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1 INTRODUCTION

1.1 Cadre légal de la consultation pré-anesthésique en France : du droit et devoir

d’information au concept de consentement libre et éclairé

L’examen médical préopératoire représente un temps essentiel dans la prise en charge
anesthésique[1]. La visite pré-anesthésique (VPA) la veille de I’intervention chirurgicale a
longtemps été la seule évaluation du patient par le médecin anesthésiste. La consultation pré-
anesthésique (CPA), réalisée au minimum quarante-huit heures avant I’intervention, a été
rendue obligatoire en France par le décret n® 94-1050 du 5 décembre 1994, pour tout patient
dont I’état nécessite une anesthésie générale ou locorégionale[2]. Son intérét a été confirmé
par une étude de Blanc-Jouvan M et al. montrant une diminution de la durée d’hospitalisation
et du nombre de report d’intervention pour cause médicale[1]. La CPA a pour but de
compléter 1’évaluation préopératoire chirurgicale, d’informer le patient et de recueillir son
consentement libre et éclairé. L’anesthésiste-réanimateur informe directement le patient des
risques encourus et répond aux questions qu’il lui pose[3].

Le droit a I’information est un droit fondamental du malade. L’article L. 1111-4 de la
loi du 4 mars 2002 précise « qu’aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué
sans le consentement libre et éclairé de la personne et que ce consentement peut étre retiré a
tout moment »[4]. Ce droit est renforcé par I’article 3 de la Charte des droits fondamentaux de
I’Union Européenne, qui impose « dans le cadre de la médecine et de la biologie [...] le
consentement libre et éclairé de la personne concernée, selon les modalités définies par la
loi »[5].

Le devoir d’information est une obligation qui incombe a chaque médecin. Il est fixé
par le Code de déontologie médicale et le Code de la santé publique[6,7] . Il est précisé que
« le consentement de la personne examinée ou soignée doit étre recherché dans tous les
cas »[8,9]. L’arrét du 3 juin 2010 de la cour de cassation précise que « 'obligation du médecin
d'informer son patient avant de porter atteinte a son corps est fondée sur la sauvegarde de la
dignit¢ humaine ». Il relie I’obligation d’information a une obligation légale en rapport avec
les articles 16 et 16-3, alinéa 2, du Code civil. Il précise que « le non-respect du devoir
d'information [...] cause a celui auquel l'information était 1également due un préjudice [...]
sur le fondement de l'article 1382 du Code civil »[10].

Avant I’arrét de la cour de cassation du 25 février 1997, en cas de litige, il incombait
au patient de faire la preuve que I’information ne lui avait pas été délivrée. Depuis « il
incombe au médecin, tenu d'une obligation particuliere d'information vis-a-vis de son patient,

de prouver qu'il a exécuté cette obligation »[11]. Selon ’arrét de la cour de cassation du 3 juin
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2010, le manque d’information est considéré comme étant « une forme de malversation
propre qui produit des dommages moraux spécifiques, sujets a compensation »[12].

En France ’information est a la fois un droit fondamental du patient et un devoir du
médecin qui doit pouvoir faire la preuve de cette obligation. Un manquement a celle-ci est
considéré comme une faute a part enticre, méme en ’absence de dommage corporel. Cette
information a pour but de mener le patient vers un consentement libre et éclairé pour les

décisions concernant sa santé.
1.2 La relation médecin-patient : les effets d’une mauvaise communication

1.2.1 La relation médecin-patient

Parmi les relations interhumaines, la relation médecin-patient est I'une des plus
complexes[13]. C’est une relation inégale et paradoxale. Elle débute par la demande d’un
sujet souffrant, le malade, a un sujet savant, le médecin, et implique une étroite
collaboration[14]. La communication entre le médecin et le patient a pour but d’établir une
relation de confiance. Elle permet I’échange d’informations et une prise de décision adaptée a
la situation ainsi qu’aux choix du patient[15]. Cette relation a le corps pour objet mais passe
le plus souvent par la parole, ce qui peut étre source de malentendus et d’incompréhensions.
Les réflexions sur la relation médecin-malade se sont développées a partir de multiples
disciplines comme la psychanalyse, la psychologie sociale et les théories de la
communication. Les notions de transfert et de contre-transfert proviennent de la
psychanalyse[14]. Le transfert représente 1’ensemble des sentiments inconscients ressentis par
le patient a I’égard du médecin. Le contre-transfert recouvre les sentiments inconscients du
médecin a I’égard du malade[16]. Ces deux phénoménes complexifient la communication
entre le médecin et le patient.

La relation médecin-malade a évolué au cours des siecles. Lee et al. ont défini cinq
types de modele relationnel selon la part d’influence du médecin ou du malade[17]. Ainsi il
existe des variantes allant du modele paternaliste a celui de consumérisme. Le modele
paternaliste est inspiré de la conception hippocratique selon laquelle le médecin est
bienveillant, garant de I’intérét du patient. Par conséquent, si le médecin considére sa décision
bénéfique pour le malade, il peut ne pas tenir compte de 1’avis de ce dernier, voire aller a son
encontre[18]. A I’inverse, dans le modéle de consumérisme, le patient prend toutes les
décisions et le médecin est alors relégué au rdle de prestataire de services sans étre réellement
impliqué dans le choix de la prise en charge ou du traitement[17].

Depuis les années 1950 et particulierement au cours des quinze derniéres années, une

nouvelle approche de la relation médecin-patient dite « centrée sur le patient » émerge[19].
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Cette nouvelle approche clinique débouche sur des thérapies relationnelles visant a améliorer
la qualit¢ des soins[20]. Dans une méta-analyse de 2013 portant sur 29 essais contrdlés
randomisés, McMillan et al montrent que cette approche centrée sur le patient influence les
indicateurs de santé de ce dernier[19].

Le type de relation médecin-patient et le vécu de chacune des parties conditionnent
leur interaction. La communication est au cceur de cette relation et peut-étre bénéfique ou

néfaste selon sa qualité.

1.2.2  Effets d’une mauvaise communication médecin patient

La communication consiste en 1’émission et la transmission d’un message par une

personne et sa réception par autrui. C’est un processus fragile d’action et de rétroaction qui
permet I’interaction entre deux individus[21]. Elle implique a la fois la parole, communication
dite verbale, et la gestuelle, communication dite non verbale. Cette derniere, encore nommée
méta-communication, implique entre autre le contact visuel, le placement du corps dans
I’espace ou encore le toucher. C’est I’ensemble des mimiques, attitudes, intonations, signaux
affectifs qui accompagnent la communication verbale[21,22].
Lors de la communication, des erreurs de codage par I’émetteur et de décodage par le
récepteur sont possibles[21]. L’information délivrée par le médecin au patient peut étre
oubliée ou mal comprise. Les médecins relient fréquemment ce probléme a un défaut de
compréhension ou de mémorisation de la part du patient. En réalité, la responsabilité d’une
mauvaise compréhension est aussi bien imputable a [’émetteur qu’au receveur de
I’information[23].

Une information de mauvaise qualité délivrée par le médecin au patient peut altérer la
compréhension de sa prise en charge[24,25], diminuer sa satisfaction[26] ou encore induire un
défaut d’observance[27,28]. Dans le cadre d’une chirurgie, la combinaison de ces facteurs
peut entrainer une augmentation de la douleur postopératoire voire un allongement de la durée
de séjour hospitalier[29,30]. Une méta-analyse de Ong et al porte sur 21 études évaluant
I’impact de la qualit¢ de la communication médecin-malade sur des indicateurs de santé du
patient. Dans 16 d’entres elles, les auteurs constataient une amélioration significative de
certains indicateurs de santé lorsque la communication et I’information du malade étaient
approfondies (diminution de I’anxiété, diminution de la durée des symptomes, meilleur
contrdle de I’hypertension artérielle, meilleures cibles d’hémoglobine glyquée, meilleur
contrdle de la douleur)[13]. Schilinger et al ont confirmé ceci en montrant une amélioration
du controle glycémique lors de I’optimisation de la communication médecin-malade[31].

Dans une étude menée sur 97 patients bénéficiant d’une chirurgie abdominale, Egbert et al
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ont montré une diminution significative de la douleur postopératoire, de la consommation de
morphiniques et de la durée de séjour hospitalier lorsqu’une information plus détaillée était
délivrée en pré et postopératoire[32].

Une mauvaise information influence 1’état de santé et le devenir du patient. La
communication verbale, a travers le langage, est un point clef de I’interaction médecin-patient
et & I'inverse de la communication non verbale, celle-ci est consciente. Elle peut étre
travaillée et améliorée afin d’obtenir un bénéfice sur la santé du malade. Pour que le patient
puisse prendre des décisions appropriées, il est primordial que I’information délivrée soit

compléte et compréhensible[33].
1.3 A la base de la communication : la compréhension du langage médical

1.3.1  Histoire et évolution du langage médical

Les plus anciennes traces écrites de la médecine remontent a la Gréce antique avec
Hippocrate, entre le Veéme et le IVéme siécle avant J-C. La langue grecque est
progressivement abandonnée pour le latin a partir du 1 siécle aprés J-C. Au moyen-age, la
langue arabe influence a son tour la médecine et nous laisse aujourd’hui 1’héritage de certains
termes comme « nuque» ou « saphéne »[34,35]. Le latin restera longtemps la langue
médicale officielle en Occident. En France, ce n’est qu’a partir du XIXéme siecle que
I’enseignement médical commence a étre dispensé en frangais. En Grande-Bretagne, les
médecins rédigent leurs ordonnances en latin jusqu’en 1980.

