2

Mlle. El Harrif Yasmine

12



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque

These N° 087/22

INTRODUCTION

Mlle. El Harrif Yasmine

13



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

Chaque patient étant programmé pour une chirurgie devra étre sujet
d’anesthésie ; on a différents types d’anesthésie dont le médecin réanimateur choisira
la méthode la plus convenable pour chaque patient selon le geste chirurgical, sa durée,
sa gravité, I’état sanitaire du malade voire méme selon le souhait de celui-ci.

La grande majorité des patients devant étre opérés bénéficieront d’une
anesthésie générale. Puis c’est I’anesthésie péridurale et surtout la rachianesthésie qui
fait suite dans la fréquence d’utilisation. En troisieme place, vient ’anesthésie loco
régionale périphérique qui s’impose comme une excellente alternative pour les
chirurgies intéressant les membres.

Les cauchemars péri-opératoires ou les troubles de sommeil d’une facon
générale sont les conséquences d’un vécu stressant que c¢a soit en préopératoire, en
peropératoire ou encore en postopératoire. Ce sont des complications des lors,
multifactorielles et complexes associant des aspects divers et englobant des
thématiques disparates qui restent mal classées a notre sens sur le plan
nosographique.

Ainsi ces troubles de sommeil peuvent étre en rapport avec le stress
préopératoire, la mémorisation peropératoire et/ou le cortéege postopératoire qui
associe des contraintes biologiques, organiques et psychologiques.

L’existence de souvenirs peropératoires au décours de I'anesthésie générale
communément appelés mémorisation peropératoire est un évenement rare mais
traumatisant et peut causer des troubles psychiques post-traumatiques liés au stress
chirurgical et /ou anesthésique en général et au vécu de I'éveil peropératoire
particulierement. Ces perturbations peuvent étre séveres et durables avec plusieurs

impacts socio—économiques.[1]
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Les conséquences neuropsychiques liées au vécu de ['éveil peropératoire
peuvent étre séveres et durables. En outre, les implications médicolégales, encore
limitées a certains pays, justifient une attention particuliere.

La période postopératoire est suivie d’une courte période associant une
perturbation des performances psychomotrices et des capacités d’attention. Ces
phénomenes sont normaux dans les suites d’un état de stress biologique.[2]

Par ailleurs, la privation de sommeil peut induire des altérations physiologiques
souvent méconnues, telles qu’une diminution de la performance des muscles
respiratoires[3], [4] ou un retard de cicatrisation.[3], [5]

Dans cette ambiance a la fois complexe et alambiquée, on voulait mener une
étude prospective au sein des différents services chirurgicaux de I'hopital Moulay
Ismail de Meknes, dans le but de voir l'incidence des troubles psychiques, des
phénomenes de mémorisation peropératoire et des troubles de sommeil chez les
patients qui ont bénéficié d'interventions chirurgicales sous anesthésie générale
essentiellement mais aussi sous rachianesthésie avec ou sans analgésie péridurale ou
encore sous anesthésie locorégionale périphérique. Par ailleurs, on recherchera a
travers une fiche d’exploitation tous les facteurs de risque en rapport avec ces
doléances.

Notre étude, des lors se dresse comme un audit d’évaluation de la qualité des
soins dont I'objectif primordial est de sensibiliser les différents intervenants (équipe
anesthésique et chirurgicale) sur cet aspect de soin tres important, mais combien

sous-estimé.
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MATERIELS ET METHODES
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|. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective menée dans les différents services chirurgicaux
de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés durant trois mois du 1er septembre au

ler décembre 2021.

Il. Contextualisation et objectifs de I’étude :

Peu d’études s’est intéressées, a notre avis, a l’analyse des répercussions
psychologiques secondaires aux différents gestes chirurgicaux dans notre pays.

A travers cette étude, nous aborderons le coté psychologique souvent négligé,
soit en période préopératoire, peropératoire ou en postopératoire, dans le but
d’améliorer la prise en charge des patients.

On étudiera alors les troubles anxieux propres aux trois étapes de la période
péri-opératoire (pré-per-post). On déterminera I'incidence ainsi que les facteurs de
risques potentiels. Ainsi, on évaluera successivement :

1. L’anxiété préopératoire et [|'approche médicamenteuse et/ou non

pharmacologique mis en ceuvre a cet égard.

2. Le probleme du réveil et de mémorisation peropératoire s’il en existe.

3. Les troubles psychologiques postopératoire secondaire au traumatisme

anesthésique et chirurgical.

Mlle. El Harrif Yasmine 17



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

lll. Population étudiée et échantillonnage :

1. Les services inclus dans I’étude :

% Le service d’oto-rhino-laryngologie
Le service d’urologie

Le service de chirurgie vasculaire
Le service de chirurgie viscérale

Le service de neurochirurgie

Le service de gynécologie

Le service de chirurgie thoracique

-+ F+ F + &

Le service de traumatologie
% Le service de stomatologie
Notre étude a porté sur les patients ayant bénéficié d’'une anesthésie pour geste

chirurgical en hospitalier au niveau des différents services sus-cités.

2. Criteres d’inclusion :

% Tout patient ayant recu une anesthésie pour un motif chirurgical.

3. Critéres d’exclusion :

+ Tout patient ayant un age inférieur a 16ans

% Patient ayant des difficultés pour communiquer

% Les chirurgies ambulatoires (par exemple au niveau du service de
I’'ophtalmologie)

% Patient refusant de faire partie de cette étude

Mlle. El Harrif Yasmine 18
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IV. Collecte des données :

Toutes les données ont été recueillies a partir d’'un questionnaire (fiche
d’exploitation) qui a été proposé aux patients en postopératoire dans un délai ne
dépassant pas les 48 heures de leur geste chirurgical.

Plusieurs parametres ont été analysés pour cerner les différents aspects causant
I’anxiété, les troubles du sommeil et la prédisposition au réveil peropératoire.

Dans le but de bien étudier tous ces parametres, nous avons opter a une fiche
d’exploitation exhaustive divisée en quatre parties :

+ Préopératoire

+ Peropératoire
+ Postopératoire
+

Suggestions pour améliorer le confort peropératoire

Mlle. El Harrif Yasmine 19
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V. Fiche d’exploitation :

Etablie a partir de I’étude C. Leclerc et al [1], modifiée et enrichie par d’autres

items répondants a nos spécificités socio-culturelles.
Elle a été scindée en 4 parties :

> Partie 1 : se focalise sur la période préopératoire ;

v ATCD : personnels (médicaux, chirurgicaux, tabagiques) et familiaux

v Notion de prémédication préopératoire (anxiolytiques,
benzodiazépine)

v' Déroulement des consultations anesthésiques et chirurgicales

v’ La veille de I'intervention (Qualité du sommeil essentiellement)

v VPA

v" Qualité d’accueil au bloc

> Partie 2 : s’intéresse essentiellement a la période péri-opératoire et aux

probléemes de mémorisation secondaires.
> Partie 3 : aborde la phase postopératoire ;
v Douleur
v' Qualité de sommeil
v' Eléments perturbant la qualité du sommeil
v' Cauchemars
v’ Visite de I’équipe soignante
> Partie 4 : suggestions des patients pour améliorer

peropératoire/leurs satisfaction

confort

Mlle. El Harrif Yasmine
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VI. Limites de I’étude :

Notre étude atterrie dans une période spéciale, caractérisée par le déclin
progressif de la 3¢me vague de Covid-19 et la reprise parallele de I’activité anesthésique
au bloc opératoire central de I’Hopital Militaire Moulay Ismail.

Il est a signaler que lors de cette vague, notre activité anesthésique s’est
considérablement réduite pour ne couvrir que 4 salles opératoires au lieu de 10
préalablement. Ceci est dii a une mobilisation des ressources matérielles et humaines
au profit des différentes activités en rapport avec ladite vague.

Par ailleurs, notre enquéte s’est heurtée a un obstacle majeur de communication,
d’adhésion et de compréhension des différents items de la fiche d’exploitation.
Plusieurs patients ont rapporté leurs craintes étant donné la vocation militaire de notre
formation. D’autre part le niveau socio culturel de certains patients nous a amené a
adopter une approche personnalisée au chevet de chaque patient, avec des fois des

traductions sommaires et approximatives au dialecte marocain.

VII. Ethique médicale :

Nous avons pris en considération le respect de I'anonymat ainsi que la

confidentialité de nos patients lors de la collecte de nos données.
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Notre fiche d’exploitation :

Nom: Date de I'opération :
Prénom: Type d’anesthésie :
Age : Type de chirurgie :
Sexe : Téléphone:

l. Pré-opératoire:

1. ATCD:
v' Personnels :
e Médicaux : DNID O HTA O Allergie O Cardiopathie O

Autres :

e Chirurgicaux :

e Tabagiques /addictions aux substances :
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2. Notions de prémédication préopératoire :

Anxiolytiques : Oui O

Benzodiazépine : Oui O
3. Consultations anesthésique et chirurgicale :
Informations concernant I’anesthésie : O
Médiocre O
Informations concernant la chirurgie :
Médiocre

4. Concernant la veille de I'intervention :

v" Qualité d’installation

v" Nature du contact avec le personnel soignant

Facile/Agréabler

v" Qualité du sommeil Excellente O

Moyenne(

5. VPA : Visite pré-anesthésie : Oui O

6. Qualité d’accueil au bloc :

Conditions climatiques : Bonnes [

e Transport: Excellent et rapide O Médi

Supportabled

Non O
Non O
Idéale 0 Le strict nécessairel
Le strict nécessaired

Idéalel

Excellente O BonneDO

Moyenne [ Mauvaisel

Difficile/Désagréablen

BonneO

MauvaiseO

NonO

Bloc tres froid O

ocre mais rapided
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Médiocre et trop lent O Inhumain O
e Pudeur: Confortabler Neutre[ Inconfortabler
e Installation peropératoire : BonneO Passabled Génanteld
e Durée entre le transport et le geste anesthésique au bloc :

O~15min0O 15~30minO Plus de 30min OO

Oui 0  NonO
1. Per-opératoire:

1. Acceptez-vous de répondre a un questionnaire concernant votre anesthésie ? W M|

2. Quel est votre dernier souvenir avant de vous endormir ?

3. Quel est votre premier souvenir aprés votre réveil ?

4. Vous souvenez-vous de quelque chose pendant I'opération ? (L'évocation doit
étre spontanée)

- Douleur?

- Impossibilité de bouger ?

- Propos des personnes présentes ?
- Bruits ?

- Autre perception (toucher, vue ...)

OO0 O0ood
Oooood

- Autre géne ?

En cas de mémorisation :

O

*Pensez-vous avoir révé de tout cela ?

O O
O

*Cela a-t-il duré longtemps ?
FQU AVEZ-VOUS FESSENTE 2 cuvveeei ittt eeteeee et sttt stesaeestaessaessaaessnssteens

5. Dans I'affirmative avez-vous parlé de ces souvenirs au médecin anesthésiste ? M| M|

b. AVEeZ-VOoUS Un commentalre a 1alre SUr VOTIre aNESTNESIE ¢ ..uviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s s ss s sssess s ssnnes
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Ml. Post-opératoire:

v" Douleur : Intensed Légere O Absente[
v' Qualité de sommeil : Excellented Moyennel Altérén
v' Cauchemars : Débuté apres I'opération O

Cauchemars répétitifs
AbsentsO
v' Visite de I’équipe soignante : Rassurantel MachinaleD
Indifférenten
v' Eléments perturbant la qualité du sommeil :
Bruits du couloir0 Patient a c6té O
Visite de la famille des autres patientsO

Douleur O Moustique/Mouche/Insectedl RatsO Chats O Autres[

V. Qu’est-ce que vous pouvez nous suggérer pour améliorer le confort péri-opératoire ?
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|. PERIODE PRE-OPERATOIRE :

A. Données démographiques et épidémiologiques :

1. Recrutement et adhésion a I’étude :

Parmi 161 patients opérés au niveau du bloc central de I’Hopital Militaire Moulay

Ismail de Meknes durant la période de I’étude, seulement 126 patients ont répondus

au questionnaire qu’on leur a proposé :

+ 7 patients non inclus agés de moins de 16 ans

15 patients non inclus car ils faisaient partie des chirurgies ambulatoires

+
+ 8 patients non inclus ayant refusé de répondre au questionnaire
*

5 patients non

trachéotomisés, 2 ayant des ATCD d’AVC et une trisomie 21)

2. Répartition en fonction des services et du type de chirurgie :

inclus ayant des difficultés a communiquer (dont 2

Nos patients ont été répartis au niveau des différents services comme suit :

ORL | Urologie | Chirurgie | Chirurgie | Neuro- | Gynécologie | Chirurgie | Traumatologie | Stomatologie
vasculaire | viscérale | chirurgie thoracique
27 18 15 21 3 15 6 19 2

Tableau 1 : Répartition des patients selon les différents services chirurgicaux de

I’hépital

Mlle. El Harrif Yasmine
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. Chirurgie Chirurgie . .
ORL Urologie & nirure Neurochirurgie
vasculaire viscérale
( ( ) ( e )
X . Gangrene de Traumatisme || Appendicectomie | |
— Myringoplastie (6) Fournier (6) poplité (1) (9) HSD (2)
\ —— \. . J
, ( ) ( A R ( fH d I A
. N X mputation . ernie discale
| | Laryngectomie | | Varicocéle+Hernie | distale du Ml | Cholecy(s;;ectomle | paralysante
@) @) (AOMI) (4) | (1)
- \ J
EEE—
( ( ) H .
Thyroidectomie . . | | ernie
(12) Prots;:at:a::g)mle —  Varices (8) inguinale (6)
\ -
\ J
( ) —
)
. Fistule artério-
—| Cholestéatome (3) —  RTUP (3) | veineuse (2)
. J —
-
( 3 B
|| Amygdalectomie Montée de
3) | sondel)(3)
\ J
S —

. . Chirurgie . .
Gynécologie - Traumatologie Stomatologie
thoracique
) (
Tumorectomie+curage gg Vidéoscopie Kyste makxillaire
- et PTH (11)
(kc du sein) (6) parapleurésique (2) (2)
) \
p
Fracture

bimalléolaire (3)

.

r

Ligamentoplastie

. ot
Appendicectomie+lavage du genou (4)

péritonéale (1)

Segmentectomie
tumorale (2) L

( )
|| Hystérectomie Décortication
subtotale (kc du col) (5) pulmonaire (2)

J (

Luxation du tarse
du ler rayon (1)

Promontofixation (1)

Mastectomie totale (kc
du sein) (2)

Figure 1 : Répartition selon le type de chirurgie
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60

50

40

30

20

10

Répartition selon I’age :

41,27
33,34
23,8
1,59
|
I
16a20 20a40 402360 > 60

B % des patients par tranche d'age

Figure 2 : Pourcentage des patients opérés par tranche d’age

La tranche d’age jeune a prédominé dans notre étude avec 66,66% des patients

ayant moins de 60 ans. La moyenne d’age est de 49,7ans avec des extrémes allant de

18 a 86 ans.

