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GLOSSAIRE

DESAR : DES anesthésie réanimation

MAR : médecin anesthésistes réanimateurs

FPO : fatigue post-opératoire

EVA : échelle visuelle analogique

AG : anesthésie générale

ALR : anesthésie-locorégionale

IVG : interruption volontaire de grossesse

PMA : procréation médicale assistée

J-7 : 7™ jour avant I’intervention

J-6 : 6°™ jour avant I’intervention

J-2 : 2°™ jour avant I’intervention

J-1 : veille de I’intervention

JO : jour de I’intervention

J1,J2,J3 : 1°, 28me et 3™ jour suivant I’ intervention
ASA : American Society of Anesthesiologists
SAOS : syndrome d’apnée obstructive du sommeil
BZD : Benzodiazépines

IOT : intubation oro-trachéale

FSS : Fatigue severity scale

NVPO : nausées et vomissements post-opératoires
RFE : Recommandations Formalisée d’Experts
EEG : électroencéphalogramme

EOG : électrooculogramme

EMG : électromyogramme

SAOS : syndrome d’apnées obstructives du sommeil
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)] INTRODUCTION

La chirurgie ambulatoire se définit comme une « chirurgie programmeée et réalisée dans les
conditions techniques nécessitant la sécurité d’un bloc opératoire, sous anesthésie de mode
variable, suivie d’une surveillance post-opératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du
patient le jour méme de son intervention » (1). Permettant de recentrer 1’hdpital sur les activités
de soins et non plus sur I’hébergement, au bénéfice des patients et des équipes, le
développement de la chirurgie ambulatoire est une priorité nationale pour I’ Agence Régionale
de Santé (ARS). L’objectif serait de réaliser en ambulatoire plus de 70% des interventions d’ici
2022 (2). La fatigue post-opératoire a été identifiée comme étant un des facteurs majeurs
limitant la réhabilitation précoce post-opératoire et donc par la méme, [’organisation
ambulatoire (3). Un des facteurs de risque principal de fatigue post-opératoire est la fatigue pré-
opératoire (4) et donc interroge en partie sur la qualité du sommeil avant une prise en charge
chirurgicale. Aucune étude ne s’est intéressée spécifiquement a la prévalence des troubles du
sommeil pré-opératoire ni a I’identification d’éventuels facteurs de risque dans ce contexte

ambulatoire.

1) Fatigue post-opératoire

a) Définition de la fatigue post-opératoire

La fatigue post-opératoire (FPO) est définie comme "un ensemble de symptdmes
physiques et psychologiques qui retardent le retour a une vie normale apres la chirurgie" (5).
Elle se manifeste par différents symptomes : mauvaise qualit¢ de sommeil, troubles de
l'attention et/ou somnolence diurne (6). Elle constitue I'une des premicres causes de plainte de
la part des patients aprés une intervention chirurgicale en hospitalisation a temps complet (7).
De durée variable, elle peut se prolonger jusque deux a six mois apres la chirurgie. Elle reste
sous-évaluée car non recherchée en pratique clinique. Pourtant, celle-ci a des répercussions sur
la vie quotidienne. Selon un sondage BVA command¢ par la Société Francaise d'Anesthésie et
de Réanimation (SFAR), présenté en 2010 lors des états généraux de 'anesthésie-réanimation

a Paris, 69% des personnes interrogées se déclaraient d'accord avec la crainte d’étre fatigué

aprés l'anesthésie (8).
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b) Prévalence de la fatigue post-opératoire

La prévalence de la FPO dans le cadre de la chirurgie a hospitalisation a temps complet
est variable. Aprés hystérectomie, sur une population de 300 patientes, celle-ci était évaluée a
74% (IC95% 69%-79%) (9). La fatigue des patientes, évaluée par interview téléphonique, était
définie comme une perte d’énergie dans les semaines suivant la chirurgie, ayant un impact sur
leur activité physique et psychique dans leur vie quotidienne. Dans ce travail, la durée moyenne
de la FPO était de 10,7 semaines. La fatigue était le symptome qui interférait le plus dans les
activités de la vie quotidienne (37%) et contribuait a 1'apparition de sentiment de frustration
(52%), dépression (37%) et de difficultés de concentration (42%) (9). Dans une autre étude,
59% des 106 patients présentaient une FPO aprés une transplantation rénale (10). Toutes les
dimensions de la fatigue étaient affectées de manicre significative. Les facteurs prédictifs
retrouvés étaient le sexe masculin, I'dge avancé, 1'¢lévation de la CRP, une altération de la
fonction rénale, les troubles du sommeil pré-existant, I'anxiété et la dépression. Enfin, dans un
travail s’intéressant a 84 patients aprés une chirurgie majeure, en utilisant une EVA, la FPO
¢tait en moyenne évaluée a 3,46 (+/- 0,19) dans la période pré-opératoire, 5,61(+/- 0,24) a J+7
et 2,77 (+/- 0,18) a J+90 post-opératoire (11). La présence d’une fatigue pré-opératoire était le
principal facteur de risque de FPO mis en évidence. Les autres facteurs prédictifs étaient le
diagnostic de cancer, la protéinémie, la perte de poids, la force de préhension et 1'age (11).

Dans le contexte de la chirurgie ambulatoire, nous avons montré¢ dans deux travaux
différents que la FPO, bien que moins fréquente que dans la chirurgie a hospitalisation a temps
complet, restait ¢levée. Mendy et al. en 2020 sur 348 patients retrouvaient une FPO de 37% a
J1 et 13% a J7 avec un impact sur la réhabilitation a domicile (3). Dans un autre travail, Sacuto
et al. (4) retrouvait, toujours en ambulatoire, une prévalence de la FPO précoce dans 26,3% des
cas. Ces résultats sont concordants avec la littérature puisque dans un travail s’intéressant a la
douleur post-opératoire, incluant plus de mille patients bénéficiant d’une chirurgie ambulatoire,
la FPO ¢était retrouvée dans 20% des cas dans les 2 jours suivant la chirurgie (12)._Cette

prévalence élevée est finalement trés cohérente avec le fait qu’il s’agit d’un symptome fréquent.

En effet, sa prévalence dans la population générale oscille entre 10 et 40% selon I’outil utilisé
(13) (14) (15). Une étude norvégienne sur 3500 personnes issue de la population générale
retrouvait ainsi la présence d’une fatigue dans 22% des cas (16). En soins primaires, les

médecins généralistes observent une fatigue dans 32% des cas (17).
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c) Facteurs de risque de la fatigue post-opératoire

Les facteurs de risque de FPO retrouvés étaient notamment la fatigue préopératoire, le
stress préopératoire et la présence d’une douleur postopératoire. En effet, indépendamment du
type de chirurgie, la présence d’une fatigue pré-opératoire était trés souvent mise en avant. Cette
derniére a été retrouvée dans le travail de Sacuto et al. (9) dans 18,3% des cas. Schoreder et al.
dans un travail portant sur 84 patients en chirurgie majeure retrouvait comme facteur de risque
principal de FPO la présence d’une fatigue avant I’intervention (16). De méme, dans un travail
sur 183 patients, qui étudiait la FPO jusqu’a 6 mois post-opératoires, la FPO était étroitement
corrélée a la fatigue pré-opératoire (18) La fatigue pré-opératoire va étre multifactorielle et
intégrer aussi bien des facteurs liés a I’indication chirurgicale (hormonothérapie chez les
patientes bénéficiant d’une procréation médicale assistée, plaintes fonctionnelles liées a la
pathologie sous-jacente avec des douleurs et de I’inconfort) que des facteurs psychologiques
(19) (20). L’anxiété pré-opératoire est aussi connue pour étre associée a la survenue d’une FPO
(18). De plus, cette anxiété peut entrainer des troubles du sommeil pré-opératoire qui vont eux
méme majorer la survenue d’une fatigue pré-opératoire. En effet, dans le travail de Mendy et
al. (3) qui avait retrouvé une prévalence de la fatigue préopératoire de 45%, plus de 2/3 des
patients avaient décrit des troubles du sommeil dans la nuit précédant la chirurgie. Pour 36%
des patients, la qualité du sommeil préopératoire était décrite comme « bonne », pour 43%
« moyenne » et pour 21% « mauvaise ».

Enfin, la FPO est aussi directement liée a la qualité du sommeil post-opératoire qui peut
étre perturbée par de nombreux facteurs (13). Le principal facteur est la présence d’une douleur
post-opératoire. Ce lien a été largement décrit et a fait en partie I’objet d’une synthése sous la
forme d’une méta-analyse publiée en 2002 par Rubin et Hotopf (13). Ces auteurs ont montré
qu’une stratégie analgésique efficace permettait de diminuer la prévalence de la FPO précoce.
Un autre facteur est ['utilisation des agents anesthésiques qui peuvent altérer le bon
fonctionnement du cycle nycthéméral. Ce dernier régle la position du sommeil et de I’éveil au
cours des 24 heures. Il controle en plus de nombreuses activités biologiques telles que les
concentrations hormonales, les performances cognitives, musculaires et la température
corporelle. L’importance du systéme circadien ainsi que sa bonne synchronisation est donc
cruciale pour la santé. Le principal synchroniseur du cycle nycthéméral est une hormone : la
mélatonine. Sa sécrétion par la glande pinéale est photo dépendante, stimulée par la baisse de
luminosité. Elle assure par son action sur le systéme nerveux central une bonne alternance des
cycles éveil-sommeil et donc prévient la survenue de la fatigue par son bon fonctionnement.
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Les agents de 1’anesthésie peuvent altérer le cycle nycthéméral en modulant la libération de
mélatonine. Ainsi, Dyspersyn et al. en 2010 retrouvaient un taux abaissé de mélatonine 4 heures
apres une anesthésie générale par propofol chez le rat (21). Chez I’Homme, Dyspersyn ef al. en
2008 retrouvaient une perturbation du cycle nycthéméral évaluée par actimétrie (I’actimetre
étant un dispositif porté au poignet composé d’un accélérométre permettant par 1’analyse des
mouvements, la mesure et I’enregistrement du rythme veille-sommeil, ses décalages de phase
ainsi que la qualité et quantité du sommeil) (22). L’étude portait sur dix-sept patients sans
comorbidités bénéficiant d’une coloscopie en chirurgie ambulatoire et bénéficiant d’une
anesthésie générale avec des faibles doses de propofol permettant de garder le patient en
ventilation spontanée durant la procédure opératoire. Cette méme désynchronisation de
I’horloge interne était retrouvée cette fois-ci chez des patients en hospitalisation
conventionnelle pour hystérectomie sous anesthésie générale. Le dosage de mélatonine par
prélevement salivaire et du métabolite urinaire de la mélatonine (6 sulfatoxymelatonin) était
retrouvé également abaiss¢ durant les premicres vingt-quatre heures apres une chirurgie
orthopédique sous anesthésie générale (thiopental ou isoflurane) en comparaison a la période
pré-opératoire (23). A contrario, d’autres études retrouvaient soit un taux post-opératoire de
mélatonine inchangé aprés une chirurgie mineure gynécologique (24) (25), soit un taux élevé
(26) pour des actes chirurgicaux orthopédiques de membres inférieurs dans la période per-
opératoire perdurant les huit heures suivant 1’anesthésie générale (27). Enfin, nous avons
montré dans une étude randomisée sur 78 patients en chirurgie ambulatoire que 1’utilisation du

sévoflurane exercait un effet protecteur sur le FPO comparativement au propofol (4).

2) Le sommeil
a) Définition

Le sommeil représente la forme la plus aboutie du repos (28), se distinguant de
I’inconscience par la préservation des réflexes et par la capacité de la personne endormie a
ouvrir les yeux et a réagir a la parole et au toucher. Il s’agit d’un état physiologique périodique
de I’organisme pendant lequel la vigilance est suspendue et la réactivité aux stimulations
amoindrie (29). Il occupe un role essentiel chez I’Homme au méme titre que 1’alimentation ou
encore 1’activité physique. En effet, il contribue au bien-étre physique et psychologique (30),
impacte sur la vie sociale et professionnelle et occupe une place déterminante dans
I’épanouissement de ’homme notamment par rapport a la croissance, la maturation cérébrale,

la mémoire, 1’humeur, 1’équilibre alimentaire (31). On peut donc comprendre que ’apparition
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de troubles du sommeil peut entrainer chez ’Homme de nombreux dysfonctionnements, voire
faire émerger des maladies ou participer a leur aggravation. Il existe un lien entre un sommeil
de mauvaise qualité et des comorbidités médicales (cardio-vasculaires) et psychiatriques
(anxiété, dépression) (32), la réduction en quantité et en qualité du sommeil ayant un impact
majeur sur le fonctionnement de I’organisme, notamment sur les plans cognitif, métabolique et

cardio-vasculaire.

b) Physiologie du sommeil
e Les stades du sommeil

La description du sommeil repose sur trois phases principales que sont 1’éveil, le
sommeil lent et le sommeil paradoxal. Ces phases comportent plusieurs stades qui se
caractérisent chacun par un niveau d’activité cérébrale et d’activit¢é musculaire. La veille
comporte 1’éveil et le stade 1. Le sommeil se divise en sommeil profond correspondant aux
stades 2, 3 et 4, et en sommeil paradoxal. Concernant les différents stades du sommeil, on
distingue donc (33) :

- Le stade 1 ou I’endormissement : ce stade est de courte durée, de I’ordre de quelques

minutes. Il correspond a la transition entre 1’état de veille et celui de sommeil. Souvent,
I’endormissement ne se fait pas d’emblée mais est précédé d’aller-retours entre le stade
1 et celui d’éveil, avant que le sommeil ne s’installe. Au cours de ce stade, ’EEG se
ralentit (Figure 1), les mouvements oculaires rapides disparaissent pour laisser la place
a des mouvements oculaires lents, le tonus musculaire diminue, les mouvements

corporels sont rares et la respiratoire devient plus réguliére (33).

