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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans
les dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs et qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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ABSTRACT

Introduction : Patients retain little information given during pre-anesthetic consultation (PAC).
Before surgery, the anesthesiologist must communicate comprehensive instructions to ensure
medical and organizational safety. Oral information should be supplemented with written
support to improve retention. Multimedia tools (websites, educational videos) seem promising
but are still underused in clinical practice. We evaluated the use of the SFAR’s public internet page

on the memorization of essential anesthetic informations in outpatient surgery.

Materials and Methods : This was an interventional, prospective, and randomized study, single-

blind. A population of volunteers watched a pre-recorded PAC video and half of them also
received the site link. Free and cued information retention was evaluated by standardized
guestionnaires, immediately after the PAC and then at 7 days, to compare the evolution. A

multivariate analysis looked for confounding factors. Finally, we evaluated the use of the site.

Results : 300 participants were included: 149 in the Control group and 151 in the Reinforcement
Group. We did not find a significant difference between the groups on the retention of the four
essential pieces of information (29.5 % vs 21.5 %, p = 0.096), but a trend towards improvement
in the Reinforcement group on preoperative fasting instructions and on all information at 7 days.
Advanced age, especially after 65 years (OR = 0.13 [0.03-0.42], p= 0.02) and male sex (OR = 0.53
[0.27-0.98], p = 0.049) were identified as risk factors for poorer memorization. Half of the
participants in the Reinforcement group did not actually use the proposed educational resource,

without us being able to identify them a priori.

Discussion : Despite the absence of significance on essential informations, the site seems
interesting to recall and structure the large amount of informations after PAC. Memorization
involves multiple factors, multimedia resources have the advantage of personalizing the
information given to patients with varied profiles. Anesthesiologists must give a place to these
complementary strategies to the PAC in order to improve the preoperative preparation of

patients.

Keywords : pre-anesthetic consultation, information video, website, memorization
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Evaluation de I'utilisation d’une plateforme éducative aprés une consultation
d’anesthésie sur la rétention des informations anesthésiques ambulatoires :

Etude prospective MEMOAR2
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RESUME

Introduction : Les patients retiennent peu les informations données en consultation préanesthésique
(CPA). Avant une chirurgie, le médecin anesthésiste-réanimateur (MAR) doit communiquer des consignes
exhaustives pour assurer une sécurité médicale et organisationnelle. L'information orale doit étre
complétée par un support écrit pour améliorer la rétention. Des outils multimédias (sites internet, vidéos
éducatives) semblent prometteurs mais sont encore sous-utilisés en pratique clinique. Nous avons évalué
I'utilisation de la page internet grand public de la SFAR sur la mémorisation des informations anesthésiques

essentielles en chirurgie ambulatoire.

Matériel et méthodes : |l s’agissait d’une étude interventionnelle, prospective et randomisée, en simple

aveugle. Une population de volontaires a visionné une CPA vidéo pré-enregistrée et la moitié d’entre eux
a recu en plus le lien du site. La rétention d'informations libres et indicées a été évaluée par des
guestionnaires standardisés, immédiatement apres la CPA puis a 7 jours, afin de comparer I’évolution. Une

analyse multivariée a recherché des facteurs de confusion. Enfin, nous avons évalué I'utilisation du site.

Résultats : 300 participants ont été inclus: 149 dans le groupe Controle et 151 dans le Groupe
Renforcement. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les groupes sur la rétention des
guatre informations essentielles (29,5 % contre 21,5 %, p = 0,096), mais une tendance a une amélioration
dans le groupe Renforcement sur les consignes de jeline préopératoire et sur I'ensemble des informations
a 7 jours. L’age avancé, notamment apres 65 ans (OR = 0,13 [0,03-0,42], p= 0,02) et le sexe masculin (OR
= 0,53 [0,27-0,98], p = 0,049) ont été identifiés comme facteurs de risque d’'une moindre mémorisation.
La moitié des participants du groupe Renforcement n’ont en réalité pas utilisé la ressource éducative

proposée, sans que nous puissions les identifier a priori.

Discussion : Malgré I'absence de significativité sur les informations essentielles, le site semble intéressant
pour rappeler et structurer la quantité importante d’informations aprés CPA. La mémorisation faisant
intervenir de multiples facteurs, les ressources multimédias ont I'avantage de personnaliser I'information
donnée aux patients, qui ont des profils variés. Les MAR doivent donner une place a ces stratégies

complémentaires a la CPA afin d’améliorer la préparation préopératoire des patients.