Le tout était réparti comme suit :

*

-
-+
-+

1,59 % entre 16 et 20 ans
23,8 % entre 20 et 40 ans
41,27 % entre 40 et 60 ans

33,34 % plus de 60 ans
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3. Répartition selon le sexe :

=+ 61,9 % sexe masculin

=+ 38,1 % sexe féminin

Répartion des patients selon le sexe

B Hommes M Femmes

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe

On note une prédominance masculine avec un sexe ratio H/F =1,63 ce qui peut

étre expliquée essentiellement par la vocation militaire de notre établissement.
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B. Les antécédents :

2. Médicaux :

Dans notre série, 54 patients ne présentaient pas d’ATCD médicaux (soit
42,86%), par contre 72 patients (soit 57,14%) avaient des ATCD médicaux, répartis
comme suit :

e 26,41 % avaient un diabéete

26,41 % avaient une hypertension artérielle

e 13,21 % avaient une allergie (dont 5,66 % étaient allergique a la pénicilline)
e 9,44 % avaient une cardiopathie

e 5,66 % avaient une BPCO

e 5,66 % avaient un goitre

e 3,77 % avaient une hypertrophie bénigne de la prostate

e 5,66 % avaient des troubles psychiatriques

e 1,89 % avaient une insuffisance rénale chronique

e 1,89 % avaient un ATCD d’AVC ischémique

HTA
26%

Pneumopathie
6%

Goitre
6%

HBP
4%

Allergie Tr psychiatriques

13% IRC 6%
2%
AVC ischémique

2%

Diabete
26%

Figure 4 : Répartitions des pathologies médicales chez nos patients
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3. Anesthésiques :

Parmi notre échantillon, 48 patients avaient des ATCD anesthésiques (soit
38,09%), répartis comme suit :

e 45,83 % avaient recu auparavant une anesthésie générale

e 37,5 % avaient recu auparavant une rachianesthésie

e 16,67 % avaient recu les deux types d’anesthésie auparavant

120

16,67
100 :

37,5
80
60
45,83

40

20

ATCD Anesthésie générale ATCD Rachianesthésie ATCD Rachianesthésie+AG

Figure 5 : Répartition des patients ayant des ATCD anesthésiques selon les différents

types d’anesthésie recu

4. Addictions :
Parmi nos patients, 54 ont présenté des addictions, répartis comme suit :
e 66,66 % sont des tabagiques chroniques
e 18,52 % sont des tabagiques passifs
e 7,4 % sont des alcooliques

e 7,4% consomment du cannabis occasionnellement
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C. Types de chirurgies et délais :

1. Chirurgie urgente ou programmeée :

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

Titre de I'axe

20,00%

10,00%

0,00%
Urgentes Programées

Chirurgies 41,16% 58,84%

Figure 6 : Le pourcentage des chirurgies urgentes contre celles étant programmées

Les gestes prodigués étaient urgents chez tant de patients, ce qui représente
41,16%. Le reste des patients s’agit de chirurgies programmeées et surtout de chirurgies

néoplasiques.
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2. Délai CPA :

Rendez-vous consultation préanesthésique

Le méme jour <1 semaine >1 semaine <1 mois >1 mois

45

40

35

30

25

20

15

10

[€,]

Figure 7 : Evaluation du délai du rendez-vous de la CPA

e La majorité des patients (65,08 %) ont bénéficié de la CPA en moins d’une
semaine d’attente.
e 26,98 % ont bénéficié de la CPA entre une semaine et un mois

e 7,94 % ont bénéficié de la CPA en plus d’un mois
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35

30

25

20

15

10

3. Délai entre CPA et Chirurgie :

Délai entre consultation préanesthésique et la chirurgie

30,16
23,81
17,46 17,46

11,11

Le méme jour <1 semaine 1 semaine >1 semaine >1 mois

Figure 8 : Evaluation du délai entre la CPA et le geste chirurgical

71,43 % ont été opéré apres une semaine ou moins de leur CPA
17,46 % ont été opéré en moins d’un mois de leur CPA

11,11% ont été opéré apres plus d’'un mois de leur CPA
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D. Qualité de I'information anesthésique et chirurgicale :

On a demandé a nos patients s’ils avaient bien été informé concernant le
déroulement de leur anesthésie ainsi que leur geste opératoire, leurs réponses étaient

comme suit :

1. Information concernant I’anesthésie :

T

60,32%
estiment
I'information
anesthésique
idéale

28,57%
estiment
I'information
anesthésique
médiocre

/\
\/

11,11% disent
avoir recu le
strict
nécessaire
comme info

Figure 9 : Evaluation de la qualité de I'information anesthésigue
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2. Information concernant la chirurgie :

Figure 10 : Evaluation de la gualité de I’information chirurgicale
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These N° 087/22
A. Installation, accueil et qualité de sommeil des patients la veille de
I’opération :

1. Qualité d’installation des patients a I’hopital :

Excellente

Bonne

®
)
>
=
®
-~

w
=

o
%
25
=
e
®
©
)
(=3
)

Figure 11 : Estimation de la qualité d’installation des patients a I’hopital

On a demandé a nos patients comment ils estimaient la qualité de leur
installation.

installation a I'’hopital ; tous les patients ont été satisfaits de la qualité de leur

Mlle. El Harrif Yasmine
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3. Qualité de sommeil en intra ou extrahospitalier :

Mauvaise

Moyenne

Bonne

Excellente

9,52

29

27,02

55,56

10 20 30

40 50 60

Figure 13 : Evaluation de la qualité de sommeil des patients la veille de leur opération

4. Est-ce gu’on utilise une anxiolyse pharmacologique ?

La qualité de sommeil a été moyenne chez 9,52%

La qualité de sommeil a été jugée bonne a excellente chez 63,46%

La qualité de sommeil a été mauvaise chez 27,02%, dont certains patients

victimes d’AVP présentant des pathologies de traumatologie.

Aucun patient ne recoit une thérapie anxiolytique en préopératoire ; soit la veille
soit le matin et cela a défaut depuis le retrait de I’Hydroxyzine du marché marocain,
parmi les raisons avancées nos médecins anesthésistes n’ont pas la main facile pour
I'utilisation des Benzodiazépines surtout pour leurs effets secondaires (dont la

dépression respiratoire et la dépendance).
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B. La visite pré—anesthésique (VPA) :

On a demandé a nos patients s’ils ont recu une visite pré-anesthésique de la part

de I'équipe d’anesthésiologie avant leur geste opératoire, le résultat était comme

suivant :
e 12,7 % ontrecu une VPA

e Contre 87,3 % qui n’ont pas recu de VPA

C. Qualité d’accueil au bloc opératoire des patients :

1. Le climat du bloc opératoire :

Le climat du bloc opératoire peut nous paraitre normal en tant que personnel
soignant, mais il ne faut pas oublier que le patient est dévétu pour recevoir son geste
opératoire et pour cela on a cherché a connaitre le ressenti de nos patients envers la

température au niveau du bloc opératoire.

Bon Supportable Tres froid

19,04

1746

635

Figure 14 : Climat du bloc opératoire selon les patients

Ainsi 19,04% des patients ont réclamé avoir tres froid au bloc opératoire.
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2. Le transport/ brancardage vers le bloc opératoire :

e 98,4 %, soit la grande majorité des patients ont dit que leur transport était
excellent et rapide.
e Seulement 1,6 % des patients ont trouvé que le transport était lent et donc

étaient insatisfaits.

3. Le respect de la pudeur :

On doit étre tres attentifs a nos patients et donc leur offrir le plus de confort
possible pour que leur geste anesthésique et opératoire ne soit pas source de stress et
de traumatisme.

C’est pour cela qu’on a cherché a savoir si la pudeur de nos patients était
respectée.

e 87,3 % des patients étaient confortablement installés

e 7,34 % des patients étaient neutres

e 5,36 % des patients rapportaient un malaise lors de leur installation en salle

d’opération. Il s’agit le plus souvent de jeune patients plutét de sexe féminin.
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4. La qualité de l'installation peropératoire :

100

90

80

70

60

50 98,4

40

30

20

10
1,6

Bonne Génante

Figure 15 : Qualité d’installation peropératoire des patients

L’installation peropératoire a été génante surtout chez les patients opérés sous
rachianesthésie en position gynécologique (résection de prostate, chirurgie

proctologique...)
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5. La durée entre le transport et le geste anesthésique :

On a demandé a nos patients la durée qu’ils ont d( attendre une fois arrivés au
niveau du bloc opératoire et I'induction de leur anesthésie.

Les réponses ont varié comme suit :

41,27

45

40

30,16

35 28,57

30
25
20
15
10
5
0

<15 minutes Entre 15 et 30 >30 minutes

minutes
B Temps d'attente au bloc opératoire 41,27 28,57 30,16

Figure 16 : Evaluation du temps d’attente des patients au bloc opératoire

e Pour la majorité, constituée de 41,27% des patients, était satisfaite (leur prise
en charge a été faite en moins de 15 minutes par I’équipe anesthésique).
e Alors que 58,73% ont jugé que la durée d’attente a été longue (leur prise en

charge a dépassé les 30 minutes pour 30,16% des patients).

Mlle. El Harrif Yasmine 44



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque Thése N° 087/22

D. Types d’anesthésie et souvenirs des patients :

1. Répartition selon le type d’anesthésie :

4+ 60,3 % ont bénéficié d’une anesthésie générale

4+ 31,75 % ont bénéficié d’une rachianesthésie

4+ 1,6 % ont bénéficié d’une anesthésie locale

#+ 6,35 % ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale périphérique

A noter que l'analgésie péridurale a été de regle pour certaines chirurgies
reconnues tres algiques (thoracotomie, prothese du genou, cystoprostatectomie,
chirurgie viscérale majeure...).

Figure 17 : Répartition des patients selon le type d’anesthésie

Répartition des patients selon le type d'anesthésie

B Anesthésie générale M Rachianesthésie ~ m Anesthésie locale = ALR périphérique
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Cette partie est réservée aux patients ayant recus une anesthésie générale seule

ou associée a une anesthésie locale ou régionale (soit 66,65 % de notre échantillon).

2. Dernier souvenir avant l'induction anesthésique :

e 47,62 % disent ne se rappeler de rien

e 7,14 % disent avoir pensé a leur famille

e 21,43 % disent se rappeler du personnel au niveau du bloc
e 21,43 % disent avoir lu du Coran et fait la Chahada

e 2,38 % disent se rappeler du bloc ou elles se trouvaient

3. Rachianesthésie et psychique du patient :

Durant une rachianesthésie, le patient reste conscient et donc n’est pas souvent
le meilleur scénario possible pour lui surtout s’il s’agit d’un patient tres anxieux. Le
patient écoute les propos du personnel chargé de son opération et peu parfois
augmenté son niveau de stress. C’est pour cela qu’on a cherché a connaitre les plaintes
de nos patients envers cet aspect anesthésique.

On a recu une plainte d’un patient qui a présenté une hypotension durant son
geste opératoire, comme le scope était visible au patient et qu’il connaissait les valeurs
normales de la tension artérielle, son niveau de stress a augmenté significativement.

Il a essayé de mettre le personnel au courant de sa géne mais s’est trouvé
incapable de parler. Ce dont se souciait ce patient est la qualité de son anesthésie en
plus d’une sensation émotionnelle désagréable. Le patient n’a rien rapporté a son
médecin anesthésiste.

Comme commentaire, notre patient a demandé de faire plus attention aux
patients durant les gestes opératoires et si possible positionner les écrans de tel facon

que le patient ne les voit pas.
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4. Le consentement du patient est-il pris en considération ?

17%

17% ayant donné un accord préalable a la
rachianesthésie

83%

83% n'ayant pas donné un accord préalable a la
rachianesthésie

Figure 18 : Consentement préalable des patients a la rachianesthésie

La grande majorité, représentée par 83% des patients ayant recu une
rachianesthésie, n’a pas donné un accord préalable a ce geste et non
seulement le consentement n’était pas demandé mais aussi les patients
disent ne pas avoir recu d’explications sur le déroulement de celui-ci.