- Le sommeil lent : ce stade, qui porte ce nom car il est caractérisé par des ondes lentes
(28), est aussi appelé non-ROM Sleep (Mouvements Oculaires Rapides) et comprend
les stades 2, 3 et 4. Le stade 2 correspond au véritable début du sommeil, sans
mouvement observable. Les stades suivants 3 et 4 correspondent au sommeil lent
profond, et sont définis par la survenue sur ’EEG d’ondes delta (Figure 1). La
respiration est a ce moment-la réguliére et profonde, et on ne constate quasiment plus
de mouvements. L’imagerie fonctionnelle montre une consommation en oxygene
réduite et donc un métabolisme cérébral ralenti. C’est au cours de ces stades de la
premicre partie de la nuit que le sommeil est le plus profond et qu’il est difficile de

réveiller un dormeur (33).
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Le sommeil paradoxal : ce stade, aussi appelé ROM Sleep ou phase de mouvements
oculaires, correspond a une période durant laquelle 1’activité cérébrale est proche de la
phase d’¢éveil (28). Alors que la différenciation des stades 1 a 4 repose essentiellement
sur les signes de I’EEG, I’identification du sommeil paradoxal repose quant a lui sur les
critéeres de I’EEG, de ’EOG, et de ’EMG. Il est caractérisé par un tracé EEG de faible
voltage (Figure 1) contrastant avec des mouvements oculaires rapides et un tonus
musculaire totalement aboli, en dehors de quelques mouvements des extrémités.
Parallélement, la pression artérielle et le rythme respiratoire fluctuent. Ce stade
correspond a un état d’activation du systéme nerveux central associé a une inhibition
comportementale donnant I’impression d’un sujet complétement endormi. Il s’agit du
stade propice aux réves : il regroupe les réves les plus intenses et ceux dont on peut
garder le souvenir une fois éveillé (28). Le cerveau est a ce moment tres actif et le corps
paralysé (33). C’est cette association contradictoire qui a poussé Jouvet a nommer cet

¢tat sommeil paradoxal (34).

EVEIL : amplitude basse, fréquence rapide
/'"'ﬁmm«'HN.WLWMWMN—*M&WWWNMw'hNWMMthWJWM#Mm“W
rd

2 sec

STADE 1 : activité théta 4 a 8 Hz

A o A I e N N Pt P o

STADE 2 : 4 a 8 Hz avec fuseaux et complexes K
fuseau

WWEWWMUW

SOMMEIL PROFOND : activité delta 1 a 4 Hz

el A bAoA 20 A

SOMMEIL PARADOXAL : amplitude basse, fréquence théta et rapide

Figure 1 : Tracés EEG lors de 1’éveil et des différents stades du sommeil (35)
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e Les cycles du sommeil

Une nuit normale s’organise en 4 a 6 cycles de 60 a 100 minutes, correspondant a un rythme
ultradien (période inférieure a 20 heures a la différence du rythme circadien). Le rythme de
sommeil varie en premier lieu au cours d’une méme nuit: les premiers cycles sont
essentiellement constitués de sommeil lent profond, tandis que la fin de nuit sera plus riche en
sommeil paradoxal (28). En début de nuit, on passe de 1’éveil au stade 1, puis aux stades 2, 3,
et enfin 4. Puis, quelques mouvements corporels indiquent que le sommeil s’allége marquant
un retour au stade 2 avant I’installation du sommeil paradoxal. Le sommeil paradoxal s’intercale
entre les phases de sommeil lent, séparant un certain nombre de cycles. La durée des épisodes
de sommeil paradoxal varie en fonction de leur rang de survenue, allant de quelques minutes
pour le premier a 20 a 40 minutes pour les 3™ et 4°™ phases. Tous les passages d’un stade a
I’autre passent par le stade 2. Ce stade 2 correspondant au sommeil léger, occupe a lui seul la
moitié¢ d’un sommeil de 7 a 8 heures. Le sommeil nocturne est composé en moyenne de 75%

de stades lents, pour 20 a 25% de sommeil paradoxal et pour moins de 5% d’éveil (33)

(Infographie 1).

Sommeil

|
\ J

Eveil Paradoxal

Stade1 Stade2 Stade3

Tracés d'électroencéphalogramme
correspondants aux différents
stades du sommeil et de I'éveil

£ % du temps

veil de sommeil

I sommeil paradoxal 20-25 %

B stade 1 Transition éveil-sommeil 4-5 %

I stade 2 Sommeil lent léger 45-55%

B stade 3 Sommeil lent profond 16-20 %
Temps aprés I’endormissement Oh 1h 2h 3h 4h S5h 6h 7h

Infographie 1 :illustration des différents stades du sommeil et de I'éveil enregistrés sur un sujet, par électro-
encéphalogramme, pendant la nuit. Le sommeil se compose du sommeil paradoxal, de la transition éveil-
sommeil (stadel), du sommeil lent 1éger (stade2) et du sommeil lent profond (stade3). Au fur et a mesure

de la nuit, le sommeil lent profond diminue au profit du sommeil lent léger. Inserm (28).
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e L’organisation du sommeil au cours de la vie

L’organisation du rythme veille-sommeil se met progressivement en place entre la
naissance et 1’age adulte. Chez le nouveau-né, le sommeil est divisé en 2 stades : le sommeil
calme qui deviendra le sommeil lent, et le sommeil agité qui deviendra le sommeil paradoxal
(36). Le nouveau-né a terme passe environ les deux tiers de la journée a dormir (37).

Le vieillissement fragmente davantage le sommeil avec la présence d’éveils nocturnes
plus fréquents notamment en seconde partie de nuit, et entraine une difficulté d’endormissement
ainsi qu’un exceés de somnolence diurne. L’index d’efficacité du sommeil est donc abaissé, et
passe de 95% chez le sujet jeune a 70% au-dela de 70 ans. Une avance de phase de 1’ensemble
des rythmes biologiques et donc une avance du rythme veille-sommeil entraine un
endormissement et un réveil plus précoces (38). L’ensemble de ces modifications
physiologiques expliquent chez le sujet 4gé la fréquence de la plainte concernant leur sommeil
(36). Le vieillissement modifie également I’architecture interne du sommeil. La durée du
sommeil lent profond diminue et le stade 1 augmente. Le temps de sommeil de stade 2 n’est
pas modifi¢ avec 1’dge. Le temps de sommeil paradoxal est peu diminué, mais sa premiere

phase apparait plus tot, et est plus longue et plus riche en mouvements oculaires (Figure 2).
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Figure 2 : répartition du temps de sommeil sur 24 heures au cours de la vie (39)
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e Régulation du sommeil

Le sommeil fait intervenir différents mécanismes cérébraux qui régulent le rythme jour/nuit,
la durée quotidienne de sommeil et sa qualité (28). Il ne survient pas seulement en raison d’un
¢tat de fatigue. D’autres facteurs tels que I’hygiéne de vie, les consommations (alcool,
substances excitantes...), I’environnement (lumiére, bruit...) peuvent influencer la capacité de
I’individu a s’endormir (28). Mais biologiquement, le sommeil répond a deux grands principes
dans la régulation de 1’alternance veille-sommeil (40) : celui de ’homéostasie, et celui de la
régulation circadienne.

Le principe de I’homéostasie permet d’avoir un équilibre entre le temps de sommeil et le
temps de veille. En effet, les processus homéostasiques accroissent le besoin du sommeil a
mesure que la période de veille se prolonge (41). Cette régulation est sous la dépendance d’un
certain nombre de facteurs produits au cours de la journée (interleukine-1, prostaglandine 2...),
dont I’adénosine qui joue un rdéle majeur (28). Elle serait produite au cours de 1’éveil, et
s’accumulant, inhiberait progressivement le fonctionnement cérébral favorisant alors le
sommeil. Elle serait ensuite éliminée au cours de la nuit (41).

Le principe de la régulation circadienne vise a synchroniser I’organisme et le sommeil sur
I’alternance jour-nuit (28) au cours des 24 heures, grace a une horloge biologique interne située
au sein du systéme nerveux central. Le rythme circadien est essentiel pour la santé : il controle
en effet de nombreuses activités biologiques telles que les concentrations hormonales, les
performances cognitives ou musculaires, et la température corporelle. Certains facteurs influent
sur cette régulation, comme les synchroniseurs et les facteurs externes (alimentation, activité
physique...).

Parmi les synchroniseurs de I’horloge, la lumiere est le plus puissant. En effet, en 1’absence
de lumicere, I’horloge interne fonctionne mais selon sa propre période d’une durée proche mais
non égale a 24 heures (42). Elle va donc prendre un peu de retard ou un peu d’avance selon les
individus. Plus le stimulus de la lumiére sera intense et sa durée d’exposition longue, plus son
effet sur ’horloge interne sera important. Les cellules ganglionnaires 8 mélanopsine de la rétine,
stimulées par la lumicre, permettent de transmettre a certaines structures cérébrales
I’information sur I’alternance jour-nuit (41).

La mélatonine, également appelée hormone du sommeil, est produite en début de nuit en
situation d’obscurité, par 1’épiphyse (glande pinéale), située a I’arriére de I’hypothalamus (43)
(Figure 3). Sécrétée sur environ 10 heures, avec un pic de sécrétion vers 2h30 du matin, elle

favorise le déclenchement du sommeil en agissant sur des récepteurs situés au niveau du
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systéme nerveux central (44). Elle est métabolisée par le foie puis ses métabolites sont éliminés
par voie urinaire. Inversement, sa synthése est inhibée en présence de lumicre. Une altération
de la synchronisation de la mélatonine avec le cycle jour/nuit (gardes de nuit ou horaires de
travail inhabituels, décalage horaire, cécité...) est donc associée a 1’apparition de troubles du
sommeil (44). Avec le vieillissement, sa production est moins efficace (41).

L’information regue par les cellules rétinienne, par la mélatonine et par les autres facteurs
synchroniseurs vont moduler 1’expression d’une quinzaine de génes horloges (CLOCK,
Reverb, Per, BMAL, Cry...). Ces génes, exprimés au niveau des noyaux suprachiasmatiques,
transmettent a leur tour des informations a plusieurs horloges secondaires situées au niveau
cérébral, participant ainsi a la régulation du sommeil, mais aussi a celle de nombreuses autres
fonctions rythmées par le cycle circadien (production d’hormone de croissance, de cortisol,

d’ACTH, ...) (41). Ils permettent de respecter une activité cyclique de 24 heures.
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Figure 3 : Physiologie de la sécrétion de mélatonine (43): composé lipophile de

structure indolique dérivant de la sérotonine.
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e Structures responsables de I’éveil et du sommeil

L’endormissement et le sommeil sont des phénoméenes complexes, nécessitant 1’activation
de nombreuses voies corticales et sous-corticales. C’est en étudiant les 1ésions cérébrales
d’encéphalite virale responsable de trouble de la vigilance ou d’insomnie en 1918 dans les pays
européens, que le neurologue viennois Von Economo a mis en évidence les rdles de
I’hypothalamus antérieur (insomnie) et postérieur (somnolence) (36). En 1937, I'importance du
tronc cérébral dans 1’activation corticale a quant a lui été suggéré par Bremer : en sectionnant
sa partie haute, et donc en inhibant les corps cellulaires et les voies ascendantes et descendantes,
I’activité rapide corticale d’éveil était supprimée induisant un sommeil lent permanent (45).
Quelques années plus tard, la stimulation électrique de la formation réticulée par Moruzzi et
Magoun induisant une activation corticale, a mis en évidence 1’existence du systéme réticulaire
activateur ascendant et a confirmé que le tronc cérébral comportait des structures essentielles a
I’éveil (46). Enfin, Jouvet montre en 1972 que les noyaux du raphé sont également impliqués,

leurs destructions étant responsables d’une insomnie totale et prolongée (36).

e Mécanisme des différents états de vigilance

Plusieurs systémes permettent une organisation entre la veille, le sommeil lent et le sommeil
paradoxal. Ces systémes appartiennent a différentes structures et sont constitués de réseaux de
neurones connectés les uns aux autres. En sécrétant des neuromédiateurs, ils permettant un

passage de 1’éveil au sommeil lent puis au sommeil paradoxal.

La veille :

L’éveil est caractérisé par une activation corticale et motrice. Les principales structures
impliquées sont 1’hypothalamus postérieur, le thalamus, le télencéphale basal et le tronc
cérébral (Figure 4).

Au niveau du tronc cérébral, le systéme activateur ascendant situé au niveau de la formation
réticulée pontique active le cortex via trois voies utilisant essentiellement une de
I’acétylcholine : une voie passant par des noyaux non spécifiques du thalamus, une seconde par
le noyau de Meynert, et une troisiéme par I’hypothalamus postéro-latéral. Le locus coeruleus,
situé dans la partie dorsale du pont, favorise la vigilance via des neurones a noradrénaline. Cette
voie est d’ailleurs concernée lors de 'utilisation d’antidépresseurs inhibant la recapture de la

noradrénaline (47). Enfin, les systémes dopaminergiques, situés au niveau de la substance noire
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et de I’aire tegmentale ventrale participe a 1I’éveil comportemental ainsi qu’aux processus
cognitifs et de I’attention.

Au niveau de I’hypothalamus postérieur, on distingue les neurones histaminergiques en
position ventro-latéral. L histamine, sécrétée vers toutes les parties du cerveau joue un rdle
d’éveil. On comprend la somnolence liée a 'utilisation d’antihistaminique. Les neurones a
hypocrétine ou orexine, situés en position latérale, diffusent vers le bulbe olfactif, le cortex
cérébral, le thalamus, 1’hypothalamus, le tronc cérébral dont le locus coeruleus, les noyaux du
raphé et la formation réticulée bulbaire . Ils activent ainsi tous les systémes d’éveil et participent
aux régulations métaboliques (consommation alimentaire, régulation pondérale) et
neurovégétatives. Leur déficit est responsable d’une narcolepsie (47).