Mots-clés : consultation préanesthésique, vidéo d’information, site internet, mémorisation
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LISTE DES ABREVIATIONS

ALR : anesthésie loco-régionale

AG : anesthésie générale

BEP : brevet d'études professionnelles
CJP : critere de jugement principal

CPA : consultation préanesthésique

CHU : centre hospitalo-universitaire

HAS : Haute Autorité de Santé

MAR : médecin anesthésiste-réanimateur
QCM : questionnaire a choix multiples

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation

24



INTRODUCTION

Le cadre de la consultation d’anesthésie

Avec plus de 15 millions d’actes par an en France, la chirurgie ambulatoire est un enjeu
majeur de I'offre de soins, pour lequel les médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) sont en
premiére ligne afin de prendre en charge des patients aux profils variés. La chirurgie ambulatoire
concerne un geste chirurgical, avec une anesthésie de mode variable suivie d’'une surveillance
post-opératoire, permettant le retour a domicile du patient le jour méme de son intervention,
dans de bonnes conditions de sécurité (1,2). L'échec de la prise en charge ambulatoire, défini par
une durée d’hospitalisation supérieure a 12 heures, est d’origine multifactorielle, toute
complication péri-opératoire médicale ou chirurgicale étant susceptible de remettre en cause la
sortie ambulatoire (3). La prévention de cet échec repose sur les concepts de sécurité médicale
(a la fois chirurgicale et anesthésique) mais aussi organisationnelle en évitant les annulations, les
retards, les échecs d’aptitude a la rue ou les hospitalisations prolongées (4). Ces objectifs de
sécurité et de qualité, guidés par les recommandations internationales (2,4-6), reposent sur une
information claire, loyale, appropriée et réitérée (7), permettant in fine d’obtenir le consentement
éclairé du patient (8). C'est a cette condition que le patient deviendra acteur de sa prise en charge

péri-opératoire (9).

La consultation préanesthésique (CPA) va étre le moment privilégié pour le MAR pour
évaluer (6,10-12) mais surtout informer le patient (4). La CPA est une obligation réglementaire
depuis le décret « Sécurité anesthésique » du 5 décembre 1994 (13) et doit étre réalisée au moins
48 heures avant toute intervention programmeée sous anesthésie locorégionale ou générale. Dans
le cadre de 'ambulatoire, le MAR dispense une information adaptée au patient et a la spécificité

de la prise en charge ambulatoire concernant le jeline et la gestion des traitements, les exigences
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liées aux différentes techniques d’anesthésie et leurs complications potentielles, les conditions
de sortie et la nécessité d’étre accompagné par un tiers, les consignes sur les suites anesthésiques
(risque de somnolence, conduite automobile,...), I'analgésie post-opératoire, les recours en cas
d'événements non prévus et les moyens d’accés a une information complémentaire. Cela
implique souvent un long temps de parole du médecin, laissant peu de temps aux patients pour
traiter et comprendre l'information ou pour demander des éclaircissements (14). Toutes
spécialités confondues, la durée moyenne d’une CPA en France est de 11,2 minutes (plus ou
moins 5,8 minutes) avec 6,8 minutes de temps d’information (plus ou moins 4,1 minutes) (15).
Dans ce temps imparti, qui dépend du patient (nombre de comorbidités et traitements, type
d’intervention, etc.) et des contraintes organisationnelles, il est parfois difficile de donner une

information exhaustive (16).

Place de l1a communication lors de la CPA

Par ailleurs, le MAR doit mobiliser ses compétences relationnelles (17) et utiliser des
moyens de communications adaptés pour améliorer I'efficacité des soins (14,18). Les MAR sont
parfois moins empathiques que les chirurgiens lors de leurs consultations (19), suggérant qu’il
existe une marge de progression en termes de communication. Les MAR plus agés ou les femmes
inspirent généralement davantage de confiance aux patients (20). La communication est
primordiale car la plupart des patients souffrent d'anxiété et d'un manque de connaissances sur
les procédures et le role de I'anesthésiste (21). Méme si la chirurgie ambulatoire est devenue
courante, elle suscite toujours une certaine appréhension chez les patients, qui craignent
notamment un moindre contréle de la douleur ou des nausées et vomissements post-opératoires
(22). Ainsi I'éducation préopératoire des patients, qui a un effet bénéfique sur leur
compréhension, leurs connaissances et leurs capacités a respecter les consignes, permet au final

de diminuer 'anxiété (23,24).
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Rétention des informations apreés la consultation