Seulement 17% des patients ont recu une explication détaillée du geste
anesthésique en plus de I'obtention de leur consentement pour la réalisation

du geste.
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E. Réveil et mémorisation peropératoire :

Se réveiller durant une anesthésie générale est un cauchemar réel que tous les
réanimateurs—-anesthésistes et patients craignent. C’est pour cela qu’on a cherché la
possibilité de survenu de ce phénomeéne durant la pratique quotidienne de nos
réanimateurs—-anesthésistes.

Durant notre enquéte, un seul patient a rapporté une mémorisation angoissante
peropératoire : Il s’agit d’un patient opéré initialement pour phlébectomie sous
rachianesthésie. Une heure et demi plus tard, le patient se plaignait de douleur au site
opératoire : jugulée par une conversion en anesthésie générale intraveineuse selon les
dires du patient. Sur le dossier anesthésique il a été noté un complément de sédation
pour finir le geste opératoire.

Le patient nous signale tous les événements vécu autour de lui, tous les paroles
et dires des équipes anesthésiques et chirurgicales. Il nous souligne que c’était une
épreuve désagréable et tres angoissante dont il n’a pas osé parlé au médecin
anesthésique ou a son chirurgien.

Pour notre étude on retient alors un cas de mémorisation péri-opératoire (1,26%).

F. Premieére pensée apres le réveil :

e 40,48 % disent n’avoir pensé a rien

e 23,8 % disent avoir pensé a leur famille

e 11,9 % disent avoir interagit avec le personnel soignant

e 7,14 % disent avoir eu des pensées a propos du geste opératoire

e 7,14 % disent avoir présenté des symptomes (nausées, douleurs...)
e 7,14 % disent avoir été désorienté (réve)

e 2,4 % disent avoir prié
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I1l. PERIODE POST-OPERATOIRE :

A. La douleur postopératoire :

La douleur postopératoire est un phénomene tres intéressant a étudier, car tous
les patients sont systématiquement mis sous perfusion antalgique en postopératoire
pour minimiser la douleur des patients, mais malgré ca chaque patient a un ressenti

différent des autres.

Absente (6,36%)

Légere (49,2%)

4

Figure 19 : L’intensité de la douleur postopératoire chez nos patients

On note que plus de 40% des patients se plaignaient de douleur intense en
postopératoire ce qui retentira inéluctablement sur le vécu et la qualité du sommeil

post opératoire.
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B. La qualité de sommeil postopératoire :

La qualité de sommeil postopératoire est primordiale pour le rétablissement
précoce de nos patients ; ainsi son impact est important sur les suites postopératoires
(dont I'anxiété, le nombre de jours nécessaire d’hospitalisation et la médication
postopératoire).

e 57,14 % des patients ont eu un sommeil altéré en postopératoire

e 14,28 % des patients ont eu une qualitté moyenne de sommeil en

postopératoire

e 28,58 % des patients ont eu une excellente qualité de sommeil en

postopératoire

Excellente 28,58

Moyenne 14,28

Altérée 57,14

Qualité de sommeil postopératoire

Figure 20 : Evaluation de la qualité de sommeil postopératoire
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C. Les cauchemars postopératoires :

On a cherché la notion de présence de cauchemars en post opératoire vu le

niveau d’anxiété dont nos patients y sont sujets.

93,65% n'ont pas fait de cauchemars en
postopératoire

4,76% ont débuteé des cauchemars en

postopératoire

1,59% ont débuté des cauchemars avec
un caractere répétitif en postopératoire

Figure 21 : Evaluation du pourcentage des patients ayant fait des cauchemars en

postopératoire
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D. Lavisite médicale de I'’équipe soignante :

Dans chaque service, une visite de la part de I’équipe soignante est réalisée pour
actualiser et ajuster la prise en charge des patients.
On a voulu savoir le ressenti de nos patients envers cette visite et la facon dont

elle se déroule.

]

Machinale
6%

Indifférente
8%

Rassurante
80%

Figure 22 : Ressenti des patients envers la visite médicale
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E.

Les éléments perturbants la qualité du sommeil a I’hépital :

Nos patients se sont plaints de différentes causent perturbant leur qualité de

sommeil lors de leur séjour a I’hopital.

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

La douleur était la principale cause avec un pourcentage prédominant de

74,6% de la totalité des patients

74,60%
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Figure 23 : Les différentes causes perturbant la gualité de sommeil en intra

hospitalier

Les insectes/fourmilles/cafards constituaient la deuxiéme cause avec un
pourcentage de 31,75 % de la totalité des patients

Le bruit au niveau des couloirs constituait la troisieme cause avec 23,8 % de
la totalité des patients

19,05 % de la totalité des patients se plaignaient des patients a coté d’eux
7,94 % de la totalité des patients se plaignaient d’autres causes (dont
I’anxiété, les sueurs nocturnes et les toilettes communes)

4,76 % de la totalité des patients se plaignaient de la visite des membres de

la famille des autres patients
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F. Satisfaction anesthésique :

Apres leurs gestes anesthésiques, on a posé une question aux patients pour
connaitre leur degré de satisfaction et ce qu’ils voudraient améliorer en cas

d’insatisfaction.

120

1
oo 9,52

14,29

80
76,19
60

40

20

Trés satisfait Satisfait Non satisfait

Figure 24 : Evaluation de la satisfaction des patients envers leur anesthésie

Les patients non satisfaits faisaient partie des patients ayant recus une
rachianesthésie. lls se plaignaient dans la majorité des cas des douleurs au niveau du
dos apres leur rachianesthésie, alors que deux parmi ces patients se plaignaient de

‘négligence’ de la part de I’équipe soignante au cours de leur rachianesthésie.
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IV. Notre enquéte en images :

Image 2 :

Photographie illustrant le déroulement de la CPA
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Image 4 : Photographie montrant |’attente du patient a I’entrée de la salle

opératoire
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Image 5 : Photographie montrant les produits anesthésiques au niveau du bloc

opératoire

Image 6 : Photographie illustrant I’'induction intraveineuse en vue d’une anesthésie

7

générale
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Images 7 et 8 : Photographies montrant la réalisation de la rachianesthésie
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Image 9 : Photographie montrant I’ambiance régnant des fois dans les salles

d’opérations : patient installé sur table d’opération en attente de I'induction

anesthésique
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Images 10 et 11 : Photographies montrant la salle de surveillance post

interventionnelle
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Image 12 : Photographie d’une Image 13 : Photographie d’une

salle pour deux personnes salle pour huit personnes
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Image 14 : Photographie montrant I’encombrement des couloirs

parfois dans certains services
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|. Introduction :

Tout geste chirurgical nécessite une anesthésie dont les critéres sont connus
mondialement et qui doivent étre assuré pour le confort du patient en premier lieu et
du chirurgien opérant secondairement.

Devant étre opéré, le patient est soumis a un seuil élevé de stress (anxiété envers
sa maladie, son opération, son anesthésie et son devenir post opératoire). Cet aspect
est souvent négligé ou plutot oriente vers une médication pharmacologique parfois
excessive.

Au décours d’une opération menée sous anesthésie péridurale et
rachianesthésie, le patient reste conscient de tout ce qui se passe autour de lui ce qui
augmente son niveau de stress. |l ne faut pas négliger la possibilité que le geste
opératoire dure plus longtemps que prévu et que les effets de ce type d’anesthésie
commencent a se lever.

La mémorisation peropératoire est une entité particuliere, qui n’est possible que
si la perte de conscience manque pendant tout ou une partie de la durée de I’anesthésie
(en ce qui concerne I'anesthésie générale). Ainsi que le ressenti désagréable de douleur
n’est possible que si la quantité des produits anesthésiques injectés au début ne sont
pas appropriés a la durée de l'intervention (parlant de I’anesthésie péridurale et
rachianesthésie).

Enfin la prise de médication suite a I’anxiété préopératoire ; qui est la base des
perturbations du sommeil du patient, peut causer des dépendances conséquentes aux
différentes classes thérapeutiques utilisées a ce propos.

En absence d’études réalisées concernant cette problématique sous nos cieux
(Maroc), on fait références aux différentes publications occidentales. A ce sujet ; seule
la thématique de I’éveil peropératoire et/ou la mémorisation peropératoire dispose de

quelques chiffres statistiques.
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Des publications anglo-saxonnes et scandinaves mentionnent une incidence
comprise entre 0,2 et 2 %, sachant que méme avec ses chiffres elle reste sans doute
sous-estimée.[1]

D’autre part les études nord-ameéricaines mentionnent une incidence de réveil et
de mémorisation peropératoire extrémement variable de 0,1 % a plus de 40 % selon les
méthodes d’évaluation, le type de patients considérés, le moment de I’évaluation et le
pays.[6]-[8]

Ce travail s’est focalisé alors sur I’étude de I’anxiété pré, per et post opératoire
des patients pour améliorer le confort, la satisfaction et la qualité de soins recus.
N’oubliant pas I'aspect préventif de I’anxiété ; on a recherché une approche efficace
pour la diminuer tout en évitant une médication excessive. On s’est également
intéressé aux risques de mémorisation peropératoire et ses répercussions possibles
dans les suites chirurgicales avec éventuellement le développement de troubles du
stress post traumatique(TSPT). Finalement, on s’est penché a la probabilité de survenue
d’une confusion ou d’un trouble de comportement a la période postopératoire qui

demeurent de cause multifactorielle (Terrain, anesthésie et chirurgie).
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V4 V4

Il. Troubles de sommeil et anxiété préopératoire :

L’anxiété face a une intervention est une manifestation bien commune. Les sujets
opérés sont en moyenne 20% plus anxieux que la population générale[9] et on détecte
une anxiété chez 40% des patients.[10] La crainte porte surtout sur la chirurgie, plus
que sur l'anesthésie[11] et I'anxiété préopératoire est le 5¢ facteur jugé comme
indésirable par les anesthésistes.[12]

L’anxiété a fait 'objet d’une attention toute particuliere en anesthésie chez
I’adulte ainsi que chez I’enfant.[13] On s’intéressera dans notre contexte et étant donné

la vocation militaire de notre structure a I’anxiété chez I’adulte.

A. Facteurs favorisant I’anxiété préopératoire :

Le stress et l'anxiété préopératoires peuvent étre considérés comme un
déséquilibre entre la demande émotionnelle engendrée par la situation et les capacités
du patient a y faire face.[13], [14] D’'une maniére générale, les femmes sont plus
anxieuses que les hommes. L’anxiété, souvent fondée sur une expérience
traumatisante antérieure (maladie, perte de proches), est majorée par le fait que les
cliniciens ne prétent généralement pas attention a ces antécédents traumatisants ou
ne présentent pas I’hospitalisation actuelle comme source évidente de réactivation
anxieuse.[13], [15] L’existence de problemes non résolus, peut encore augmenter la
détresse devant I’hospitalisation.[16]

Chez I’adulte, les facteurs de risque d’anxiété qui ont été déterminés sur
d’importantes cohortes :

+ Le cancer

+ Le tabagisme

+ Les troubles psychiques

+

La faible perspective d’avenir
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L’anxiété de fond
La douleur

La chirurgie de lourdeur intermédiaire

- + & #

Le sexe féminin

Ces facteurs de risque ont été rapportés par I’étude de L. Beydon et al.[13]

B. Conséguences clinigues d’une anxiété importante préopératoire :

Contrairement a ce que l'on entend souvent dire, I'anxiété préopératoire
n’augmente pas le résidu gastrique[17] ni I'absorption digestive du paracétamol, et
donc I'analgésie per 0s.[15] Les benzodiazépines en prémédication ne modifient pas
non plus la motilité gastrique.[18] Enfin, il existe une tres faible voire pas de relation,
entre anxiété et nausées-vomissements postopératoires.[19], [20]

En revanche, une anxiété importante conditionne I’expérience peropératoire :
elle diminue le degré de satisfaction de I’Analgésie Contrblée par le Patient (PCA)[21]
et prolonge I’hospitalisation.[22] Les anxieux requierent plus d’hypnotiques pour une
sédation en chirurgie mineure et expriment plus facilement une douleur au site
d’injection du propofol.[23], [24] Un tempérament propice au ‘catastrophisme’
(amplification négative des stimuli adverses) est linéairement corrélé avec la douleur
postopératoire sur toute la plage évaluée, alors que l'anxiété n’est linéairement
corrélée a la douleur que quand elle reste modeste car, au-dela d’un certain stade, on
atteint un plateau.[25], [26]

L’anxiété et la détresse préopératoire sont en outre des facteurs favorisant
I’absence de compliance au traitement.[13] Il existe un lien entre anxiété et douleur
postopératoire et donc par conséquent proliférant des troubles de sommeil.

Par ailleurs, un stress émotionnel et une anxiété marqués, en réponse a un stress
physique, atténuent la réponse immunitaire, majorent la consommation d’opiacés et

favorisent certaines complications postopératoires, parmi lesquelles les infections.[27]
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Soulignons que l'inverse est également vrai : la satisfaction dans sa vie, I’extraversion

et un tempérament volontaire favorisent la récupération postopératoire.[28]

C. Evaluer I’'anxiété préopératoire :

Il est important d’essayer de déterminer le profil anxieux et les stratégies
gu’adoptent nos patients pour ‘faire face’(coping). Pour Miller,[29] en évaluant I'anxiété
préopératoire dans un contexte menacant et incontrolable (comme celui d’une
intervention chirurgicale), les individus manifesteraient deux types de comportement.