La destruction d’un de ces systémes est donc responsable d’une hypersomnie. Les neurones
de ces systeémes sont actifs pendant la veille, et peuvent étre activés par des stimulations

sensorielles.

Le sommeil lent :

Le sommeil lent dépend de I’activation de la partie antérieur de 1’hypothalamus, la
région pré-optique, et de I’inhibition concomitante des structures impliquées dans 1’éveil
comportemental. La balance entre ces deux systémes neuronaux est a la base d’une alternance
veille-sommeil. L’activation des noyaux de I’aire préoptique ventro-latérale (VLPO) va induire
la libération de neurotransmetteurs inhibiteurs, la galanine et du GABA au niveau des neurones
de I’éveil, ce qui induira le sommeil lent (45). A cette activation s’ajoute 1’action différée d’un
autre facteur, ’adénosine. L’adénosine provient de la dégradation de I’ATP, principal substrat
énergétique des neurones. Elle s’accumule pendant la veille et diminue pendant le sommeil. I1
n’existe pas de neurones a adénosine, mais des récepteurs a adénosine sont présents au niveau
des neurones cholinergiques. En présence d’adénosine, I’activité de ces neurones est diminuée,
et celle des neurones GABAergique de 1’aire optique augmente. L’adénosine participe ainsi a
I’endormissement et au maintien du sommeil. En présence de facteurs inhibiteurs (caféine par
exemple), ’activité des neurones cholinergiques augmente.

L’inhibition des structures de I’éveil va modifier le fonctionnement du thalamus

permettant le passage vers le sommeil profond.
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Le sommeil paradoxal :

Le sommeil paradoxal (SP) dépend de deux commandes, des neurones SP-on et des
neurones SP-off. Les neurones SP-on sont des neurones cholinergiques ou cholinoceptifs situés
dans le noyau sublatérodorsal au niveau bulbo-pontique. Une partie de ces neurones sera
responsable de I’atonie musculaire (neurones descendants libérant GABA et glycine) et I’autre
de P’activation corticale (neurones ascendants). A I’opposé de ces neurones responsables du
sommeil paradoxal, les neurones SP-off, actifs pendant le sommeil lent, s’inactivent durant
cette phase. Ils comprennent les neurones noradrénergiques du locus coeruleus,
sérotoninergiques du raphé dorsal, et les neurones hypocrétinergiques et histaminergiques de
I’hypothalamus postérieur. L’activation de ces systémes (par blocage de la recapture de la
sérotonine ou de la noradrénaline) inhibent le sommeil paradoxal. Sommeil lent et sommeil
paradoxal sont en équilibre constant via cette double commande SP-on et SP-off. Elle serait
influencée par des facteurs hypnogénes synthétisés au niveau des structures hypothalamo-

hypophysaires et transportés au niveau du tronc cérébral.

Régulation des états de vigilance
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VLPO: hypothalamus ventro-latéral, aire pré-optique
HL: hypothalamus lataral

NTM: noyau tubéro-mammillaire

LDT: noyau latero-dorsal du tegmentum

PPT: noyau padonculo-pontin du tegmentum

Figure 4 : Régulation des états de vigilance. Systéme anatomique complexe associant
différents neuro-transmetteurs.
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c) Exploration
L’analyse du sommeil repose sur des informations objectives et subjectives.
e Explorations objectives

La connaissance du sommeil humain passe par la mise au point de techniques de
mesures pour analyser ce qu’il se passe quand ’homme dort. Ces techniques reposent sur
I’enregistrement de I’activité électrique cérébrale (EEG : électroencéphalogramme) créée par
Berger en 1929 (48), sur I’¢électromyogramme (EMG), et sur 1’¢lectro-oculogramme (EOG)
(36). Aujourd’hui, nous disposons de nouvelles technologies telle que 1’actimétrie permettant

d’étudier de maniere objective le sommeil (49).

La polysomnographie :

La polysomnographie est une technique enregistrant les données physiologiques du
patient pendant son sommeil (Figure 5). Elle permet de visualiser graphiquement les états de
sommeil et de veille. Elle associe les enregistrements simultanés des mouvements des globes
oculaires sur un électro-oculogramme (EOG), de Iactivité électrique des muscles du menton
par un électromyogramme (EMG), et de ’activité électro-encéphalographique (EEG). D’autres
enregistrements peuvent étre rajoutés selon la situation clinique : un électrocardiogramme
(ECG) pour I’enregistrement du cceur, 1’enregistrement de mouvements respiratoires grace a un
capteur naso-buccal et a des capteurs sur le thorax, la température du corps, la saturation en
oxygene du sang via un oxymetre. L’analyse des états de vigilance s’effectue visuellement a
I’aide de données enregistrées. L’identification physiologique des stades du sommeil s’appuie
sur les modifications observées de I’étude des données polysomnographiques. Grace a la
polysomnographie, on peut ainsi connaitre le temps de sommeil, sa composition en cycles et en
stades, la latence d’endormissement, I’efficacité du sommeil correspondant au rapport du temps
de sommeil total sur le temps passé au lit, ainsi que les anomalies respiratoires, cardiaques ou

neurologiques pouvant agir sur le sommeil (49).
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Figure 5 : Caractéristiques polysomnographiques des différents stades d’éveil et de sommeil selon

Léger (50) (3).

L’actimétrie :

L’actimétrie est une petite montre portée au poignet non dominant pendant une période

de 2 a 3 semaines, de jour comme de nuit. Une puce électronique enregistre le nombre et

I’intensité des mouvements en fonction du jour et de I’heure, et fournit les informations

suivantes : horaires de coucher et de lever, décalage entre semaine et week-end, temps

d’endormissement, temps de sommeil total par 24 heures, temps de sieste, nature de 1’horloge

biologique (49).

Polygraphie ventilatoire :

La polygraphie ventilatoire est utile pour dépister les apnées du sommeil au cours de la

nuit grace a I’enregistrement de la respiration via différents capteurs : un capteur nasal mesurant

le flux respiratoire, des ceintures abdominales et thoraciques suivant les mouvements

respiratoires, un capteur de son permettant 1’analyse du ronflement, et un oxymeétre mesurant

I’oxygénation du sang (49).
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e Explorations subjectives

Les données subjectives peuvent étre recueillies a I’aide de questionnaires de sommeil ou
de somnolence ou d’agendas du sommeil. L’agenda du sommeil est 1’outil que recommande la
HAS (31) aux médecins généralistes afin d’évaluer les troubles du sommeil et d’aider au
diagnostic. Le patient renseigne pendant 2 a 3 semaines, 1’heure du coucher, I’heure du lever,
la prise ou non médicamenteuse, la qualité de sa nuit, la qualité de son réveil, sa forme dans la
journée et si une sieste a été réalisée dans la journée ou non. L’agenda permet d’informer sur le
temps de latence d’endormissement, la durée et le nombre de réveils nocturnes, la présence
d’un réveil précoce, le temps total passé au lit et le temps total de sommeil permettant de
calculer I’index d’efficacité du sommeil, et de repérer la présence de troubles circadiens (retard
ou avance de phase) par les heures de coucher et de lever (40). Parmi les questionnaires évaluant
le sommeil, I’échelle d’Epworth permet de quantifier la somnolence, les questionnaires de Vis-
Morgen et I’Index de qualit¢ du sommeil de Pittsburg apportent une approche davantage
qualitative (51). Le questionnaire de Spiegel quant a lui est souvent utilis¢ dans 1’étude du
sommeil par les centres du sommeil (51) car il permet une évaluation a la fois quantitative et

qualitative du sommeil du patient, tout en étant simple, complet et rapide de réalisation.

3) Les troubles du sommeil

a) Prévalence des troubles du sommeil

En France, 20 a 30% de la population se plaint de troubles du sommeil, dont 9 a 10%
d’insomnie sévere (30). L’insomnie se définit selon la Haute Autorité de Santé (31) comme
« une insuffisance ressentie de 1’installation ou du maintien du sommeil, ou d’une mauvaise
qualité restauratrice associée a des retentissements diurnes a 1’état de veille : fatigue, perte de
concentration, manque de mémoire, morosité ou irritabilité¢, erreurs dans la réalisation de
taches ». Les traitements médicamenteux tels que les hypnotiques sont fréquemment proposés
en premicre intention (31). La consommation de somnifeéres et d’anxiolytiques concerne
d’ailleurs 1 francais sur 5, ce qui nous place parmi les plus hauts consommateurs des pays

occidentaux (52).

Des modifications de qualité et d’organisation du sommeil sont couramment observées avec
I’age (33). En effet, les troubles du sommeil sont trés fréquents chez les plus de 75 ans, et

entrainent un retentissement sur la qualité de vie des sujets agés chez plus de 30% d’entre eux.
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En ville, 16% d’entre eux s’en plaignent et plus de 50% en institution. Malheureusement, le

sommeil est souvent peu ou mal évalué par les médecins et ses troubles rarement diagnostiqués,

impliquant chez ces personnes une consommation accrue d’hypnotiques et de psychotropes de

facon plus générale. En effet, aprés 75 ans, un tiers des patients prend un ou plusieurs

psychotropes par jour. De plus, 40% des hypnotiques sont prescrits a des personnes de plus de

65 ans qui ne représentent que 13% de la population générale (33).

La classification statistique Internationale des Maladies et des problémes de santé

connexes (CIM) est gérée par 1I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) qui a publié la

dixiéme révision en 1993 (CIM-10), faisant I’objet d’une mise a jour annuelle. Elle regroupe 4

grandes catégories cliniques de troubles du sommeil (Tableau 1) :

Les dyssomnies : perturbations du sommeil en quantité, en qualité, ou dans sa
répartition.

Les parasomnies : manifestations cliniques survenant pendant le sommeil mais ne
donnant pas lieu a une plainte d’insomnie ou de somnolence diurne.

Les troubles du sommeil d’origine médico-psychiatriques.

Les troubles “proposés* sans consensus de définition : gros dormeur, petit dormeur...
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Dyssomnies

Intrinséques
(dépendantes de
I’individu)

Primaires Par défaut :
- Insomnie idiopathique
- Insomnie familiale

- Autres

Par exces :
- Narcolepsie
- Hypersomnies

Secondaires | Troubles respiratoire du sommeil
Mouvements anormaux du sommeil

Autres

Extrinséques
(dépendantes de
facteurs externes)

Par défaut :
- Insomnie psychophysiologique
- Mauvaise perception du sommeil
- Insomnie par défaut d’ajustement
- Mauvaise hygiéne du sommeil
- Autres

Par exces :
- Syndrome de carence de sommeil
- Autres

Autres

Circadiennes

Intrinséques :
- Retard de phase/avance de phase
- Irrégularité des cycles éveil/sommeil
- Autres

Extrinséques :
- Décalage trans-méridien (jet-lag)
- Liées au travail posté

- Autres
Parasomnies D’activation (hyperéveil) Eveils confus, somnambulisme, terreurs
nocturnes
Liées au sommeil paradoxal Troubles comportementaux, paralysies
récurrentes, cauchemars
Liées aux transitions Troubles dissociatifs nocturnes, énurésie,
veille/sommeil autre
Troubles du Dépendants d’une | Psychiatriques
1 2 101 1 B 2 B , - . , ./
SOEnmell d’origine | pathologie causale Neurologiques | Epilepsies morphéiques, céphalées liées
medlc.o- ) au sommeil
psychiatrique
Autres Reflux gastro-cesophagien, ischémie
troubles coronaire, troubles de déglutition,

laryngospasme

Les troubles
« proposés »

Sans consensus sur
leur définition

Gros dormeur, petit dormeur, ronchopathie,
somniloquie...

Tableau 1 : Classification des troubles du sommeil selon la CIM-10
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b) Facteurs de risques de troubles du sommeil post-opératoire

e Facteurs de risque généraux

Différents facteurs de risque liés au patient vont impacter le sommeil en post-opératoire.
Comme nous I’avons précédemment vu, le vieillissement altere la qualité du sommeil. En post-
opératoire, cette altération du sommeil sera d’autant plus marquée chez les personnes agées par
rapport aux jeunes (53).

Parmi les comorbidités que peuvent présenter les patients, le syndrome d’apnées
obstructives du sommeil (SAOS) serait un facteur de risque supplémentaire de troubles du
sommeil post-opératoire (54). Touchant 4 & 7% de la population adulte en France, le SAOS
constitue un probléme de santé publique. Il s’agit d’un trouble respiratoire dont la fréquence
augmente avec 1’age, le surpoids et a fortiori I’obésité. Durant la nuit, de courtes apnées (de
quelques millisecondes a quelques secondes) surviennent en raison de 1’obstruction de la gorge
par la langue et par le relachement des muscles du pharynx (28). Ce collapsus des voies
aériennes hautes conduit a I’hypoxie et se termine par un microréveil cortical propre a réinstaller
une perméabilité adéquate des voies aériennes. Il aggrave a terme le risque cardio-vasculaire et
favorise, de par les micro-éveils que les apnées induisent, une fatigue chronique et une
somnolence diurne (55). D’aprés Chung, dans la période post-opératoire, 1’index
apnées/hypopnées serait majoré apres une intervention (54) (56).

