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L’ INFORMATION MEDICALE EN ANESTHESIE

1) Bases réglementaires et juridiques:

L’information des patients est un devoir a la fois sur le plan moral et déontologique, mais
¢galement 1égal. Informer son patient est une obligation répondant a des critéres de qualité
définis par le code de déontologie médicale (article 16-3 du Code civil, article L-710-2 du
Code de la Santé publique et articles 35, 36, 41, 42 et 64 du Code de Déontologie médicale
issu du décret du 6 septembre 1995).

La justice a elle aussi donné son avis sur cette question, en particulier depuis ’arrét de la
Cour de cassation du 25 février1997 (arrét Hédreul), précisant que le médecin doit pouvoir
apporter la preuve de ’exécution de cette obligation d’information'. La Cour de cassation a
décidé que «celui qui est 1également ou contractuellement tenu d’une obligation particuliere
d’information doit apporter la preuve de I’exécution de cette obligation ».

De¢s lors, un médecin tenu d’une obligation légale d’informer son patient doit prouver qu’il a
exécuté cette obligation.

En mati¢ére d’information et de consentement du patient, il n’existe pas de réglementation
générale de la preuve. Par un arrét du 14 octobre 1997, la Cour de cassation a rappelé que la
preuve de I’'information peut étre faite par tous moyens. L’avantage de 1’écrit est de permettre
de conserver une trace de l’information. Cependant, I’information sous forme écrite ne
dispense pas d’une information verbale, les deux étant complémentaires, et leur contenu doit

étre adapté a la situation clinique.
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La signature du patient apposée sur le document d’information permet au médecin d’affirmer
la réalité de I’'information. L’ information doit étre simple, intelligible et loyale.

Méme si elle ne peut étre exhaustive elle doit cependant permettre d’éviter tout malentendu, et
d’aider le patient a comprendre 1’objectif médical poursuivi et les procédures qui lui sont

proposees.

2) Haute Autorité de Santé (HAS):

La Haute Autorité de Santé a repris ces principes en I'an 2000 * et précise qu'au cours de cette
démarche, le médecin doit s'assurer que le patient a compris l'information.

Le dialogue qu'implique l'information nécessite qu'elle soit transmise oralement et que
l'information écrite soit un complément possible qui ne peut se substituer a l'information
orale.

L'utilisation de supports par vidéo ou multimédia peut compléter utilement I'information orale
et écrite. L'élaboration de ce type de support doit répondre aux mémes exigences que celle des
documents écrits.

Le médecin doit évaluer I'information donnée aux patients et apprécier leur satisfaction.

Le droit a I’'information est inscrit dans la charte du patient hospitalisé (annexe a la circulaire
ministérielle n® 95/22 du 6 mai 1995 relative aux droits des patients hospitalisés), et c’est un

des éléments pris en compte lors de I’accréditation des hopitaux.
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3) Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) :

Les textes réglementaires et les problemes soulevés par I’information et le consentement du
patient ont fait I’objet de réflexions de la part du Comité Vie Professionnelle de la SFAR.

Le but de cette information était de permettre au patient de faire un choix éclairé quant a son
refus ou a son acceptation du traitement propos€.

Une information pertinente et personnalisée est nécessaire au recueil d'un consentement
éclairé’ du patient. Les termes de l'article 35 du nouveau Code de déontologie médicale’
excluent l'utilisation exclusive d'un document d'information écrit standard. Il ne peut étre
utilisé qu'en complément. L'information doit étre donnée dans 1’idéal qu'apres 1'examen pré-
anesthésique effectué par un médecin anesthésiste-réanimateur. Le contenu de I’information
est I’objet de discussions mais elle devrait comporter les éléments suivants 5111

— le rappel de I’énoncé de I’intervention prévue et le controle d’une compréhension suffisante
de I’intervention par le patient ;

— la technique anesthésique proposée et sa description rapide, surtout en cas d’anesthésie
locorégionale. Le cas échéant, il expose les principaux arguments de choix entre une
anesthésie générale et une anesthésie locorégionale ;

— les incidents et les accidents potentiels sont les responsables de la quasi-totalité des proces
civils et posent la question, d’une part des risques graves et d’autre part, des risques dits
exceptionnels et des limites de 1’information. Les risques graves peuvent se définir comme
étant ceux qui sont de nature a avoir des conséquences mortelles, invalidantes ou méme
esthétiques majeures, compte tenu de leurs répercussions psychologiques ou sociales. En ce
qui concerne le risque exceptionnel, I’arrét du 7 octobre 1998 précise qu’« hormis les cas
d’urgence, d’impossibilité ou refus du patient d’étre informé, un médecin est tenu de lui

donner une information loyale, claire et appropri€e, sur les risques graves afférents aux
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investigations et soins proposés et il n’est pas dispensé de cette obligation par le fait que ces
risques ne se réalisent qu’exceptionnellement » ;

— le patient est prévenu des modalités du jeline pré-anesthésique, aussi bien avant une
anesthésie locorégionale, qu’avant une anesthésie générale ;

— I’information porte aussi sur la prescription ou non d’une prémédication, sur son objectif et
sur les conséquences sur la vigilance et la réactivité ;

— le patient est informé des conditions les plus probables de la surveillance post anesthésique,
salle de surveillance post interventionnelle ou unité de soins intensifs, voire de réanimation ;

— si le médecin qui effectue la consultation prévoit de ne pas réaliser lui-méme 1’anesthésie, il
en informe le patient et lui précise que le médecin anesthésiste-réanimateur qui effectuera
I’acte le verra avant I’intervention aprés avoir pris connaissance du dossier.

De la méme fagon, aucun texte réglementaire ne s’oppose a ce qu’un patient en raison d’un
¢loignement géographique ou d’une hospitalisation dans un établissement différent de celui
ou sera réalisée I’anesthésie, bénéficie d’une consultation par un médecin anesthésiste
réanimateur autre que celui qui effectuera I’anesthésie ;

— certaines informations font 1’objet d’une obligation réglementaire (transfusion sanguine) ou
sont fortement conseillées (analgésie postopératoire). Pour toutes les interventions
s’accompagnant d’une douleur d’intensit¢ moyenne ou importante, une information sur les
modalités de 1’analgésie postopératoire doit étre fournie. Si une technique d’analgésie
locorégionale est prévue, celle-ci est expliquée. En cas d’analgésie contrélée par le patient,
I’appareil et sa manipulation sont présentés lors de la consultation ou de la visite pré-
anesthésique. A D’issue de D’entretien, le médecin anesthésiste-réanimateur sollicite les

questions du patient et prend le temps d’y répondre.
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4) Particularités liées a I'anesthésie locorégionale (ALR):

Des recommandations pour la pratique clinique de la SFAR en 2003 se sont intéressées a
l'information préalable  la réalisation des anesthésies locorégionales'”.

L’information est un droit du patient destin¢ a lui permettre d’exercer son libre arbitre sur le
traitement qui lui est proposé, en lui fournissant les ¢léments qui lui permettent de 1’accepter
ou de le refuser. Elle est un pré-requis indispensable au consentement éclairé que le médecin
doit obtenir avant toute intervention sur le corps d’une personne a des fins médicales.

Lorsque le choix existe entre une A.G. et une A.L.R., les avantages, les inconvénients et les
risques des deux types de techniques doivent étre exposés. Le médecin conclut en indiquant la
solution qui lui semble la plus adaptée en fonction de son expérience personnelle et des
particularités du patient. Il fournit des explications complémentaires a la demande du patient,
dont il sollicite les questions. Il note sur le dossier médical 1’information fournie et le
consentement ou le refus du patient.