Indépendamment de la durée et de la qualité de la CPA, la mémorisation des multiples
informations délivrées n’est pas toujours optimale. Généralement, le taux de mémorisation
oscille entre 20 et 60 % (25), avec une diminution de la rétention des informations au fur et a
mesure du temps (26). La mauvaise intégration des consignes préopératoires peut ainsi entrainer
malentendus, inquiétude et risques potentiels (14), notamment en ce qui concerne la gestion des
traitements (27). La maniére dont est délivrée l'information est primordiale (28) puisqu’une
information structurée améliore la mémorisation (29,30). Cependant, cette derniére va aussi
dépendre de facon indépendante de nombreux autres facteurs : age (30,31), état émotionnel et
anxiété (32,33), type et quantité d'informations, perception de I'importance et de la spécificité

de l'information, mode de présentation, etc.

Renforcement de la mémorisation

La plupart du temps, les praticiens dépassent largement les capacités de mémorisation a
court terme des patients (14) car un nombre d’informations trop important est délivré au cours
d’une CPA. Les recherches en psychologie cognitive indiquent qu’il faut minimiser les taches de
mémorisation et augmenter la probabilité de rappel en fournissant au patient des instructions
écrites (34). Une fiche récapitulative en complément de la consultation, est une stratégie efficace
de renforcement de la mémorisation (25,35,39). Aujourd’hui, de nouvelles interfaces plus
modernes se sont développées (sites web, vidéos, agents conversationnels, etc.) (21, 41) et
semblent efficaces pour optimiser I’éducation et la préparation préopératoire (37-39) et post-
opératoire (40), la satisfaction (41), et permettent de réduire I'anxiété (42—44). Cependant, elles
restent encore sous-utilisées en pratique clinique et n’ont pas montré d’impact sur la

mémorisation des informations importantes ayant trait a la prise en charge.
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Objectifs de I’étude

Dans ce contexte, la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) recommande de
compléter I'information du MAR par un support écrit ou audiovisuel (4) et a donc développé une
série de courtes vidéos sur I'anesthésie ambulatoire, en libre accés sur la plateforme Youtube (45)
et sur leur site officiel (46) pour répondre aux principales questions que les patients peuvent se
poser sur I'anesthésie et le contexte péri-opératoire. Notre travail avait pour objectif d’évaluer si
I’acces a cette ressource éducative, en complément de I'information délivrée par le MAR lors de
la CPA, permettait une meilleure rétention des informations jugées essentielles pour la sécurité

de la prise en charge ambulatoire.

28



MATERIEL ET METHODES

Design de I’étude

Il s’agissait d’'une étude interventionnelle controlée, prospective, en simple aveugle et
randomisée. Le recueil des données s’est déroulé sur 60 jours, du 20/04/2023 au
18/06/2023. Notre étude a bénéficié d’'un accord préalable du comité d’éthique pour la recherche
(CERNI n°E2023-10 du 07/02/2023) du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen (Normandie,

France).

Notre population d’étude concernait toute personne majeure, volontaire, comprenant et
sachant lire le francais, et disposant d’un accés aux réseaux sociaux. De ce fait, les personnes
mineures, ne maitrisant pas la langue frangaise ou sans acces aux réseaux sociaux n’ont pas été
incluses. Les professionnels de santé ont été exclus de I'étude. Le consentement de chaque

participant a été recueilli au début du questionnaire.

Déroulement de I’étude

Les volontaires ont été recrutés via Facebook et Instagram au moyen d’un lien publié sur
différentes « pages et groupes » de ces deux principaux réseaux sociaux. Le lien les renvoyait vers
un questionnaire Google Document expliquant le but de I'étude et recueillant leur
consentement. Apres avoir renseigné leur adresse électronique, les participants étaient
randomisés manuellement avec un ratio de 1: 1 entre les deux groupes. Tous les participants
bénéficiaient d’une CPA enregistrée. Le groupe « Renforcement » recevait ensuite un lien vers le

site de la SFAR contenant un rappel des informations données lors de la CPA. Aucun participant
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ne connaissait I'existence de I'autre groupe, et donc ne pouvait savoir que les autres participants
avaient acces ou non au lien de la SFAR. Chaque participant recevait le premier questionnaire (JO)
de son groupe d’assignation. Il devait y renseigner ses caractéristiques démographiques (age,
sexe, niveau maximal d’études), son niveau d’anxiété par rapport a I'anesthésie, et s’il avait déja

bénéficié d’une anesthésie (loco-régionale ou générale), leur nombre et la date de la derniére.