La médecine est en perpétuelle évolution. Plus elle devient technique, plus le langage
qu’elle emploie est précis, abandonnant progressivement les éponymies et les métaphores.
Depuis les années 1950, la langue médicale tend a s’uniformiser et de nombreuses
nomenclatures internationales voient le jour.

L’évolution de la relation médecin-patient s’oriente vers une attitude participative du
malade impliqué dans les décisions de son parcours de soins. Les professionnels de santé
adaptent de ce fait leur discours. Ils alternent entre la langue générale et la langue médicale

pour comprendre les plaintes du malade et &tre compris de celui-ci[34-36].

1.3.2  Etat des lieux de la compréhension du langage médical par les patients et

objectifs de I’étude

L’utilisation excessive d’un jargon médical est assimilée a un défaut d’information du
malade. La difficulté habituellement rencontrée provient d'une dualité d'objectifs : éclairer le
patient, le responsabiliser, 'inciter a la lucidité et a la réflexion mais, dans le méme temps,

éviter une inquiétude exagérée[37].
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Avec I’apparition de nombreuses séries télévisées médicales et 1’avénement d’internet, la
large diffusion du langage médical laisse imaginer une amélioration de sa compréhension par
les patients. Dans la littérature, seule 1’é¢tude de Fields et al s’intéresse a la compréhension de
termes médicaux employés dans le domaine de I’anesthésie. Pour certains mots comme rien
per os ou infarctus du myocarde (IDM) la compréhension ne dépassait pas 32%[38]. Aucune
étude portant sur ce théme n’a été réalisée en France.

L’objectif de notre étude est d’évaluer la compréhension de termes médicaux utilisés
couramment en consultation pré-anesthésique. Elle recherche également les facteurs prédictifs
de bonne ou de mauvaise compréhension inhérents aux patients. Nous émettons 1’hypothese
que certains termes médicaux évidents pour les médecins anesthésistes, peu expliqués en

consultation, sont en réalité mal compris des patients.
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2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Schéma de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective observationnelle et monocentrique sous la forme d’un
questionnaire auto-déclaratif. Elle s’est déroulée au centre hospitalo-universitaire (CHU)

d’Amiens du 2 Mai au 28 Juillet 2016.
2.2 Population étudiée

2.2.1 Critéres d’inclusion

Les patients susceptibles d’étre inclus dans 1’étude présentaient les critéres suivants :
* 4agé de plus de 18 ans

* se présentant en consultation pré-anesthésique programmée au CHU d’Amiens

2.2.2 Critéres de non inclusion

Les patients non inclus dans I’étude présentaient au moins 1’un des critéres suivants :
e illettré
* mineur
* ne parlant pas le frangais
* présentant une démence quelle qu’elle soit
* sous tutelle ou curatelle

* vudans le cadre d’une consultation pré-anesthésique réalisée en urgence.

2.2.3 Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :

un formulaire de recueil de données incomplet ou incorrectement complété

un formulaire de recueil de données rendu apres la consultation pré-anesthésique.

2.3 Déroulement de I’étude

Lorsque les patients se présentaient au secrétariat d’accueil des consultations pré-
anesthésiques du CHU d’Amiens, la participation a 1’étude leur était proposée par les
investigateurs. En cas d’avis favorable, une fiche d’information et de consentement éclairé en
double exemplaire ainsi qu’un formulaire de recueil de données (Annexe 1) leurs étaient
remis afin d’évaluer leur compréhension de termes médicaux préalablement sélectionnés.

Les regles de remplissage du formulaire, la nécessité de le compléter seul et de le rendre avant

la CPA ¢étaient rappelées oralement. Un exemplaire de la fiche d’information et de
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consentement éclairé signé par le patient ainsi que le formulaire de recueil de données étaient
récupérés par les investigateurs avant la consultation pré-anesthésique. Le deuxiéme

exemplaire de la fiche d’information et de consentement éclairé était conservé par le patient.
2.4 Recueil des données

2.4.1 Formulaire de recueil des données

Le formulaire comprenait deux parties :

- La premiere recueillait les données démographiques du patient : age, sexe, langue
maternelle, niveau d’études maximal, exercice éventuel d’une profession médicale ou
paramédicale, présence d’un proche éventuel dans le domaine médical, antécédents de
consultation pré-anesthésique et/ou de chirurgie, type de chirurgie en lien avec la
consultation pré-anesthésique, consommation éventuelle de séries télévisées médicales.

- La deuxiéme était sous la forme de questionnaires a choix multiples. Pour chacun des
termes médicaux étudiés, quatre propositions de définition étaient proposées, une
seule était exacte. Les définitions ont été établies en langage courant a partir de
différents dictionnaires de la langue frangaise (Larousse®, Le Robert®). Pour chaque

terme, une réponse « vous n’avez aucune idée de ce dont il s’agit » était proposée.

2.4.2 Sélection des termes médicaux

Dix neuf termes médicaux a priori couramment employés lors des consultations pré-
anesthésiques ont été sélectionnés. Une enquéte auprés de tous les médecins et internes en
anesthésie du CHU d’Amiens a été réalisée via le programme d’enquéte Google forms™
(Annexe 2). Elle évaluait la fréquence d’emploi et d’explication spontanée de chacun des

termes médicaux.

Nous avons sélectionné les dix termes déclarés comme les plus employés par les MAR
pour analyser leur compréhension par les patients. Comme le montre la Figure 1, le terme
rachianesthésie était le cinquieéme terme le plus employé en CPA. Nous avons cependant
préféré étudier le terme /DM qui était certes moins employé que rachianesthésie (50% des cas
contre 71,9% des cas) mais beaucoup moins expliqué spontanément lors de son emploi (25%
des cas contre 85,9% des cas).

Au total 64 médecins sur 114 ont répondu a I’enquéte, soit 55%.
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Figure 1. Fréquences d’emploi et d’explication spontanée des termes médicaux employés en

CPA par les MAR

AG : anesthésie générale; all : allergie; IOT : intubation orotrachéale ; rachi: rachianesthésie ; HTA :
hypertension artérielle ; antal: antalgique; ALR': anesthésie locorégionale; RGO : reflux gastro-
cesophagien ; phlé : phlébite ; IDM : infarctus du myocarde ; hémo : hémorragie ; coag : coagulation ; IV :
intraveineux ; ECG : électrocardiogramme ; EP : embolie pulmonaire ; OQ : cedéme de Quincke ; CA : choc
anaphylactique ; sco : scoliose.

2.5 Critéres de jugements

2.5.1  Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était le taux de bonne compréhension globale

des dix termes médicaux étudiés.

La compréhension globale était jugée bonne si supérieure ou égale a 80%, équivalent a au

moins huit termes sur dix correctement compris.
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2.5.2  Critéres de jugements secondaires
Les criteres de jugements secondaires étaient :

* Un taux de compréhension de 100% des termes étudiés (défini par des réponses
exactes aux dix termes étudiés).

* La recherche de facteurs prédictifs de bonne ou de mauvaise compréhension des dix
termes médicaux (4ge, genre, langue maternelle, niveau d’études, exercice d’une
profession médicale ou paramédicale, proche exercant une profession de santé,
antécédents de consultation pré-anesthésique et de chirurgie, type de chirurgie en lien

avec la consultation pré-anesthésique, consommation de séries télévisées médicales).

2.6 Aspects statistiques

Pour la description des caractéristiques de la population, les variables qualitatives
étaient présentées en nombre de patients et en pourcentages.
La cohérence interne du questionnaire a été analysée par I’alpha de Cronbach.
Les variables qualitatives étaient comparées grice au test X* ou au test exact de Fisher dans
une régression logistique univariée.
Un test de colinéarité a été réalisé pour les variables dont la valeur de p était inférieure a 0,10.
Ces variables ont ensuite été introduites dans une analyse multivariée selon le modéle de
régression logistique de Wald, afin de déterminer les facteurs prédictifs de bonne ou de
mauvaise compréhension globale.
Le seuil de significativité pour les modeles univariés était fixé a 10%, et 5% pour le modéle
multivarié.

Le logiciel de statistique utilisé a ét¢ IBM SPSS® version 24.0.

2.7 Considérations éthiques et réglementaires

Les investigateurs se sont assurés que cette recherche a été réalisée en conformité avec la
loi. Elle ne relevait pas du domaine d’application de la réglementation régissant les recherches
biomédicales, au sens de 1’Article L.1121-1-1 et I’Article R.1121-3. La recherche a été
conduite conformément au protocole.