> Le premier (monitoring) consistait a rechercher de I'information dans le but

de diminuer leur incertitude et la détresse qui en résulte. Ce profil se
manifeste par un comportement compulsif pour recueillir de I'information,
générer des pensées intrusives et répétitives, s’auto-examiner dans le cas
d’une maladie physique.

> Le second type est celui ou des stratégies d’évitement (blunting) sont mises

en ceuvre par le sujet. Celui-ci préférera recevoir peu d’information sur
I’évenement menacant, méme lorsque celle-ci est disponible. Il manifestera
une tendance a se distraire, a se relaxer, a consommer de l’alcool ou des
médicaments, a recourir a des stratégies cognitives telles la réinterprétation
des faits.

Selon certaines études, les stratégies de type ‘blunting’ sont efficaces pour
s’adapter au contexte, diminuant ainsi le niveau d’anxiété et de stress. Les sujets ayant
un profil de type ‘monitoring’ seraient plus anxieux, anticiperaient davantage les
problemes, exprimeraient une activation physiologique et subjective plus élevée mais
seraient plus passifs face a leur traitement. Leur détresse psychologique, leur
dépression, les désordres psychiatriques seraient plus marqués.

Certaines études temperent cette dichotomie en avancant que les personnes qui

réussissent le mieux a composer avec la menace sont celles qui obtiennent en fait la
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quantité d’information adaptée a leur style de gestion du stress. Par exemple, les
personnes de type ‘monitoring’ réagiront mieux lorsqu’elles recevront une plus grande
quantité d’information, tandis que celles de type ‘low monitoring’ demanderont moins
d’information.

Ces résultats semblent souligner I'importance de respecter les tendances
naturelles et individuelles de la personnalité face a des situations incontrolables et
menacantes.[13] En fait, I'anxiété modérée serait la norme en termes de fréquence et

celle qui induit le meilleur pronostic postopératoire.[15]
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- Gy

Etant difficile de quantifier le degré d’anxiété chez nos patients
en préopératoire en posant simplement une question, on a opté plutot
a rechercher les troubles de sommeil en préopératoire étant donné que
I’anxiété influe beaucoup sur la qualité du sommeil du patient durant
son séjour a I’hopital. La plupart de nos patients ont été admis la veille
de leur geste opératoire et donc I’évaluation de la qualité de leur

sommeil durant cette nuitée était primordiale durant notre étude.

Il ne faut pas oublier que la qualité de sommeil n’est pas
uniguement liée a I'anxiété mais beaucoup de facteurs peuvent la
perturber ; celle-ci par exemple diminue proportionnellement avec
I’laugmentation du nombre de patients dans la méme chambre. D’autres
facteurs peuvent étre mis en question comme la température de la salle
(trop froide ou trop chaude selon la saison), la présence d’insectes ou
d’animaux (comme les chats, les cafards, les moustiques), le bruit au

niveau des couloirs et les soins nocturnes.

Parmi notre échantillon et aprés avoir exclu les patients étant

victimes d’AVP et autres motifs chirurgicaux urgents ; 29 % ont estimé

avoir eu une mauvaise qualité de sommeil la veille de leur opération.

i
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D. Le ‘GOLDEN MOMENT’ pour palier a I’anxiété :

On se demande beaucoup quand est-ce que c’est le meilleur moment pour agir
vis—a-vis de I'anxiété. On peut dire qu’il n’y pas un seul moment mais plutot plusieurs
moments ou occasions se présentant devant les praticiens médicaux (médecins et
infirmiers que ce soit en chirurgie ou en anesthésiologie).

Les différentes occasions peuvent étre schématisées comme suit :

+ Le moment de la proposition interventionnelle par le chirurgien traitant

+ La consultation pré anesthésique (CPA)

+ La visite pré anesthésique (VPA)

+ Le contact avec le personnel soignant en préopératoire

1. Le chirurgien :

Le chirurgien est le premier a pouvoir diminué I'anxiété de ses patients en
annoncant la proposition chirurgicale tout en essayant d’évaluer le type de
comportement de son patient pour orienter son discours en restant loyal a
I'information. Cette étape peut étre couplée a une estimation de la nécessité
d’approche anxiolytique soit comportementale ou médicamenteuse.

Le patient peut avoir plusieurs contacts avec son chirurgien avant d’étre opéré,
soit en plusieurs consultations ou au moment du séjour hospitalier en préopératoire.

Un échange médecin-malade peut alors étre instauré.

2. L’anesthésiste réanimateur :

L’anesthésiste a son tour peut jouer un réle primordial dans la prise en charge
de I’anxiété du patient en créant un échange médecin-malade sous forme de questions
ouvertes et en se rapprochant de son patient tout en prenant conscience de ses peurs
et tout ce qui le hante vis-a-vis de son anesthésie voire aussi de sa chirurgie. La

possibilité de I'intervention du réanimateur réside au moment de la CPA et de la VPA.
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> CPA: Une consultation d’anesthésie effectuée 1-2 semaine avant
I'intervention diminue significativement plus I’anxiété préopératoire que

lorsqu’elle est réalisée la veille de I'intervention.[30]

™
6 N
Dans notre étude, la programmation préopératoire comporte la CPA qui

constitue une étape indispensable, on a évalué le délai entre la CPA et la

chirurgie chez nos patients ;

= 30% disent avoir consulté leur médecin réanimateur le méme jour au
niveau du bloc

» 24% des patients ont consulté leur médecin en moins d’une semaine
avant leur geste chirurgical

» 46% restante ont consulter leur réanimateur avant une semaine ou
plus de leur opération

Cela montre que 30% de nos patients n’ont pas recu d’information

approprié en préopératoire conceﬁ eur anesthésie et/ou chirurgie.

> VPA : La VPA est une visite réalisée, par le médecin anesthésiste, en générale
le méme jour de la programmation anesthésique/chirurgicale (précédent

quelque heures I’anesthésie).
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La VPA constitue une étape ou le médecin réanimateur peut améliorer le
confort de ses patients ou se rattraper dans le cas de I’absence de la CPA.
Malheureusement, la VPA pour ne pas dire une CPA de ‘‘sauvetage’ ; est
rarement faite par nos équipes vu le petit effectif des médecins vis-a-vis de
la grande charge de travail. Ajoutant a ca, la mobilisation de la grande
majorité des médecins pour faire face a la pandémie toujours présente.

Notre étude a montré que 12% seulement des patients ont recu une
VPA. Il est donc nécessaire d’encourager les équipes d’anesthésiologie a
incorporer la VPA dans leurs taches habituelles mais de facon non nuisible a
leur programme déja tres chargé. Le personnel médical peut-étre d’un grand

apport en concertation avec I’équipe médicale.

3. Le personnel soighant:

Toute I’équipe soignante peut faire partie de la lutte contre l'anxiété
préopératoire. On a pu établir que l'information donnée par un chirurgien était
insuffisante, par rapport a celle d’une infirmiere ou d’un livret spécifique.[31] Il faut
alors impliquer toute I’équipe pour se mobiliser contre I’anxiété préopératoire des
malades en les formant et en les informant des bénéfices de cette lutte. Pour cela on a
besoin de former un lien de respect et de confiance entre le personnel soignant et les
patients pour faciliter le contact et remédier a leurs soucis souvent présents mais non
exprimés.

4, Les moyens indirects d’information pour la lutte contre I’anxiété :

On peut lutter indirectement contre I’anxiété a travers des livrets, des vidéos, des
personnes formées mais ne faisant pas partie du personnel soignant qui transmettent

les informations nécessaires pour apaiser la curiosité de nos patients.
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Il est alors essentiel d’investir plus dans la documentation a acces facile au grand

public pour atteindre un plus grand nombre de personnes.

E. Approche non médicamenteuse de I’anxiolyse :

Les patients s’occupent d’eux-mémes en préopératoire selon I'étude de L.
Beydon et al : somnolence (54%), lecture ou écoute de la musique (56%), discussion
avec un autre patient (40%).[32] La prise de boisson sucrée (800 ml la veille et 400 ml
le matin de I'intervention), le réchauffement préopératoire des patients, augmentent le
confort et diminuent I’anxiété.[33], [34] La suggestion (étre encouragé de facon répétée
en péri opératoire, a se représenter et s’immerger dans des situations agréables,
rassurantes et positives) permet de diminuer la douleur, la consommation
d’antalgiques, I'anxiété et le temps de reprise du transit.[35] Les résultats de I’hypnose
ont été identiques, avec une traduction patente en IRM fonctionnelle cérébrale[36] et

une nette diminution de I'anxiété.[37]

F. Approche médicamenteuse de I’anxiolyse :

D’apres le travail de L. Beydon et al; en France: les barbituriques, les
neuroleptiques et les morphiniques ne sont plus utilisés en prémédication. Restent les
benzodiazépines, I’hydroxyzine et quelques autres molécules adjuvantes. Les études
comparatives sont innombrables, anciennes et sommaires sur le plan méthodologique.
Les voies d’administrations, les doses, la commercialisation ou non des molécules
selon les pays, rendent un comparatif assez difficile.[13]

Les benzodiazépines favorisent I'amnésie antérograde et pour certaines la
sédation.[38] Administrées la veille et le matin méme de [’'intervention, elles
augmentent la concentration de cortisol plasmatique, conséquence du stress.[13] Le
midazolam en prémédication orale diminue I'anxiété a l'induction, les nausées-

vomissements et explique la nette satisfaction que procure cette prémédication.[39] Il
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atténue la douleur postopératoire et la consommation d’AINS durant la premiere
semaine.[40] Il augmente la sédation sans prolonger le séjour en SSPI.[41] Le diazépam
en prémédication augmente le calibre veineux et permet d’insérer des cathéters courts
de plus gros calibre.[42] Le midazolam est aussi un anxiolytique que I’association
morphine-scopalamine, mais induit moins de nausées-vomissements et un réveil plus
rapide.[43] Il est utile pour les gestes douloureux : I’anxiété et I'inconfort lors d’une
ponction biopsie sont significativement diminués sous midazolam ou diazépam.[44]
De méme pour une rachianesthésie, le midazolam titré augmente le confort du

patient.[45]

1) Nous proposons a la fin de notre travail un flyer instructif au profit de

tout patient candidat a la chirurgie pour démystifier 'approche d’anxiolyse

lll. Anxiété et mémorisation peropératoire :

A. Anxiété au bloc opératoire :

L’anxiété du patient au niveau du bloc opératoire est de coup sar la plus difficile
et la plus intense. Ceci dit, le patient une fois transféré au niveau du bloc opératoire
est soit mis en place directement dans la salle opératoire et donc le temps d’attente
est minime et consiste seulement a sa préparation pour le geste chirurgical, soit il est
mis en attente (di a une opération qui a pris plus de temps que prévu, a un matériel
manquant et nécessaire a la prise en charge opératoire ou au retard du personnel au
niveau du bloc).

L’anxiété peropératoire est influencée par plusieurs facteurs et selon les
différentes situations selon chaque patient ; c’est pour cela qu’on a cherché tous les

facteurs pouvant étre en cause :
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1. Le type d’anesthésie recu :

Le type d’anesthésie que le patient recoit joue un role majeur dans I'anxiété
peropératoire.

Concernant les patients candidats a une AG, leur peur essentielle est de ne pas
se réveiller en post-anesthésique apres leur endormissement. Alors que les patients
candidats a une rachianesthésie ont plutoét peur de la douleur dorsale post-
anesthésique en plus du risque de paralysie des membres inférieures en cas d’erreur
médicale.

Les patients recevant une anesthésie générale présentaient leur pic d’anxiété a
la phase d’induction de celle-ci ; alors que les patients recevant une rachianesthésie

présentaient une anxiété durable durant la totalité du geste opératoire.

2. Les antécédents anesthésiques et chirurgicaux :

Les expériences chirurgicales préalables diminuent I'anxiété.[46] Les patients
déja ayant été opéré et ayant recu une anesthésie connaissent le déroulement des
événements et sont en général beaucoup moins anxieux en comparaison avec leurs
expériences précédentes. Mais il est possible de se trouver devant le scénario inverse
résultant d’une expérience précédente désagréable. On peut trouver des anxieux
surtout s’il s’agit d’une technique anesthésique différente de celle d’avant ou bien chez

les patients constamment anxieux.

3. Comment diminué I’anxiété au bloc :

L’anxiété peropératoire constitue un stress énorme pour chaque patient et
nécessite une approche plus intéressante et des efforts de plus de la part de I’équipe
soignante pour en diminuer la sévérité.

Il est donc nécessaire de diminuer au maximum le temps d’attente des patients
au niveau du bloc opératoire tout en faisant attention a la température du bloc

opératoire pour que le patient n’ait pas froid.
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Il est aussi tres important de porter une attention spéciale a la pudeur de tous
les patients surtout quand il s’agit de patient de sexe féminin que ce soit lors du
passage du chariot a la table opératoire mais aussi de proposer une sédation lors de la
mise en position gynécologique aprés rachianesthésie pour les chirurgies
gynécologiques et/ou proctologiques.

La communication constitue toujours une réponse clef a nos problémes, c’est
pour cela qu’il faut engager nos équipes a communiquer plus avec les patients.

Cette communication est I’affaire de tous les membres de I’équipe anesthésique
sous la responsabilité évidente d’'un médecin qui se chargera de communiquer avec les
patients et de les informer du déroulement général de I'acte anesthésique et
chirurgical.