Apres une mise en situation fictive, chaque participant visionnait la vidéo reproduisant
une consultation d’anesthésie (Annexe 1). La CPA avait pour objectif de fournir aux volontaires
I'ensemble des informations nécessaires pour assurer leur sécurité et leur prise en charge au
cours d’une intervention chirurgicale programmée en ambulatoire et le type d’anesthésie
envisagée (Annexe 2). La vidéo de cette CPA a été auto-réalisée en collaboration avec dix MAR
formés a la communication, issus de cing établissements différents (CHU de Rouen, Fondation
Ophtalmologique Adolph de Rothschild, La Croix Saint Simon, Hopital Necker Enfants Malades,
Hopital Lariboisiere). L'ensemble des termes, des phrases formulées, du ton et de la vitesse
d’élocution ont été travaillés et étudiés afin de limiter les expressions trop spécialisées et le
caractere potentiellement anxiogene de certaines informations. L’objectif étant de faciliter la
compréhension de I'ensemble des participants, les informations ont été standardisées et sont
tirées des recommandations de la SFAR pour la prise en charge du patient ambulatoire (4). Le
MAR dans la vidéo s’adressait a la caméra comme s'il s’agissait du patient et les informations
étaient énoncées les unes a la suite des autres sous la forme d’'un monologue. La vidéo de 4
minutes et 10 secondes était lue une fois sans interruption pour chaque participant. Les sujets

n'étaient pas autorisés a prendre des notes, ni a faire le questionnaire une seconde fois.

Nous avons évalué pour chaque participant la rétention d’informations au décours
immédiat de la consultation d’anesthésie, grace a un questionnaire standardisé (J0). La derniéere
question interrogeait le participant sur son besoin d’informations en complément de ce qui avait

été dit par le MAR dans la vidéo (Annexe 3).
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Six jours apres la CPA, les participants du groupe « Renforcement » recevaient par mail le

lien vers la page d’informations grand public du site officiel de la SFAR (https://sfar.org/pour-le-

grand-public/). Cette page a pour vocation de répondre aux principales questions fréquemment
posées sur I'anesthésie. Les moyens de réponse comprennent une série de vingt-deux courtes
vidéos (de quelques dizaines de secondes chacune) et un « passeport ambulatoire » regroupant
des documents rappelant les regles de jeline, les régles de retour a domicile, des informations sur
le déroulement péri-opératoire (complications possibles de I'anesthésie, analgésie...) et des

informations sur le post-opératoire (trouble de la vigilance, conduite automobile...).

Sept jours aprés la consultation (soit le lendemain de I'acces au lien pour le groupe
« Renforcement »), chaque volontaire était recontacté et était évalué sur sa rétention
d’informations a distance de la CPA (questionnaire J7). Les questions étaient identiques aux
précédentes (Annexe 4). Pour finir, nous avons évalué I'utilisation du lien envoyé la veille aux

volontaires du groupe « Renforcement ».

Evaluation de la rétention des informations

Dans chacun des deux questionnaires, le participant a effectué deux taches de
mémorisation dans un ordre séquentiel : un rappel libre indicé et une reconnaissance. La tache
de rappel indicé consistait en quatre questions ouvertes sur les regles de jelne, la gestion des
traitements préopératoires, les regles d’hygiene préopératoire et les instructions pour I'arrivée
et la sortie du service de chirurgie ambulatoire. Pour I’évaluation, nous avons noté I'exhaustivité
de chaque réponse selon les criteres listés dans le Tableau 1. Le score total de rappel indicé

pouvait varier de 0 a 13 points pour chaque questionnaire.
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Tableau 1 : Grille de notation des quatre questions libres de la tdche de rappel indicé.

Question Sujet de la question

Notation

Total maximal

des points

Régles de jeline

Gestion des

l traitements
Hygiene pré-
opératoire

Arrivée et sortie du

service d’ambulatoire

1 point pour I'arrét alimentation a H-6

1 point pour les boissons jusqu’a H-2

1 point pour boissons claires détaillées (eau,
thé, café sans lait)

-1 point si lait autorisé a H-2

1 point pour poursuite des traitements jusqu’a
I'intervention/pas d’arrét

1 point pour la récupération des antalgiques
avant l'intervention

1 point pour douche la veille

1 point pour douche le matin du bloc

1 point pour savon habituel

1 point pour I'arrivée a 7h du matin dans le
service d’ambulatoire

1 point pour accompagnement par un proche
pour la sortie

1 point pour taxi, ambulance ou voiture avec
conduite par un proche

1 point pour pas de conduite

1 point pour pas de prise des transports en
commun

-1 point si transport en commun ou conduite

autorisés
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La mesure finale du rappel (tache de reconnaissance) comprenait une réponse obligatoire
a treize questions a choix multiples (QCM), de deux a six propositions chacune, sur les
informations données par le MAR dans la vidéo. Chaque bonne réponse a une question a choix
multiples a regu un point. Le score total de la tache de reconnaissance pouvait donc s’étendre de

0al3.