Cette étude a recu 1’avis favorable du Comité d’Ethique pour la Recherche en Anesthésie-
Réanimation (CERAR) de la Société Francaise d’ Anesthésie Réanimation (SFAR) le 29 Mars
2016, sous la présidence du Professeur J.E Bazin. L’avis a été référencé IRB 00010254 - 2016
- 009.

Elle a été déclarée aupres de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

(CNIL) et a été référencée au sein du registre CNIL du CHU d’Amiens sous la référence
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CHU-T66.

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, les
patients disposent d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui les concernent.
Pour accéder a ces informations, un correspondant au CHU d’Amiens était cité dans le
formulaire. Chaque formulaire de recueil de données ainsi que les deux exemplaires de la
fiche d’information et de consentement éclairé comportaient un numéro identique. Cela
permet aux investigateurs de retrouver le formulaire correspondant a la fiche d’information
conservée par le patient si celui-ci désire retirer les informations le concernant. La durée de
conservation de ces données a été fixée a trois ans. En cas de présentation des résultats de
cette recherche ou de publication dans des revues spécialisées, rien ne pourra permettre

d’identifier ou de retracer les patients.
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3 RESULTATS

3.1 Inclusion

Entre le 2 Mai et le 28 Juillet 2016, 775 questionnaires ont été distribués en salle
d’attente de consultation pré-anesthésique du CHU d’Amiens. Au total 617 questionnaires,
soit environ 80% des questionnaires remis aux patients, ont été inclus pour [’analyse

statistique.

775 questionnaires distribués

> 70 questionnaires non rendus

A4

705 questionnaires récupérés par les
investigateurs
S 53 questionnaires incomplets
35 questionnaires mal complétés (non
respect des consignes)
v

617 questionnaires inclus pour analyse
statistique

Figure 2. Diagramme de flux
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3.2 Caractéristiques de la population

Les principales caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau I.

Caractéristiques Total n=617 (100%)
Age

18-30 ans 119 (19,3%)

31-40 ans 111 (18%)

41-50 ans 112 (18,2%)

51-60 ans 94 (15,2%)

61-70 ans 119 (19,3%)

71-80 ans 48 (7,8%)

> 80 ans 14 (2,2%

Francaise 605 (98%)

Masculin 221 (35,5%)
Féminin 396 i 64,5% i
Non scolarisé 2 (0,3%)
Ecole primaire 76 (12,3%)
Brevet des colleges 165 (26,7%)
Baccalauréat 227 (36,8%)
Bac+3 92 (15%)
Bac+5 43 (7%)
Bac+8 7(1,1%)
Non renseigné 5 (0,8%)

Professionnels de santé 47 (7,5%)
Autres irofessions hosiitaliéres 22 i3,5%i
Profession médicale 88 (14%)
Profession paramédicale 253 (41%)
Aucun 114 (18,5%)
1 antécédent 132 (21,4%)
2 antécédents 98 (15,8%)
> 2 antécédents 265 (43%)
Non renseiiné 8 i 1,3%i
Aucun 77 (12,5%)
1 antécédent 125 (20,2%)
2 antécédents 114 (18,5%)
> 2 antécédents 300 (48,6%)

Non renseigné 1(0,2%

Consommation de séries télévisées médicales 251 (40,5%)

Tableau 1. Principales caractéristiques de la population étudiée

Bac+3 : 3 années d’études post baccalauréat ; Bac+5 : 5 années d’études post baccalauréat ; Bac+8 : 8 années
d’études post baccalauréat

2
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La comparaison du nombre d’individus par tranches d’ages selon le sexe est détaillée

dans la Figure 3.

>80 ans

71-80 ans

61-70 ans

51-60 ans

O Femmes
41-50 ans

E Hommes

31-40 ans

18-30 ans

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80
Nombre de patients

Figure 3. Pyramide des dges de la population étudiée

Notre population comportait plus de femmes que d’hommes, notamment dans les
tranches d’ages les plus jeunes avec 72,3% de femmes chez les 18-30 ans, 79,3% chez les 31-
40 ans et 67,6% chez les 41-50 ans. Cet écart se réduisait ensuite avec 57,4% de femmes chez
les 51-60 ans, puis s’inversait avec 49,2% de femmes chez les 61-70 ans. Les 71-80 ans
comportaient presque autant de patients de chaque sexe (51% de femmes) et les plus de 80

ans 71,4% de femmes.

Les proportions de chaque type de profession de santé sont détaillées dans la Figure 4.
Il en est de méme pour les professions hospitalieres hors professions de santé¢ dans la

Figure 5.
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Figure 4. Proportion de chaque type de
profession de santé dans la population étudiée

PP : préparateur en pharmacie; IADE : infirmiére
diplomée d’état; IDE:
diplomée d’état; Psycho : psychomotricien ; Ergo :
ergothérapeute ; ASDE :
d’état ; Aux : auxiliaire de vie ; ADE : ambulancier
diplomé d’état.

anesthésiste infirmiére

aide-soignante diplomée

Figure 5. Proportion de chaque type de
profession hospitaliére hors profession de
santé dans la population étudiée

AA : agent administratif; Sec: secrétaire; Ed:
éducateur ; ASH : agent de service hospitalier ; Br :
brancardier ; NR : non renseigné.

Les proportions de chaque type de chirurgie liée a la CPA sont exposées dans la Figure 6.

Cardiaque

Rx Int/ Cardio
3%

Ophtlmo
5%

ORL

6%
CMF

Neumhlr/

3%
3%

Urologie
6%

Digestif
11%
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2%

Orthopédie
16%

Chirurgie plastique
5%

4

Gynécologie
5%
Obstétrique

0,
Colo/FOGD 13%
3%

Figure 6. Proportion de chaque type de chirurgie en lien avec la CPA

NR : non renseigné ; Colo/FOGD : colonoscopie/fibroscopie oeso-gastroduodénale ; Ophtalmo :
ophtalmologie ; Rx Int/Cardio : radiologie/cardiologie interventionnelle.
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Les chirurgies les plus représentées étaient la chirurgie orthopédique (16%),
I’obstétrique (13%) et la chirurgie digestive (11%). Les moins représentées étaient la

chirurgie cardiaque (1%) et la chirurgie vasculaire (2%).

Le niveau d’études des patients en fonction de leur age est détaillé¢ dans la Figure 7.

60% S31% 60% 50,5%
50% 50%
40% 40%
30% 19.5% 30% 20,7%
14,4% 15,3%
20% o 10.2% 20% 10,8%
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10% 19,006 0,8% |_| 0,0% 10% 10,006 0,0% P
0% 0%
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[018-30 ans H31-40 ans
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40% 40%
30,9% 29,0%
30% 30%
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H41-50 ans [E51-60 ans
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40%
28,6%
30%
20%
10% 7,1% 7,1% 7,1%
0 0,0% 0,0%

0%
AS EP BC BAC Bac+3 Bac+5 Bac+8

B> 80 ans

Figure 7. Niveaux d’études en fonction de la tranche d’ages des patients

AS : aucune scolarité ; EP : école primaire ; BC : brevet des colléges ; BAC : baccalauréat ; BAC+3: 3 ans
d’études post baccalauréat; BAC+5: 5 ans d’études post baccalauréat; BAC+8: 8 ans d’études post
baccalauréat.

32



Le niveau d’études était plus faible pour les patients 4gés de plus de 61 ans avec un
niveau maximal s’arrétant a ’école primaire dans 38,1% des cas. A TPinverse, chez les
patients de moins de 61 ans, 74,3% avaient un niveau d’études maximal supérieur ou égal au
baccalauréat.

Parmi les plus de 71 ans, 21% avaient un niveau d’études supérieur ou égal au baccalauréat et

45% avaient étudié jusqu’a I’école primaire.
3.3 Résultats sur le critére de jugement principal

La compréhension globale des termes étudiés était jugée bonne chez 396 patients, soit

chez 64,2% de la population étudiée.

L’alpha de Cronbach des dix QCM portant sur les définitions des termes médicaux
était de 0,799 indiquant une bonne cohérence interne du questionnaire. Le détail de la
compréhension de chacun des termes est représenté dans la Figure 8. Le taux de réponse a

chacun des items des QCM est consultable en Annexe 1.

E Définition correcte B Définition incorrecte
100% 1 90,8% 0 90,0%
50% 861%  84.6% S0 85,7% o
80% - 70,8% 70,8%
0,
709% | 655% 62,7%
60% -
50% -
34,59 37,3%
40% 29,2% 29,2%
30% -
] 0 15,4% 14,39
20% 9,2% 13,9% 10,7% 3% 10,0%
10% -
0%
IDM HTA phlé RGO ALR jeline AG I0T antal all

Figure 8. Compréhension des dix termes médicaux étudiés
phlé : phlébite ; antal : antalgique ; all : allergie

La compréhension moyenne était de 76,5% pour I’ensemble des dix termes étudiés.
Ceux qui avaient les taux de compréhension les plus élevés étaient hypertension artérielle
(HTA), allergie, jeiine et phlébite avec respectivement 90,8%, 90%, 89,3% et 86,1% de
définition correcte.