Par exemple : nos anesthésistes, avant I’injection des produits anesthésiques soit
pour I’anesthésie générale ou pour la rachianesthésie, initient une petite discussion
avec leurs patients pour gagner leur confiance, les mettre a 'aise et leur expliquer le
déroulement du geste anesthésique ce qui leur confére une compliance de la part de

leurs malades et facilite la réalisation du geste.
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Durant notre étude, on a constaté que le temps d’attente a varier
entre 5 minutes et 1 heure. On a remarqué que les patients ayant
attendu plus de 15 minutes au niveau du bloc opératoire, ont été sujets
de plus d’anxiété et d’insatisfaction concernant leur prise en charge.
Ainsi, 41% des patients ont attendus moins de 15mn contre 59% qui ont

dd attendre plus de 15mn au niveau du bloc opératoire.

Cependant, si on peut se réjouir de la rapidité du transport (99% des
patients ont été satisfaits), le froid est une doléance pressante et
récurrente. Nos patients doivent étre dévétus avant leur transport
(brancardage) depuis leur chambre jusqu’au bloc opératoire mais la
température du bloc avoisinant celle du milieu externe constitue une
reproche de taille dans notre travail qu’une couverture ne peut pas a
elle seule s’y remédier. Ainsi, 19% de nos patients ont estimé le bloc
comme étant tres froid. Une restauration et/ou rénovation du bloc
central est en cours d’évaluation. D’autre part, nos infirmiers sont
appelés a faire attention a l'installation des patients sur la table

d’opération car 5% de nos patients ont rapporté un inconfort psychique

en rapport avec le non-respect de leur pudeur.
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B. Mémorisation peropératoire :

Le patient qui va avoir une anesthésie générale s’attend a perdre conscience, afin
de ne pas vivre I’événement stressant que constitue son intervention et la douleur qui
est associée. Ce souhait de perte de conscience est souvent partagé par le chirurgien
et I'anesthésiste car elle leur permet d’accomplir leur tache avec une sérénité d’esprit
et un confort matériel qu’ils n’auraient pas forcément sous le jugement permanent du
patient.[6]

Dans ce contexte, une reprise de conscience pendant I'intervention peut étre
vécue par le patient comme une rupture de contrat avec I’anesthésiste a qui il a accordé
sa confiance, surtout si celui-ci ne I’a pas prévenu de cette éventualité.[6]

Le réveil est souvent associé a la mémorisation de la période péri-opératoire et
c’est cette mémorisation qui nourrit tout le cortege des complications postopératoires.
Lorsque le réveil s’accompagne d’une paralysie (qui empéche le patient de montrer
gu’il est conscient) ou d’une douleur, il peut générer une véritable panique
postopératoire qui pourrait déboucher sur une plainte médicolégale[47] ou sur des
troubles psychologiques parfois séveres : c’est le Post Traumatic Stress Disorder qui
peut associer des cauchemars, un état anxieux et irritable voire un authentique état
névrotique.[7], [48]

Notre travail s’est surtout focalisé sur cet aspect anesthésique, qui n’a jamais été
étudié sous notre ciel (au Maroc). C’est alors la premiere étude réalisée a la faculté de
médecine et de pharmacie de Fes et au niveau de I’hopital militaire Moulay Ismail de
Meknes qui s’est intéressée entre autre, sur cet incident combien préjudiciable pour le

patient certainement mais aussi des fois pour la sécurité anesthésique et chirurgicale.
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1. Réveil et mémorisation peropératoire :

a. Dans la littérature :

Au cours de toute anesthésie générale, et a plus forte raison dans les situations
supposées a haut risque, I’anesthésie doit donc considérer le réveil et la mémorisation
peropératoire comme un accident toujours possible. Cette simple prise de conscience,
par une équipe d’anesthésie, peut réduire I’'incidence de réveils de plus de 60%.[49]

La prévention du réveil peropératoire passe par une triple démarche :

+ Le choix du protocole d’anesthésie doit étre optimisé, en évitant la
curarisation lorsqu’elle n’est pas absolument nécessaire,[50] et en ne
comptant pas sur le seul morphinique pour assurer la perte de conscience,
méme si celui-ci procure une stabilité hémodynamique parfaite.

+ La surveillance pharmacologique doit veiller a ce que les doses d’hypnotiques
administrées soient, autant que possible, dans les limites habituelles.[6]

+ La surveillance neurophysiologique complete la surveillance clinique et
prends donc toute son importance chez les patients curarisés.[6]

La recherche d’une mémorisation peut étre systématique ce qui introduit, d’apres
Leclerc et al., une charge de travail faible mais non nulle (5 minutes par patient pour
456 patients correspond comme méme a 38 heures de travail en 3 mois !).[6]

Ces auteurs ont également montré que limiter I’évaluation de la mémorisation
aux seules situations a risque (état de choc-obstétrique-chirurgie cardiaque) ne
permettait pas de détecter tous les accidents de mémorisation puisque les cas cliniques
rapportés dans leur étude ne comportaient pas ces facteurs de risque.

L’évaluation peut en revanche étre orientée par un questionnaire de satisfaction.
Dans un travail récent, Myles et al.[51] ont interrogé 10 811 patients apres une
anesthésie générale et 3% se sont déclarés insatisfaits. Les principales causes

d’insatisfaction étaient la douleur, les nausées et vomissements postopératoires et
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I’existence d’un réveil peropératoire. L’Odds Ratio concernant le réveil peropératoire
était de 55, c’est-a-dire que la quasi-totalité des patients ayant eu un réveil était non
satisfaits. Selon ce résultat, il serait concevable d’inclure un questionnaire de
satisfaction systématique dans la surveillance infirmiere apres chaque anesthésie. En
interrogeant que les quelques pourcentages de patients non satisfaits, la charge de
travail peut étre divisée par 30 tout en gardant une sensibilité de détection satisfaite.[6]

Plusieurs études ont cherché I'incidence de la mémorisation péri-opératoire.

e C. Leclerc et al (2001) ont trouvé une incidence globale de la MPO a 0,6% (le
choix des blocs recouvrait I'ensemble des spécialités chirurgicales hormis
I’orthopédie) [1]

e Hutchinson (1960)[52]: étude réalisée qui a englobé 656 patients dont 8
patients étaient sujets de MPO et donc une incidence de 1,22% (elle a
concerné la chirurgie générale, la gynécologie et la neurologie non
encéphalique)

e Wilson et al (1975)[53]: étude qui a englobé 490 patients dont 4 patients
étaient sujets de MPO et donc une incidence de 1% (elle a concerné la
chirurgie générale, la gynécologie, I’orthopédie et la chirurgie plastique)

e Pedersen et al (1989) [54]: étude qui a englobé 5926 patients dont 8 étaient
sujets de MPO et donc une incidence de 0,1% (ils n’ont pas précisé les
spécialités concernées)

e Liuetal (1991)[55]: étude qui a englobé 1000 patients dont 2 étaient sujets
de MPO et donc une incidence de 0,2% (elle avait exclu I'obstétrique sans
autres précisions)

e NordstrOm et al (1997)[56]: étude qui a englobé 1000 patients dont 2 étaient
sujets de MPO et donc une incidence de 0,2% (elle a concerné la chirurgie

générale, gynécologique, digestive, orthopédique, stomatologique,
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ophtalmologique)

e Ranta et al (1998)[57]: étude qui a englobé 2612 patients dont 19 étaient
sujets de MPO et donc une incidence de 0,7% (elle a concerné la chirurgie
gynécologique, digestive, orthopédique, thoracique, ORL, stomatologique et
obstétrique)

Il a été constaté que les patients ne rapportent pas a leur médecins anesthésistes
leurs expériences désagréables vécu au niveau du bloc opératoire et cela confirme que
I'incidence de la MPO soit sans doute sous—-estimée. Il est pris en considération que la
mémorisation explicite et les souvenirs ne sont pas toujours exprimés spontanément
ou lors de I'interrogatoire. Sous hypnose les patients peuvent restituer des souvenirs
apres l'intervention, alors que l'interrogatoire a I’état de veille ne permet pas de les
retrouver.[58] L’étude de la mémorisation -dite implicite- est difficilement réalisable,
étant donnée la faible incidence du phénomeéne qui nécessite des collectifs importants.
De plus I'effet d’observation (ou effet Hawthorne) entraine une amélioration de la
performance avant la mise en place du correctif.[59] Elle est expliquée par une vigilance
accrue, une meilleure technique -une majoration des posologies d’hypnotiques par

exemple- car on se sait observé et évalué.[1]

b. Selon notre étude :

La mémorisation n’est possible que si la perte de conscience manque pendant
tout ou une partie de la durée de I’anesthésie (éveil ou réveil per anesthésique). Elle est
dite explicite lorsque la restitution des souvenirs est spontanée ou sollicitée par
I’interrogatoire. Son étude permet une évaluation de la qualité des soins en anesthésie.
Les conséquences neuropsychiques liées au vécu de I’éveil peropératoire peuvent étre
séveres et durables. En outre, les implications médicolégales, encore limitées a certains

pays, justifient une attention particuliere.[1]

Mlle. El Harrif Yasmine 82



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

Dans ce sens, on a voulu connaitre si le réveil peropératoire est un événement
fréquent dans notre contexte.

Parmi les 126 patients qui ont répondu au questionnaire ; 79 patients ont recu
une anesthésie générale (seule ou apres une anesthésie locorégionale). Un seul patient
avait des souvenirs peropératoires authentiques. Le déroulement de son anesthésie
était comme le suivant : notre malade a été mis sous rachianesthésie dont I’effet n’a
pas duré longtemps et donc on a proposé une anesthésie générale (sédation) pour
compléter le geste opératoire. Il s’agissait d’un patient jeune de sexe masculin agé de
24 ans ayant des ATCD d’addictions tabagiques et en stupéfiant. Il a été opéré pour
phlébectomie (ablation de varices).

L’explication du réveil peropératoire était probablement dii a I'insensibilité du
malade au seuil des doses anesthésiques utilisés pour son anesthésie ou plutdt a un
sous dosage relatif au désir de l'infirmier anesthésiste de raccourcir le réveil
postopératoire. Ce patient avait des souvenirs de douleurs et ressenti lors de la
réalisation des sutures et dit avoir écouté les propos du personnel présent durant son
intervention. Notre patient n’a pas exprimé spontanément ces souvenirs avant le
questionnaire.

L’incidence globale de la MPO (mémorisation peropératoire) dans ce travail était
de 1,26%, ce qui est similaire aux résultats observés dans des études utilisant des
collectifs et une méthodologie comparables.[52]-[57] Pareil a notre étude, Il est
possible que, parmi les patients qui ont refusé de répondre au questionnaire, certains
n’aient pas souhaité évoquer une expérience aussi pénible. [60]

Pour ce travail le choix des patients recouvrait tous les spécialités chirurgicales
sauf 'ophtalmologie et la chirurgie pédiatrique (les enfants de moins de 16 ans ont été
exclus). Les patients ambulatoires, étaient exclus vu la possibilité de la géne de notre

évaluation par les effets résiduels des produits anesthésiques en plus de leur cours
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séjour au niveau de I’hdpital ce qui rend le remplissage du questionnaire assez difficile.
On a opté aux questions ouvertes pour mieux apprécier la pertinence et I’authenticité
des souvenirs. En étant le médecin responsable de la collecte des questionnaires, j’ai
assumé la charge de travail pour collecter des questionnaires bien remplis et
exploitables.

Selon notre travail, on a constaté que les patients ne rapportent pas a leur
médecins anesthésistes leurs expériences désagréables vécu au niveau du bloc
opératoire et cela confirme que I'incidence de la MPO soit sans doute sous-estimée, tel

que les autres études pointent.
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M

D’autre part, en discutant avec I’équipe anesthésique quelques
semaines avant lI'impression de ce document; on rapporte des réveils
récurrents des patients en peropératoire avec méme une extubation

intempestive d’une patiente de 16ans opérée pour cholestéatome.

Parmi les causes retenues est I'utilisation d’une nouvelle forme générique
d’un médicament hypnotique. L’enquéte est toujours en cours avec une

éventuelle notification de pharmacovigilance !

'
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2. Hallucinations, lllusions et réves :

Le sommeil est un processus neurologique actif et rythmique qui a une
périodicité neurophasique et circadienne chez les adultes. La plupart des gens révent
environ 2 heures chaque nuit, surtout pendant le sommeil paradoxal. Les réves se
succedent en plusieurs cycles, a différentes reprises au cours de la nuit. Pres de 95%
des réves sont oubliés et ces réves sont habituellement beaucoup plus ordinaires dans
leur contenu que ceux qui sont remémorés.[61] Ce concept est tres important : les
réves dont les gens se souviennent sont les plus atypiques.