Les patients présentant des pathologies cardio-vasculaires telle qu’une coronaropathie
(infarctus du myocarde, angines de poitrine) présentaient également dans les suites d’un

pontage coronarien un sommeil altéré (57).

e Facteurs de risque liés a ’intervention

L’altération de la qualité du sommeil dans la période post-opératoire est fréquente,
notamment au décours de chirurgies majeures (58) (59). Rosenberg-Adamsen et a/. ont montré
que les troubles du sommeil aprés une chirurgie sous laparotomie sont plus fréquents et plus
importants qu’aprés une chirurgie sous laparoscopie (60). Bien que les troubles du sommeil
concernent davantage les chirurgies majeures, ils sont également constatés au décours de
chirurgies mineures (61). Ces troubles du sommeil se normalisent une semaine aprés une
chirurgie abdominale (62), voire aprés deux semaines chez des patientes ayant subi une
tumorectomie du sein (61). La polysomnographie a permis de préciser les caractéristiques de
ces troubles : baisse du temps de sommeil, fragmentation du sommeil, augmentation du nombre

de réveils, baisse de la qualité¢ du sommeil, augmentation du taux de cauchemars (63). Lors de
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chirurgies abdominales, I’anesthésie semblerait perturber le sommeil en modifiant les phases
du cycle du sommeil. Dette et al. ont pu observer une diminution importante des mouvements
oculaires rapides dans les 3 premiers jours, suivi d’une augmentation a partir du 5°™ jour post-

opératoire (62) (64) (Figure 6).

A REM sleep time

\J

Preop. 1 2 3 4 5 6
Postoperative nights

Figure 6 : Variation des mouvements oculaires rapides (REM) dans la période pré-

opératoire et dans les 6 jours post-opératoires

Dans un article du British Journal of Anaesthesia concernant les troubles du sommeil post-
opératoire (63), Rosenberg-Adamsen a mis en avant différents facteurs de risque de troubles du
sommeil liés a la chirurgie, comme par exemple la durée de la chirurgie et la sécrétion de
facteurs biologiques qu’elle induit. En effet, plus la chirurgie est longue, et plus la réponse au
stress chirurgical sera importante comme en témoigne ’activation d’hormones et de médiateurs
humoraux des systémes endocrinien et inflammatoire. Cette activation, a l’origine d’un
hypermétabolisme, d’une protéolyse et d’une balance nitrogénique négative, diminue la
capacité de récupération (65), et augmente les risques de troubles du sommeil post-opératoire
(66). L’augmentation de I’activité sympathique en post-opératoire entraine la sécrétion de
catécholamines a 1’origine également de troubles du sommeil, le taux élevé d’activité
adrénergique maintenant éveillé (67). Le type d’anesthésie, générale ou loco-régionale, impacte
la qualité¢ du sommeil : Kjolhede a mis en évidence des troubles du sommeil majorés chez les
patientes en post-opératoire d’une hystérectomie sous anesthésie générale par rapport a celles
ayant eu une anesthésie péri-médullaire (68). L’anesthésie loco-régionale serait associée a une
diminution des apnées d’origine centrale post-opératoires (69), probablement en raison d’une
moindre consommation de morphiniques en péri-opératoire. En effet, les morphiniques ont été
identifiées dans 1’¢étude de Brimacombe comme étant un des facteurs principaux augmentant de

maniére dose dépendante les troubles du sommeil (70). La douleur a également ét¢ identifiée
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comme étant un facteur de risque de troubles du sommeil post-opératoire (71). Cependant,
d’autres facteurs sont impliqués, car méme en I’absence de morphinique et lorsque la douleur

est contrdlée, des troubles du sommeil post-opératoire peuvent étre constatés (72).

Des facteurs environnementaux tels que le bruit, la lumicre, la température ambiante,
I’entourage (73), ou encore la présence de nausée ou d’une anxiété (71), sont d’autant plus de

facteurs retentissant sur le sommeil post-opératoire.

¢) Retentissement des troubles du sommeil

e Retentissement général

Sur le court terme, les troubles du sommeil sont a 1’origine d’une augmentation du risque
d’éveénements cardio-vasculaires chez les patients coronariens (74), d’une augmentation de
I’index apnées / hypopnées chez les patients ayant un SAOS (56). Chez les patients hospitalisés
pour des soins de brilures, certes, la douleur et une consommation importante d’antalgiques
seraient des facteurs de risque de troubles du sommeil, mais inversement, la présence d’un
sommeil de mauvaise qualité augmenterait la douleur et le besoin en antalgiques la journée

suivante (75).

Sur le long terme, les troubles du sommeil perturbent les fonctions immunologiques
pouvant étre a I’origine d’une augmentation du risque d’infection ou de progression de cancer
(76), les fonctions du systéme nerveux autonome entrainant une perturbation du stade de
mouvements oculaires (REM Sleep) a I’origine d’un retentissement sur les systémes cardio-
circulatoire, neurologique (état d’ischémie) et respiratoire (asthme) (76). Ils engendreraient des
troubles des fonctions supérieures telles que des troubles de mémoire et des troubles cognitifs,

ces troubles étant responsables d’un surrisque de mortalité a un an (76).

e Retentissement post-opératoire

Les troubles du sommeil retentissent sur la récupération post-opératoire, comme 1’a
démontré Kijlhede chez les patientes en post-opératoire d’une hystérectomie (68) ou encore
Cremeans-Smith chez des patients opérés d’une prothese totale de genou présentant une moins
bonne récupération dans les trois mois post-opératoires en présence de troubles du sommeil un

mois apres la chirurgie (77).
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En réanimation, on constate une diminution du risque de delirium post-opératoire lors de
I’amélioration de la qualité¢ du sommeil (78). L’altération de la qualité du sommeil dans la
période post-opératoire est d’ailleurs percue comme 1’un des éléments les plus stressants chez

les patients en unité de surveillance continue (66).

d) Place de la prémédication avant une intervention

La stratégie de prévention des troubles du sommeil débute des la consultation pré-
anesthésique. Différents moyens médicamenteux et non médicamenteux sont a notre
disposition. Dans une conférence d’Essentiel de la SFAR de 2015, Dureuil ef al. rappelle les
arguments et les données de la littérature en défaveur d’une prémédication systématique (79).
La prémédication, définie comme 1’administration de médicaments visant a préparer le malade
a des soins ou a une anesthésie, a visée anxiolytique, n’apporte pas d’avantage pour la prise en
charge et la satisfaction du patient lorsqu’elle est prescrite de manicre systématique (79). La
prescription de certains agents fréquemment utilisés en prémédication tels que les
benzodiazépines, I’hydroxyzine et 1’acide gamma-amminobutyrique (gabapentine,
prégabaline) doit étre raisonnée. Non seulement elle implique de possibles risques, comme
I’amnésie, les effets paradoxaux (agitation, confusion post-opératoire) (80) et la survenue de
dysfonctions cognitives post-opératoires (81), en particulier chez les patients agées davantage
exposés aux effets dépresseurs respiratoires ou cardiaques, mais en plus, elle ne s’avére pas
forcément efficace. En effet, la prescription d’un hypnotique la veille d’une intervention n’a
pas montré d’impact sur I’anxiété pré-opératoire (79). Lichtor et al. montre que lorsqu’un
hypnotique est proposé la veille de I’intervention, seule une faible proportion de patients le
prend et que ceci n’est pas corrélé a leur niveau d’anxiété (82). L hypnotique visant & améliorer
la qualité du sommeil la veille de I’intervention ne diminue donc pas I’anxiété en pré-opératoire
immédiat. Les benzodiazépines affectent méme le rythme du sommeil en atténuant le stade 2
du sommeil (83). Certaines études montrent que le zopiclone (Imovane®) et le zolpidem
(Stilnox®), hypnotiques de courte demi-vie aux propriétés proches de celles des
benzodiazépines, permettraient d’améliorer 1’impression de bonne qualit¢ de sommeil et de
fatigue (84) et d’améliorer la qualité de vie chez des patients en post-opératoire d’une
arthroplastie du genou (85). Présentant moins d’effets délétéres que la majorité des
benzodiazépines, ils aideraient méme les patients présentant des insomnies en augmentant le
stade 2 du sommeil sans affecter les autres stades du sommeil (86). En revanche, ils sont

¢galement responsables d’amnésie antérograde (87). La prémédication par hydroxyzine est
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considérée souvent a tort comme un produit slir et bien toléré et ne devrait pas étre prescrit
systématiquement (88). Ses effets anticholinergiques ( troubles de I’accommodation,
tachycardie, hypotension, rétention d’urine, constipation...) et ses effets secondaires a type de
somnolence, céphalées, confusion, hallucinations, empéchent de recommander ce traitement
chez le sujet 4gé. La gabapentine et la prégabaline, analogues de I’acide gamma-butyrique,
permettraient de diminuer 1’anxiéte pré-opératoire par rapport a un placebo, mais de maniere
moins efficace qu’une benzodiazépine (89), et s’accompagneraient d’une augmentation de la
sédation, des troubles visuels et des sensations €brieuses post-opératoires (90).

La prémédication par mélatonine pourrait donc étre une solution. Sécrétée par la glande
pinéale, elle modifierait le rythme circadien ainsi que le sommeil (91). Ses indications actuelles
sont les troubles du rythme veille-sommeil chez les patients aveugles par énucléation des voies
pré-chiasmatique, les syndromes de retard ou d’avance de phase, les troubles du sommeil et de
I’éveil par décalage horaire, certaines dépressions ou chimiothérapies responsable d’un déficit
sérotoninergique (30). Dans une méta-analyse, la mélatonine en prémédication, comparée a un
placebo, réduirait I’anxiété pré-opératoire, et serait aussi efficace que le midazolam (92). Dans
cette indication, elle est utilisée a la dose de 0,05 a 0,2 mg/kg par voie orale ou sublinguale,
sans effet indésirable rapporté (93) (92). L’administration de mélatonine pré-opératoire aurait
méme un bénéfice post-opératoire chez des patients opérés d’une prostatectomie en diminuant
la douleur et la consommation de morphine, et en améliorant la qualité du sommeil (94). Le
risque majoré¢ de somnolence retrouvé dans cette étude n’est pas retrouvé dans une autre étude
réalisée chez des patientes en post-opératoire d’une chirurgie de cancer du sein, chez qui la
qualit¢ du sommeil reste améliorée apreés l’administration de 6 mg de mélatonine au
coucher (95). Enfin, la mélatonine pourrait avoir un intérét par son effet bénéfique sur le cycle
circadien perturbé par 1’anesthésie générale et responsable d’un « effet type décalage horaire
post-opératoire » (96). A quelle population de patients pourrait-elle étre bénéfique avant une

chirurgie ambulatoire ?

4) Hypothése de travail et objectifs

Comme nous 1’avons vu, la FPO reste un probléme fréquent en chirurgie ambulatoire qui
peut altérer la réhabilitation précoce apres chirurgie. Un des facteurs de risque retrouvé est la
fatigue préopératoire qui elle-méme peut étre majorée par des troubles du sommeil pré-

opératoire. Aucun travail ne s’est spécifiquement intéressé a cette problématique.
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L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer la prévalence de troubles du
sommeil a domicile la nuit qui précede la prise en charge ambulatoire. Par ailleurs, comme
la FPO peut étre aussi liée a des troubles du sommeil dans la période post-opératoire, nous
avons inclus comme objectif secondaire I’évaluation de la prévalence de troubles du sommeil
durant les 3 nuits qui suivent la prise en charge chirurgicale, ainsi que I’évaluation de la fatigue

au cours des 3 jours post-opératoires.

) MATERIEL ET METHODES
1) Type de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, descriptive, observationnelle non
interventionnelle se déroulant au sein du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen, dans le
service d’anesthésie ambulatoire. Le recrutement des patients a eu lieu du 1° mai 2019 au 1¢
aolt 2020, en consultation d’anesthésie ambulatoire par les médecins anesthésistes-réanimateur

(MAR).

2) _Population

La population étudiée concernait les patients de sexe masculin ou féminin, majeurs, devant
bénéficier d’une prise en charge chirurgicale ambulatoire selon les critéres d’¢ligibilité établis
dans les derniéres recommandations d’expert de la Société Francaise d’Anesthésie-

Réanimation (SFAR) en 2009 (97).

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Une intervention prévue dans un délai inférieur a 7 jours

- Lerefus

- Un age inférieur a 18 ans

- La procréation médicale assistée (PMA)

- Les patients sous régime de protection

- Les patients ne pouvant pas répondre aux questionnaires téléphoniques (retard mental,

barriére de la langue)
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L’approbation par le Comité de Protection des personnes a été obtenu en janvier 2019
(2018-A03274-51) et I’accord pour la prolongation de I’étude compte tenu d’inclusions
insuffisantes en mai 2020. Le médecin, apres avoir vérifi¢ les critéres d’¢ligibilité, proposait au
patient concerné de participer a I’étude, ’informait de 1’objectif et du traitement informatisé
des données le concernant, et lui précisait ses droits d’acces, d’opposition et de rectification. Le

patient donnait alors son consentement oral et écrit.

3) Critéres de jugement

a) Critére d'évaluation principal

Le critere de jugement principal était la prévalence de troubles du sommeil pré-
opératoire la veille de la chirurgie ambulatoire, évaluée par le score de Spiegel (98) (Spiege!
Sleep Questionnaire) (Annexe 1) et définie par un score de Spiegel inférieur a 15 (sur une
échelle de 0 a 30). Il s’agit d’un questionnaire simple utilis¢ dans I’évaluation subjective de la
qualité et la quantit¢ du sommeil reprenant six thémes permettant d’obtenir un score de 30
points. Il comporte les items suivants : délai d’endormissement, qualité¢ du sommeil, durée de
sommeil, réveils nocturnes, réves, état le matin. Un score inférieur a 15 va définir une altération
pathologique du sommeil, un sommeil de bonne qualité étant défini par un score supérieur a 20

(98).

b) Critéres d'évaluation secondaire
e Facteurs de risque de troubles du sommeil pré-opératoire (a J-1)
L’analyse du score de Spiegel a J-1 permet d’identifier 2 groupes : Sommeil pathologique
(Spiegel < 15) et Absence de sommeil pathologique (Spiegel > 16). Une analyse univariée puis
multivariée a été réalisée afin de mettre en évidence des facteurs de risque de troubles du

sommeil pré-opératoires.

e Prévalence des troubles du sommeil a J-7, J-2, J1 a J3 et facteurs de risques de
troubles du sommeil post-opératoires

Nous nous sommes également intéressés a la prévalence de troubles du sommeil la 7¢™°

nuit précédant 1’intervention, I’avant-veille de 1’intervention (J-2) ainsi que les 3 nuits qui ont

suivi la prise en charge chirurgicale, la fatigue post-opératoire pouvant également étre lice a la

présence de troubles du sommeil dans la période post-opératoire.
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L’évaluation de la qualité du sommeil reposait sur le questionnaire de Spiegel. Elle était

faite sur place le jour de I’intervention, et par appel téléphonique a J-6, la veille de I’intervention

eta J1, J2 et J3 postopératoires.