A T’inverse, ceux qui avaient les taux de compréhension les plus bas étaient /DM,
intubation orotrachéale (I0T), anesthésie locorégionale (ALR) et anesthésie générale (AG)

avec un taux de définition correcte de respectivement 34,5%, 62,7%, 70,8% et 70,8%. IDM
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était le seul terme a obtenir une compréhension inférieure a 50%. Dans la population étudiée,
40% des patients pensaient qu’il s’agissait d’un arrét cardiaque et 15,5% d’entre eux n’avaient
aucune idée de sa définition. 23,7% des patients pensaient que I'lOT était une technique
d’alimentation entérale. Prés de 10% d’entre eux définissaient ALR comme un sommeil
artificiel plus léger qu’une anesthésie générale et 16,7% n’avaient aucune idée de ce dont il
s’agissait. Prés de 9% des patients caractérisaient I’AG comme étant une réunion entre
anesthésiste et chirurgien la veille de I’intervention. Cela représentait un tiers des patients

n’ayant pas compris le sens de ce terme.

3.4 Résultats sur les criteres de jugements secondaires

Parmi la population totale, 114 patients (18,5%) avaient une compréhension de 100%
des termes médicaux étudiés.

Une analyse univariée a été réalisée pour rechercher des facteurs prédictifs de bonne
ou de mauvaise compréhension des termes médicaux étudiés. Les résultats sont résumés dans
le tableau II.

Les facteurs significativement associés a une mauvaise compréhension étaient : un dge

superieur a 71 ans (p<0,0001) ; un niveau d’études inférieur au baccalauréat (p<0,0001) ; ne
pas savoir renseigner le type de chirurgie en lien avec la CPA (p<0,0001).
Les facteurs significativement associés a une bonne compréhension étaient : un dge entre 31
et 40 ans (p<0,0001) ; un niveau d’études supérieur ou égal au baccalauréat (p<0,0001) ; un
niveau d’études strictement supérieur au baccalauréat (p<0,0001) ; étre un professionnel de
santé (p=0,002) ; exercer une profession paramédicale (p=0,007) ; avoir un proche exergant
une profession paramédicale (p=0,037) ; une CPA en lien avec une chirurgie orthopédique
(p=0,075) ; une CPA en lien avec une chirurgie plastique (p=0,039) et une CPA en lien avec
I"obstétrique (p=0,031).
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Variables Population totale (n = 617) p Value
C < 80% C=>280%
n=221 (35,8% n=396 (64,2%

18-30 ans 44 (19,9%) 75 (18,9%) 0,770
31-40 ans* 23 (10,4%) 88 (22,2%) <0,001
41-50 ans 37 (16,7%) 75 (18,9%) 0,497
51-60 ans 32 (14,5%) 62 (15,7%) 0,697
61-70 ans 47 (21,3%) 72 (18,2%) 0,352
> 71 ans* 38 (17,2%) 24 (6%) <0,001

Féminin 138 (62,4%) 257 (64,9%) 0,612

b b B
b b B

Francais 214 (96,8%) 391 (98,7%) 0,129

<BAC* 134 (60,6%) 109 (27,5%) <0,001
> BAC* 85 (38,5%) 284 (71,7%) <0,001
> BAC* 20 (9%) 122 (30,8%) <0,001
Professionnels de santé* 7 (3,2%) 40 (10,1%) 0,002
Professions médicales 0 (0%) 4 (1%) 0,302
Professions paramédicales* 7 (3,2%) 35 (8,8%) 0,007
Autres professions hospitaliéres 6 (2,7%) 16 (4%) 0,395
Médecin 11 (5%) 22 (5,6%) 0,760
IDE 47 (21,3%) 97 (24,5%) 0,363
Autres paramédicaux* 26 (11,8%) 72 (18,2%) 0,037
Aucun antécédent CPA ni de chirurgie 15 (6,6%) 27 (6,8%) 0,988
Antécédent(s) de CPA 181 (81,9%) 322 (81,3%) 0,857
Antécédent(s) de chirurgie 188 (85%) 351 (88,6%) 0,172
Chirurgie orthopédique* 28 (12,7%) 72 (18,2%) 0,075
Chirurgie plastique* 6 (2,7%) 26 (6,6%) 0,039
Obstétrique* 20 (9%) 60 (15,2%) 0,031
Chirurgie non renseignée* 56 (25,3%) 37 (9,3%) <0,001
Consommation de séries TV médicales 90 (40,7%) 161 (40,7%) 0,987

Tableau II. Analyse univariée recherchant des facteurs de bonne ou de mauvaise

compréhension du langage médical chez les patients se présentant en CPA

Les premiers chiffres représentent l'effectif, les valeurs entre parentheses son pourcentage par rapport au

groupe de population auquel il appartient (compréhension < ou > 80%).

C: compréhension ; Rx/Cardio Int : radiologie/cardiologie interventionnelle; TV : télévisées.

* variables inclues dans I'analyse multivariée.
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Une analyse multivariée a été réalisée afin de rechercher d’éventuels facteurs
prédictifs indépendants de bonne ou de mauvaise compréhension du langage médical, chez les

patients se présentant en CPA. Les résultats sont présentés dans le tableau III (c=0,71).

Les facteurs indépendamment associés a une mauvaise compréhension du langage
médical étaient : un dge supérieur a 71 ans (p=0,010) ; un niveau d’études inférieur au
baccalauréat (p<0,0001) ; ne pas savoir renseigner le type de chirurgie en lien avec la CPA
(p<0,0001).

Les facteurs indépendamment associés a une bonne compréhension du langage médical
étaient : un niveau d’études supérieur au baccalauréat (p=0,002) et étre un professionnel de

sante (p=0,020).

Variables OR IC a4 95% P value

> 71ans 2.20 [1.20 - 4.01] 0,010

>BAC -- -- 0,942

Professionnel de santé 0.35 [0.15 - 0.85] 0,020

Entourage proche : paramédical -- -- 0.053

Chirurgie plastique -- -- 0.125

Chirurgie non renseignée 3.16 [1.94 - 5.15] <0.0001

Tableau III. Analyse multivariée des facteurs de bonne ou mauvaise compréhension du
langage médical chez les patients se présentant en CPA
OR : odds ratio ; IC : intervalle de confiance
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4 DISCUSSION

4.1 Population de I’étude

Durant la période d’inclusion de notre étude, 4976 patients ont bénéfici¢ d’une CPA.
Notre étude porte sur 617 patients, soit 12.4% de la population source. En comparant ces deux
groupes de patients (Annexe 3) nous remarquons un biais de sélection pour les patients agés.
En effet, les patients de plus de 71 ans représentent 21,5% de la population source, contre
10 % dans la population étudiée. Ceci est probablement multifactoriel. Tout d’abord les
patients agés présentent plus souvent des troubles sensoriels et praxiques génant la
compréhension des consignes, la lecture et la réponse au questionnaire. Ensuite, la consigne
imposant de remplir seul le questionnaire et le manque de temps pour y répondre ont
probablement été des facteurs limitants pour cette catégorie de patients. En effet, dans les 35
questionnaires exclus de 1’analyse statistique pour non-respect des consignes, 40% des
patients ont plus de 71 ans. De méme, dans ceux exclus car incomplets, 24,5% ont plus de 71
ans.

Nous avons comparé¢, a l’aide de documents de 1’Insee (Institut national de la
statistique et des études économiques), le niveau d’études de la population étudiée a celui de
la population francaise en 2015. La population de notre étude apparait plus diplomée avec une
possession de diplome supérieur ou égal au baccalauréat de 59,8% contre 49,6% dans la

population frangaise (Annexe 4)[39].

4.2 Discussion du critere de jugement principal et de la compréhension des termes
médicaux étudiés

Dans notre étude, le taux de compréhension moyenne des termes médicaux est de
76,5%. Parmi les patients, 64,2% ont une bonne compréhension globale (=80% des termes) et
seuls 18,5% comprennent 100% des mots étudiés. Ces résultats peuvent étre jugés plutot
satisfaisants en comparaison de deux autres études similaires qui obtenaient une
compréhension moyenne de 55% des mots sur des échantillons de 214 patients
chacune[40,41]. Pieterse et al évaluaient quant a eux a 2,2% le taux de compréhension de

100% des termes médicaux d’oncologie qu’ils étudiaient[42].

En 1941, Romano a été le premier auteur a s’intéresser a la compréhension du langage
médical par les patients[43]. Plus d’une quinzaine d’études ont par la suite été publiées sur ce
théme. [38,40-54]. En étudiant cette littérature, nous constatons une tendance a 1’amélioration
de la compréhension du langage médical par les patients au cours du temps. En 1941, Romano

révélait un taux de compréhension moyenne de 30+12% des 60 termes médicaux qu’il
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étudiait aupres de 25 patients[43]. En 1961, Samora et al rapportaient quant a eux un taux de
52,3% lors de I’étude de 12 termes chez 125 patients. La compréhension de ces 12 mémes
termes a été a nouveau étudiée en 1980 par Segall et al, aupres de 231 patients. Les auteurs
trouvaient cette fois un taux de compréhension moyenne de 75,8%. Il est cependant important
de souligner la différence de méthodologie entre ces deux dernicres études. En effet, Samora
et al interrogeaient des patients hospitalisés alors que dans 1’étude de Segall et al les malades

répondaient au questionnaire a leur domicile[45,48].