Sur les quatorze informations anesthésiques énoncées lors de la CPA, quatre étaient
jugées comme essentielles : regles de je(ine et d’hygiéne préopératoires, gestion des traitements
péri-opératoires (habituels et analgésiques), conditions pour 'arrivée et la sortie en ambulatoire
(Annexe 2). Nous avons donc comptabilisé les patients ayant obtenu 100 % de bonnes réponses

aux quatre QCM sur la rétention de ces informations.

Parametres de I’étude

L’objectif principal de cette étude était de comparer entre les deux groupes, le taux de
rétention des quatre informations jugées essentielles lors du parcours du patient en chirurgie
ambulatoire a JO et J7. Le critére de jugement principal (CJP) était la proportion de patients (en
pourcentage) ayant retenu ces quatre informations, immédiatement apres la vidéo de

consultation, puis a sept jours.

Les objectifs secondaires portaient sur I'évaluation a JO et a J7 du taux de rétention pour
chaque réponse libre et chaque QCM, sur I’évolution du score aux questions libres et aux QCM
en fonction du temps et sur le taux de rétention a J7 des quatre informations essentielles
transmises selon les caractéristiques démographiques des volontaires issus de la population
générale (age, sexe, anxiété vis-a-vis de I'anesthésie, antécédent d’anesthésie). Enfin, nous nous

sommes intéressés a I'utilisation de la plateforme en ligne de la SFAR.
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Nombre de sujets nécessaires

Le taux de rétention pour les quatre informations essentielles attendu dans le bras
controle étant d’environ 50 % en se basant sur les études antérieures (25,26,47), pour une
différence entre les deux groupes attendue de 30 %, avec une puissance de 80 % et un risque
alpha de 5 %, le nombre de sujets a inclure calculé a priori était de 280 patients au total (soit 140

par groupe).

Analyses statistiques

Pour les analyses descriptives, les variables quantitatives ont été décrites par leur médiane
(1¢" quartile — 3®™m¢ quartile). Des courbes de densité et des histogrammes ont été tracés afin
d’apprécier la distribution de chaque variable. Les variables qualitatives étaient décrites par leur

effectif (pourcentage).

Des analyses bivariées ont été effectuées pour évaluer les associations brutes entre les
caractéristiques des participants selon le groupe de randomisation a I'aide du test du chi 2 (ou du
test exact de Fisher) et du test t de Student (ou du test de Mann-Whitney) selon le type de variable
et les conditions de validité des tests. Des analyses bivariées non appariées ont été effectuées
pour comparer les taux de patient ayant retenu les informations selon le groupe de randomisation
a I'aide du test du chi 2 (ou du test exact de Fisher).

Des analyses bivariées appariées ont été effectuées pour comparer les taux de participants
ayant retenu les informations selon la période d’observation a I'aide du test de McNemar. Le test

de Student non apparié et apparié a été utilisé pour comparer les scores sous forme numérique.
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Une analyse multivariée par une régression logistique multiple a été réalisée afin d’étudier
les facteurs indépendants de bonnes réponses aux 4 premieres questions. Les variables ayant
potentiellement un impact sur la mémorisation ont été sélectionnées apres une réflexion clinique
(connaissances issues de la physiopathologie et de la littérature) et statistique (seuil

communément admis < 0.20) puis intégrées dans I'analyse multivariée.

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel R® 4.1.2.
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RESULTATS

Diagramme de flux

Le tableau des données comportait 300 lignes (une observation par patient) et 53
colonnes (variables). Le jeu de données ne contenait ni doublon ni valeur extréme ou aberrante.
Il n’existait pas de données manquantes. Pour la réalisation des analyses multivariées, une

stratégie d’imputation n’était donc pas nécessaire.