L’analyse du score de Spiegel a J1, J2, et J3 postopératoires, a permis d’identifier 2

groupes : Sommeil pathologique (Spiegel < 15) et Absence de sommeil pathologique (Spiegel

> 16). Une analyse univariée puis multivariée a été réalisée afin de mettre en évidence des

facteurs de risque de troubles du sommeil post-opératoire.

e Fatigue post-opératoire de J1 a J3

Nous avons également évalué la fatigue post-opératoire, a J1, J2, et J3 post-opératoires,

parallélement a I’évaluation de la qualité¢ du sommeil, par :

une échelle visuelle analogique de sensation de fatigue de Christensen. Elle était réalisée
via une enquéte téléphonique a J1, J2, J3 post-opératoires. L’EVA est ’échelle
unidimensionnelle d’auto-évaluation de référence, la plus utilisée pour I’évaluation de
la douleur et de I’efficacité thérapeutique analgésique. Elle est sensible, reproductible,
fiable, validée aussi bien dans les situations de douleur aigiie que de douleur chronique.
Enfin, cette approche par une EVA a été utilisée pour évaluer d’autres dimensions
(nausées-vomissements, ¢chelle de satisfaction, d’inconfort, d’anxiété...). Christensen
a ¢été le premier a transposer cet outil pour évaluer une sensation de fatigue, en 1982
(apres une chirurgie abdominale). Cet outil est validé dans le contexte post-opératoire
(99). Le patient doit situer son état de fatigue entre « aucune fatigue » et « fatigue
extréme » correspondant analogiquement a un état de fatigue entre 0 et 100. L’intensité
de la fatigue est définie selon trois catégories :

» ENde 0430 : absence de fatigue

» EN de 40 a 60 : fatigue modérée

» ENde 70 a 100 : fatigue sévere

La prévalence des patients souffrant d’une FPO était définie par une EVA fatigue > 30.

un score de fatigue, 1’Echelle de Sévérité de Fatigue ou encore Fatigue Severity Scale,
FSS (annexe 2), réalisé a J3 via une enquéte téléphonique. Créé par Krupp et al., en
1989 (100), cette échelle anglophone évalue les répercussions de la fatigue dans trois

dimensions : physique, cognitive, et psychosociale. C’est ’'un des instruments le plus
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connu dans ce domaine, le plus utilisé et le plus reproductible. il a d'abord ét¢ validé
dans le contexte de maladies systémiques traitées en rhumatologie et a ensuite montré
son efficacité dans d’autres domaines et notamment dans le syndrome de fatigue
chronique et les troubles du sommeil. Il s'agit d'un court questionnaire de 9 questions
auxquelles le patient répond sur une échelle de type Likert allant de 1 a 7. Il suffit
d'additionner les scores et de diviser par 9 — on obtient donc un résultat sur 7 points.
Plus le résultat est élevé, plus forte est la fatigue. Un score supérieur a 4 témoigne d’une
fatigue intense (100).

Concernant la fiabilité¢ de ce test, la cohérence interne du questionnaire est bonne : le
Cronbach’s alpha est de 0,88 (100) ( si le coefficient alpha est proche de 0,8, la
cohérence interne est jugée bonne). Il en est de méme concernant la reproductibilité (r
= 0.84), la validité interne et sa sensibilité. Le questionnaire est capable de distinguer la
fatigue de la dépression débutante, tout comme la fatigue de certains sujets malades de

celle de sujets sains (101).

e Autres facteurs recherchés

» Démographiques : age, sexe, IMC.

» Liés a la chirurgie: type de chirurgie, durée de chirurgie, complication
chirurgicale.

» Liés a I’anesthésie : type d’anesthésie (AG ou ALR), gestion des voies aériennes
supérieures (masque laryngé ou intubation oro-trachéale (IOT)), prémédication,
type et doses d’hypnotique et type de morphinique a I’induction anesthésique,
prévention des nausées et vomissements post-opératoires (NVPO), utilisation de
déxaméthasone.

» Liés au patient : score ASA, comorbidités associées (pathologies cardio-
vasculaires, respiratoires, neurologiques, ophtalmologiques, néoplasiques,
auto-immunes ou urologique, syndrome anxio-dépressif, douleur chronique),
traitement personnel associant une benzodiazépine, un antidépresseur, un
somnifére, ou la présence d’une chimiothérapie en cours.

» Les plaintes spontanément déclarées au téléphone par les patients étaient

recueillies.
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4) Déroulement de 1’étude

a) Calendrier de la recherche
La durée de la période d'inclusion était initialement de 12 mois, prolongée a 14 mois
compte tenu de la fermeture du service d’ambulatoire (été, période COVID) ayant ralenti le

recrutement de patients. La durée de participation de chaque patient était d’au moins 10 jours.

b) Visite d'inclusion

Lors de la venue du patient en consultation d’anesthésie pour une chirurgie ambulatoire, le
médecin anesthésiste de consultation proposait a la personne concernée de participer a cette
étude, apres avoir recueilli les criteres d’¢éligibilité. Le patient recevait des informations
concernant l'objectif de 1’étude, le traitement informatisé des données le concernant et lui
précisait également ses droits d’accés, d’opposition et de rectification a ces données. Si la
personne était d’accord pour participer a la recherche, une lettre d’information lui était remise
et sa non-opposition était recueillie. Il était également informé de la possibilité, a tout moment,
de s’opposer a I’utilisation de ses données, dans le cadre de la recherche. Les données
démographiques, les modalités anesthésiques ainsi que la spécialité chirurgicale ont été
colligées. Les examens habituels ont bien sir été réalisés dans le cadre de sa prise en charge

pour une chirurgie en ambulatoire.

c) Le jour de la chirurgie

Le questionnaire de Spiegel de JO concernant 1’évaluation du sommeil la veille de
I’intervention était réalisé dans la période préopératoire. Avant I’arrivée au bloc opératoire, une
EVA anxiété était réalisée par les infirmieres d’ambulatoire. Si ’EVA était supérieure a 6 sur
10, le patient recevait 1 mg de mélatonine. L’induction anesthésique (anesthésie générale ou
loco-régionale) et 1’analgésie post-opératoire étaient réalisées selon les pratiques habituelles.
Une prévention des nausées et des vomissements post-opératoires était de méme réalisée en
fonction du protocole en place basé sur le score d’Apfel. En SSPI, une EVA douleur était
recueillie et un supplément analgésique était réalisé en cas d’EVA supérieure a 3. En cas de
nausées ou de vomissements post-opératoire, un antiémétique était administré. En unité de
chirurgie ambulatoire (UCA), ’EVA de sortie était évaluée.

A J1, J2, et J3 post-opératoires, les patients étaient contactés par téléphone afin de
répondre au questionnaire de Spiegel. A J3, ’EVA fatigue et les réponses au questionnaire FSS
¢taient colligées (Figure 7).
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Figure 7 : Déroulé de I’étude

Chirurgie ambulatoire : patients éligibles
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5) Statistiques

Avec un effectif de 300 patients les caractéristiques pouvaient étre décrites avec
précision. En effet, pour les variables qualitatives, la précision de 1’estimation de la proportion
de sujets dans une modalité de cette variable sera bonne puisque la largeur de I’intervalle de
confiance a 95% dans cette proportion sera au plus de 5,7% (valeur obtenue pour une proportion
de 50% dans la modalité, ce qui correspond au cas de figure le plus défavorable). Pour les
variables quantitatives, la largeur de I’intervalle de confiance a 95% de la moyenne sera égale
au produit 0,113%*s, ou s est I’écart-type de la distribution de la variable, soit 11,3% de cet écart-
type, ce qui correspond a un haut niveau de précision.

Les données ont été décrites pour I’ensemble des patients et séparément pour les patients
présentant un sommeil pathologique (Spiegel < 15) ou ne présentant pas de sommeil
pathologique (Spiegel > 16), en utilisant les parameétres descriptifs habituels : moyenne, écart-
type, médiane, extrémes pour les variables qualitatives ; effectif et pourcentage pour les
variables qualitatives.

Pour le calcul des odds-ratio en univarié, nous avons di rendre binaire les variables
quantitatives ou les qualitatives a plus de deux modalités en choisissant une limite permettant
de séparer en deux groupes d’effectifs comparables. Les comparaisons de variables
quantitatives entre les deux groupes (patients présentant un sommeil pathologique ou patients
ne présentant pas de sommeil pathologique) ont été réalisées a I’aide d’un test paramétrique de
Student ou non paramétrique de Mann-Whitney. Les comparaisons de taux de variables
qualitatives, entre les deux groupes (patients présentant un sommeil pathologique ou patients
ne présentant pas de sommeil pathologique) ont été réalisés a 1’aide du test de Chi2.

Une régression logistique a été pratiquée pour la réalisation de 1’analyse multivariée.
Les valeurs ayant un p<0,20 ont été prises en compte ainsi que les facteurs de risque retrouvés
dans la littérature. Une matrice de corrélation a été utilisée afin d’étudier la relation entre les
troubles du sommeil a différents temps (en pré-opératoire a J-7, J-2, et J-1, et en post-opératoire,
a J1, J2 et J3), ainsi qu’entre la fatigue post-opératoire et les troubles du sommeil pré et post-
opératoire.

Une valeur de p strictement inférieure a 0,05 a été retenue comme significative.
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IV)  RESULTATS:

1) Caractéristiques péri-opératoires

a) Caractéristiques préopératoires

Entre mai 2019 et juillet 2020, 173 patients ont été inclus. Parmi eux, 157 patients ont
répondu aux appels de J1, J2 et J3 (Figure 8).

Il est a noter que le bloc ambulatoire était fermé 1’été ainsi que lors de la période COVID
entre début mars et le 1°" juin, sans inclusion donc possible. Parmi les patients exclus ne
répondant pas aux critéres d’inclusion, de nombreux patients avaient leur date d’intervention
fixée @ moins de 7 jours apres leur consultation (n=348), 29 étaient mineurs, 27 avaient des
anesthésies locales accompagnées d’une sédation, 73 ne pouvaient pas répondre aux
questionnaires (régime de protection / institutionnalisés, barriere de la langue, surdité, probléme

de compréhension), et 120 venaient en consultation pour des PMA.

Figure 8 : Flow Chart de I’étude

908 Patients ¢éligibles

Patients exclus :
- Ne répondant pas aux
criteres d’inclusion : 597
- Refus : 39
v - Oublis déclarés : 99

173 patients inclus

»| - 7 décalés a une date postérieure a
la période de recueil

- 1 non venu a JO

- 6 non répondeurs a J1

157 répondeurs a J1, J2, J3 - 2 échecs d’ambulatoire

v

157 dossiers complets
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Les caractéristiques générales des patients inclus sont résumées au sein du tableau 2.
L’age moyen des patients était de 50 ans (+/- 18) avec un indice de masse corporelle moyen de
26 kg/m2 (+/- 5). L’ensemble des patients ayant des antécédents cardio-vasculaires présentaient
de I’hypertension artérielle stable, 22% (n=10), un diabéte non insulinodépendant, et 4% (n=2)
seulement de la fibrillation atriale non emboligéne ou un syndrome coronarien. Parmi les
patients souffrants de pathologies respiratoires, 35% (n=8) présentaient un asthme équilibré,
26% (n=6) une broncho-pneumopathie chronique obstructive, 26% (n=6) un SAOS appareillé
et 17% (n=4) un SAOS non appareillé. La majorité¢ des patients ayant des antécédents de
néoplasie présentaient un adénocarcinome broncho-pulmonaire (70%), dont 43% étaient en
cours de chimiothérapie. Les autres maladies principalement observées étaient des
dysthyroidies (5%). Une tres faible proportion de patients présentait des douleurs chroniques,
ces douleurs étant décrites comme des lombalgies.

La paroxétine (n=3), de I’hydroxyzine (n=3), de la prégabaline (n=5), du zopiclone
(n=3) et du lormetazépam (n=4) étaient les traitements psychotropes habituels retrouvés.

POPULATION : n (pourcentage)

Sexe masculin 80 (51%)
féminin 77 (49%)
Score ASA 1 57 (36%)
ASA 2 84 (54%)
ASA3 16 (10%)
ANTECEDENTS :
Cardio-vasculaires 45 (29%)
Respiratoires 24 (15,3%)
Syndrome anxio-dépressif 8 (5%)
Douleurs chroniques 2 (1,2%)
Néoplasiques 16 (10,3%)
TRAITEMENT HABITUEL :
Benzodiazépines 7 (4,5%)
Antidépresseurs 6 (4%)
Somnifeéres 3 (2%)
PLAINTES PRE-OPERATOIRES :
Pollakiurie nocturne quotidienne 16 (10%)
Anxiété pré-opératoire la veille 11 (7%)

Mélatonine a JO en pré-opératoire

29 (18,5%)

Tableau 2 : Caractéristiques préopératoires de la population
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Avant le bloc opératoire, les patients présentant une EVA anxiété > 6 recevaient de la
mélatonine (Tableau 2). Parmi ces patients, 27,5% (n=8) témoignaient d’une anxiété pré-
opératoire lors de 1’appel téléphonique a J-1. Les patients habituellement sous traitement
antidépresseur ou anxiolytique ont poursuivi leurs traitements. Aucun autre patient n’a pris de
prémédication supplémentaire en dehors de la mélatonine le matin de I’intervention.