Dans notre étude, le terme le moins bien défini par les patients est celui d’IDM avec
65,5% de mauvaise compréhension. Ce résultat est similaire a ceux publiés dans la littérature.
Lerner et al ont retrouvé 74% de mauvais appariements entre le terme /DM et un terme de
méme sens du langage général. Fields et al ont révélé une mauvaise définition du terme /DM
dans 67,7% des cas[38,51]. Parmi les patients de notre étude ayant mal défini ce terme, 61%
pensent qu’il s’agit d’un arrét cardiaque. Il est important de souligner ici que 50% des MAR
ayant participé a notre enquéte déclarent utiliser fréquemment le terme /DM en CPA mais que
seulement 25% I’expliquent spontanément (Figure 1). Pourtant la connaissance par le MAR
d’un antécédent d’IDM est primordiale et peut modifier la prise en charge anesthésique du
patient[55].
La Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) définit comme facteur de risque cardiovasculaire un age
supérieur a 50 ans pour les hommes et 60 ans pour les femmes[56]. Or, nous mettons en
évidence que 58,1% des hommes de plus de 50 ans et 24,5% des femmes de plus de 60 ans ne
comprennent pas le terme /DM dans notre étude (Annexe 5). Il est intéressant de noter que les
individus les plus a risque de présenter un IDM connaissent mal sa définition. Pourtant les
maladies cardiovasculaires représentent la deuxiéme cause de mortalit¢ en France depuis

2013 et les campagnes de prévention sont de plus en plus fréquentes[57].

Le deuxiéme terme le moins bien défini par les patients de notre étude est celui d’/OT
avec 37,3% de mauvaise compréhension. Des données similaires dans la littérature rapportent
un taux de mauvaise compréhension de ce terme de 39,6%[38]. Lors des CPA, 72% des MAR
ayant répondu a notre enquéte déclarent employer fréquemment ce terme et 67% 1’expliquer
spontanément (Figure 1). Ce terme est probablement mal compris dans une proportion non
négligeable de CPA. Pourtant I’IOT est un geste d’anesthésie fréquent et comportant des

risques qui devraient étre expliqués systématiquement aux patients[3].

Les termes ALR et AG arrivent en troisieme position des termes les moins bien définis
par les patients de notre population avec 29,2% de mauvaise compréhension. Cette valeur est

plus élevée que dans I’étude de Fields et al qui a révélé un taux de 18,7% pour ces mémes

38



termes[38]. De plus, parmi les patients de notre étude consultant pour une chirurgie
orthopédique, 21% ne comprennent pas le terme ALR et 24% définissent mal le terme AG
(Annexe 6). Dans notre enquéte, 17,2% des MAR déclarent ne pas expliquer spontanément le
terme ALR et 28,1% le terme AG (Figure 1). Or, le patient a le droit d'opter pour ’'une ou
I’autre de ces deux techniques si le type de chirurgie prévue et si ses antécédents le
permettent, particuliérement en chirurgie orthopédique ou ’ALR est tres utilisée[37,58]. 11
semble donc difficile au patient de faire un choix éclairé s’il ne comprend pas la signification

de ces techniques.

Les termes HTA, phlébite et RGO obtiennent une bonne compréhension par
respectivement 90,8%, 81,6% et 84,6% des patients de notre étude. Ils sont expliqués
spontanément a ces derniers par 29,7%, 37,5% et 51,6% des MAR (Figure 1). Malgré une
compréhension élevée de ces termes, nous constatons qu’elle n’atteint jamais 100%. Il
apparait de ce fait primordial que le MAR ne suppose pas, mais vérifie que chacun de ses

patients percoit clairement le langage médical employé lors de la CPA.

La perception du niveau de compréhension des patients par les médecins n’est pas
toujours réaliste. Plusieurs études étayent cette affirmation. En 1957, Pratt et al ont montré
que plus de 50% des médecins mésestimaient la compréhension des patients avec un écart de
23% par rapport a la compréhension réelle de ces derniers[40]. Segall et al ont confirmé cette
tendance avec seulement 47,1% des médecins de leur étude qui émettaient une estimation
correcte du niveau de compréhension des patients[48]. Plus récemment, Leblanc et al ont
comparé la connaissance réelle du langage médical par les patients a celle que leurs prétent
des étudiants en médecine de 4™ année. Pour des termes comme fumeur ou palliatif, les
étudiants estimaient la compréhension des patients a respectivement 80% et 28% alors que la
littérature rapporte des taux réels de 46,4% et 8%][59]. Ces trois études mettent en évidence
que les médecins évaluent mal la compréhension du langage médical par les patients.

En 1975, McKinlay et al révélaient que les médecins utilisaient souvent des termes dont ils
pensaient la compréhension mauvaise[47]. Nous pensons que les pratiques ont évolué¢ depuis.
D’apres notre étude, les termes médicaux les plus employés en CPA par les MAR sont pour la
plupart expliqués spontanément (Figure 1). Méme si nous n’avons pas demandé aux MAR
d’estimer la compréhension des patients, ces résultats nous laissent penser que les médecins

sont de plus en plus attentifs a la bonne compréhension des malades.

Afin d’étre compris en consultation, le médecin procede a un double exercice. Il
¢évalue d’abord la capacité du patient a comprendre le langage médical. Il adapte ensuite son

discours a celle ci afin d’étre le plus clair possible. Il peut donc faire des erreurs sur ces deux
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points : ne pas savoir expliquer certains termes de maniére limpide ou encore mal évaluer le
degré de compréhension du patient. Dans une étude expérimentale, Jucks et al ont étudié les
facteurs qui influencent I’évaluation par le médecin du niveau de compréhension du patient.
Quand le malade employait un langage médical, le médecin pensait que ce dernier avait des
connaissances avérées en médecine, méme si le patient lui indiquait explicitement le contraire.
Lorsque le patient employait un vocabulaire pauvre, le médecin s’inquiétait davantage de
I’intelligibilité de ses propos[60]. Cependant, il est tout a fait possible d’employer des termes
techniques sans en comprendre précisément le sens. A notre époque, I’accés au langage
médical est simplifié via les médias et internet. Cela ne semble pas améliorer sa
compréhension. En effet, dans notre étude nous avons montré que la consommation de séries

télévisées médicales ne modifie pas la compréhension globale des malades.

4.3 Discussion des facteurs prédictifs de bonne ou de mauvaise compréhension

En analyse multivariée nous avons montré qu’un dge supérieur a 71 ans est
significativement prédictif d’une mauvaise compréhension du langage médical. Ce résultat

n’est pas retrouvé dans de précédentes études[51,61].

Nous avons mis en évidence dans notre population qu’un niveau d’études inférieur au
baccalauréat est prédictif d’une mauvaise compréhension des termes médicaux. Ce résultat
confirme celui d’études précédentes[44,62]. L’inverse est également vrai puisqu’un niveau
d’études supérieur au baccalauréat prédit dans notre travail d’une bonne compréhension du
langage médical. Deux études précédentes ont les méme résultats[40,41]. Abondant dans
notre sens, Fields et al retrouvent en CPA une meilleure compréhension des termes médicaux
par les patients diplomés d’études supérieures en comparaison de ceux ayant un niveau
d’études équivalent au baccalauréat[38]. De méme, Briem et al. recueillent un bas niveau de
compréhension chez les patients les moins diplomés et 100% de compréhension chez les

patients diplomés d’études supérieures[61].

Dans notre ¢étude, la méconnaissance par le patient de la chirurgie en lien avec la
CPA est un facteur indépendant de mauvaise compréhension. A notre connaissance, ce facteur
n’a jamais été étudié dans la littérature. Afin de juger sa significativité, nous avons envisagé
la possibilité que les patients n’aient pas pu renseigner cet item par manque de temps. Si tel
avait été le cas, ils n’auraient probablement pas complété les QCM qui suivent et en
conséquence leur questionnaire aurait été exclu de 1’analyse statistique. Nous pensons donc
que les patients n’ayant pas répondu a cette question n'ont réellement pas connaissance du

type de chirurgie dont ils vont bénéficier.
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Nous avons mis en évidence qu étre un professionnel de santé est significativement
prédictif d’'une bonne compréhension du langage médical. D’autres études retrouvent des

résultats similaires[46,49].

Certains types de chirurgie en lien avec la CPA comme la chirurgie orthopédique,
plastique, ou encore [’obstétrique, apparaissent comme des facteurs significatifs de bonne
compréhension globale en analyse univariée. Nous ne confirmons pas ces résultats en analyse
multivariée, ces derniers étant probablement liés au jeune age et au niveau d’études ¢levé de

ces sous-populations (Figure 7 et Annexe 7).