Si la préférence du patient pour une technique d’anesthésie est compatible avec les
contraintes de I’intervention et n’augmente pas les risques médicaux ou chirurgicaux, le
médecin anesthésiste-réanimateur doit s’y conformer. Si tel n’est pas le cas, le devoir de
conseil impose au médecin, qui doit privilégier la santé du patient, de lui expliquer les raisons
qui D’incitent & proposer une autre méthode. S’il n’y parvient pas, il note dans le dossier les
arguments fournis et la réponse du patient. En cas de désaccord persistant, il peut se récuser,
sauf cas d’urgence.

Le médecin anesthésiste-réanimateur doit informer le patient des avantages et des risques
d’une A.L.R, incluant I’échec qui peut nécessiter le recours a une anesthésie générale. Il doit

¢galement informer de 1’éventualité d’un changement de la technique, justifiée par la stratégie
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chirurgicale, et des risques de séquelles neurologiques ou d’accidents graves, méme s’il s’agit
d’événements exceptionnels.

Lors de la consultation d’anesthésie, une note d’information écrite peut étre remise au patient
afin de renforcer I’information orale et d’en assurer la cohérence.

Le médecin qui pratique 1’anesthésie peut ne pas étre celui qui a vu le patient en consultation.
Dans ce cas, il doit se conformer au choix de la technique d’anesthésie qui a été retenu lors de
la consultation. Ce choix peut cependant étre remis en question si le médecin qui pratique
I’anesthésie constate une contre-indication non envisagée en consultation ou si le patient a
changé d’avis. Les raisons du changement de technique doivent étre explicitement consignées
dans le dossier.

Prévenir d’une complication potentielle ne dispense pas de I’information adaptée et
spécifique quand elle survient. L’information a deux objectifs : d’une part, expliquer au
patient la complication survenue, son évolution prévisible, les possibles séquelles, et d’autre
part obtenir son adhésion pour les investigations et les soins que cette complication peut
entrainer.

Une tenue appropriée du dossier médical doit faire clairement apparaitre la démarche

d’information du patient.

5) Information en anesthésie-obstétricale:

La SFAR a réalisé en 1998 une fiche d'information pour les patientes devant bénéficier d'une
anesthésie péridurale obstétricale reprenant les grands principes de la technique; la nécessité

c, . .. . ;. . crN . 13
et les modalités de surveillance ainsi que les inconvénients et risques liés a la technique .
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6) Attentes et ressenti des patientes sur l'information:

Les parturientes semblent, de plus en plus, en quéte d’une information claire et exhaustive.
Leurs sources d’information sont variées. Elles vont du partage d’expérience personnelle a la
consultation de forum ou de bases de données médicales sur le web. Cependant, la qualité est
trés variable et les sites médicaux ne sont pas forcément les plus consultés.

Bien que deux tiers des patients prétendent étre correctement informés au sujet de leur santé'®,
74 % cherchent un complément d’information sur Internet'. En 2003, 12,5 millions de
recherches Internet quotidiennes concernant la santé étaient menées'®. Internet est la troisiéme
source d’information concernant la Santé'’. Avec plus de 100 000 sites en 2001, 1’offre
d’information médicale sur Internet s’est largement développée'®. L’information concernant
I’analgésie péridurale pour le travail obstétrical (APDO), technique d’essor exponentiel
depuis 30 ans'’, est largement fournie par le World Wide Web?. Cependant, la qualité de
I’information médicale sur Internet varie en fonction du sujet traité et du site consulté”'.
L’information peut étre erronée® et le contenu des sites est variable dans le temps™. Le
manque de fiabilit¢ de I’information sur Internet tient a I’absence de contrdle de la diffusion,
alors que seulement 14 % des patients remettent en cause cette information®*. Différents
outils (certifications, questionnaires d’évaluation) ont été¢ développés pour aider a évaluer la
fiabilité de I’information médicale®. Leur faible diffusion®®, leur manque de standardisation et
leur usage souvent complexe en limitent ’utilisation. Peu de travaux ont évalué la qualité de

. . 1 . . . fin27,28,29
I’information médicale disponible sur Internet dans le domaine de 1’anesthésie”” = *.
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7) Différents supports d'information:

La probabilit¢ d’un danger est certainement I’élément le plus difficile & communiquer de
fagon intelligible et neutre. Elle peut étre évoquée verbalement, a 1’aide d’une variété
d’expressions et d’adjectifs évaluatifs comme « rare » ou « possible », ou numériquement
avec des chiffres. Comme elles permettent d’utiliser des mots simples, les descriptions
verbales sont les formules les plus communément utilisées par les médecins pour évoquer les
risques d’un traitement mais leur utilisation peut cependant conduire a des malentendus
interprétatifs entre les médecins et leurs patients. De plus, les patients qui recoivent une
information verbale sont moins satisfaits de la qualité de I’information fournie que ceux qui

recoivent une information numérique30.

Différentes propositions ont été faites pour faciliter la diffusion d’informations sur le risque et
la compréhension de la probabilité’'. La meilleure stratégie pour décrire la fréquence d’un
risque est probablement de multiplier les formats de présentation des données. Comme les
préférences pour une information verbale ou numérique varient d’un patient a un autre et que
chacun de ces modes de présentation a ses avantages et ses inconvénients, il est recommandé
de présenter verbalement et numériquement la probabilité d’un risque. Les patients auront
ainsi plus de chances de comprendre et d’interpréter correctement les risques qu’ils encourent

et d’optimiser la qualité de leur décision.

La communication visuelle est un moyen efficace pour améliorer la compréhension des
risques. Les études qui ont examiné 'utilisation de figures ou de graphiques pour informer les
patients, ont montré d’une part, qu’ils sont tout a fait capables de les utiliser et de les
interpréter correctement, et d’autre part que ces formats augmentent leurs connaissances et
peut diminuer leur peur et la perception de la gravité des risques qu’ils encourent. Une échelle

logarithmique comparant verbalement et numériquement des risques anesthésiques avec des

27



risques de la vie de tous les jours peut par exemple étre utilisée. Ce type de présentation des
risques permet en effet de se représenter plus facilement de tres faibles risques et de relativiser
la gravité¢ de certains d’entre eux en les confrontant a des dangers implicitement pris et
acceptés par la majorit¢é de la population. Ces schémas peuvent étre commentés par le
médecin anesthésiste lors de la consultation ou intégrés dans les livrets d’information remis

aux patients.

Exceptionnel  9.001 ménighe & APD
m ere convulsive & APD
0,001 arret cardiaque & APD
Extrémemment 0,0131 gagner & euromilbon en jouant tous les jawrs
rare 5 abois épidural compressd & APD
4 lésions nerveuses permanentes suite a une APD
7,13 exploser en allumant s tondeuse & gason
12,3 hématame sous dural suite a une APD
b iacin avolr une mEningite en France | 2005)
maurir de la grippe saisonniere (Ontario)
avolr une méningite en Seine Maritime [2005)
mauric d'un sccident b la maison [chute, novade, intoxicatien, incendie.. |
peridurale trop stendue (pouvant nécessiter une anestheésie génerale)
martalité routiere 2010 [25/44ans|

1300 beéche & maux de were

e
g

0,001 0.1
Mombre de cas sur 1 000 000

1000

Figure 1: Exemple d’échelle logarithmique comparant les risques de la péridurale a
ceux de la vie courante. (Tiré de: L information exhaustive mais relativiste sur les risques de
[’anesthésie péridurale peut-elle améliorer la mémorisation sans augmenter [’anxiété des
parturientes ? Dr F. LION, Mémoire DES Anesthésie Réanimation, région Nord Ouest 2012).