Sur les 459 volontaires recrutés sur les réseaux sociaux, 331 ont été inclus dans I'étude
(128 n’ayant jamais complété le premier questionnaire J0). Quatre participants du groupe
« Renforcement » ont finalement refusé de participer, et cing volontaires ont été exclus car ils
étaient professionnels de santé (trois dans le groupe « Contrdle » et deux dans le groupe
« Renforcement »). Onze participants de chaque groupe n’ont pas complété le questionnaire de
J7 et ont donc été exclus de I'analyse. Au total, nous avions 149 participants dans le groupe
« Renforcement » et 151 dans le groupe « Controle » qui avaient complété les deux

guestionnaires a JO et J7. (Figure 1)
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459 volontaires recrutés
}7 Absence de questionnaire JO, N = 128
331 volontaires
répartis en 1:1

Groupe Contréle Groupe Renforcement
N =165 N =166
Refus de participation
N=4

|
N =165 N =162
| 3 exclus
(professionnels de santé)

N =162 N =160
Absence de questionnaire J7 Absence de questionnaire J7
N=11 N=11

Groupe Renforcement

(professionnels de santé)

2 exclus

Groupe Contréle

N =151 analysés N = 149 analysés

Figure 1 : Diagramme de flux.
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Population d’étude

Nos 300 participants étaient plutot jeunes car seulement 13,7 % avaient plus de 65 ans, et

étaient en majorité des femmes (67,3 %). 253 participants (84,3 %) avaient déja eu une anesthésie

générale ou locorégionale avec une médiane de quatre ans pour la derniére intervention (Tableau

2). Les données démographiques n’étaient pas différentes entre les deux groupes, en dehors de

I’age avec plus de participants entre 30 et 49 ans dans le groupe « Controle », et plus de

participants entre 50 et 65 ans dans le groupe « Renforcement ».

Tableau 2 : Caractéristiques initiales de la population d’étude.

Groupe Groupe
Cohorte Controle Renforcement
n =300 n=151 n =149 P
(50,3 %) (49,7 %)

Données démographiques
Sexe (femme) 202 (67,3%) | 101(66,9%) | 101 (67,8 %) 0.869
Age

- 18-29ans 83 (27,7 %) 46 (30,5 %) 37 (24,8 %)

- 30-49 ans 88 (29,3 %) 52 (34,4 %) 36 (24,2 %) 0,043

- 50-65 ans 88 (29,3 %) 35 (23,2 %) 53 (35,6 %)

- >65ans 41 (13,7 %) 18 (11,9 %) 23 (15,4 %)
Niveau maximal d’études

- Brevet 8(2,7%) 3(2,0%) 5(3,3%)

- BEP 15 (5,0 %) 6 (4,0 %) 9 (6,0 %)

- BAC 37 (12,3 %) 22 (14,6 %) 15 (10,1 %) 0,612

- BAC+2 40 (13,3 %) 16 (10,6 %) 24 (16,1 %)

- BAC+3 44 (14,7 %) 23 (15,2 %) 21 (14,1 %)

- BAC+4 35 (11,7 %) 17 (11,2 %) 18 (12,1 %)

- BAC+5 121 (40,3 %) 64 (22,4 %) 57 (38,3 %)
Données anesthésiques
Antécédent d’AG ou ALR 253(84,3%) | 131(86,8%) | 122 (82,9 %) 0,245
Nombre d’anesthésies 3 [1-5] 3 [2-5] 3 [1-5] 0,233
Ancienneté de la derniére AG ou ALR 4[1-11] 5[2-11] 4[1-11] 0,885
Anxiété vis-a-vis de I'anesthésie 4 [2-6] 3 [2-6] 4 [2-6] 0,348

p = p-valeur

AG : anesthésie générale. ALR : anesthésie loco-régionales. BAC : baccalauréat, BEP : brevet d’études

professionnelles.
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Critére de jugement principal

Dans notre étude, le taux de rétention des quatre informations jugées essentielles était
de 32,3 % a JO immédiatement apres la CPA et de 25,3 % a J7 pour 'ensemble de la population.
En ce qui concerne chacun des groupes, les données concernant I'analyse bivariée sont

disponibles dans le Tableau 3.

Tableau 3 : Evolution du taux de patients ayant retenu les quatre informations jugées essentielles
(100% de bonnes réponses aux quatre premiers QCM).

Groupe
Groupe Controle
Renforcement p
n =151 (50,3 %)
n =149 (49,7 %)

Aprés la consultation d’anesthésie 43 (28,7 %) 54 (36,2 %) 0,162
A 7 jours de la consultation d’anesthésie 32 (21,2 %) 44 (29,5 %) 0,096
p* 0,100 0,072
p = p-valeur

*Test apparié de McNemar
QCM : questionnaire a choix multiples.

Analyses des critéres de jugement secondaires

Pour chaque réponse libre indicée, nous avons comparé les scores des participants entre
les deux groupes. Pour les QCM, nous avons comparé le nombre de volontaires obtenant une
bonne réponse a chaque question. Les résultats de ces analyses bivariées sont disponibles dans

le Tableau 4 (JO) et le Tableau 5 (J7).
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Tableau 4 : Comparaison des notes aux réponses libres et du taux de participants ayant retenu
les informations pour chaque QCM aprés la consultation d’anesthésie (questionnaire J0).