Dans une étude de Cooke et al réalisée en Grande-Bretagne, la langue maternelle était
un facteur prédictif de bonne compréhension du langage médical[52]. Dans leur population,
83% des patients étaient de langue maternelle anglaise. Notre étude ne retrouve pas de résultat
équivalent, probablement a cause d’un échantillon trop faible de patients ayant une langue

maternelle autre que le frangais (2%).

Tout comme Lerner et al, nous nous sommes intéressés a 1’influence des antécédents
du patient sur sa compréhension du langage médical. En 2000, ils avaient montré que les
patients les plus exposés au systéme de santé comprenaient mieux le langage médical[51].
Notre étude ne confirme pas ce résultat. La présence ou non d’antécédents de chirurgie et de

CPA chez nos patients n’influence pas le taux de compréhension globale des termes médicaux.

4.4 Faiblesses et biais de I’étude

Notre étude comporte plusieurs biais et faiblesses. Nous allons les analyser afin

d’évaluer la fiabilité de nos résultats et faciliter la réalisation d’essais a venir.

* Concernant la validité externe de notre étude :

Notre population était recrutée sur la base du volontariat et non par tirage au sort ce
qui constitue un premier biais de sélection.

Nous avons montré que notre échantillon de patients représente 12,4% de la
population source. Méme si les caractéristiques de la population étudiée et de la population
source sont proches en termes d’age et de sexe, il existe tout de méme un biais de sélection,
notamment pour la catégorie de patients 4gés de plus de 71 ans. Lors de prochaines études, il
serait important d’organiser des stratégies d’aide au remplissage des questionnaires pour les
patients agés.

Notre ¢étude est observationnelle et monocentrique. Elle étudie une population
régionale. Il a été mis en évidence que I’origine de la population étudiée est un facteur

influengant la compréhension du langage médical[41,47,51]. Méme si nous avons montré

41



certaines ressemblance entre la population de notre étude et la population francaise, nos
résultats sont peu extrapolables a d’autres régions de France, a 1’échelle nationale, et encore

moins a I’échelle internationale. Des travaux de plus grande envergure sont nécessaires.

* Concernant la validité interne de notre étude :

Les investigateurs ont choisi dix neuf termes médicaux de fagon subjective, d’apres
leur expérience personnelle des CPA. Ils les ont ensuite soumis aux MAR du CHU d’Amiens
a travers une enquéte afin de sélectionner les plus utilisés. Premic¢rement, seulement 55% des
MAR ont répondu a I’enquéte. Deuxiemement, les MAR étaient obligés de sélectionner dix
termes pour terminer 1’enquéte. De ce fait, certains ont possiblement choisi des termes par
défaut et non parce qu’ils les utilisaient fréquemment. Ce biais pourrait étre évité lors de
prochains travaux en sélectionnant des termes renseignés par les MAR eux-mémes, sans
présélection par les investigateurs.

Concernant le recueil des données, il existe probablement un biais de mémorisation
des données démographiques, plus marqué pour les patients agés. De plus, le respect de la
consigne consistant a remplir seul le questionnaire n’était pas toujours vérifiable. Nous
aurions pu recueillir et analyser l’influence d’un accompagnant ou D’influence de la
possession d’un smartphone par le patient sur sa compréhension des termes médicaux.

Nous ne retrouvons pas de lien entre les antécédents de chirurgie et de CPA des
patients et leur degré de compréhension des termes médicaux. Seligmann et al ont montré une
meilleure compréhension des termes désignant des pathologies que les patients avaient déja
subies[41]. Nous aurions pu recueillir les antécédents médicaux des patients correspondants
aux termes que nous ¢tudions. Par exemple, nous pouvons supposer que les patients ayant eu
un IDM connaissent mieux la définition de ce terme. Si une prochaine étude confirmait cette
hypothése, nous pourrions supposer que le recueil des antécédents a I’interrogatoire est moins

influencé par la compréhension du langage médical que par le vécu du patient.

* Concernant I’analyse des liens de causalité :
Les critéres de causalité interne sont respectés avec une association statistique forte
(Odds Ratio ¢élevés) et une méthodologie d’étude respectée.
Les criteres de causalit¢ externe sont également validés car nos résultats sont

cohérents avec I’expérience des MAR et les données de la littérature.

Il aurait été intéressant d’évaluer la compréhension des mémes termes médicaux avant
et aprés la CPA. Cela aurait permis d’évaluer I’influence réelle de I’information délivrée par
les MAR sur la compréhension des patients. La solution la plus rigoureuse aurait été de

randomiser les patients volontaires en deux groupes, I’'un remplissant le questionnaire avant la
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CPA et ’autre apres. Cependant, aprés la CPA les patients rentrent pour la plupart chez eux
ou sont redirigés vers la réalisation d’examens complémentaires. Le groupe post CPA n’aurait
pas eu les mémes conditions pour remplir le questionnaire que le groupe pré CPA. De plus,
nous avons supposé¢ que l’attitude des MAR en CPA aurait pu étre modifiée sachant que la
qualité de leurs explications aurait été indirectement évaluée apres la consultation. Pour ces
raisons, nous avons décidé d’analyser la compréhension du langage médical uniquement

avant la CPA.

Méme si notre étude n’a pas la puissance statistique d’un essai contrdlé et randomisé,
elle apporte une présomption scientifique sur les facteurs de bonne ou de mauvaise

compréhension du langage médical par les patients.

4.5 Apport personnel au sujet

Notre étude est la premicre du genre réalisée en France et la deuxiéme dans le
domaine de I’anesthésie a I’échelle internationale. C’est un état des lieux qui confirme les
résultats d’études menées dans d’autres régions du monde, principalement dans les pays
anglo-saxons. Elle met en évidence des facteurs prédictifs de bonne ou de mauvaise
compréhension du langage médical. Notre but est d’améliorer la communication médecin-
patient en sensibilisant les MAR au degré de compréhension de leurs patients. Nous pouvons
maintenant informer les MAR du CHU d’Amiens qu’un patient de plus de 71 ans ayant un
niveau d’études inférieur au baccalauréat et ne sachant pas définir la chirurgie dont il va
bénéficier, présente un risque significativement plus élevé de mauvaise compréhension du
langage médical. A I’inverse, les patients ayant un niveau d’études supérieur au baccalauréat,
¢tant de surcroit des professionnels de santé, en auront significativement une meilleure

compréhension.

4.6 De I’obligation d’informer vers une information personnalisée du patient

Notre étude s’inscrit avec d’autres dans une stratégie d’amélioration des compétences
des médecins en communication[63—68]. Nous supposons qu’une attention plus marquée des
praticiens visant a augmenter la compréhension du langage médical par les patients est
bénéfique. Le domaine de 1’anesthésie est particulierement exposé au principe de
consentement éclairé. De manicre générale en médecine, la nécessité d’information imposée
par la juridiction est croissante.

Depuis le début des années 2000, de nombreuses études, dont certaines dans le
domaine de [D’anesthésie, ¢évaluent des outils (brochures, vidéos) visant a améliorer

I’information du patient[69—72]. En introduction de ce travail, nous avons montré que le
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manquement a celle-ci peut dégrader les indicateurs de sant¢ du malade et augmenter par
exemple son degré d’anxiété. De nombreuses études se sont intéressées aux réactions de I’étre
humain face a une situation anxiogene, telle la découverte d’une maladie. Dans son ouvrage
sur ’homéostasie, Cannon décrit la réponse hormonale au stress selon un schéma de « flight
or fight »[73]. La premicre théorie cognitive du stress a repris ce modele décrivant une
réponse comportementale innée de fuite ou d’attaque face a une menace externe[74]. En 1978,
Lazarus et Launier ont défini pour la premicére fois le concept de « coping », désignant
I’ensemble des capacités déployées par un individu pour affronter et surmonter un
événement[75]. Ces stratégies d’adaptation sont conditionnées par les ressources personnelles
de I’individu (croyances, traits de personnalité¢) et les facteurs environnementaux
(caractéristiques de la situation et soutien social disponible)[76,77]. Ainsi tous les patients ne
réagissent pas de fagon similaire aux situations de stress. Pour les plus anxieux, deux types de
personnalité ont été décrits : les sujets actifs, dits « vigilants », ayant tendance a dédramatiser
et réinterpréter la situation stressante et nécessitant un haut niveau d’information ; les sujets
passifs, dits « évitants », pour lesquels une information plus poussée va amplifier le
stress[78][79]. Morgan et al ont démontré en préopératoire d’endoscopie digestive qu’une
information bien menée, mais non adaptée au type de personnalité, ne diminue pas I’anxiété.
A T’inverse, une information aprés analyse du modéle d’adaptation au stress du patient réduit
I’anxiété avec tous les bénéfices que cela entraine[64]. Wattier et al ont utilisé des scores
mesurant le niveau d’anxiété et le besoin d’information des patients en CPA. Ils ont montré
I’importance d’étudier ces deux variables pour réaliser une information individualisée et
anxiolytique[80].