En 1960, le travail pionnier de Hall a montré que les réves normaux sont
principalement désagréables et avant tout visuels. Sur 10 000 réves survenus chez des
sujets normaux, 64% s’accompagnaient d’un sentiment de tristesse, d’appréhension
ou d’anxiété. Seuls 18% étaient considérés comme agréables et 36% évoquaient des
actes menacants a I’encontre du réveur. Seulement 1% des réves avaient un contenu
sexuel soit mental soit physique, et une faible proportion d’entre eux impliquait un
rapport sexuel.[62] Les réves comportant des acces d’anxiété étaient plutot terrifiants
et s’accompagnaient d’un souvenir tres présent. Ces éléments étaient corrélés a des
facteurs comme le stress, la dépression, des événements douloureux, I'insécurité,
I’anxiété et la culpabilité.[63]

Les réves peuvent avoir un contenu illogique ou dénué de sens. Les sujets qui
s’éveillent en période de sommeil paradoxal rapportent souvent un sentiment
d’étrangeté. Ce sentiment est plus rare dans les autres stades de sommeil. Dans le
sommeil paradoxal, le réveur est souvent convaincu que le contenu du réve est réel.[63]
Les réves peuvent aussi survenir en dehors du sommeil paradoxal. Ces réves ont un
contenu souvent plus plausible, plus agréable et mieux controlé. Les réves a contenu
sexuel peuvent étre affectés par plusieurs facteurs. L’age,[64] I’anxiété,[65] la survenue

de migraine[66] ont ainsi été incriminés.
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Les hallucinations sont des perceptions anormales indépendantes de la nature
de la stimulation externe. Elles peuvent étre auditives, olfactives, visuelles ou tactiles,
et étre provoquées par des pathologies, des agents médicamenteux, le jelne, la
déprivation sensorielle et certaines pratiques rituelles. La description d’hallucinations
sexuelles en rapport avec I’administration de drogues a souvent une origine en rapport
avec une stimulation ; le terme d’hallucination est donc erroné dans ce contexte. Il est
préférable de parler d’illusion mais la terminologie est ici assez imprécise. Les illusions
sont des perceptions mal interprétées. Elles peuvent également survenir apres
I’administration de différents agents médicamenteux.[63]

Réves et hallucinations sont des phénomenes normaux survenant lors de
I’endormissement ou au réveil. Les phénomenes symboliquement évoqués au cours
des réves sont par ailleurs liés au niveau d’anxiété des sujets. Or, en péri opératoire,
d’une part le niveau d’anxiété est supérieur, d’autre part les agents anesthésiques sont
susceptibles de créer des hallucinations. De nombreux agents anesthésiques ont par
ailleurs des effets sur ’humeur qui persistent durant au moins une heure aprées la fin
de [I'anesthésie. Il peut donc exister une relation entre les hallucinations
hypnopompiques et les agents anesthésiques. Les patients peuvent de ce fait sembler
parfaitement éveillés mais conserver une altération des fonctions cognitives.[63]

Des fantasmes sexuels, la perception erronée d’agression sexuelle ou de gestes
a caractere sexuel ont été observés apres administration d’agents anesthésiques, mais
leur véritable incidence est mal connue. Ces incidents peuvent étre tres préjudiciables
au patient et au personnel soignant. Certains facteurs prédisposent a ces
hallucinations. Il est essentiel que les personnels soignants de I’environnement du bloc
opératoire comprennent que leurs actions et leurs paroles peuvent étre mal

interprétées par des patients, sous I'effet des agents anesthésiques ou sédatifs.[63]
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De nombreuses drogues alterent I’état de conscience, que ce soit des stimulants
comme les amphétamines, la caféine, la cocaine et I’ectasie, des sédatifs comme les
barbituriques, les opiacés, I’alcool, les agents anesthésiques et des psychodysleptiques
comme le cannabis, le LSD et la mescaline. Leur impact précis sur les phénomenes
hallucinatoires est mal connu.[63]

Dans ce sens, une étude a été réalisée,[63] démontrant que les agents
anesthésiques sont susceptibles de provoquer des hallucinations ou des illusions
mnésiques. Ces phénomenes donnent le sentiment de la réalité aux patients qui ne
doutent pas que ces événements se soient réellement produits. Cependant, les patients
restent pour la plupart accessibles aux explications qu’on veut bien leur donner.

La majorité des études se sont focalisées sur le réveil anesthésique. L’une d’entre
elle a porté sur la période débutant une heure apres la fin de I’intervention.[67]

Il est communément admis que les anesthésiques ont une courte durée d’action,
ce qui est vrai pour leur action anesthésique, mais leurs effets sur la cognition et
I’humeur sont plus prolongés.[68] C’est la raison pour laquelle on met en garde les
patients de ne pas mettre a I’épreuve leur habilité psychomotrice au décours d’une

anesthésie.
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€9

Dans notre enquéte, on a recherché la présence des
hallucinations/ illusions/ réves apres I'induction anesthésique jusqu’a la
reprise de conscience totale en postopératoire. Une patiente a donc
rapporté avoir révé avant de se réveiller et se trouver au niveau de la SSPI
(Salle d’intervention post-interventionnelle). La patiente a eu un réve
vague ou elle se trouve devant I'impossibilité de réagir a I’envers d’un
danger. Cela a représenté 1,26% des cas (une patiente parmi 79 qui ont

recu une AG).

On n’a pas noté de réves a contenu sexuel secondairement aux
anesthésiques utilisés dans notre échantillon, il reste probable que les
patients ne nous rapportent pas ce genre d’informations de peur d’étre

jugé, il est donc difficile de dire que notre étude peut représenter la

réalité du vécu des patients opérés en général.

\ll

7
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C. Causes et facteurs de risque de mémorisation peropératoire :

L’existence de souvenirs peropératoires n’est possible a priori que si I’anesthésie
est insuffisante. Des causes sont identifiées dans la littérature a partir de cas cliniques
et de rapports d’assurances.[57], [69]-[72]

Il peut s’agir :

a. D’une anomalie dans le dispositif de délivrance de I’agent anesthésique, qu’il

soit gazeux (vaporisateur fermé ou vide, commutateur mal orienté) ;

b. D’une réduction volontaire de la posologie d’hypnotique dans des
circonstances particulieres : césarienne, patient fragile, polytraumatisme,
chirurgie cardiaque ;

c. D’une erreur de posologie de I’hypnotique ;

d. De I’absence d’entretien de I’anesthésie (tentatives répétées d’intubation chez
un patient curarisé).

Une résistance aux hypnotiques est évoquée chez des patients particuliers
(éthylique chronique, obese, toxicomane). Ce méme phénomene pourrait également
s’expliquer par la variabilité individuelle.

Des facteurs favorisants viennent masquer l'insuffisance d’anesthésie en limitant
la réactivité. Les morphiniques a fortes doses modulent les réponses hémodynamiques
sans assurer la perte de conscience.[73]

En chirurgie cardiaque, avec un protocole associant de hautes doses de
morphinique et une curarisation profonde avec de faibles doses de benzodiazépine,
I'incidence de mémorisation peut atteindre 6%.[58]

La curarisation est mise en cause depuis plusieurs décennies.[48], [74], [75] Une
incidence de 11% est retrouvée chez des polytraumatisés nécessitant une intervention
avec anesthésie générale, et elle atteint 46% s’il existe en outre un traumatisme cranien

et une détresse hémodynamique, quand la curarisation précede [I’injection
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d’hypnotique.[76] L’association curarisation et anesthésie insuffisante est aussi a
I’origine d’une incidence plus élevée de mémorisation en chirurgie tout venant[69], en
obstétrique,[77] en particulier pour des césariennes en urgence.[78] Le role des
neuroleptiques est peu documenté mais apparait important dans une étude.[54]

A. Comment réduire le risque de mémorisation peropératoire ?

Le risque de mémorisation peut étre réduit par le choix du protocole
anesthésique et 'utilisation d’un monitorage spécifique.[8] Lorsque I’état du patient le
permet, les hypnotiques tels que le thiopental, le propofol, I'’étomidate, la kétamine et
les halogénés doivent étre utilisés aux posologies adéquates. Les benzodiazépines
peuvent altérer le processus de mémorisation.[79] Toutefois elles ne doivent pas étre
utilisées systématiquement pour masquer une mémorisation éventuelle. En effet, il
n’existe pas d’étude permettant d’évaluer le risque de mémorisation peropératoire si
une benzodiazépine est utilisée dans un groupe de patients par rapport a un groupe
contrbole, ceci avec des effectifs suffisants compte tenu de la faible incidence du
phénomene. La curarisation devrait répondre essentiellement aux besoins
chirurgicaux.

Les propos de I’équipe pendant I'intervention doivent étre mesurés. La détection
d’un éveil peropératoire est possible par la surveillance de I'index bispectral. Plusieurs
auteurs ont montré la corrélation entre ce signal dérivé de I'EEG et les capacités de
mémorisation.[80]-[82] On recommande de maintenir ce parametre entre 40 et 60 en
adaptant les posologies d’hypnotique durant la chirurgie. Cela permet d’espérer un
faible risque de mémorisation implicite et un tres faible risque de mémorisation
explicite. Ce type de monitorage étant encore peu diffusé, il devrait étre réservé aux
situations a risque ou les réponses hémodynamiques sont soit masquées (anesthésie
analgésique avec curarisation), soit excessives par rapport au stimulus chirurgical [83],

[84] ou encore lorsqu’il existe un antécédent de MPO.
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D. Que faire en cas de mémorisation peropératoire ?

Une prise en charge adaptée et précoce est nécessaire car des troubles
neuropsychiques peuvent apparaitre. Il peut s’agir de ‘flash-back’, de difficultés
d’endormissement, de cauchemars a theme médical, d’'une peur phobique des
hopitaux, d’une irritabilité, de difficultés de concentration, voire d’un syndrome
dépressif. Ces troubles peuvent étre durables, invalidants et justifier une
psychothérapie. lls sont assimilables a ceux observés dans les névroses post-
traumatiques (post traumatic stress disorder).[48], [85] Un autre aspect est celui des
implications médico-légales.

Dans certains pays, les plaintes pour éveil peropératoires sont régulieres et
peuvent faire I'objet d’indemnisations financieres importantes.[70], [72], [86] En
France, le rapport d’activité du Sou Médical pour I'exercice 1996 signale une
déclaration pour mémorisation peropératoire, mais rien en 1997,1998,1999. Certains
auteurs anglo-saxons, plus sensibles a I'aspect médico-légal, recommandent une
attitude systématique.[87] En France, il apparait indispensable de ne pas nier a priori
cette possibilité et assurer le patient qu’une explication va étre recherchée. Il faut
proposer un suivi sous forme d’une consultation post anesthésique et, si cela semble
nécessaire, conseiller une prise en charge psychologique spécialisée. Enfin il faut
expliquer que le risque d’un épisode de ce type est minime pour une anesthésie

ultérieure.

E. Enrésumé:

Anxiété au bloc opératoire et mémorisation peropératoire doivent constituer le
cheval de bataille de toute équipe anesthésique. Si leur incidence est globalement
similaire aux données de la littérature, il est important de I’estimer car elle fournit un

indicateur de qualité des soins en anesthésie. Bien que rétrospectif, son dépistage est
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simple, rapide et de faible colt. Sa recherche systématique -par exemple a I’aide d’un
guestionnaire de satisfaction sur les soins recus- permet a la fois une prise en charge
précoce et adaptée des patients ayant vécu cet épisode et également une analyse des
pratiques anesthésiques. Des évaluations itératives permettent I’amélioration des

procédures.

Mlle. El Harrif Yasmine 93



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

IV. Troubles de sommeil, anxiété et confusion postopératoire :

L’anxiété peut étre la cause et la conséquence de plusieurs événements
désagréables en péri opératoire.

Elle diminue le seuil de tolérance a la douleur et donc en conséquence elle
augmente la durée voire I'intensité de la douleur post opératoire. Cela crée une géne
qui dure plus que prévu et altere la qualité de vie des patients.

La possibilité de déclenchement de cauchemars en post-opératoire est toujours
présente, soit di au niveau de stress augmenté des patients suite au geste
anesthésique et chirurgical ou bien suite a un événement traumatisant vécu auparavant
(un AVP par exemple ou un sentiment de déja vécu).

Les cauchemars postopératoires peuvent étre soit d’apparition nouvelle ou bien

étre un événement de déclenchement de cauchemars déja connus et répétés.

A. L’insomnie/ troubles de sommeil postopératoire :

L’insomnie postopératoire est une source fréquente de plainte et d’inconfort, en
chirurgie. De nombreux facteurs peuvent intervenir dans la genese de ce symptome :

e Une atteinte chronique du sommeil, fréquente a partir de la cinquantaine,
peut s’exacerber en période postopératoire

e La crainte de I'anesthésie[88] et de la chirurgie peut perturber les nuits en
péri opératoires généralement

e Parailleurs, la douleur,[89] le bruit ambiant,[90], [91] les soins nocturnes[92],
[93] sont des facteurs perturbant la qualité du sommeil en postopératoire

e Enfin, la persistance de problemes médicaux postopératoires peut géner le

sommeil du patient, méme une fois rentré chez lui.[3]
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Selon des études portant sur la qualité de sommeil dans la période péri-
opératoire. Les patients les plus insomniaques étaient plus agés que les autres,[94]-
[96] sans différence entre les sexes. Par contre, les femmes mettaient plus de temps a
s’endormir.[94] L’insomnie postopératoire rapportée par les sujets, a souvent dépasser
les 48 heures. L’insomnie était significativement liée a la douleur et, a moindre degré,
a I'appréhension de la chirurgie et a un tempérament insomniaque. Selon ces études
I'effet de la douleur représente la variable essentielle expliquant I'insomnie
postopératoire, malgré une analgésie conventionnelle chez tous les patients
(paracétamol systématique dans les 48 premieres heures postopératoire et morphine
par voie sous—cutanée, sur prescription médicale).[3] La persistance d’une douleur
résiduelle confirme les études antérieures[97]-[99] et pose la question de la nécessité
d’un traitement antalgique plus agressif en routine. L’'insomnie postopératoire pourrait
a premiére vue paraitre triviale, sa morbidité n’étant pas bien connue, ni chiffrée.[3]

Il a été constaté que les patients les plus insomniaques la nuit ne dormaient pas
plus le jour (sieste). Ainsi, I’existence d’une relation inverse entre le nombre de patients
dans la chambre et leur capacité a faire la sieste a été établie.[3]

D’autres nuisances telles que I'incapacité a trouver une position confortable dans le
lit,[T00] le bruit et les soins nocturnes[92] ont été rapportées comme favorisant
I'insomnie en soins intensifs.