Groupe
Groupe Contréle
Renforcement p
n =151 (50,3 %)
n = 149 (49,7 %)

Réponse libre indicées

Réponse libre 1 (jeline) 2 [1-2] 2 [1-3] 0,244
Réponse libre 2 (hygiéne) 2 [1-3] 2[1-3] 0,627
Réponse libre 3 (traitements) 1[1-1] 1[1-1] 0,652
Réponse libre 2 (conditions d’ambulatoire) 3 [2-4] 3 [2-4] 0,534
Questions a choix multiples

Jeline préopératoire 87 (57,6 %) 85 (57,0 %) 0,921
Hygiéne préopératoire 100 (66,2 %) 86 (57,7 %) 0,129
Gestion des traitements préopératoires 118 (70,1 %) 124 (83,2 %) 0,266
Conditions d’ambulatoire 123 (80,5 %) 131 (87,9 %) 0,120
Sources d’informations médicales 59 (39,1 %) 48 (32,2 %) 0,215
Mode d’anesthésie proposé 143 (94,7 %) 142 (95,3 %) 0,812
Réalisation de la rachianesthésie 78 (51,7 %) 72 (49,3 %) 0,564
Effets indésirables de la rachianesthésie 106 (71,2%) 87 (65,1 %) 0,345
Réalisation de I'anesthésie générale 87 (57,6 %) 76 (51,0 %) 0,251
Effets indésirables de I’anesthésie générale 58 (38,4 %) 50 (33,4 %) 0,381
Analgésie post-opératoire 47 (31,1 %) 46 (30,9 %) 0, 962
Conditions de retour a domicile 125 (82,8%) 126 (83,9 %) 0, 796
Activités possibles aprés une anesthésie 92 (60,9 %) 89 (59,7 %) 0,832

p = p-valeur

QCM : questionnaire a choix multiples.



Tableau 5 : Comparaison des notes aux réponses libres et du taux de participants ayant retenu
les informations pour chaque QCM a 7 jours de la consultation d’anesthésie (questionnaire J7).

Groupe
Groupe Controle
Renforcement p
n =151 (50,3 %)
n = 149 (49,7 %)

Réponse libre indicées

Réponse libre 1 (jeline) 1[0-2] 1[0-2] 0,005
Réponse libre 2 (hygiéne) 2 [1-3] 2 [1-3] 0,894
Réponse libre 3 (traitements) 1[1-1] 1[1-1] 0,222
Réponse libre 2 (conditions d’ambulatoire) 2 [1-3] 2 [1-3] 0,354
Questions a choix multiples

Jeline préopératoire 66 (43,7 %) 85 (57,0 %) 0,021
Hygiéne préopératoire 96 (63,6 %) 91 (61,2 %) 0,655
Gestion des traitements préopératoires 111 (73,5 %) 118 (79,2%) 0,247
Conditions d’ambulatoire 120 (79,5 %) 118 (79,2 %) 0,953
Sources d’informations médicales 42 (27,8 %) 48 (32,2 %) 0,406
Mode d’anesthésie proposé 141 (93,4 %) 140 (94,0 %) 0,836
Réalisation de la rachianesthésie 55 (36,4 %) 60 (40,3 %) 0,494
Effets indésirables de la rachianesthésie 93 (61,6 %) 81 (54,4 %) 0,205
Réalisation de I'anesthésie générale 82 (54,3 %) 78 (52,3 %) 0,634
Effets indésirables de I’anesthésie générale 62 (41,1 %) 64 (43,0 %) 0,640
Analgésie post-opératoire 52 (34,4 %) 46 (30,9 %) 0,510
Conditions de retour a domicile 128 (84,8 %) 121 (81,2 %) 0,412
Activités possibles aprés une anesthésie 93 (61,6 %) 91 (61,1 %) 0,927

p = p-valeur
QCM : questionnaire a choix multiples.
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Ensuite, nous avons comparé I'évolution du score aux réponses libres (Tableau 6) et aux

QCM (Tableau 7) entre JO et J7 chez nos volontaires.

Tableau 6 : Evolution du score des participants aux réponses libres indicées (score total sur 13
points).