Les principales chirurgies réalisées étaient ophtalmologiques, orthopédiques et dentaires
(Figure 9).

TYPES DE CHIRURGIE

Thoracique Autre
7% 2% Odontologie

Pneumologie 15%

10%

Dermatologie
3%,

Plastique
4%

Orthopédie
21%
Ophtalmologie
26%

Orl
9%

Figure 9 : Répartition des différents types de chirurgies réalisées (n=157)

b) Caractéristiques peropératoires

Une majorité des patients (82%) a bénéficié d’une anesthésie générale, 16% d’une
anesthésie loco-régionale et 2% de l’association des deux techniques. Concernant les
anesthésies générales, 1’induction anesthésique comprenait du propofol (DIPRIVAN®) et du
rémifentanil (ULTIVA ®) dans 100 % des cas. Une curarisation peropératoire était observée
chez 37% des patients (n=59). La gestion des voies aériennes supérieures était assurée par la
mise en place d’un masque laryngé (26%) ou d’une intubation oro-trachéale (70%). Les
halogénés étaient utilisés dans 98% des cas pour I’entretien anesthésique, et le propofol de
manicre exceptionnelle pour les 2% restants.

Les protocoles d’analgésie étaient standardisés et associaient des médicaments de palier 1

(paracétamol et/ou anti-inflammatoires non stéroidiens), de palier 2 (néfopam ou tramadol)
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voire de palier 3 (morphine intraveineuse) selon le type de chirurgie. Les score d’Apfel était
calculé systématiquement et selon le protocole issu des Recommandations Formalisées
d’Experts (RFE) (102). 92% des patients bénéficiaient d’une prévention des NVPO.

La durée moyenne de chirurgie était de 31 minutes (+/-7). Aucune complication

chirurgicale ni anesthésique peropératoire n’a été recueillie.

c) Caractéristiques post-opératoires

En salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), 90% des patients (n=142)
présentaient une EVA douleur post-opératoire nulle, 8,8% (n=13) une EVA douleur entre 1 et
3, et 1,2% (n=2) une EVA douleur strictement supérieure a 3 nécessitant un traitement
antalgique supplémentaire par palier 2 (néfopam). Concernant les NVPO, seulement 2% des
patients (n=3) ont nécessité 1’administration d’ondansétron. Aucune complication post-
opératoire immédiate n’a été recueillie.

En Unité de Chirurgie Ambulatoire, la majorité des patients soit 92% (n=144) présentaient
une EVA douleur nulle, 7% de patients (n=11) une EVA douleur a la sortie entre 1 et 3 inclus,
et 1,2% patients (n=2) une EVA douleur strictement supérieure a 3. Aucun ne présentait de
NVPO, ni autre complication post-opératoire.

Dans la période post-opératoire, lors des appels téléphoniques a J1, J2 ou J3, 8% des

patients (n=12) ont présentés une douleur post-opératoire.

2) Critére de jugement principal

Concernant notre critere de jugement principal, 27 patients présentaient un score de Spiegel
< 15, soit une prévalence de troubles du sommeil la veille de I’intervention de 17.2% (1C95%,

11.6% - 24%).

3) Criteres de jugement secondaires

a) Prévalence des troubles du sommeil
e En pré-opératoire a J-7 et a J-2
Concernant les troubles du sommeil pré-opératoire, 11 patients présentaient un score de
Spiegel < 15 a J-7, soit une prévalence de troubles du sommeil 7 jours avant I’intervention de
7% (1C95%, 3.5% - 12.2%). Cette prévalence augmentait légerement 2 jours avant
I’intervention a 10.8% (I1C95%, 6.4%-16.8%).
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e En post-opératoire de J1 a J3

La prévalence de troubles du sommeil a J1 post-opératoire était de 26.1% (IC95%,
19.4% - 33.7%), celle de J2 post-opératoire de 11.5% (1C95%, 6.9% - 17.5%), et celle de J3
post-opératoire de 12.1% (1C95%, 7.4% - 18.3%).

b) Facteurs de risque de troubles du sommeil
e En pré-opératoire a J-1
Les résultats concernant les facteurs de risque pré-opératoire de troubles du sommeil la

veille de I’intervention sont présentés dans le tableau 3.

FDR pré-opératoire de troubles du sommeil a J-1

Analyse univariée. OR brut p
AGE >50 ans 0.72 (0.30-1.69) 0.45
SEXE MASCULIN 0.96 (0.42-2.20 0.92
IMC >30 kg/m2 1.21 (0.42-3.48) 0.72
ASA2o0u3 1.44 (0.58-3.53) 0.51
ANTECEDENTS :

Cardiologiques 2.35(1-5.5) 0.5
Respiratoires 0.42 (0.09-1.88) 0.26
Neurologiques 4.9 (0.30-81.3) 0.27
Ophtalmologiques 1.02 (0.27-3.82) 0.98
Néoplasiques 1.71 (0.51-5.78) 0.39
Syndrome anxio-dépressif 1.65 (0.32-8.67) 0.55
Dysthyroidie 0.50 (0.09-2.72) 0.42
TRAITEMENT :

Benzodiazépines 0.79 (0.09-6.88) 0.83
Antidépresseurs 2.52 (0.44-14.51) 0.27
Somnifeéres 2.56 (0.22-29.3) 0.45
Chimiothérapie en cours 1.41 (0.27-7.71) 0.68
TROUBLES DU SOMMEIL : Spiegel < 15

A J-7 1.9 (0.47-7.71) 0.37
A J-2 7.62 (2.61-22.3) 0.0004
Type de chirurgie : ophtalmologique 0.29 (0.08-1.01) 0.053
PLAINTES SPONTANEES pré-opératoires :

Pollakiurie nocturne 0.72 (0.15-3.39) 0.68
Anxiété J-1 1.90 (0.47-7.71) 0.37
Analyse multivariée OR ajusté (1C95%) p
TROUBLES DU SOMMEIL : Spiegel< 15

A J-2 1.46 (1.22-1.76) p<0.0001

Tableau 3 : Analyses univariée et multivariée des facteurs de risque (FDR) pré-opératoires de
troubles du sommeil a J-1. Les valeurs univariées sont exprimées en Odds-ratio (OR) bruts, et
celles multivariées en intervalle de confiance a 95%. Les valeurs statistiquement significatives
sont en gras.
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Seule la présence de troubles du sommeil a J-2 (p<0.05) apparait comme étre un facteur
de risque de troubles du sommeil a J-1. Parmi les paramétres intégrés dans le modéle de
régression logistique multiple en analyse multivariée, en dehors de la présence de troubles du
sommeil a J-2 pré-opératoire aucun autre facteur de risque n’était significatif (Tableau 3).

L’OR n’était pas calculable pour les patients présentant des antécédents de douleurs
chroniques ou de sarcoidose, compte tenu d’un nombre insuffisant de patients. Etant donné la
population hétérogene, on retrouve des intervalles de confiance trés grands quand les OR sont

significatifs.

e En post-opératoire

A J1 post-opératoire :

Nous avons étudié les facteurs de risque pré, per et post-opératoires de troubles du
sommeil post-opératoire a J1 par des analyses univariée et multivariée (Tableau 4). La présence
d’une douleur post-opératoire (p=0.003 en analyse univariée et p=0.002 en analyse

multivariée) semble étre un facteur de risque de troubles du sommeil post-opératoire a J1.

FDR de troubles du sommeil post-opératoire a J1

Analyse univariée OR brut p
PRE-OPERATOIRE

AGE >50 ans 0.81 (0.40-1.66) 0.56
SEXE MASCULIN 0.99 (0.48-2.1) 0.97
IMC >30 kg/m2 1.40 (0.56-3.53) 0.47
ASA2o0u3 0.85 (0.41-1.78) 0.67
ANTECEDENTS :

Cardiologiques 1.41 (0.77-3.53) 0.19
Respiratoires 1 (0.36-2.73) 1
Ophtalmologiques 0.84 (0.26-2.73) 0.77
Néoplasiques 1.33 (0.43-4.28) 0.63
Syndrome anxio-dépressif 3.02 (0.72-12.71) 0.63
TRAITEMENT :

Benzodiazépines 2.21(0.47-10.32) 0.31
Antidépresseurs 1.44 (0.25-8.14) 0.68
Somnifeéres 6.05 (0.53-68.63) 0.15
Chimiothérapie en cours 1.45 (0.35-6.07) 0.61
M¢latonine en prémédication a JO, avant la chirurgie 0.99 (0.38-2.54) 0.98
TROUBLES DU SOMMEIL : Spiegel < 15

A J-7 1.68 (0.47-6.08) 0.42
AJ-2 2.18 (0.77-6.18) 0.14
A -1 1.88 (0.78-4.52) 0.16
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PER-OPERATOIRE

Type de chirurgie : ophtalmologique 0.58 (0.24-1.38) 0.22
Durée de chirurgie >25 minutes 0.50 (0.24-1.05) 0.07
Type d’anesthésie : AG 0.83 (0.32-2.18) 0.72
Dose propofol >200mg a I’induction 1.86 (0.85-4.07) 0.12
Entretien Halogénés 0.62 (0.27-1.42) 0.26
Prévention NVPO 1.07 (0.27-4.14) 0.93
POST-OPERATOIRE

EVA SSPI (>1) 0.87 (0.26-2.95) 0.83
NVPO SSPI 1.42 (1.13.-16.14) 0.78
EVA UCA (>1) 0.59 (0.16-2.15) 0.43
Douleurs post-opératoire déclarée 6.79 (1.92-23.97) 0.003
Analyse multivariée OR ajusté (1C95%) p
Antécédents cardiologiques 1.00 (0.86-1.18) 0.92
Troubles du sommeil a J-1 1.05 (0.87-1.27) 0.60
Troubles du sommeil a J-2 1.09 (0.87-1.37) 0.46
Durée de chirurgie >25 minutes 0.89 (0.77-1.01) 0.08
Dose de propofol >200mg a I’induction 0.89 (0.77-1.03) 0.13
Douleur post-opératoire déclarée 1.52 (1.17-1.97) 0.002

Tableau 4 : Analyses univariée et multivariée des facteurs de risque (FDR) pré, per et post-
opératoires de troubles du sommeil a J1 post-opératoire. Les valeurs univariées sont exprimées
en Odds-ratio (OR) bruts, et celles multivariées en intervalle de confiance a 95%. Les valeurs
statistiquement significatives sont en gras.

A J3 post-opératoire :

Nous avons également étudié les facteurs de risques pré, per et post-opératoires de
troubles du sommeil a J3 post-opératoire par des analyses univariée et multivariée (Tableau 5).
La consommation de benzodiazépines ou de somniferes ne semble pas protéger des troubles du
sommeil post-opératoire. L’anesthésie générale (p=0.004) apparait comme protectrice vis a vis
de I’apparition de troubles du sommeil alors que la présence de troubles du sommeil a J-2
(»=0.03), la présence de NVPO en SSPI (p=0.03 en univarié et p=0.007 en multivarié) et la
présence d’une douleur post-opératoire (p=0.03) semblent étre des facteurs de risque de
troubles du sommeil & J3 post-opératoire. L’age supérieur a 50 ans (p=0.025 en univarié et
p=0.01 en multivarié) n’apparait non seulement pas dans notre étude comme un facteur de

risque de trouble du sommeil post-opératoire, mais il semble méme étre protecteur.
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FDR de troubles du sommeil post-opératoire a J3

Analyse univariée OR brut p
PRE-OPERATOIRE

AGE >50 ans 0.31 (0.11-0.86) 0.025
SEXE MASCULIN 1.92 (0.72-5.18) 0.19
IMC >30 kg/m2 2.46 (0.54-11.24) 0.24
ASA 2 ou 3 0.76 (0.29-2) 0.58
ANTECEDENTS :

Cardiologiques 0.43 (0.12-1.55) 0.20
Ophtalmologiques 1.01 (0.21-4.86) 0.98
Néoplasiques 1.04 (0.22-5) 0.96
Syndrome anxio-dépressif 1.04 (0.12-8.94) 0.97
TRAITEMENT :

Benzodiazépines 6.3 (1.2-30.62) 0.02
Antidépresseurs 1.44 (0.16-13.37) 0.72
Somniféres 17.13 (1.47-199.58) 0.02
Chimiothérapie en cours 0.90 (0.11-7.64) 0.93
M¢latonine en prémédication a JO, avant la chirurgie 1.88 (0.61-5.76) 0.33
TROUBLES DU SOMMEIL : Spiegel <15

A J-7 3.05 (0.73-12.7) 0.13
A J-2 3.75 (1.15-12.21) 0.03
Al-1 2.57 (0.88-7.52) 0.08
PER-OPERATOIRE

Type de chirurgie : ophtalmologique 0.51 (0.14-1.85) 0.40
Durée de chirurgie >25 minutes 1.92 (0.72-5.18) 0.23
Type d’anesthésie : AG 0.45 (0.15-1.39) 0.16
Dose propofol >200mg a 1’induction 0.61 (0.23-1.60) 0.12
Entretien Halogénés 0.49 (0.17-1.41) 0.26
Prévention NVPO 0.67 (0.13-3.3) 0.93
POST-OPERATOIRE

EVA SSPI (>1) 1.87 (0.23-15.18) 0.56
NVPO SSPI 1.39 (1.39-187.3) 0.03
Douleurs post-opératoire déclarée 4.33 (1.16-16.12) 0.03
Analyse multivariée OR ajusté (IC95%) p
Age > 50 ans 0.88 (0.81-0.97) 0.01
Sexe masculin 0.93 (0.85-1.02) 0.12
Benzodiazépines 1.21 (0.97-1.54) 1.22
Troubles du sommeil a J-1 1.09 (0.96-1.24) 0.17
Troubles du sommeil a J-2 1.09 (0.92-1.30) 0.32
Troubles du sommeil a J-7 1.15 (0.95-1.40) 0.17
Anesthésie générale 0.82 (0.72-0.94) 0.004
NVPO SSPI 1.63 (1.15-2.33) 0.007
EVA UCA>1 1.13 (0.93-1.39) 0.20
Douleur post-opératoire déclarée 1.19 (0.99-1.43) 0.06

Tableau 5 : Analyses univariée et multivariée des facteurs de risque (FDR) pré, per et post-
opératoires de troubles du sommeil a J3 post-opératoire. Les valeurs univariées sont exprimées
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en Odds-ratio (OR) bruts, et celles multivariées en intervalle de confiance a 95%. Les valeurs
statistiquement significatives sont en gras.