Selon I’évaluation de I'étude de Beydon et al, il a été identifié que le retour a
domicile n’avait pas d’effet propre sur le sommeil. Les patients qui se plaignaient les
plus de troubles de sommeil en phase postopératoire avaient encore des difficultés a
dormir a la maison. Des lors, la persistance au domicile de douleurs chez environ la

moitié des sujets peut constituer une explication.[3]

Mlle. El Harrif Yasmine 95



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

Il a été conclu de I’étude réalisée par Laurent Beydon que la douleur, et a moindre
degré, le profil habituel de sommeil et la peur de la chirurgie sont autant de variables
qui expliquent I'insomnie péri opératoire. Face a ces troubles subjectifs du sommeil,
les patients prennent souvent des hypnotiques et souvent n’en sont pas sevrés 15 jours
apres la sortie de I’hopital.[3]

Lutter contre la douleur n’est peut-étre pas une simple question de confort. En
effet, supprimer la douleur dans le but de prévenir les troubles du sommeil peut aussi

limiter les besoins en hypnotiques dont les risques de dépendance sont connus.[3]
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La douleur postopératoire était présente chez 94% de nos
patients avec une intensité différente ; 45% rapportaient une douleur
intense et 49% rapportaient une douleur légere. La douleur
postopératoire constituait un souci majeur pour nos patients et était la
premiere cause perturbant la qualité de leur sommeil a I’hopital (74,6%
de la totalité des patients). C’est donc un élément assez important qui
doit attirer notre attention pour pouvoir diminué I'anxiété chez nos

patients.

Les autres éléments perturbant le sommeil de nos patients

étaient :

o Les insectes/fourmilles/cafards (31,75%) qui étaient
normalement élevés vu le climat chaud qui a prédominé
durant notre durée d’étude

o Le bruit au niveau du couloir (24%)

o Les patients partageant la méme chambre (19%) et visite de

leur famille (5%)
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o

On a évalué la qualité de sommeil des patients les nuitées
postopératoires ; 29% des patients avaient une qualité de sommeil
excellente contre 57% qui avaient une qualité de sommeil altérée alors

que 14% rapportaient une qualité moyenne de sommeil.

Ce constat, montre un pourcentage significatif de I'altération de la
qualité du sommeil postopératoire et la nécessité d’'une amélioration de
cette qualité de sommeil pour diminuer ses conséquences dont

’anxiété :

= Assurer une analgésie constante en s’aidant d’un suivi rapproché
de la part de I’équipe soignante en plus d’une analgésie controlée
par nos patients qui est un élément essentiel dans la prise en
charge de la douleur qui reste subjective et différente d’une
personne a 'autre.

= Meilleure gestion des locaux avec une meilleure disponibilité de

chambres pour diminuer le nombre de patients par chambre,

limiter les heures de visite et augmenter I’hygiene des locaux.
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B. Cauchemars postopératoires :

Les cauchemars postopératoires démontrent la présence de géne et d’anxiété
avec un seuil augmenté et peut étre une réaction au choc traumatique que le patient a
vécu. lls expriment I'expérience émotionnelle difficile du malade. Ces cauchemars ne
sont pas toujours liés a la peur et a l'incertitude face a I'anesthésie et au geste
opératoire, ils peuvent étre secondaire a la cause nécessitant le geste chirurgical en
question (donnant comme exemple la maladie elle-méme). Les cauchemars
secondaires a la peur anesthésique et chirurgicale sont en général a theme médical
associé a une peur phobique des hopitaux.

Il est donc primordial de chercher la notion de cauchemars et/ou syndrome
traumatique postopératoire liés au stress émotionnel vécu par nos patients soit
secondairement au geste anesthésique et chirurgicale ou plutot di a I'expérience
vexante qui a causé leur malheur. Une prise en charge spécialisée est souvent
nécessaire ; soit résumée seulement en une psychothérapie ou nécessitant plutot une
médication anxiolytique, les deux approches sont fréquemment associées pour une

prise en charge plus efficace.
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Dans notre étude :

o 4,76% de nos malades ont rapporté le déclenchement des
cauchemars en postopératoire sans répétition
o 1,59% ont commencé a avoir des cauchemars en postopératoire

mais avec un caractere répétitif

Le cas d’un patient nous a interpellé, il s’agit d’un patient qui
présentait des cauchemars a caractere répétitif avec une anxiété élevée
et qui a nécessité une prise en charge spécialisée de la part du
psychiatre. C’est un patient qui a été victime d’un AVP (traumatisme
poplité) et qui a nécessité une anesthésie générale avec un long geste
chirurgical (vasculaire+ traumatologie) qui a duré plus de huit heures.
Le pronostic fonctionnel de son membre inférieur était mis en jeu. Son

séjour hospitalier a duré 22 jours.

Le patient rapporte une amélioration nette de ses doléances

(cauchemars) parallelement a la prise en charge psychiatrique associée

a une analgésie efficace et durable.
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C. Confusion postopératoire :

La confusion est un syndrome gériatrique fréquent et grave. Sa fréquence est
estimée entre 14 et 56% selon les séries chez les patients agés hospitalisés.[101] La
confusion postopératoire est maximale en termes d’incidence au deuxiéme jour des
interventions.[102] Elle est particulierement fréquente dans la période postopératoire.

Deux situations prédisposent a la survenue d’une confusion : I’age et I’existence
de troubles cognitifs tres majoritairement en rapport avec un syndrome démentiel
quelle gu’en soit la cause.[103]

Si la confusion est fréquente dans la période péri-opératoire, il faut considérer
que ce syndrome a des conséquences, en termes pronostiques, séveres a distance de
I’intervention. Ces conséquences, bien sdr, doivent étre intégrées pour mesurer le
résultat global d’une intervention chirurgicale. Ainsi, la survenue d’une confusion
postopératoire est associée a un risque de complications postopératoires accrues de
deux a cing fois supérieur a celui observé chez les sujets controles.[104]-[106] Les
autres conséquences déléteres d’un syndrome confusionnel sont I’allongement de la
durée de séjour des malades (deux a trois jours en moyenne), ’'augmentation du taux
de recours prématuré du fait de la perte fonctionnelle qui lui est associée a une
institution gériatrique.[107]

Six éléments, repérables en préopératoire aisément, sont ainsi significativement
et indépendamment associés a un risque accru de confusion :[103]

> Altération cognitive préexistante,

» Immobilisation passive ou active (role délétere de la contention mécanique),

> Déshydratation (la fréquence de ce trouble métabolique est majeur sachant

que pres de 40% des sujets de plus de 80 ans recoivent quotidiennement des
diurétiques),[103]

> Privation sensorielle visuelle (I’altération de la vision facilite la désorientation
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spatiale),

> Privation sensorielle auditive (I’altération auditive favorise la désorientation

temporo-spatiale et entrave le relationnel avec les soignants)

> Enfin les troubles du sommeil (I'insomnie abaisserait le seuil confusiogene).

Plus le nombre de ces circonstances est élevé chez le méme malade, plus la
probabilité d’une confusion augmente.[103]

D’autre part, une enquéte médicamenteuse préopératoire est justifiée chez les
sujets agés ; car les prescriptions de psychotropes hypnotiques et anxiolytiques sont
tres fréquentes. Ces médicaments trés souvent consommeés par les malades agés sont
de grands pourvoyeurs de confusion et doivent étre pris en compte en raison de leur
potentiel confusiogene en particulier ceux ayant des propriétés
anticholinergiques.[103]

D’aprés un article portant sur la confusion postopératoire,[104] un auteur a
proposé, sur la base d’une revue de la littérature, un modele non validé permettant
d’estimer la probabilité (exprimé en %) de survenue d’une confusion postopératoire.
Cette estimation a été réalisée en combinant a la fois les données relatives aux
comorbidités du malade (facteurs prédisposants), a celles liées a I’intervention (facteurs
précipitants) et enfin aux complications postopératoires précoces. Ce tableau résume

ces éléments :
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chirurgicale.[108]

Tableau 2 :Risque de confusion postopératoire selon les caractéristiques du malade et du type d’intervention

Risque

confusionnel

Facteurs prédisposants

Facteurs précipitants

Préopératoire

Intraopératoire

Postopératoire

Elevé (2points) |e Age > 80 ans o Chirurgie lourde (ex. USI = 2jours
o Antécédent de démence ou anévrisme, chirurgie cardiaque) Complication
confusion récente e Chirurgie en urgence majeure
e Complication peropératoire
majeure
Mineur e /0 <dge <79 ans e Chirurgie a risque modérée USI < 2jours
(1 point) e Troubles cognitifs (sans (ex . ORL, urologique) Complication
démence) o Anesthésie générale ou loco- mineure
o Antécédent d’AVC régionale Contréle
e Dépendance fonctionnelle e Pas de complication ou douloureux
o Troubles biologiques (anémie complication troubles ioniques Justifiant  des
sévere) opioides
e Comorbidité sévére Utilisation  de
(cardiovasculaire) sédatifs
o Alcoolisme/utilisation
psychotropes
e Dépression
Probabilité de survenue de confusion (%)
Risque faible (0-2 points) <10
Risque modéré (3-5 points) 10<risque<30
Risque élevé (6-8 points) 30<risque<50
Risque trés élevé (> 9 points) >50
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Le pourcentage de confusion postopératoire dans notre étude a atteint
1,59%. 1l s’agit de deux patients qui ont été opérés pour fracture de

I’extrémité supérieure du fémur :

o Le premier patient agé de 70ans a présenté une confusion apres
12h de son anesthésie, il a comme ATCD : I’'HTA, le diabete et la

dépression et était mis sous IEC, ADO et antidépresseurs.

o La deuxieme patiente agée de 82ans a rapporté une confusion
aprés 30h de son anesthésie, elle a comme ATCD : I'HTA,

I’ostéoporose et I’anxiété chronique et était mise sous ARA2, béta

bloquant, insuline et anxiolytique.

Mlle. El Harrif Yasmine 104



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

l. Lecture critique de notre étude et recommandations :

De prime a bord, nous devons souligner le caractere évolutif et dynamique
gu’a connu notre enquéte.

Initialement réservée pour I’étude des troubles de sommeils et cauchemars
péri opératoires, nous étions amenés a discuter les problémes d’anxiété
préopératoire, les incidents de mémorisations peropératoire et enfin de la
confusion postopératoire, comme des facteurs de risques interdépendants
influencant inéluctablement la qualité du sommeil de nos patients en péri
opératoires.

Une limite de taille dans notre étude est I’échantillonnage réduit plus ou
moins sélectif ; due essentiellement a la réduction de I'activité anesthésique au
décours de la 3eme vague Covid-19.

Néanmoins, ce travail nous a permis de ressortir plusieurs constats qui
méritent une réflexion approfondie pour apporter des réponses et/ou des
recommandations quotidiennes. Le tout visant, vraisemblablement,
I’amélioration de la qualité des soins prodigués en péri opératoire généralement
mais en anesthésiologie particulierement :

1. Renforcer le temps alloué a la consultation anesthésique pour plus
d’information en références aux différentes doléances et/ou craintes
rapportées et propres a chaque patient.

2. La visite pré anesthésique; pratiquement absente dans notre

établissement pour des raisons de réduction des effectifs en rapport
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avec ladite pandémie. Elle constitue une évaluation ultime
préopératoire mais aussi une source complémentaire d’information
et/ou d’anxiolyse. Il faut par ricochet I’encourager et la renforcer.

3. L’anxiolyse pharmacologique peut étre nécessaire si |'approche
comportementale s’avere insuffisante notamment chez certains profils
de patients. Il faut alors doter notre pharmacie en médicaments
reconnus efficaces a cet effet :

* L’hydroxyzine initialement retirée du marché est de retour avec
un nouveau nom commercial.

+ Les benzodiazépines sont une alternative mais doit étre de
décision personnalisée et surtout titrée pour une initialisation
efficace mais surtout efficiente.

4. Amélioration de I’état des locaux et d’hygiéne. A ce propos une mise a
niveau des différents services hospitaliers est en cours a I'instar de ce
qui a été accompli au service des urgences. Il en ressort surtout la
création de chambre individuelle ou a 2 lits maximum avec sanitaires
conséquents (toilettes, lavabos et douche).

5. Lutter contre le froid au bloc opératoire. Pareil a ce qui a été décidé
pour les services. Un grand programme de réhabilitation et rénovation
du bloc opératoire central est dans les dernieres étapes avant le
démarrage effectif des travaux.

6. Quoique rare, pour pallier aux problémes de mémorisation péri
opératoire ; le monitorage de la profondeur de I’anesthésie est un

moyen sr et efficace pour apporter un rationnel tout en évitant I’exces
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source de surdosage et la déficience source de mémorisation. Ce

monitorage tel que I'index bispectral doit étre présent au moins dans

les différentes salles ou I’anesthésie générale est de regle.

7. Promouvoir la chirurgie ambulatoire notamment chez les sujets agés

ne peut qu’améliorer leur vécu postopératoire et réduire I'incidence des

confusions postopératoires.

8. A la fin, un paramétre pas des moindres, pour ne pas dire la piéce

angulaire de la prévention des troubles de sommeil postopératoire est

I’installation d’une analgésie efficace et durable.