L’information écrite sous la forme d’une fiche ou d’un livret posseéde de nombreux avantages.
Elle permet au patient de se remémorer certains ¢léments donnés oralement, de reposer des
questions a celui qui a dispensé I’information ou a toute personne de son choix. Elle a

¢galement 1’avantage d’utiliser des formulaires validés par des sociétés savantes ou des
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¢établissements et répondant aux criteres qualit¢é de I’HAS. Il en est ainsi des formulaires
rédigés par la SFAR?? et qui sont consultables sur son site web. Ces supports participent a
I’amélioration de la satisfaction des patients et a leurs connaissances lorsqu’ils viennent en
complément de I’information verbale’’Nombreux auteurs ont cherché des pistes afin
d’améliorer l'information en anesthésie. L'apport d'un support multimédia semble apporter un
bénéfice certain’.

Dans une revue systématique portant sur 15 études randomisées-controlées, I’efficacité de
différents médias sur la qualité de 1’information pré anesthésique a été comparée™.

Les ¢léments d’appréciation étaient 1’anxiété, les connaissances acquises et la satisfaction du
patient. Les résultats indiquaient que le niveau d’anxiété pré-anesthésique était réduit lorsque
les patients bénéficiaient d’une information par vidéo et d’un support €crit par rapport a ceux
qui n’en avaient pas. D’autre part, les patients dont I’information comportait une vidéo
avaient une meilleure connaissance des moyens de contrdle de la douleur post opératoire par
rapport a ceux qui n’en visionnaient pas. Cependant, le niveau de satisfaction global des
patients par rapport a l'anesthésie n’était pas différent entre les différents groupes. Ces
données confirmaient 1'intérét des supports vidéos et de formulaires papiers pour améliorer
l'information du patient sur I’anesthésie et ses risques en sachant que la vidéo semblait plus
efficace pour augmenter la mémorisation des informations par le patient.

Le bénéfice attendu d'une meilleure connaissance par le patient des données concernant le
déroulement de l'anesthésie serait une compliance plus forte aux instructions péri opératoires.
Toutefois, ce point n'est pas encore formellement évalué.

I1 est intéressant de noter que lorsque la vidéo est présentée avant la consultation d'anesthésie,
la durée de cette dernicre est alors allongé636. Ceci est d’autant plus vrai lorsque les patients
doivent subir une intervention nécessitant un monitoring invasif. En effet, les patients ayant

une faible connaissance préalable de ces techniques et la vidéo donnant une description

29



détaillée de la procédure et de ses risques, elle entraine alors davantage de questions au
médecin anesthésiste lors de la consultation qui suit. Cet allongement de la durée de la
consultation peut avoir un impact médico-économique négatif mais peut étre également
considéré comme une opportunité¢ de renforcement de l'autonomie du patient. Néanmoins, ni
le niveau d'acquisition de connaissances, ni l'anxiété ou la satisfaction des patients ne sont
influencés par le moment de visualisation de la vidéo.

Le souhait concernant le volume d'information a recevoir est trés variable d'un patient a l'autre
et ¢également dans le temps. Ceci constitue un handicap théorique pour le support vidéo dont
le volume d'information est fixe et non adaptable aux souhaits du patient. Certains patients
peuvent donc refuser de visionner une vidéo car ils ne désirent pas voir d'interventions
médicales et peuvent réagir sur un mode de panique s'ils sont forcés de le faire. Il est
important de respecter ce choix et de limiter I'information au périmetre souhaité par le patient
lui-méme. Cependant, en ce qui concerne 1’analgésie périmédullaire obstétricale, les besoins
d’information sont constamment élevés en comparaison avec d’autres types d’anesthésies.

Le style de la présentation vidéo qui sert de support d'information sur l'anesthésie est
important a considérer car c'est un déterminant de son niveau d'impact sur le patient. Une
vidéo construite a partir du point de vue du patient facilite considérablement l'acquisition
d'une attitude d'anticipation plus forte chez les patients qui visionnent ce média®’. Comme les
patients souhaitent a la fois des informations sur la procédure et sur le "ressenti", cette
exigence explique que des études sur 1'impact des média-vidéo peuvent aboutir a des résultats

trés divergents en fonction du style choisi pour leur réalisation.
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IT) Mémorisation de l'information:

Les modalités actuelles d’information permettent une mémorisation moyenne a faible de
I’information. White et col.*® ont évalué plus précisément la mémorisation des principes et des
complications fréquentes de la péridurale grace & un support écrit qui était introduit en
complément de I’information verbale. Cela permettait une augmentation significative de la
mémorisation (p<0.0001). Dans un précédent travail au sein de notre équipe”, a 2 semaines
de la consultation d’anesthésie (sans réunion collective d’information), la majorité des
patientes avaient une trés bonne connaissance des principes de pose d’une péridurale et de son
caractére non obligatoire (77%). En revanche, I’intégration de la notion des effets indésirables
(19%), des complications rares (21%) ou des contre-indications de la péridurale (24%)
n’étaient pas acquis.

Depuis ce travail, notre équipe a instauré de maniere systématique une réunion d’information
collective préalable a la consultation d’anesthésie individuelle. Bien que le niveau de
mémorisation ait été significativement amélioré par I’instauration de cette pratique, le score
de mémorisation n’atteignait que des niveaux moyens (10.7/20) avec toujours, une importante
variabilité interindividuelle.

Ce phénomene est déja connu puisque certaines études sur la communication des risques ont
montré que : 87% des anesthésistes informaient les patients des risques mineurs, 28% du
risque de réveil peropératoire et 4% seulement du risque de décés’. En anesthésie
obstétricale, Black et col.*' ont montré que les risques les plus abordés étaient : les céphalées
post breche dure-méro-arachnoidienne, 1’échec d’analgésie, le risque de paralysie définitive
ou transitoire et ’hypotension artérielle. Lors d’une enquéte déclarative, Middle et col.*
retrouvaient: les céphalées, 1’échec d’analgésie et 1’hypotension artérielle. Ces auteurs

confirmaient que les accidents graves n’étaient abordés que dans 25% des cas.
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Les nouveaux supports d’information sont désormais omniprésents dans la pratique
quotidienne de la médecine. Internet a été a I’origine d’un libre acces a I’information médicale
mais aussi a une modification des attentes vis a vis des supports d’information.

Récemment, de nombreuses équipes ont introduit une vidéo d’information lors de leur
consultation d’anesthésie. Ainsi, certains auteurs ont montré qu’elle obtenait une adhésion et
des résultats plus élevés qu’une information orale seule®. Les supports multimédias semblent
étre une alternative séduisante. En effet, il semblerait que cette méthode d’information soit
supérieure a une information orale seule ; notamment dans le travail de Klima et col.** en
chirurgie orthopédique sur une série prospective de 300 patients. D’autres, comme 1’équipe de
S. Molenaar et col.* ont évalué des moyens d’information interactifs sur les traitements du
cancer du sein avec de trés bons résultats. L’équipe de Bolschweider et col.*® ayant étudié
I’impact d’un programme d’information multimédia sur la cholécystectomie a confirmé les
bons résultats de cette méthode complémentaire. Dans ce support, les chapitres étaient
accessibles dans n’importe quel ordre et a tout moment. Certaines pages étaient néanmoins
d’acces obligatoire pour la procuration d’un consentement éclairé. 43 % des patients n’avaient
jamais utilisé¢ d’ordinateur néanmoins leur adhésion était compléte. Ce support améliorait de
maniére significative la satisfaction des patients. Cependant aucune ¢évaluation des

connaissances réellement acquises n’a été effectuée.