Compte tenu de résultats redondants avec ceux de J3 post-opératoire, les résultats
concernant les facteurs de risque de troubles du sommeil a J2 post-opératoire ne sont pas

rapporteés.

c) Fatigue post-opératoire a J1, J2, et J3
e Prévalence de la fatigue post-opératoire (FPO) a J1, J2 et J3
EVA fatigue :

Concernant la FPO a J1 post-opératoire, 70 patients sur 157 présentaient une fatigue
modérée (EVA >30) soit une prévalence de 44.6% (1C95% : 36.7% a 52.7%), et 21 patients
une fatigue sévere (EVA >60), soit une prévalence de 13.4% (IC95% : 8.5% a 19.7%).

A ]2 post-opératoire, les prévalences de la FPO modérée et de la FPO sévére
augmentaient trés légérement, respectivement a 46.5% (1C95% : 38.5% a 54.6%) et 14.6%
(IC95% : 9.5% a21.2%).

Enfin, a J3 post-opératoire, la prévalence de la FPO modérée était la plus élevée, a
51.6% (IC95% : 43.5% 59.6%), tandis que celle de la FPO sévére diminuait a 9.6% (1C95% :
5.5% a 15.3%).

Score de sévérité de fatigue, FSS :

A J3 post-opératoire, la prévalence de fatigue intense, définit par un score supérieur a 36

sur le score FSS, était de 38.9% (IC95% : 31.2% a 47.0%).

e Corrélation entre la fatigue post-opératoire (FPO) et les troubles du sommeil post-
opératoires
Y ’a-t-il une corrélation entre la FPO et le sommeil post-opératoire, ou bien la FPO découle
de troubles du sommeil pré-opératoire ? Pour le savoir, nous avons réalis¢é une matrice de
corrélation (Figure 9) : nous avons présenté les indices de corrélation entre les scores de Spiegel
post-opératoires a J1, J2 et J3 et les EVA FPO a J1, J2 et J3. A partir de 0.2, la corrélation est
faible, a partir de 0.4 moyenne, a partir de 0.6 forte et enfin au-dessus de 0.8 tres forte. Nous
pouvons constater qu’a J1 et a J3, la FPO est faiblement corrélé a la présence de troubles du
sommeil a J1 (indice a 0.32) ou a J3 (indice a 0.35), et que la FPO a J2 est moyennement

corrélée a la présence de troubles du sommeil a J2 (indice a 0.45).
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Figure 9 : Matrice de corrélation des scores de Spiegel a J1, J2, et J3 post-opératoire en fonction

des EVA fatigue post-opératoire (FPO) a J1, J2, et J3.

d) Corrélation entre sommeil pré-opératoire et sommeil post-opératoire

Afin de pouvoir étudier la corrélation entre le sommeil pré-opératoire et le sommeil
post-opératoire, nous avons également réalisé¢ une matrice de corrélation (Figure 10) : ici, nous
avons représenté les corrélations entre les scores de Spiegel pré et post-opératoires par des
cercles de couleurs et de tailles différentes. Plus ces cercles sont gros et foncés, plus la
corrélation est grande. Nous pouvons constater que les scores de Spiegel sont assez corrélés
entre eux en pré-opératoire, ainsi qu’entre eux en post-opératoire. En revanche, le score de
Spiegel a J1 post-opératoire n’est presque pas corrélé avec ceux de J-7, J-2 ou J-1. Sa corrélation
avec les scores de Spiegel de J2 et J3 remonte ensuite.

La chirurgie semble donc impacter significativement le sommeil a J1 post-opératoire,

mais 1’effet semble s’estomper rapidement, du moins dans notre population de patients.
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Figure 10 : Matrice de corrélation des scores de Spiegel pré-opératoires (J-7, J-2, J-1) et post-

opératoires (J1, J2, J3), sur 157 patients, représentation en cercles.
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V) DISCUSSION

La FPO est un enjeu majeur dans la réhabilitation post-opératoire, avec comme principal
facteur de risque la fatigue pré-opératoire. Dans notre travail, la prévalence de troubles du
sommeil la veille d’une chirurgie ambulatoire, définie par un score de Spiegel inférieur a 15,
est peu ¢élevée (17.2%). Il s’agit de la premiére étude qui s’est intéressée spécifiquement a cette
problématique dans le contexte de la chirurgie ambulatoire. La prévalence retrouvée dans notre
¢tude est inférieure a celle retrouvé dans I’étude de Mendy et al, qui retrouvait une qualité du
sommeil « bonne » chez 36% des patients, « moyenne » chez 43%, et « mauvaise » chez 21%
(3). Cette différence peut étre expliquée par la non inclusion des patientes en procréation
médicale assistée, population non négligeable en ambulatoire (20% au CHU Rouen, 2015) et a
risque d’une altération de la qualité du sommeil pré-opératoire (hormonothérapie, anxiété pré-
opératoire), compte tenu du schéma de 1’étude choisit comprenant une évaluation a J-7 et a J-
2. Cette différence peut également s’expliquer par notre nombre de sujets limité. En effet, notre
recueil de données a été impacté par plusieurs événements : la gréve puis la période COVID
imposant la fermeture du bloc ambulatoire, ainsi que les périodes plus classiques de baisse du
nombre d’inclusions (période de vacances et de fermeture des blocs en ambulatoire,
changement des internes d’ambulatoire tous les 3 mois nécessitant un temps d’adaptation).
Nous avions également besoin d’un délai suffisant avant la chirurgie afin de recueillir les
données sur le sommeil de J-7, ce qui limitait le nombre d’inclusions possibles. Mais interroger
les patients précocement sur leur sommeil nous a aussi permis de détecter le délai d’apparition
de troubles du sommeil pré-opératoire. Nous remarquons en effet que les troubles du sommeil
apparaissent peu précocement avant une chirurgie, puisque seulement 7% des patients

présentaient un sommeil altéré a J-7 et 10% a J-2 avant la chirurgie.

Concernant les facteurs de risque pré-opératoire de troubles du sommeil pré-opératoire,
notre étude ne met pas en avant de facteur de risque significatif en dehors de la présence de
troubles du sommeil a J-2. L’age élevé ne ressort pas comme un facteur de risque significatif
de trouble du sommeil. Pourtant, dans d’autres études, I’age, en plus d’étre un facteur de risque
de d’autres pathologies altérant la qualit¢ du sommeil, constitue un facteur de risque
indépendant de troubles du sommeil, que ces troubles soient physiologiques, iatrogénes ou
secondaires a d’autres pathologies (103). Ce facteur devrait d’autant plus étre a prendre en
compte que la proportion de personnes agées dans la population générale augmente (de 16% a
presque 20% en 20 ans) (104), tout comme le pourcentage de personnes agées opérées, y
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compris en ambulatoire, augmente. Ce vieillissement de la population ne fait d’ailleurs que
progresser puisque d’ici 2040, une personne sur 4 devrait avoir plus de 65 ans (104). La
proportion de personnes agées de plus de 65 ans dans notre étude est de 29% (n=45), prévalence
supérieure a celle de la population générale. Cette population, a risque théorique plus élevé de
troubles du sommeil pré-opératoire est largement représentée en ambulatoire par la réalisation
d’interventions ophtalmologiques (26%, n=44), principalement par la part non négligeable de
chirurgie de la cataracte. La cataracte est 1’intervention la plus fréquente au monde, 600 000
personnes se faisant opérer chaque année en France (105). Les troubles du sommeil, fréquents
chez ces patients et responsables d’une fatigue chronique, sont donc a rechercher et a prévenir.

La prévalence de troubles respiratoires dans notre population était de 15%, avec une
prévalence de SAOS (6%, n=10) a peu pres semblable a celle de la population générale puisque
le SAOS touche 4 a 7% de la population adulte, dont 15% de la population apres 70 ans (106).
Cependant la présence d’un SAOS ne ressort pas dans notre étude comme étre un facteur de
risque de trouble du sommeil pré-opératoire. Peut-étre que cela est 1i¢ a la présence d’une
majorité de SAOS appareillés (26%) et donc équilibrés.

Concernant les plaintes pré-opératoires principales de nos patients, soit la présence d’une
anxiété pré-opératoire (7%, n=11), ou d’une pollakiurie nocturne quotidienne (10%, n=15), ne
semblent pas majorer significativement les troubles du sommeil dans notre population de
patients.

La présence d’une chimiothérapie en cours et la consommation habituelle de
benzodiazépines, d’antidépresseurs ou de somniféres ne semblent pas impacter le sommeil pré-
opératoire. La poursuite de ces traitements reste par ailleurs recommandée (107).

Sur les 157 patients, 17% (n=27) ont présenté une EVA anxiété élevée le matin de
I’intervention (EVA supérieure a 6) et ont recu 1 mg de mélatonine. Parmi ces patients, 19%
seulement (n=5) ont présenté des troubles du sommeil la veille de I’intervention (score de
Spiegel de J-1 inférieur a 15), tandis que la majorité d’entre eux (48%, n=13) présentaient un
sommeil de bonne qualité, soit un score de Spiegel de J-1 supérieur a 20. Les patients présentant
une anxiété importante le matin de la chirurgie ne présentent donc pas toujours de troubles du
sommeil la veille de I’intervention. Par ailleurs, les patients présentant un syndrome anxio-

dépressif n’étaient pas plus a risque de troubles du sommeil a J-1.
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Enfin, aucun type de chirurgie ne semble étre plus a risque de trouble du sommeil pré-
opératoire. Cela est probablement directement li¢ au caractére ambulatoire du service, ou se
réalisent majoritairement des chirurgies mineures, diminuant probablement I’appréhension de
nos patients.

La fatigue pré-opératoire reste cependant multifactorielle, et ’absence d’une prévalence
¢levée de troubles du sommeil pré-opératoire ne présume pas de I’absence totale de fatigue pré-
opératoire. D’autres facteurs peuvent également intervenir, d’autant plus que 1’ambulatoire
s’ouvre a des chirurgies plus complexes et a des patients présentant des comorbidités plus
lourdes. Par exemple, certaines chirurgies thoraciques imposant a 1’origine une hospitalisation
conventionnelle commencent aussi a étre organisées en ambulatoire (dans notre étude, 2
patients ont été opérés d’un wedge, et 5 sont venus pour la réalisation d’une médiastinoscopie).
Une proportion non négligeable de patients présente désormais en ambulatoire des antécédents
néoplasiques dont certains sous chimiothérapie (4,5% de nos patients, n=7), pouvant étre a
I’origine d’une fatigue plus chronique. Quelques autres, peuvent également étre concernés par
des pathologies responsables de douleurs et d’inconfort majorant la fatigue pré-opératoire
indépendamment de la présence de troubles du sommeil (sarcoidose par exemple chez certains

de nos patients).

Parmi les facteurs de risque de troubles du sommeil post-opératoire, la présence de douleurs
ou de NVPO post-opératoires semble majorer significativement les troubles du sommeil post-
opératoire. Dans notre étude, la douleur post-opératoire est la principale plainte spontanée de
nos patients (8%, n=12). C’est également ce que démontre Mendy et a/.(3), qui retrouve une
prévalence de douleurs a J1 post-opératoire de 23% dont 6% de douleur sévere (>6) et a J3
post-opératoire de 10% dont 2% de douleur sévere, ou encore Rubin et Hotopf dans leur
métaanalyse (13). Cette prévalence de la douleur post-opératoire augmenterait d’ailleurs dans
les 24 a 72 heures, qu’il s’agisse d’une douleur modérée a sévere concernant 25 a 44% des
patients, ou d’une douleur sévere chez 5 a 20% des patients (108). La douleur post-opératoire
a d’ailleurs été identifiée comme étant un facteur de risque majeur de FPO (3). Rubin et Hotopf
ont démontré qu’une analgésie efficace permettait de réduire la FPO précoce (13). La douleur
post-opératoire reste donc une problématique fréquente dans la cadre de la chirurgie
ambulatoire et un élément a prendre en compte afin d’optimiser également le sommeil post-
opératoire. Nous avons par ailleurs constaté, que la majorité de nos patients ne présentait aucune
douleur (EVA nulle) aussi bien a la sortie de la salle de surveillance post-interventionnelle
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(90%, n=142) qu’a la sortie d’unité de chirurgie ambulatoire (92%, n=144). La prise en charge
de la douleur post-opératoire a domicile est donc a anticiper et a optimiser des la consultation
d’anesthésie, par la délivrance d’une ordonnance d’antalgiques post-opératoires. Chaventre et
al. ont en effet démontré qu’une prescription anticipée d’antalgiques (prescription et délivrance
des médicaments dés le jour de la consultation pré-anesthésique) par rapport a une délivrance
des médicaments le jour de la sortie de chirurgie ambulatoire permettait de diminuer la survenue
d’une douleur modérée a sévere (douleur supérieure ou égale a 3 sur une échelle numérique
allant de 0 a 10) a domicile dans les 24 heures post-opératoires (109).