A cet effet il faut :

*

Enrichir I’arsenal thérapeutique en différentes classes
pharmacologiques analgésiques

Instaurer des protocoles clairs adapté a chaque spécialité
chirurgicale

Encourager les moyens d’évaluation de [I’analgésie par le
personnel para médical

Renforcer les moyens analgésiques loco régionale et surtout celle

ou on fait participer le patient (PCA)

9. Cetype d’enquéte est un exercice louable qui doit étre encourager pour

revétir un caractere périodique car ca permet :

*
*

De faire le constat
D’évaluer les actions entreprises
Et de formuler d’autres recommandations et/ou mesures

correctives
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Garantir le bien étre des patients avant, durant et apres leur séjour hospitalier,
c’est assurer une flexibilité psychique durable et une bonne qualité de vie ; essentielles
a la reprise de leurs activités quotidiennes normales en postopératoire. C’est pour cela
gu’on se trouve devant la nécessité d’améliorer la prise en charge hospitaliere a
différents niveaux.

Pallier par exemple a I’anxiété en préopératoire, surtout durant les consultations
de proposition interventionnelle par le chirurgien et/ou les consultations pré
anesthésiques par I'anesthésiste-réanimateur constitue une approche permettant de
diminuer significativement son seuil et assurant une sécurité et compliance de la part
des patients candidats aux gestes anesthésiques et chirurgicaux. En revanche, accorder
plus d’attention aux ressentis des patients en peropératoire permettra d’ajuster les
aspects néfastes influant sur leurs conforts.

En ce qui concerne la période postopératoire ; a travers notre étude on vise a
diminuer les troubles de sommeil, les cauchemars et confusion postopératoires en se
focalisant plutét sur le bon déroulement des périodes pré et per opératoires. Par
ailleurs, ces aspects post opératoires s’ils n’ont pas été éradiquer par la prévention
devront étre pris en charge rapidement par un psychiatre et/ou un psychologue.

Notre enquéte se focalisant sur l'activité des équipes anesthésiques et
chirurgicales a I’hopital militaire Moulay Ismail, a permis le constat des aspects positifs
ainsi que d’autres aspects devant étre amendés.

Notre évaluation a atterri dans une conjoncture exceptionnelle en rapport avec
la 3¢me vague de la pandémie covid19, mais qui a heureusement été cernée : nous
donnant plus de liberté de choix et d’acces aux patients.

Au vu de cette étude, il serait judicieux de proposer une fiche de satisfaction
aupres des patients pour pouvoir reconnaitre les différentes issues (qui sont variables

d’une période a une autre) présentent au niveau de la prise en charge globale
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Résumé

Titre : Les ‘‘cauchemars’ périopératoires : Incidence et facteurs de risque
(Expérience de I’hdpital militaire de Meknes)

Auteur : El Harrif Yasmine

Rapporteur : Pr. Kechna Hicham

Mots clés : anxiété péri-opératoire — troubles de sommeil - mémorisation
peropératoire - réveil peropératoire - cauchemars postopératoire - confusion
postopératoire

Introduction :

Les gestes anesthésiques sont fréquemment réalisés au niveau des blocs
opératoires de nos hopitaux. Au-dela des aspects médicaux, le personnel soignant ne
préte plus beaucoup d’attention aux aspects vécu par les patients sujets a ces
anesthésies.

Il est tres commun de retrouver la composante d’anxiété pré-per-post opératoire
mais d’autres incidents peuvent survenir au décours des gestes anesthésiques comme
les réveils et mémorisations peropératoires (spécifiques a I’anesthésie générale) qui
restent peu fréquents et dépendent des protocoles utilisés en plus de la durée du geste
opératoire.

Donner plus d’importance aux détails du vécu hospitalier des patients améliore
significativement la qualité de leur séjour ainsi que la rapidité de leur rétablissement
et diminue ainsi significativement leur dépendance pharmacologique.

Objectifs :

Notre travail vise a mettre en exergue la composante psychologique souvent
négligée, des patients candidats a des gestes anesthésiques durant les différentes
périodes préopératoire, peropératoire et postopératoire.

On va essayer d’identifier les différentes sources de géne psychologique selon
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chaque période (pré-per-post) et étudier leurs conséquences sur la qualité de vie des
patients et chercher ainsi comment palier a cette géne pour améliorer le vécu du patient
(soit en hospitalier ou apres le retour a domicile). On évaluera alors :

e L’anxiété préopératoire et les approches médicamenteuse et/ou non

pharmacologique mises en ceuvre a cet égard.

e Le probleme du réveil et de mémorisation peropératoire.

e Les troubles psychologiques postopératoire secondaire au traumatisme

anesthésique et chirurgical.

Méthode :

Il s’agit d’une étude prospective qui s’est intéressée a une population de 126
patients opérés pour des motifs chirurgicaux différents durant une période de trois
mois ; du 1er septembre au 1er décembre 2021. Le recueil des données a été fait dans
les 48 heures suivant le geste opératoire.

Résultats :

Au-dela des chiffres, le caractere ponctuel de notre étude nous pousse a
considérer et a évaluer chaque résultat pour apporter des solutions et des
améliorations face a chaque doléance. Ainsi, on retient :

e Un cas de mémorisation per opératoire, constituant une incidence globale
de 1,26%.

e 29 % des patients ont estimé avoir eu une mauvaise qualité de sommeil la
veille de leur opération.

e Les principaux désagréments péri-opératoires ont concerné
essentiellement la douleur postopératoire comme facteur favorisant les
troubles de sommeil (74,6%), les insecte/fourmilles/cafards (31,75%), le
bruit au niveau des couloirs (24%), les grandes chambres collectives (19%),

le froid (19%), la géne a I'installation peropératoire (5%).
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e L’altération de la qualité de sommeil en postopératoire a concerné 71% des
patients dont 6% de cauchemars.

Conclusion :

Etudier ces aspects psychologiques de la prise en charge péri-opératoire revét
une importance capitale. Etre a I'écoute des différentes doléances permet, outre,
d’éviter les aspects médico-légaux en rapport avec les problemes de mémorisation
peropératoire heureusement exceptionnelle dans notre pratique, elle permet aussi de
se rendre compte de beaucoup de faces cachées de notre prise en charge globale
gu’elle soit anesthésique ou chirurgicale.

Cette approche souvent négligée est essentielle car elle permet d’améliorer la
qualité des soins péri-opératoire et d’éviter des conséquences psychologiques que

peut entrainer le traumatisme anesthésique et chirurgical.
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ABSTRACT

Title : Perioperative "nightmares" : Incidence and risk factors (Experience of the
military hospital of Meknes)

Author : El Harrif Yasmine

Rapporteur : Pr. Kechna Hicham

Key words : perioperative anxiety - sleep disorders - intraoperative
memorization - intraoperative awakening - postoperative nightmares - postoperative
confusion

Introduction:

Anesthetic procedures are frequently performed in the operating rooms of our
hospitals. Beyond the medical aspects, the nursing staff does not pay much attention
to the aspects experienced by the patients subjected to these anesthesias.

It is very common to find the component of pre-per-post operative anxiety, but
other incidents can occur during anesthetic procedures, such as intraoperative
awakenings and memorizations (specific to general anesthesia), which remain
infrequent and depend on the protocols used, as well as the duration of the surgical
procedure.

Giving more importance to the details of the patients hospital experience
significantly improves the quality of their stay as well as the speed of their recovery

and thus significantly decreases their pharmacological dependence.
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Objectives:

Our work aims to highlight the often neglected psychological component of
patients undergoing anaesthetic procedures during the different preoperative,
intraoperative and postoperative periods.

We will try to identify the different sources of psychological discomfort according
to each period (pre-per-post) and study their consequences on the quality of life of the
patients and thus seek how to mitigate this discomfort to improve the patient's
experience (either in hospital or after returning home). We will then evaluate:

e Preoperative anxiety and the medicinal and/or non-pharmacological

approaches implemented in this regard.

e The problem of waking up and memorizing intraoperatively.

e Postoperative psychological disorders secondary to anesthetic and surgical

trauma.

Method:

This is a prospective study that focused on a population of 126 patients operated
on for different surgical reasons during a three-month period; from September 1 to
December 1, 2021. Data collection was done within 48 hours after the surgical
procedure.

Results:

Beyond the figures, the punctual character of our study pushes us to consider
and evaluate each result to bring solutions and improvements in front of each
complaint. Thus, we retain:

e One case of peroperative memory, constituting an overall incidence of 1.26%.

e 29% of the patients felt that they had a poor quality of sleep the night before

their operation.

e The main perioperative discomforts concerned mainly postoperative pain as

Mlle. El Harrif Yasmine 115



Les « cauchemars » péri-opératoires : Incidence et facteurs de risque These N° 087/22

a factor favoring sleep disorders (74.6%), insects/bugs/cockroaches
(31.75%), noise in the corridors (24%), large collective rooms (19%), cold
(19%), discomfort during intraoperative installation (5%).

e Alteration of sleep quality in the postoperative period concerned 71% of

patients, including 6% with nightmares.

Conclusion:

Studying these psychological aspects of perioperative medical care is of a major
importance. Listening to the various complaints allows us to avoid the medico-legal
aspects related to the problems of perioperative memory, which are fortunately
exceptional in our practice. It also allows us to become aware of many hidden aspects
of our overall care, whether it be anesthetic or surgical.

This often neglected approach is essential because it allows us to improve the
quality of perioperative care and to avoid the psychological consequences that can

result from anesthetic and surgical trauma.
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Annexe 1 : Questionnaire standardisé proposé aux patients.[1]

NOM : Prénom : Age:  Sexe:
Type d’intervention chirurgicale : Bloc :
Date de I'acte opératoire : Investigateur :
INTERROGATOIRE DU PATIENT i jl ou j2 OUI NON
Ql Acceptez-vous de répondre A un questionnaire a 0
concernant votre anesthésie ?
Q2 Quel est votre dernier souvenir avant de vous endormir ?
Q3 Quel est votre premier souvenir apreés votre réveil ?
Q4 Vous souvenez-vous de quelque chose pendant a a
I'opération ? (1'évocation doit étre spontanée)
- Douleur ? Q a
- Impossibilité de bouger ? ) m
- Propos des personnes présentes ? O a
- Bruits ? a a
- Autre perception (toucher, vue,...) ? O a
- Autre géne ? a a
En cas de mémorisation :
- Pensez-vous avoir révé de tout cela ? O 0
- Cela a-t-il duré longtemps ? a O
- Qu’avez-vous ressenti ?
Q5 Dans |"affirmative avez-vous parlé de ces souvenirs a a
au médecin anesthésiste ?
Q6 Avez-vous un commentaire & faire sur votre anesthésie ?
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Annexe 2 : Conduite a tenir devant une mémorisation peropératoire d’aprés[1], [87].

Rendre visite au patient, des que possible, avec un témoin*
Recueillir le détail de ce dont le patient se souvient

Vérifier (si possible) la validité de son récit

Donner au patient des explications détaillées et s’excuser
Organiser le suivi psychologique et en garder la preuve
Expliquer que le risque est minime pour les anesthésies futures
Essayer de déterminer la cause de I'incident

Prévenir votre assurance et votre administration*

Prévenir le médecin traitant du patient

*’attitude recommandée est liée a I'impact médico-légal important observé dans

les pays anglo-saxons.
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Annexe 3 : Brochure : que peut-on faire devant une anxiét

Etre candidat 4 une anesthésie est un
événement stressant pour chacun d'entre nous,
quelle que soit son genre : locale, régionale ou
générale.

On distingue deux fagons efficaces pour palier
2 vos angoisses pré anesthésiques :

A. Anxiolyse ..og

C'est la technique & favoriser en premier et
qui peut différer d'un individu & un autre. Ce
qui nous laisse devant deux approches
totalement  différentes  dépendant du
comportement de notre patient.

- Devant un patient ‘Monitoring’ :

Ce type de patient nécessite beaucoup
d'informations et réagit mieux quand il a tout
connu concernant sa pathologie, son
anesthésie et son geste opératoire.

Donc si vous ..!.aav_wmn:m B
de cette catégorie vous devez étre plus actif envers
votre médecin ; lui poser plus de question et
demander plus d'explication a I'équipe médicale

qui vous suit pendant votre séjour hospitalier.
‘ Devant un patient ‘Blunting’ :

En revanche, ce type de patient nécessite
beaucoup moins d'information et a un niveau de
stress et d'anxiété plus bas.

Alors, s1 vous faites partie de cette catégorie il
vaudrait mieux chasser de votre entourage toute
personne qui pourrai vous nuire en essayant de
vous rapporter des informations plus que le

nécessaire.

B. Anxiolyse pharmacologique :
L'anxiolyse pharmacologique ou

médicamenteuse repose sur la prise de
médicaments prescrits par le médecin traitant
(médecin réanimateur). Elle a comme objectif ;
supprimer l'anxiété préopératoire.

Cette prémédication peut en général étre prise
la veille de l'opération, le matin ou parfois a
l'induction de l'anesthésie selon la molécule

choisie et le niveau de stress.

Les médicaments anxiolytiques sont donnés
sur ordonnance médicale et done la nécessité de

~ consulter votre médecin.

Les molécules les plus utilisés en
prémédication sont :
4 L’Hydroxyzine

¥ Les Benzodiazépines

Les doses sont variables d'une personne a
une autre. Un sujet dgé par exemple, devra
recevoir une dose minime pour diminuer le
risque de confusion postopératoire et autres
complications possibles.

1L

Tenir compte votre médecin traitant
(chirurgien - anesthésiste) de toutes vos
doléances : Douleur, Trouble de sommeil et
événement intercurrent..

@ La communication est

le seul moyen pour améliorer la

qualité des soins prodigués que ce soit
pour vous ou pour les patients a venir.
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