Lorsque le médecin informe, il ne doit pas perdre de vue les effets potentiels que cela
induit sur son patient. Le message délivré ne devrait pas étre stéréotypé, dans le seul but
d’éviter les déboires judiciaires. Il est préférable d’analyser d’abord le patient et son
environnement pour personnaliser 1’information. L’analyse du type d’adaptation au stress et
du degré de compréhension du langage médical rentre dans une stratégie de prise en charge
globale. Si le médecin réussit cet exercice, il améliorera probablement la satisfaction du
patient, diminuera son anxiété et ses conséquences, préviendra les complications éventuelles
de I’anesthésie et de la chirurgie, tout en respectant la loi et le principe de consentement libre
et éclairé. Cette pratique complexe est cependant chronophage. En France, a cause du manque
de MAR, nous savons par expérience que la durée de la CPA ne dépasse pas dix a quinze
minutes. De surcroit, la notion de rentabilité s’insinue de fagon croissante dans le domaine de

la santé et la durée de la consultation n’est pas valorisée financierement. Il est donc difficile

44



dans un faible temps imparti de mener a bien les nécessités développées précédemment,

pourtant essentielles au devenir du malade.
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S CONCLUSION

La compréhension du langage médical par le malade occupe une place centrale dans la
communication médecin-patient et influence son devenir. En médecine, et particulierement en
anesthésie, les médecins sont confrontés a une dualité. D’un coté, [’obligation légale
d’informer le malade pour lui permettre d’étre actif dans les décisions qui ont trait a sa santé.
De D’autre, une bienveillance pour ce dernier visant a obtenir une relation de confiance qui
permet de diminuer son anxiété.

Notre étude a évalué le degré de compréhension des patients a propos de termes
médicaux fréquemment utilisés en consultation pré-anesthésique. Elle a mis en évidence des
facteurs prédictifs de bonne ou de mauvaise compréhension inhérents au patient qui
pourraient aider les médecins a parfaire la clarté de leur discours. Il serait intéressant de
mener une nouvelle étude analysant I’impact de la consultation pré-anesthésique sur la
compréhension de ces mémes termes.

A T’¢re de la médecine basée sur des preuves scientifiques et statistiques, il est parfois
difficile pour le médecin de se projeter a I’échelle du patient, individu unique et inimitable.
Pourtant, nous avons montré combien I’analyse personnalisée du malade est essentielle pour
une prise en charge optimale. La réside I’art médical, évaluant la balance « bénéfice-risque »

en quéte d’un juste milieu entre science et conscience.
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6 ANNEXES

Annexe 1. Questionnaire remis aux patients participants a 1’étude et taux de réponse a chaque

item des QCM

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LA COMPREHENSION DU LANGAGE MEDICAL EN
CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE PROGRAMME AU CHU d’AMIENS - PICARDIE
Cochez les cases appropriées pour chacune des réponses ci-dessous :

1.

2.

10.

11.

Date du jour: / / Vos initiales  /

Indiquez votre age :
18 — 30 ans ] 41 — 50 ans ] 61 — 70 ans ] > 80 ans ]
31 —40 ans U] 51-60ans  [] 71-80ans  []

Indiquez votre sexe :
Masculin ] Féminin ]

Le francais est-il votre langue maternelle ?
our [ NON [

Si non, indiquez votre langue maternelle :

Cochez le niveau d’études/diplome(s) que vous avez validés :
Je n’ai jamais été a I’école

Ecole primaire ] Etudes supérieures niveau Bac + 3 ]
College/Brevet des colléges ] Etudes supérieures niveau Bac + 5 ]
Lycée/Baccalauréat ] Etudes supérieures niveau Bac + 8 ]

Etes-vous un professionnel de santé ou travaillez-vous dans un établissement de santé ?
our [ NON  [J

St oui indiquez votre profession :

Avez-vous dans votre entourage (conjoint/famille proche) quelqu’un exercant la profession de :
Meédecin anesthésiste-réanimateur

Médecin (non anesthésiste-réanimateur)

Chirurgien dentiste

Sage-femme

Pharmacien

Infirmier(e) anesthésiste

Infirmier(e)

Autre profession paramédicale (kinésithérapeute, orthophoniste, aide-soignant etc.)
Si vous avez cochez cette derniere case préciser la profession :

I

Avez-vous déja bénéficié d’une consultation pré-anesthésique comme celle d’aujourd’hui ?
our [ NON [

Si oui veuillez indiquer combien de fois :

1 ] Plus de 2 ]

2 L

Combien de fois avez vous été opéré avant aujourd’hui ?
Aucune ] 2 ]
1 ] Plus de 2 ]

Veuillez indiquer le nom de la chirurgie dont vous allez bénéficier qui vous méne ce jour en
consultation pré-anesthésique :

Regardez-vous réguliérement a la télévision des séries médicales (Urgence, Grey’s Anatomy, Scrubs
etc.)?
our [ NON  [J
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Veuillez remplir ce questionnaire SEUL sans ’aide d’un proche afin de ne pas fausser le résultat de
I’étude.

Pour chacun des termes suivants, veuillez cocher la proposition exacte.
Une seule réponse par question est attendue.

1. INFARCTUS DU MYOCARDE

A. Arrét cardiaque 40,4%
B. Mort d’une partie du muscle du ceeur due a I’occlusion d’une de ses artéres 34,5%
C. Anomalie du rythme cardiaque entrainant la pose d’une pile (PACEMAKER) 6,6%
D. Infection du ceeur et de son enveloppe 3,2%
E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit 15,2%

2. HYPERTENSION ARTERIELLE

A. Augmentation anormale de la pression du sang dans les arteres 90,8%
B. Courant électrique circulant dans les artéres 0,6%
C. Rupture d’une artére apres €lectrocution 0,0%
D. Allongement anormal d’une artére au cours de la croissance 0,0%
E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit 8,6%
3. PHLEBITE
A. Trouble du sommeil responsable d’une fatigue anormale en journée 0,6%
B. Inflammation de la peau due a une infection 5,3%
C. Formation d’un caillot de sang dans une veine 86,1%
D. Trouble de I’humeur responsable d’une grande agressivité 0,3%
E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit 7,6%

4. REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN

A. Séparation accidentelle de I’estomac et de 1’cesophage 0,8%
B. Remontée d’une partie du contenu de I’estomac dans 1’cesophage 84,6%
C. Technique d’alimentation par un tuyau allant dans 1’estomac 0,6%
D. Opération consistant & retirer une partie de I’estomac 0,3%
E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit 13,6%

5. ANESTHESIE LOCO-REGIONALE

A. Anesthésie pratiquée uniquement dans certaines régions de la France 2,8%
B. Sommeil artificiel plus léger qu’une anesthésie générale 9,6%
C. Insensibilisation d’une partie du corps par anesthésie des nerfs de cette région 70,8%
D. Technique d’hypnose 0,5%
E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit 16,4%
6. JEUNE
A. Maladie psychiatrique qui empéche de s’alimenter normalement 0,3%
B. Premier repas de la journée 1,8%
C. Personne adolescente 1,5%
D. Arrét de I’alimentation durant une certaine durée 89,3%
E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit 7,1%

7. ANESTHESIE GENERALE :

A. Réunion entre anesthésiste et chirurgien la veille de I’intervention chirurgicale 9,1%
B. Perte de connaissance et suppression de la douleur induite par des médicaments 70,8%
C. Technique nouvelle de chirurgie 5,7%
D. Technique de relaxation qui supprime la douleur 7,0%
E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit 7,5%

48




10.

INTUBATION ORO-TRACHEALE:

A. Introduction d’un tube dans les poumons en pergant un trou dans le cou

B. Introduction d’un tube dans I’estomac en passant par la gorge pour nourrir le patient

C. Introduction d’un tube dans les oreilles évitant d’entendre ce qui se passe au bloc opératoire
D. Introduction d’un tube dans les poumons en passant par la gorge

E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit

ANTALGIQUE :

A. Médicament contre la dépression sévere
B. Médicament pour fluidifier le sang

C. Médicament contre la douleur

D. Médicament pour déclencher le sommeil
E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit

ALLERGIE :

A. Réaction douloureuse survenant lors d’une blessure

B. Sensation désagréable lors de la respiration d’une mauvaise odeur

C. Réaction inadaptée du corps aprés un contact avec une substance normalement inoffensive
D. Rougeur du visage apparaissant lorsqu’un individu a honte

E. Vous n’avez aucune idée de quoi il s’agit

4,7%
23,7%
0,5%
62,7%
8,4%

0,8%
4,9%
85,7%
1,5%
7,1%

0,6%
1,8%
90,0%
1,8%
5,8%
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Annexe 2. Enquéte réalisée auprés des médecins anesthésistes du CHU d’Amiens via le

programme d’enquéte google forms™

(Sva&atz’on cé‘ 6 co. ré[énst’on cﬁc‘ &n(ga(ge méoé;a[’zar és patz'ents se
Présentant en consultation cg pre’—anest[ésie prqgrammée au CM
/ﬂmz’ens - Lpz'carcé