IIT) Anxiété liée a I'information:

La diffusion d’une information grand public et la médiatisation de certains accidents

;. C e, . . . , . ;. o 4 \
anesthésiques ont participé a I’identification de I’anesthésie et de ses spécificités*’. Face a
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I’anesthésie, le patient exprime souvent craintes et angoisse. L’angoisse est un malaise
psychique et physique, né du sentiment de I’imminence d’un danger, caractérisée par une
crainte diffuse pouvant aller de I’inquiétude a la panique. L’anxiété peut étre constitutionnelle
de la personnalité du patient, ou naitre de I’acte chirurgical. L’anxiété créée par I’anesthésie et
la chirurgie n’a pas forcément un impact négatif sur la période péri opératoire et, dans une
certaine mesure, il s’agit d’une disposition psychologique normale qui permet au patient de
mieux faire face a I’intervention. Les études cliniques ont mis en évidence la difficulté
d’apprécier, lors de la consultation d’anesthésie, le degré d’anxiété du patient, d’autant plus
que si I’anxiété peut étre exprimée lors de I’interrogatoire, elle est fréquemment refoulée par
les patients plus introvertis **

La détermination du type et de I’intensité de 1’anxiété nécessite le recours a des tests
spécifiques. L’échelle de Spielberger (Spielberger state-trait anxiety inventory ou STAI) est
le test de référence, mais il est réservé a la recherche®. Ce questionnaire évalue ’anxiété liée
a la personnalité du patient et au contexte chirurgical.

D’autres tests ont été proposés, certains ont ét¢ développés spécifiquement pour 1’anesthésie.

50, I’Amsterdam

Les plus utilisés sont 1’Hospital anxiety and depression scale (HAD)
preoperative anxiety and information scale (APAIS)’' et 1’échelle visuelle analogique.
L’APAIS est un questionnaire simplifié comportant six questions, dont quatre évaluent
I’anxiété et deux le désir d’information.

L’anesthésiste évalue souvent de facon imparfaite 1’anxiété du patient et la discordance est
fréquente entre 1’évaluation de I’anxiété par le médecin et le degré d’anxiété exprimée par le
patient. Dans I’ensemble, I’anxiété exprimée lors de la consultation est plus importante chez
les femmes, mais ceci n’est pas systématiquement noté dans toutes les études. Il n’y a pas de

relation directe entre la gravité¢ de 1’affection, ’importance de I’acte et le degré d’anxiété.

L’impact de la maladie sur la vie familiale et sociale du sujet influence I’anxiété pré
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opératoire. Les antécédents d’anesthésie diminuent légérement ’anxiété. L’attente, le matin
de D’intervention, la majore®®. Les peurs fréquemment exprimées lors des enquétes par
questionnaires ou interviews concernent la douleur postopératoire, la crainte de ne pas dormir
pendant I’opération, la crainte de révéler des informations sur la vie privée, les nausées et les
vomissements, et I’attente avant I’ intervention.

L’attitude empathique et attentive du médecin anesthésiste et I’information jouent un rdle
essentiel dans I’apaisement des craintes éventuelles, exprimées ou non. La consultation peut
avoir un effet anxiolytique, surtout si c’est la premiere anesthésie dans la vie du patient. Si la
personnalité et le niveau socioculturel du patient le permettent, il semble essentiel d’établir un
rapport de confiance, donner au patient un roéle actif et le faire participer aux décisions

thérapeutiques.

IV) Satisfaction:

Plusieurs travaux ont montré que les patients ne souhaitaient pas étre prévenus de fagon
. . . . , . . 33
exhaustive des complications potentielles d’une anesthésie, a fortiori les plus graves™.

Albaladejo et col.”

ont montré que peu de patients €taient satisfaits de I’information donnée
en consultation d’anesthésie et ce, quel que soit le type d’information.
Il est étonnant de constater que, malgré ces carences, les patients étaient plutot rassurés a

I’issue de cette consultation et étaient globalement satisfaits du comportement des médecins et

de leur prise en charge.

L'e-learning utilise les pédagogies actives, la formation participative, la métacognition,

l'apprentissage par problémes ou par le jeu. Certains outils intégrent 1'évaluation chemin
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faisant (évaluation des pré-requis, autoévaluation, évaluation formative...), et produisent des
feedbacks automatiques.
Il semble un outil intéressant dans le domaine médical a des fins d'éducation, d'évaluation ou

encore de rééducation.

Nous émettons I’hypothese que I’anxiété des parturientes liée a la réunion d’information et a
la consultation du troisiéme trimestre de grossesse sera minorée avec la mise en place d’un
support de e-learning.

Nous pensons €galement que la mémorisation des informations transmises au cours de cet

entretien peut étre améliorée par ce type de support d’information.
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Matériel et méthodes

1) Type d'étude:

Etude prospective, de cohorte de type avant-apres, monocentrique, réalisée de janvier a mars
2014 au sein du service d'anesthésie du centre hospitalier du Belvédére de Mont St Aignan

(76) apres accord du comité local d’éthique.

2) Criteres d’inclusion et de non inclusion :

Criteéres d'inclusion:
Toutes les parturientes bénéficiant de la réunion d’information collective précédant la
consultation d'anesthésie obstétricale obligatoire du 8™ mois pendant les deux phases de

recueil.

Criteres de non inclusion:
- Refus des parturientes de participer a 1’étude.
- Patientes ne participant pas a la réunion d’information préalable a la consultation

d’anesthésie.
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3) Objectifs de I’étude

L’objectif principal était d’évaluer 'impact sur ’anxiété des patientes aprés la consultation
d’anesthésie de la mise en place d’un support de e-learning en remplacement d’une

information collective antérieurement réalisée par un médecin anesthésiste.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer:

- L’évolution entre les deux phases, de la mémorisation par les patientes des modalités et
risques de I’anesthésie péridurale a 15 jours de la consultation.

- L’évolution entre les deux phases, de la satisfaction des patientes en fonction du mode

d’information utilisé.

4) Déroulement de I’étude

L’¢tude s’est déroulée en deux phases successives.
Dans les deux cas la premicre partie du recueil s'effectuait lors de la consultation d'anesthésie
du troisieme trimestre au sein de la maternité du Centre Hospitalier du Belvédere.

Cette premicre partie comprenait :

- Un questionnaire a remplir avant la consultation permettant d’évaluer les
antécédents personnels, I'anxiété et le désir d’information (avant la consultation et
avant toute présentation d’information collective ou filmée).

- Apres la consultation avec le MAR (et donc apres 1’information quelle que soit sa

forme), I’anxiété et le désir d’information étaient a nouveau mesurés.
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La seconde partie du recueil consistait en un questionnaire téléphonique a 15 jours de la
consultation permettant d'évaluer la mémorisation et la satisfaction des patientes.
La mémorisation était évaluée par un questionnaire sur 20 points et la satisfaction par deux
notes sur 10 points : I’une concernait I’information générale délivrée lors de la consultation et
I’autre s’intéressait plus spécifiquement a I’information concernant les risques liés a la

péridurale.