Dans notre étude, le sexe ne semble pas impacter les troubles du sommeil post-opératoire,
tout comme dans 1’étude de Joan L.F Shaver qui ne retrouvait pas plus de troubles du sommeil
chez les femmes malgré les variations naturelles hormonales (cycles menstruels, grossesse,
ménopause) (110), et contrairement a I’étude de Mendy et al. ou le sexe féminin est mis en
évidence comme étant un facteur de risque de FPO (3). L’anesthésie loco-régionale n’apparait
pas comme étre un facteur protecteur vis a vis des troubles du sommeil post-opératoire
contrairement a ce que Kavey NB a pu démontrer (111), mais ni 1’anesthésie générale ni la
durée de la chirurgie n’apparaissent dans notre étude comme étre des facteurs de risque de
trouble du sommeil. Une dose élevée de propofol ne semble pas augmenter non plus les troubles
du sommeil post-opératoire malgré 1’existence possible d’une désynchronisation du rythme
circadien a I’origine d’un effet type « décalage horaire » post-horaire, tel qu’elle est décrit par
Pain et al.(96).

Aucun type de chirurgie en particulier ne semble étre a I’origine de troubles du sommeil

post-opératoire.

Notre étude ne met pas en évidence de forte corrélation entre les troubles du sommeil pré-
opératoire et ceux post-opératoires. Certes nous n’avons pas étudié¢ directement la fatigue pré-
opératoire, mais Mendy et al/ retrouvait quant a elle une plus forte corrélation entre la fatigue
pré-opératoire et la FPO précoce a J1 (3). Dans 1’étude de Schoreder et al, sur 84 patients en
chirurgie majeure, la présence d’une fatigue avant I’intervention était le principal facteur de
risque de FPO (11). Enfin, dans un travail portant sur 183 patients, la FPO a 6 mois était
également étroitement corrélée a la fatigue pré-opératoire (18). Finalement, dans notre étude,
le score de Spiegel de J1 et donc le sommeil la nuit suivant la chirurgie semble étre la plus

impactée, indépendamment du sommeil pré-opératoire.
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Concernant la FPO, la prévalence de FPO modérée (EVA FPO >3) retrouvée dans notre
¢tude est de 44,6% a J1, de 46,5% a J2 puis de 51,6% a J3, et la prévalence de FPO sévere
respectivement de 13,4%, 14,6% et 9,6%. Ces prévalences sont supérieures, autant pour la
fatigue modérée que sévere, a celles retrouvées dans la littérature. En effet, Mendy et al
retrouvait a J1 une prévalence de FPO modérée de 37%, et de FPO sévere de 9%, a J1. La
prévalence d’une fatigue post-opératoire intense a J3 selon le score FSS est également ¢levée,
puisqu’elle est de 38,9%. L’utilisation de 1’échelle FSS était adaptée au contexte de prise en
charge ambulatoire au cours de laquelle les patients a J3 avaient repris leur vie habituelle. En
effet, cette échelle évalue notamment I’impact de la fatigue sur les actes de la vie quotidienne.
Certes elle n’a pas été validée dans le contexte post-opératoire, mais elle est reste simple et
rapide d’utilisation par rapport a certains autres questionnaires pluri-dimensionnels. Elle a été
complétée par une EVA fatigue, échelle simple d’utilisation, validée en post-opératoire (112)
et ayant une reproductibilité inter-individuelle, permettant de mieux suivre 1’évolution jour
apres jour de la fatigue dans les trois premiers jours post-opératoires.

Compte tenu d’une faible prévalence de troubles du sommeil la veille de 1’intervention,
notre étude ne nous permet pas d’établir de facteurs de risque pré-opératoires significatifs de
troubles du sommeil pré-opératoires. De plus, nous ne retrouvons non seulement pas de
corrélation entre les troubles du sommeil pré et post-opératoires, mais également pas de forte
corrélation entre la FPO et la présence de troubles du sommeil post-opératoire. La prévalence
de FPO reste cependant élevée, et bien que le sommeil pré ni post-opératoire ne semble pas
dans notre étude en étre responsable, elle est & prévenir. D’autres facteurs de risque pourraient

étre impliqués et pourraient expliqués sa prévalence ¢levée ici.

Diminuer I’anxiété du patient en pré-opératoire et optimiser son état de forme pré-
opératoire doit malgré tout rester une priorité. Une évaluation probablement plus précise de
I’anxiété lors de la consultation d’anesthésie permettrait d’apprécier ’intérét ou non de la
prémédication pharmacologique pour arriver & une prescription non pas systématique mais
raisonnée. Les mesures non médicamenteuses restent a privilégier, et cela commence en pré-
opératoire des la consultation d’anesthésie par 1’approche psychologique de I’anesthésiste. En
effet, la qualité de l'information sur la conduite de la procédure contribue de manicre
significative a la réduction du stress et I’information délivrée oralement est plus efficace que
celle procurée par la lecture d’une fiche d’information (113). Une préparation psychologique
(informations, écoute, réassurance) ou encore la promotion des mesures hygiéno-diététiques
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notamment chez les personnes agées (103) en collaboration avec le médecin traitant peuvent
étre utiles pour diminuer les troubles du sommeil (114). Le patient doit étre percu dans sa
globalité, et les facteurs de risque aggravant recherchés et pris en charge si nécessaire (SAOS
devant étre appareillé, pollakiurie génante sur hypertrophie bénigne de prostate nécessitant ou
non l’introduction d’un alpha-bloquant (115)). En per-opératoire, la musique (116), la
sophrologie - utilisant des techniques de relaxation musculaire, de respiratoire et de
concentration - ou encore I’hypnosédation lorsqu’elle est possible par rapport a I’AG,
permettraient de lutter contre le stress et 1’anxiété (117). Toutes les mesures préventives
pharmacologiques et non pharmacologiques s’intégrent dans une prise en charge globale du
patient ou le per-opératoire doit étre optimisé : choisir la technique chirurgicale la moins
invasive possible (60), favoriser 1’analgésie multimodale afin de diminuer la consommation

morphinique (71)...

En conclusion, la prévalence de troubles du sommeil la veille d’une intervention dans notre
¢tude est faible. La présence de troubles du sommeil a J-2 pré-opératoire est le seul facteur de
risque significatif de troubles du sommeil a J-1 identifié, sans qu’il n’y ait pour autant de
corrélation avec les troubles du sommeil post-opératoire. Cependant, la prévalence des troubles
du sommeil post-opératoire reste non négligeable, avec pour principaux facteurs de risque la
présence de douleurs ou de NVPO post-opératoires, qui doivent donc étre recherchés et
prévenus. Bien qu’une faible corrélation soit retrouvée entre les troubles du sommeil pré et
post-opératoire, et les troubles du sommeil post-opératoire et la FPO, la prévalence de la FPO
reste importante dans notre étude, et donc probablement li¢s a d’autres facteurs.

Un essai randomisé a plus grande échelle incluant I’ensemble des patients d’ambulatoire
permettrait d’étudier I’intérét ou non d’une prescription de mélatonine. En attendant, identifier
les patients présentant une forte anxiété pré-opératoire et demandeurs d’une prémédication ainsi

que la poursuite des mesures préventives des troubles du sommeil sont nécessaires.
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ANNEXES

- Annexe 1 : Questionnaire de Spiegel, Maxime Elbaz, Centre du sommeil, Hotel-Dieu, Paris

Pour répondre, entourez le chiffre le plus approprieé pour chaque situation :

1/ Délai d’endormissement : Combien de temps vous a-t-il fallu pour vous endormir la nuit

derniére ?

5

4
3
2
1
0

Trés peu de temps

Peu de temps

Moyennement de temps

Longtemps

Trés longtemps (je suis resté éveillé tres longtemps)

Ne sait pas

2/ Qualité du sommeil : Avez-vous bien dormi ?

5

o = N W »

Oui, de fagon parfaite (d'un sommeil paisible, sans réveil nocturne)
Oui, bien

Moyennement bien

Non, mal

Non, trés mal (sommeil agité, réveils fréquents)

Ne sait pas

3/ Durée du sommeil : Combien de temps avez-vous dormi ?

5

4
3
2
1
0

Trés longtemps (je ne me suis pas réveillé spontanément)
Longtemps

Moyennement longtemps

Peu de temps

Trés peu de temps (je me suis réveillé beaucoup trop tot)

Ne sait pas
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4/ Reéveils nocturnes : Vous étes-vous réveillé au cours de la nuit ?
5 Jamais (j'ai dormi d'une seule traite)
Rarement
Relativement souvent

4
3

2 Souvent
1 Trés souvent (réveils répétés)
0

Ne sait pas
5/ Réves : Avez-vous fait des réves ?
5 Aucun
Quelques uns seulement

Modérément

4
3

2 Beaucoup
1 Enormément et des réves particuliérement marquants
0

Ne sait pas

6/ Etat le matin : Comment vous sentez-vous actuellement ?

5 En excellente forme

4 En bonne forme

3 Moyennement en forme

2 En mauvaise forme

1 En trés mauvaise forme : fatigué, abattu
0 Ne sait pas

Commentaires éventuels :



- Annexe 2 : Score de séveérité de fatigue, Fatigue Severity Scale (FSS) of Sleep Disorders

Cette échelle anglophone évalue les répercussions de la fatigue de facon générale.
Il s’agit d’un court questionnaire qui vous demande de mesurer votre niveau de fatigue.
Il contient neuf affirmations qui mesurent la sévérité des symptomes de votre fatigue.
Lisez chaque affirmation et entourez un nombre de 1 a 7 qui semble correspondre a votre état
de fatigue durant la semaine dernicre.
e Une valeur basse (=1) indique que vous n’étes pas d’accord avec I’affirmation, tandis
qu’une valeur haute (7) indique que vous étes d’accord avec I’affirmation proposée.
e Il est important d’entourer un nombre (1 & 7) pour chaque question.

‘ FSS QUESTIONNAIRE

Durant la semaine passée j’ai trouvé que Pas d’accord<----------- >D’accord
J

Ma motivation est plus basse quand je suis fatigué 1 |2 3 4 5 6 7

Les exercices me demandent des efforts

Je suis facilement fatigué(e) 1 ]2 3 4 5 6 7
La fatigue interfeére avec mes fonctions physiques 1 |2 3 4 5 6 7
La fatigue me cause souvent des problémes 1 |2 3 4 5 6 7
Ma fatigue empéche certaines fonctions physiques 1 |2 3 4 5 6 7
La fatigue m’empéche de mener a bien certaines [ 1 |2 3 4 5 6 7

obligations et responsabilités

La fatigue est parmi mes 3 symptomes les plus |1 |2 3 4 5 6 7

handicapants

La fatigue interfére avec mon travail, ma famille ouma [ 1 | 2 3 4 5 6 7

vie sociale

Total :

Copyright Lauren B. Krupps.

SCORE

Concernant le calcul du score permettant d’évaluer le niveau de fatigue :
o Addition des nombres entourés pour obtenir le score final

o Un score total inférieur a 36/63 ou 4/9 suggeére l’absence probable de fatigue

o Un score supérieur ou égal a 36/63 ou 4/9 suggere la présence probable de fatigue
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RESUME
Introduction : La fatigue post-opératoire (FPO) a été identifiée comme étant un des facteurs
majeurs limitant la réhabilitation précoce post-opératoire et I’organisation ambulatoire. Un des
facteurs de risque principal est la fatigue pré-opératoire ce qui interroge donc sur la qualité du
sommeil avant une prise en charge chirurgicale. L’objectif de cette étude a été d’évaluer la
prévalence des troubles du sommeil pré-opératoire ainsi que d’identifier d’éventuels facteurs
de risque dans ce contexte ambulatoire.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective, descriptive, observationnelle,

monocentrique au Centre Hospitalier Universitaire de Rouen, de mai 2019 a juillet 2020, au
sein du service d’anesthésie ambulatoire. La population étudiée concernait les patients devant
bénéficier d’une prise en charge chirurgicale ambulatoire dans un délai supérieur a 7 jours. Le
critetre de jugement principal était la prévalence de troubles du sommeil la veille de
I’intervention définie par un score de Spiegel -évalué le matin de la chirurgie- inférieur ou égal
a 15. Les criteres de jugement secondaires étaient la prévalence de troubles du sommeil a J-7,
J-2 et entre J1 et J3 post-opératoires définie par un score de Spiegel inférieur ou égal a 15 -
¢valué par appel téléphonique-, 1’identification de facteurs de risque de troubles du sommeil,
ainsi que la prévalence de FPO évaluée par une EVA fatigue entre J1 et J3 et par le Fatigue
Severity Scale a J3.

Résultats : Au total, 173 patients ont été inclus. La prévalence de troubles du sommeil la veille
de I’intervention étaitde 17.2% (I1C95%, 11.6% - 24%). Le seul facteur de risque pré-opératoire
de troubles du sommeil a J-1 significatif identifié était la présence de troubles du sommeil a J-
2 (p=0,0004). Dans les trois jours post-opératoires, la prévalence maximale de troubles du
sommeil était de 26.1% (1C95%, 19.4% - 33.7%) a J1, et celle de la FPO de 51.6% (1C95% :
43.5% 59.6%) a J3. La présence d’une douleur post-opératoire a J1 (p=0.002) ou de
nausées/vomissements a J3 (p=0,007) constituaient des facteurs de risque significatifs de
troubles du sommeil post-opératoire.

Conclusion : Dans ce travail, nous retrouvons une faible prévalence de troubles du sommeil
pré-opératoire. Les prévalences de FPO et de troubles du sommeil post-opératoire restent en
revanche importantes, et semblent notamment liées a la présence de douleurs ou de
nausées/vomissements post-opératoires. Un étude a plus grande échelle incluant I’ensemble des
patients d’ambulatoire et évaluant plus spécifiquement 1’anxiété pré-opératoire permettrait
d’étudier I’intérét ou non d’une prescription de mélatonine.

Mots clés : Ambulatoire, troubles du sommeil, Score de Spiegel, Fatigue post-opératoire.
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