Selection des termes médicaux étudiés par fréquence d'utilisation et d'explication aux

*Obligatoire

Cochez parmi ces termes les 10 que vous utilisez le plus souvent en consultation pré

anesthésique *

O 0000000000000 0O0O0OQ0O

Cochez parmi ces termes les 10 que vous expliquez le moins spontanément aux patients *

U ooy

Anesthésie générale
Anesthésie loco-régionale
Rachianesthésie

Scoliose

Intubation

Reflux gastro-oesophagien
Jetne

Injection intra-veineuse
Antalgique

Hypertension artérielle
Electrocardiogramme
Infactus du myocarde
Phlébite

Embolie pulmonaire
Hémorragie

Coagulation

Allergie

Choc anaphylactique

) Oedéme de Quincke

() Anesthésie générale

() Anésthésie loco-régionale

() Rachianesthésie

Scoliose
Intubation
Reflux gastro-oesophagien

Jeline

_J Injection intra-veineuse

Antalgique
Hypertension artérielle
Electrocardiogramme

Infarctus du myocarde

) Phlébite

) Embolie pulmonaire

_) Hémorragie

[C) Coagulation

() Allergie

() Choc anaphylactique

() Oedéme de Quincke
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Annexe 3. Comparaison de la population étudiée et de la population source selon 1’age et le

sexe des patients

Pourcentage de la population totale

25%

20%

15%

10%

5%

0%

19,3%

18-30 ans

14,3%

Comparaison selon l'dge des patients

21,4% 21,5%
19,3%

18,0% 18,2%

17,0%
15,2%

13,5%

31-40 ans 41-50 ans 51-60 ans 61-70 ans > 71 ans

B Population étudiée  EPopulation source

Pourcentage de la population totale

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Comparaison selon le sexe des patients

64,5%
58,3%

41,7%
35,5%

Hommes Femmes

EPopulation étudiée  EPopulation source
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Annexe 4. Comparaison des taux de scolarisation entre la population frangaise en 2015 et la

population étudié¢e dans notre étude

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

EPopulation étudiée ~ EPopulation frangaise en 2015

59,8%

50,4%

49,6%

<BAC > BAC

<BAC : personnes ayant obtenu un diplome inférieur au baccalauréat ; > BAC : personnes ayant obtenu un

diplome supérieur ou égal au baccalauréat
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Annexe 5. Taux de mauvaise compréhension du terme /DM en fonction des tranches d’ages

Hommes
04 -
30% 27,0%
25% -
20% - 18,4%
14,2% 15,6%
o - 1470
15% 12,1%
9,9%
10% -
5% A 2,8%
o .
18-30 ans 31-40 ans 41-50 ans 51-60 ans 61-70 ans 71-80 ans > 80 ans
Femmes
25% - 22,6%
21,5%
20% A

17,6%

15% - 13,8% 13,8%
10% -
’ 7,3%
5% 1 3,4%
. N

18-30 ans 31-40 ans 41-50 ans 51-60 ans 61-70 ans 71-80 ans > 80 ans
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Annexe 6. Pourcentage de patients ne sachant pas définir les termes ALR et AG pour chaque

type de chirurgie en lien avec la CPA

OALR

60,0%
50,5%
50,0% -
40,0%
40,0% - 35,3% 36,8%

30,6%
27,3% 28,1% 26,9% 28,6%

23,5%

30,0%
20,0% 21,0% 21.9% 21,1%

20,0% 19,0%

20,0% -

10,0%

0,0%

OAG

0, -
60% 53,8%

50% -

40,09 41,2%

40% - 36,4%

31,3% SEREIO

29,4%
30% 24,0%
’ 21,1%
0, - 0,
20% PE 13,8% 15,8%
10% -
0% -
> o 9 o X & X o R o < & & o X Q&
A & & 0&0 Q\,b‘v & 60% Q}‘b Qx"o & R A é&\& %\()\0 S
N

Card : chirurgie cardiaque ; Tho : chirurgie thoracique ; Vasc : chirurgie vasculaire ; Ortho : chirurgie
orthopédique ; Plast : chirurgie plastique ; Gyn : chirurgie gynécologique ; Obst : obstétrique ; Endo :
endoscopie digestive ; Dig : chirurgie digestive ; Uro : chirurgie urologique ; NC : neurochirurgie ; Ophtalmo :

chirurgie ophtalmologique ; R/C Int : radiologie/cardiologie interventionnelle ; NR : chirurgie non renseignée
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Annexe 7. Proportion de patients par tranches d’ages pour chaque type de chirurgie en lien

avec la CPA.

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -
Card Tho Vasc Ortho Plast Endo Dig Uro

H18-30ans M31-40ans E41-50ans B51-60ans HE61-70ans HE71-80ans [©>80ans

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

NC CMF ORL Ophtlmo R/CInt Gynéco Obsté

H18-30ans ®31-40ans [E41-50ans ®51-60ans B61-70ans B71-80ans ©>80 ans

Card : chirurgie cardiaque; Tho : chirurgie thoracique; Vasc: chirurgie vasculaire; Ortho : chirurgie
orthopédique ; Plast: chirurgie plastique ; Endo : endoscopie digestive ; Dig: chirurgie digestive; Uro:
chirurgie urologique; NC: neurochirurgie; Ophtalmo: chirurgie ophtalmologique; R/C Int:

radiologie/cardiologie interventionnelle ; NR : chirurgie non renseignée
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RESUME

Introduction — Le médecin doit délivrer une information claire et appropriée au patient. Peu d’études
s’intéressent a la compréhension du langage médical. Notre objectif principal était d’évaluer la compréhension
du langage médical employé en consultation pré-anesthésique.

Matériel et méthodes — FEtude observationnelle, prospective, auto-déclarative et monocentrique. Un
questionnaire a été remis aux patients adultes se présentant en consultation pré anesthésique au CHU d’ Amiens.
Le recueil portait sur des données démographiques et la compréhension de dix termes médicaux sous forme de
QCM. Le critére de jugement principal était le taux de bonne compréhension globale (=80%) des termes étudiés.
Les critéres de jugement secondaires étaient les facteurs prédictifs de bonne ou de mauvaise compréhension.
Résultats — 617 questionnaires ont été analysés. La compréhension globale des termes était bonne dans 64,2%
des cas. Les facteurs associés a une mauvaise compréhension étaient I’dge supérieur a 7lans (OR 2,2 ;
I1C95%[1,2-4,01]; p=0,010), le niveau d’études inférieur au baccalauréat (OR 2.5; 1C95%][1.67-3.75];
p<0,0001) et le fait de ne pas savoir renseigner le type de chirurgie en lien avec la CPA (OR 3.16 ; 1C95%][1.94-
5.15]; p<0,0001). Un niveau d’études supérieur au baccalauréat (OR 0.41 ; 1C95%[0.23-0.71] ; p=0,002) et le
fait d’étre un professionnel de santé (OR 0.35; 1C95%[0.15-0.85] ; p=0,020) étaient associés a une bonne
compréhension.

Conclusion — La compréhension du langage médical de notre population est comparable aux données de la
littérature. Nous avons mis en évidence plusieurs facteurs prédictifs de bonne ou mauvaise compréhension qui
pourront aider les médecins a mieux communiquer avec les patients.

Mots-clefs : anesthésie, consultation pré-anesthésique, langage médical, termes médicaux, communication,

compréhension, consentement éclairé

ABSTRACT

Objective — To assess the ability of patients to understand words commonly used during the anesthetic
preoperative consultation.

Study design — Observational prospective study by questionnaires.

Patients — 617 adults patients at the holding area of preanesthetic consultation of a university hospital to be
admitted.

Methods — Patients were asked to complete a questionnaire that asked each to answer ten multiple choice
questionnaires to define ten terms commonly used during the preanesthetic consultation. Patients also answered
several demographic questions as part of the survey. Primary outcome was global understanding of ten
commonly used terms and secondary outcomes were predictive factors of correct or not understanding. We
considered global understanding as good when eight terms or more were understood. Patients were not illiterate.
Results — Ten terms correct global understanding was 64.2%. Predictives factors of lower understanding were
age more than seventy-one (OR 2,2 ; 1C95%[1,2-4,01] ; p=0,010), education level under highscool (OR 2.5 ;
I1C95%[1.67-3.75] ; p<0,0001) and ignorance of the name of surgery coming (OR 3.16 ; 1C95%][1.94-5.15];
p<0,0001). Education level more than highscool (OR 0.41; 1C95%][0.23-0.71]; p=0,002) and healthcare
professional (OR 0.35 ; 1C95%[0.15-0.85] ; p=0,020) were associate with higher understanding of medical terms.
Conclusions — Understanding of medical language was comparable with previous works. . We found predictives
factors of correct or not understanding will be help physicians to increase their communication skills.
Keywords : anaesthesia, preanesthetic consultation, medical language, medical terms, communication,

understanding, informed consent
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