Evaluation de la méthode
d’information actuelle

Mise en place du

supportde e-learning

Evaluation de la méthode
d’information incluant le e-
learning

Figure 2: Déroulement chronologique de 1'étude

Modalités de I’information avant la mise en place du support multimédia.

La consultation d’anesthésie s’effectuait en deux temps : une réunion collective d’information
suivie d’une consultation individuelle. Au cours de la réunion collective d’information, un

groupe d’une dizaine de parturientes était invité a assister a une présentation sur les modalités
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et risques de la péridurale en présence d'un médecin anesthésiste sous forme magistrale suivi
d’un temps alloué aux questions. La consultation individuelle qui suivait se déroulait selon les

mémes modalités qu’une consultation d’anesthésie obstétricale classique.

Elaboration du film d’information

Apres un premier travail de recherche bibliographique sur les complications de la péridurale
en 2012, a été élaboré un diaporama qui a servi de support de présentation aux médecins
anesthésistes jusqu’a la fin de la premiére phase de 1’étude. Les besoins exprimés par les
patientes en terme d’information au fur et a mesure des présentations ont été intégrés, apres

discussion en équipe, au nouveau support filmé.

Modalités de I’information apres mise en place du support multimédia.

Au cours de la consultation collective, les parturientes étaient invitées a visionner un film
d'information sans la présence d'un médecin anesthésiste. En plus de l'accés au film
d'information, un quizz permettant de revenir bri¢vement sur les informations essentielles
¢tait obligatoire avant la consultation individuelle. La consultation individuelle restait
identique. Les parturientes pouvaient visionner le film et réaliser le questionnaire autant de
fois que nécessaire a l'issue de la consultation; pour ce faire un lien vers le film et le quizz via

le site internet du CH du Belvédeére leur était fourni.

39



Auto quizz Peridurale Belvedere

Bonjour.
b 1V d r Aprés avoir regardé le film (amateur, mais par des Frofessionn_e\s), prenez deux minutes pour
elvegere tester vos connaissance sur la péridurale ou |'anesthesie autour de la naissance !

Convns Mesrrvnsann

vous pouvez regarder a tout moment le film est cliquant ici
Iy a 15 questions dans ce questionnaire.

Suivant Sartir et effacer le questionnaire

Figure 3: Page d’accueil pour accéder au quizz sur le site du CH du Belvédere

Parameétre principal

Le parameétre principal était 1’évaluation du niveau d'anxiété des parturientes en fonction du
type d'information regue.

L’anxiété générée par I’anesthésie et la péridurale étaient évaluées par deux outils validés
pour cet usage avant et apres la consultation d’anesthésie : I’échelle d’anxiété préopératoire
d’ Amsterdam et une échelle visuelle analogique d’anxiété.

L’ Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) est un outil réservé a
I’adulte qui combine 1’évaluation de I’anxiété a 1’évaluation des attentes concernant
I’information sur I’intervention. Il est constitu¢ de 6 items. Chaque item se cote de 1 (absence)
a5 (extréme).

Pour obtenir le score d’anxiété, les items 1, 2, 4 et 5 étaient additionnés. L’échelle visuelle
analogique de confiance (EVA) peut étre utilisée en auto-évaluation pour évaluer 1’anxiété

préopératoire. Elle est cotée de 0 a 100.
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Parametres secondaires

- La mémorisation de I’information était mesurée par le score obtenu au questionnaire
téléphonique a 15 jours de la consultation. Le score total était sur 20 points. Ce score a été
validé au cours de précédents travaux’'.

En cas de difficultés, la question ¢tait reformulée a chaque item. Le questionnaire
téléphonique était dédi¢ a I’étude. Il a été spécifiquement élaboré au cours d’une étude
précédente, réalisée au CHU de Rouen, afin d’évaluer a 15 jours la mémorisation de
I’information suite a une consultation d’anesthésie obstétricale individuelle.

L’¢évaluation du niveau de désir d'information des parturientes était obtenue en additionnant
les items 3 et 6 de ’APAIS.

La satisfaction des parturientes vis-a-vis de I’information générale et de I’information sur les

risques était aussi évaluée au terme du questionnaire téléphonique par une échelle verbale

numeérique sur 10 points.

5) Support multimédia

Le film d’information ainsi que le quizz accessibles au cours de la réunion d’information
collective ont été réalisé par les services d’anesthésie et d’informatique du centre hospitalier
du Belvédere.

La problématique était la suivante : comment informer les parturientes de la maniere la plus
intelligible et uniforme sans majorer ’anxiété liée a I’information sur les risques liés a

I’anesthésie?
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Pour ce faire, le support multimédia devait répondre aux obligations légales liées a
I’information et donc étre le plus exhaustif possible. Ce devoir d’exhaustivité ne devant pas
pour autant augmenter 1’anxiété des parturientes.

Le film était composé de 2 parties : les informations générales sur 1’anesthésie autour de la
naissance correspondaient a la premicre partie et la description des risques liés a la péridurale

correspondait a la seconde partie du film.

L'ANESTHESIE AUTOUR DE L'ACCOUCHEMENT ET DE LA PERIDURALE

Film d'information réalisé par I'équipe d'anesthésie du Centre hospitalier du Belvédére.

A voir et & revoir avant votre accouchement |

1/1000 000 A ::1-&
Anesthésie en obstétrique ~ =
au centre hospitalier du BELVEDERE | \
1/100 000 | |
k] [— INER ~
Dont, quelques explications sur la o vl 1% d b
peridurale.. /10000 T ( "
/ \

11000 I= ... B} ‘:ﬂ b~ g
delvedere / \ ]
"""""""""" 1/100 st | | e triqsnt e e

1 partie : généralités sur I'anesthésie autour de la 2& partie : l'analgésie péridurale, description des
naissance et la péridurale, risques

Si vous ne visualisez pas les vidéos ci-dessus, vous pouvez les télécharger en diguant sur les liens ci-dessous :
- 1& partie : (format .mov)

- 2& partie : ({format .mav)

Figure 4: Film accessible sur le site internet du CH du Belvédére consultable sur P’adresse

http://www.ch-belvedere.fr/anesthesie (non accessible par un moteur de recherche).

Les probabilités de survenue de risques ont été hiérarchisées pour servir de trame principale a

nos outils multimédias (questionnaire et Diaporama).
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Arret cardaqug conmbnon

== — méninzits
Hématome
' Vﬁ' proche de Iz ‘ ass,
'moelle épiniars |
1/1 000 000

Extrémement rare Abces ; lésionznerveuses

permanentes
/ \ Selvedere
1/100 000 e
N | Péridursletrep | : : : \ ‘ Radiculopathie i
[ étendue | 4 tranzitoirs
1/10
1/1.000 L - a
—
1/ 100& Hypotension | pey fréquent \ néces;it::tune‘
l \ repose

Figure 5: Echelle comparant les risques de la péridurale a des risques de la vie

quotidienne

Le quizz accessible sur les ordinateurs en salle d’information était composé d’une suite de
questions a choix unique. Les références aux accidents de la vie courante étaient les mémes

que celles utilisées dans le film d’information.

Auto quizz Peridurale Belvedere

Bonjour.
Aprés avoir regardé le film (amateur, mais par des professionnels), prenez deux m:nutes pour
belvedel'e tester vos connaissance sur la péridurale ou Fanesthesne autour de la naissance !

Comvas Waserianing

0% (] 100%
a propos de la pose de la péridurale
La péndnrnle peut étre pnsee ur {une seule bonne réponse)
Veuillez sél une

la sage femme

® linfirmiére anesthésiste
['aide soignante
le médecin anesthésiste
l'obstétricien

La pose de la péridurale (cochez les réponses qui vous semblent vraies):
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

# se fait & hauteur des vertébres lombaires, en dessous de la moelle épiniére
se fait 3 hauteur des vertébres dorsales, au niveau de la moelle épiniére
consiste en une seule injection sans maténel |aissé en place
ne nécessite pas que ma pression arteriglle soit surveilée
est trés douloureuse car elle se fait particuligrement pendant les contractions

se fait uniguement en position assise

Suivant >> (it i ¥ Grbstoniebe |

Figure 6: Quizz d’autoévaluation
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A la fin du quizz, un espace dédié aux remarques des patientes était disponible afin de
recueillir leurs impressions et commentaires dans [’objectif d’optimiser le support

d’information numérique.

6) Méthodes statistiques

L'analyse des données quantitatives a été réalisée sous forme de médianes et extrémes pour
les variables de temps et sous forme de moyennes et écarts types pour les autres variables.
Pour I'analyse univariée, la comparaison des variables qualitatives a été réalisée par le Test de
Khi2 avec correction de Bonferoni pour les effectifs inférieurs a 5. La comparaison des
variables quantitatives par un test Z. Le seuil de significativité était atteint quand p<0,05. Le

logiciel statistique utilisé était SPSS 21.0 IBM.
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RESULTATS

1) Déroulement de I’étude

Evaluation Evaluation

anxiété n°1 218 patientes anxiété n°1

111 patientes 107 patientes

Réunion collective “ Réunion collective
d’information d’information
Information multimodale par . . .
. .. P Film d’information
le médecin anesthésiste

Questionnaireindividuel
d’auto apprentissage interactif

Evaluation ] .
anxiété n°2 Consultation anesthésique du
8&me mois

Evaluation de la mémorisation Appel des patientes ayant donné
partéléphone leur consentement éclairé aJ1

Présentation type PowerPoint®

Evaluation
anxiété n°2

Figure 7: Flow Chart

2) Comparabilité des groupes

Il n’est pas apparu de différences significatives entre les deux groupes aussi bien au niveau

démographique qu’en termes de niveaux d’anxiété avant la consultation (Tableaul).
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premiére phase support e-learning
Significativité
Ecart- Ecart- isti
Moyenne n= | Moyenne n= statistique
type type
Age de la patiente 29 5 111 29 5 107 p=0.499
Avez-vous déja eu une non 9 83
‘ridurale? p=0.496
péridurale? oui 15 18
tres agréable 0 2
agréable 9 11
Votre expérience de cette
L L L. , P p=0.494
péridurale antérieure était: désagréable 5 5
tres
. . 1 0
désagréable
des problémes lies a I'anesthésie non 108 102 0.439
p=0.
2
dans votre entourager oui 3 5
score APAIS spécifique désir d'information
6 2 111 5 3 107 p=0,407
AVANT la CPA
Avez-vous déja eu une information non 29 20
sur la péridurale avant la p=0.248
consultation? oui 72 73
Un livret d'information sur la non 4 12
sridural il été distribué p=0.024
péridurale vous a t'il été distribué? oui 97 31
non 36 31
Avez-vous lu ce livret? p=0.660
oui 63 62

Tableau I: Comparabilité des groupes. (Test T pour variables quantitatives avec effectifs <30 et test

Z pour effectifs > 30 et Khi 2 avec correction de Bonferroni pour les variables qualitatives.)
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3) Impact du e-learning sur I’anxiété

Le niveau d’anxiété évalué par le score APAIS aprés la consultation était comparable entre

les 2 groupes (7 +/- 3 vs 6 +/- 3, p=0.179)

De méme, il n’existait pas de différence lorsque I’anxiété était évaluée par EVA (74mm +/-

22 vs 80mm +/- 20, p=0,069).

EVA d'anxiete apres la CPA

Lo0~

&80

60

204

23
(=]

T I
premiere phase ( presentation support multimedia film
collective par MAR)

groupe d'inclusion

Figure 8: Comparaison de I'EVA d'anxiété entre les 2 phases
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4) Impact du e-learning sur la mémorisation

La mémorisation des informations a été évaluée par le questionnaire téléphonique a distance
de la consultation. Le délai de rappel des parturientes était comparable dans les 2 groupes (15
jours +/- 2)

Il apparait que la mémorisation des informations données au cours de la réunion
d’information et de la consultation était significativement plus importante dans le groupe

ayant bénéficié¢ du e-learning (15 vs 17 p<0.0001).

207 I I

154

73

Score memorisation (evaluation telephonique)

T T
premiere phase ( presentation support multimedia film
collective par MAR)

groupe d'inclusion

Figure 9: Comparaison du score de mémorisation entre les 2 phases
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5) Impact du e-learning sur le besoin d’information et la satisfaction

Le désir d’information persistant au décours de la consultation €tait comparable dans les 2

groupes (3 +/- 2 vs 3 +/- 2).

La satisfaction des parturientes était identique entre les 2 phases. A la fois sur la note évaluant
I’information générale (8/10 vs 9/10, p= 0.279), que sur celle évaluant I’information sur les

risques liés a la péridurale (9/10 vs 9/10, p=0.307).

6) Exemples de commentaires libres

Ce film est tout nouveau et concu par des médecins anesthesistes
réanimateurs (professionnels) et et vidéastes (amateurs). Nous avons besoin
de votre avis pour l'améliorer. Ecrivez le ici.

IMerci !
R ponse D compte Pourcentage
Réponse 33 33.00%
Sans réponse 59 59.00%
Non complété ou Non affiché 8 8.00%

R ponses

Film trés pédagogigue, intéressant.
Seul bémol: temps de visionnage pour certaines diapos trop court
Image décalé au explication.

Film accessible a tous et pas chogquant

Léger décalage entre le son et l'image, et son de mauvaise qualité
mais film intéressant et plutdt clair. J'ai appris ce que je
voulais savoir. Je n'étais pas particuliérement inquiéte, je ne le
suis pas plus.

court et clair.

Je le trouve tres bien notament le fait qu'il soit réalisé par le
personnel du Belvedere, cela lui donne une forme plus personnelle.
LE RYTHME DE LA DICTION EST BIEN CE QUI PEMERT DE NE PAS AVOIR
L'ESPRIT QUI S'EVADE

c'est bien trop long pour dire la méme chose!

bien

Synchroniser les diapos avec le son. Trop de texte a lire en méme
temps : faire ressortir les éléments essentiels uniquement.
Peut-&tre plus d'images concrétes,.. et ne pas comparer la femme a
une voiture ! lol

Faire des diaporamas plus simples - plus concis beaucoup
d'informations.

Bien mettre en face la parole du médecin avec les diapos
correspondantes parfois le diaporama va trop vite.

En fin de grossesse je suis fatiguée et j'aurais préféré un rendez
vous rapide.J'étais mal a l'aise et j'avais mal en bas du dos et au
postérieur.Vidéo a voir au domicile,dans le canapé.Cordialement.
RAS

C'était bien, j'ai tout compris, pas tout retenu!
felicitation tres beau film merci et tres complet

trés bien
je trouve que le médecin devrait plus articuler.
Mais bon il était malade ..,
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DISCUSSION

Notre étude a porté sur 218 patientes ayant bénéficié de la réunion d’information collective et
de la consultation d’anesthésie du 8™ mois de grossesse. L’anxiété liée a la consultation
d’anesthésie n’était pas majorée en 1’absence de médecin anesthésiste lors de la réunion
d’information voire avec une tendance a la baisse (7 +/- 3 vs 6 +/- 3 pour le score APAIS et
74mm +/- 22 vs 80mm +/- 20 pour I'EVA). Le score de mémorisation téléphonique a 15 jours
de la consultation était significativement augmenté apres la mise en place du support de e-
learning (15 vs 17 p< 0.0001). Les scores de satisfaction étaient identiques (8/10 vs 9/10, p=
0.279 pour le score jugeant I’information générale et 9/10 vs 9/10 p=0.307 pour le score

¢valuant I’information sur les risques liés a la péridurale).

Nous avons choisi d’utiliser ’APAIS ainsi que I’EVA afin d’évaluer I’anxiété¢ des
parturientes. L’APAIS est en assez bonne concordance avec un score validé comme celui de
Spielberger bien que non totalement validé en francais. Un travail réalisé par Broker et col.”
cherchant a valider ce score en anglais montrait une corrélation positive entre ces deux
scores. L’APAIS a également été traduit et validé dans plusieurs langues®” °®. Wattier et col®®
ont cherché a valider ce score en frangais. Ils ont réalisé une étude chez des patients devant
subir différents types d’interventions. Les auteurs ont trouvé une bonne validité interne du test
en frangais. L’échelle visuelle analogique (EVA), qui utilise la méme réglette que celle
utilisée pour évaluer la douleur, bien qu’étant un instrument moins précis de mesure de
I’anxiété est cependant utile et certaines études ont noté une bonne relation avec les tests plus

complexes. Ainsi une valeur d’EVA > 60 mm (sur une échelle de 0 a 100) indique une anxiété

inhabituelle et qu’il faut prendre en compte.
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Le questionnaire permettant le calcul du score de mémorisation a été validé par de précédents
travaux”". Le recueil des données a été réalisé par une seule personne ce qui a permis de
limiter les biais.

Bien que les scores d’anxiété évalués par ’APAIS ne soient pas significativement différents
avant et apres la mise en place du support multimédia d’information, on note une diminution
importante de I’écart type sur ces scores témoignant d’une uniformisation de la perception de
I’information. Ceci peut étre expliqué par le fait que 1’absence de médecin anesthésiste
participant a la réunion d’information permet de transmettre une information neutre, sans
influence du témoignage du médecin qui peut étre plus ou moins rassurant en fonction de sa
personnalité et de son vécu.

La meilleure mémorisation de I’information a distance de la consultation pour le groupe ayant
bénéfici¢ du support de e-learning peut étre expliquée en partie par la réalisation systématique
par les patientes du quizz d’auto évaluation aprés le visionnage du film d’information. Cela
permettant de faire une synthése et de revenir sur les points essentiels de I’information. On
note également une moindre dispersion des notes de mémorisation qui peut étre expliquée par
I’'uniformisation des informations transmises et 1’absence de variabilité inter médecins dans la
fagon de divulguer I’information et de s’attarder plus ou moins sur certains points de cette
information (technique, risques fréquents, risques exceptionnels...).

Les bons scores de satisfaction aussi bien sur I’information générale que sur I’information li¢e
aux risques de la péridurale témoignent d’une adhésion des patientes a ce type de support
d’information. Le travail préalable de hiérarchisation des risques qui ont été comparés a ceux
de la vie quotidienne et le coté « accessible » du discours peut étre moins médical ont permis
une compréhension facilité et une acquisition des informations plus aisée. Ce qui est confirmé
par les commentaires libres en fin de quizz mais surtout lors des entretiens téléphoniques au

moment de donner leurs notes de satisfaction.
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L’intérét de la vidéo pour I’information anesthésique reste dans la littérature controversé. Une
méta-analyse réalisée par Lee et col.®’ sur 15 études randomisées, a montré que la projection
d’une vidéo préopératoire réduisait I’anxiété des patients et augmentait leur niveau de
connaissance sur l’intervention. En revanche la satisfaction n’était pas meilleure chez ces
patients. A contrario, dans une étude publiée en 2008, chez des patients qui allaient avoir une
chirurgie majeure, les auteurs n’ont pas démontré de bénéfice de 1’information par la vidéo
sur I’anxiété. Cependant il y avait un bénéfice net sur la compréhension de la technique et les
risques anesthésiques®' Dans une autre étude randomisée réalisée par Jlala et col.®* en 2010,
¢tudiant I’intérét de la vidéo comme moyen d’information sur 1’anesthésie locorégionale, il
avait €té retrouvé une baisse significative des scores d’anxiété chez les patients qui avaient
visionné la vidéo. Ce bénéfice sur I’anxiété persistait le jour de 1’intervention.

Une des difficultés a prendre en compte lors de la mise en place de supports de e-learning est
le paradoxe entre la nécessit¢ d'une information exhaustive de la part du médecin tout en
accédant a la demande des patientes d'étre libres dans le choix des informations qu'elles
souhaitent entendre. Comment parler par exemple du risque de transfusion sans parler
d'hémorragie? Une des possibilités est certainement de fractionner les informations sur les
supports multimédias ce qui pourrait laisser le choix aux patientes d'accéder ou non a
certaines informations. Cette information sélective ne devant pas pour autant diminuer les
connaissances nécessaires des patients avant une intervention. Cette connaissance devant tout
de méme étre évaluée, ce qui est un des avantages des quizz d'autoévaluation qui peuvent
susciter le besoin d'information en cas de mauvaise réponse de la part des patientes.

Le désir d’information est également trés variable en fonction de la typologie de la
population. Le score APAIS spécifique de I’anxiété avant la consultation était de 6 +/- 2 dans
notre ¢étude, ce qui correspond a une anxiété faible a modérée. Ceci pouvant étre expliqué par

une population participant a 1’étude avec un niveau socio-culturel plutot élevé (Tableau II)
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Catégorie socio professionnelle Proportion en %
Cadres et professions intellectuelles supérieures 39,6
Profession intermédiaire 8,3
Ouvrier 2,1
Employé 33,3
Sans activité 16,7
Total 100

Tableau II : Catégories sociales des consultantes en maternité au CH du Belvédére

Notre étude comporte certains biais comme par exemple la non randomisation des patientes
qui n'a pas été possible sur le plan organisationnel. Par ailleurs, le film d'information réalisé
reste perfectible. L'aide notamment d'un spécialiste en communication médicale pourrait
apporter une plus value intéressante.

Une des données manquantes de notre travail est certainement I'évaluation du niveau d'anxiété
des patientes juste avant la réalisation de la péridurale afin de savoir si le gain sur l'anxiété lié
au support de e-learning persiste dans le temps. Cette évaluation fera l'objet d'un prochain
travail au sein de 1'établissement. De méme que 1'évaluation de la faisabilité¢ et de I'influence
de ce type de support en acces direct a domicile, que ce soit sur I'information sur 1'anesthésie

obstétricale ou pour l'information avant anesthésie générale.

Notre étude retrouve un intérét certain du e-learning tant en terme d’anxiété qu’en terme de
mémorisation. Il s’agit d’une étude centrée sur une population de femmes enceintes,

. , . . . 63 r
population décrite comme habituellement anxieuse’, ces résultats ne sont donc pas

53



extrapolables pour d’autres types d’interventions. Il apparait néanmoins que le caractere
dépersonnalis¢ de I’information semble bien accepté et pourrait étre développé pour

I’information des patients avant de nombreuses interventions.
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CONCLUSION

L’information sur support multimédia a bien été accueillie par les parturientes qui a I’ére du
tout numérique n’ont pas semblé génées par cette nouvelle approche dans 1’information.

La consultation avec le médecin reste cependant une obligation 1égale et un moment privilégié
d’échange irremplagable.

Le développement des supports de e-learning permettrait une préparation a cette consultation,
permettant ainsi de ré-axer la consultation sur le patient et ses antécédents.

Notre ¢étude a de plus montré que I’anxiété n’était pas pour autant majorée et que la
mémorisation des informations a distance de la consultation était meilleure.

Ce type de support d’information tend a se développer et devrait recevoir une adhésion forte

de la part des patients mais également des professionnels de santé.
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ANNEXES

Delvedere

ermvws wessewssoss Approbarion Comité d'éthique du 10/10/2013

Etiquette patiente

Erude sur la qualité de 'information en réunion collective, janvier 2014 premiére partie
(Dr LEROY, Dr BOUGHERRA, département d’anesthésie réanimation)

A remplir AVANT la consultation
DATE § ccescvindoninas 2014

acceptez vous de poursuivre 1'émde téléphonique dans 15 jour{]

Concernant la péridurale: veuillez cocher les cases correspondant a votre sentiment:

1=peu > > 5= beaucoup

Item 1] v 3 4 5

1 Je suis préoccupée par l'anesthésie

2 Je pense continuellement a I'anesthésie

3 Jaimerais en savoir le plus possible sur I'anesthésie

4 Je suis préoccupée par l'intervention

5 Je pense continuellement a l'intervention

6 Je voudrais en savoir le plus possible sur I'intervention
Avez vous déja eu une péridurale pour un accouchement? OUIL NON
S1 oul, votre expérience &tait:

Trés désagréable Désagréable Agréable Trés agréable

Pour vous votre grossesse se passe de fagon: Plutét simple Plutét compliquée

Y a t-il eu des problemes liés a I'anesthésie dans votre famille ou vos proches?
oul NON

A remplir APRES la consultation avec le médecin:

Concernant la péridurale:

Item 1 v ] % 4 5
1 Je suis préoccupée par l'anesthésie
2 Je pense continuellement a l'anesthésie
3 Jaimerais en savoir le plus possible sur I'anesthésie
4 Je suis préoccupée par l'intervention
5 Je pense continuellement a I'intervention
6 Je voudrais en savoir le plus possible sur I'intervention

Concernant la péridurale veuillez indiquer votre ressenti par une petite croix dans le
recrangle du milieu plus ou moins prés de ce que vouis pensez:

« Je ne suis pas du
tout confiante »

« Je suis
parfaitement
confiante »

MERCI de vorre participarion d cetre démarche d’amélioration de la qualité des soins
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Date de la consultation:
Date de |'appel:

Questionnaire sur info médicale sur |analgésie péridurale en
obstétrigue

Nom :
Prénom :
DDN':

Bonjour Madame, je suis le Dr ..... et je travaille au département d'anesthésie réanimation chirurgicale du CHU
de Rouen. Nous réalisons actuellement une enquéte sur la qualité de l'information que vous avez regue au cours
de la consultation d'anesthésie dont vous avez bénéficié en vue de votre accouchement prochain. J'aurais par
conséquent quelques questions a vous poser concernant essentiellement sur l'anesthésie péridurale si vous avez
quelques minutes a m'accorder. L'entretien ne prendra que 5 minutes environ. Etes vous d'accord?

francophone : O oui O non

Quelle est votre profession: .......................e.
hiveau d'études : [ < brevet

O < bac

O études supérieures

ATCD obstétricaux : parité :....: gestité:.....

A l'issue de la consultation le médecin anesthésiste a t'il précisé si vous pouviez bénéficier de
I'APD: 0O out

O non

O réponse non établie a la consultation/discussion toujours en cours

e Péridurale antérieure : [ oui 0O non O rachi

e Avant la consultation, Aviez-vous déja eu une information sur APD : O
oui 0 hon
Siour : quel support :
-0SF (cours préparation a accouchement)
- O médecin autre que MAR
- O autres : presse/ famille / amis
- O péridurale antérieure
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e vous a-t-on remis un livret d'information sur APD : Doui gnon
e sioui:l'avez-vous lu: O oui O hon

e D'apres vous, I' APD est-elle obligatoire ? : O oui O non
A propos des principes de la technique d” APD, quelles affirmations sont exactes :

Réalisée par un médecin anesthésiste ou une sage-femme
Permet une disparition de la douleur

Consiste en une injection unique sans matériel laissé en place
La mise en place dure quelques minutes

Le cathéter est au contact de la moelle épiniére

Parmi les risques suivants lesquels sont peu fréquents ?

Breche

Lésions nerveuses permanentes
Echec de pose

Arrét cardiaque

Quelles complications de I’APD sont exceptionnelles ?

Convulsions

Paralysie

Douleur au point de ponction

Maux de téte

Méningite

Baisse transitoire de la pression artérielle

Quelles sont les contre-indications absolues a I’APD ?

Troubles de coagulation
Fievre

Infection au niveau du dos
Traitement anticoagulant
Tatouage dans le dos

e L'information générale donnée en consultation d'anesthésie est-elle
selon vous:
Note : ../10

e L'information sur les risques de |'APD est-elle selon vous :
Note: ../10
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RESUME

Les parturientes sont de plus en plus dans I’attente d’une information exhaustive et leurs
sources d’informations de plus en plus varié¢es. Face a I’anesthésie, elles expriment souvent
crainte et angoisse. La problématique est alors la suivante : comment informer les patientes de
la maniére la plus intelligible sans majorer leur anxiété? Le e-learning semble un outil
intéressant pour répondre a ce probléme. L’objectif principal de notre travail était d’évaluer
I’impact de la mise en place d’un support de e-learning (film didactique et questionnaire

¢lectronique d’autoévaluation) sur I’anxiété des patientes.

Nous avons mené une étude prospective, de cohorte de type avant-apres, monocentrique
portant sur 218 patientes au sein du service d'anesthésie du centre hospitalier du Belvédere de
Mont St Aignan (76). Nous avons mis en place un support de e-learning a des fins
d’information et d’autoévaluation au cours de la réunion d’information collective précédent la

consultation d’anesthésie du 8¢me mois de grossesse.

L’anxiété liée a la consultation d’anesthésie évaluée par le score APAIS n’était pas majorée
apres la mise en place du support de e-learning (7 +/- 3 vs 6 +/- 3, p=0.179). De méme, il
n’existait pas de différence lorsque 1’anxiété était évaluée par EVA (74mm +/- 22 vs 80mm
+/- 20, p=0,069). La mémorisation des informations a 15 jours de la consultation était

significativement augmentée (15 vs 17 p<0.0001).

Les supports de e-learning semblent un support d’information intéressant permettant une
implication des patients dans leur information tout en diminuant 1’anxiété et en améliorant la
mémorisation de I’information. Ce type de support tend a se développer en anesthésie et
devrait recevoir une adhésion forte de la part des patients mais ¢galement des professionnels

de santé.

MOTS CLES : ANESTHESIE — INFORMATION — CONSULTATION — OBSTETRIQUE
— E-LEARNING
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