Groupe
Groupe Controle

Renforcement p
n =151 (50,3 %)
n =149 (49,7 %)

Apres la consultation d’anesthésie 7 [5-9] 7 [5-9] 0,244
A 7 jours de la consultation d’anesthésie 6 [4-8] 6 [5-8] 0,005
p* 0,027 < 0,001
p = p-valeur
*Test de Student apparié

QCM : questionnaire a choix multiples.

Tableau 7 : Evolution du score total des participants aux 13 questions & choix multiples (1 point
par QCM juste).

Groupe
Groupe Controle

Renforcement p
n =151 (50,3 %)

n =149 (49,7 %)

Apres la consultation d’anesthésie 8 [7-10] 8 [6-10] 0,410
A 7 jours de la consultation d’anesthésie 8 [6-9] 8 [6-10] 0,035
p* 0,038 <0,001
p = p-valeur

*Test de Student. apparié
QCM : questionnaire a choix multiples.
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Apres analyse multivariée, plusieurs facteurs d’influence sur la rétention des informations

ont pu étre mis en évidence (Tableau 8). Le sexe masculin (OR =0,53 ; IC 95 % [0,27-0,98]) et un

age entre 30 et 49 ans (OR=0,43 ; IC 95 % [0,21-0,86] ou supérieur a 65 ans (OR=0,13;IC95 %

[0,03-0,42] influencent négativement la mémorisation des informations anesthésiques. Les

résultats de cette régression logistique sont présentés sur la Figure 2.

Tableau 8 : Analyse multivariée concernant la mémorisation des quatre informations

anesthésiques principales a 7 jours de la consultation d’anesthésie.

OR [IC95 %] p

Groupe Controéle Référence

Groupe Renforcement 1,69 [0,26-1,81] 0,077
Age entre 18-29 ans Référence

Age entre 30-49 ans 0,43 [0,21-0,86] 0,019
Age entre 50-65 ans 0,56 [0,28-1,10] 0,095
Age > 65 ans 0,13 [0,03-0,42] 0,002
Sexe féminin Référence

Sexe masculin 0,53 1[0,27-0,98] 0,049
Antécédent d’anesthésie 0,88 [0,43-1,86] 0,735
Anxiété vis-a-vis de I'anesthésie 0,98 [0,88-1,09] 0,719

p = p-valeur. OR = Odds-ratio. IC95 = Intervalle de confiance a 95 %. P = p-valeur.
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Un espace libre était proposé aux volontaires a la fin du premier questionnaire afin de
poser leurs questions restantes apres la CPA vidéo (Annexe 3). Beaucoup ont exprimé leurs
interrogations concernant les conditions d’installation en per-opératoire (position d’installation,
durée, salle d’intervention, sensation de froid, sondage urinaire, etc.) avec une crainte importante
des bruits et de la vision per-opératoire en cas de rachianesthésie. Les autres interrogations de
nos volontaires concernaient les médicaments utilisés en anesthésie et leurs risques allergique et

addictif, ainsi que la technique et le déroulement de la rachianesthésie.

Utilisation du site de la SFAR

Dans le groupe « Renforcement », seulement 50,3 % des participants ayant regu le lien
ont visité le site de la SFAR. Parmi eux, la plupart regardent une seule vidéo (30,7 %) ou entre
deux et cinq vidéos (42,7 %). Malgré tout, 89,3 % des participants ayant visité le site I’ont trouvé
utile et 97,3 % le recommanderaient a un proche qui doit se faire opérer. Les données concernant

le lien du site sont disponibles dans le Tableau 9.

Tableau 9 : Nombre de vidéos visionnées sur site de la SFAR, et appréciation du site par les
participants du groupe « Renforcement ».

Participants du groupe Renforcement.

N=149 Nombre (%)
Consultation du site SFAR Oui 75 (50,3)
Nombre de vidéos visionnées Aucune 1 (1,3)
Une 23 (30,7)
Entre2 et5 32 (42,7)
Entre 6 et 10 9 (12)
Entre 11 et 20 2 (2,6)
Toutes 8 (10,7)
Amélioration des connaissances Oui 65 (86,7)
Utilité du site Oui 67 (89,3)
Recommandation du site a un proche Oui 73 (97,3)

45



Les participants ayant visité le site ont apprécié le format court des vidéos qu’ils ont jugées
claires, didactiques, avec des informations précises. Cependant, certains ont exprimé leur souhait
d’un format écrit type fiche récapitulative pour simplifier leur lecture. De plus, plusieurs
participants ont regretté le manque de clarté et d’organisation de l'interface, qui brouillent leur

recherche des informations.

Prés de 50 % des participants qui ont recu le lien du site ne l'ont pas utilisé. La principale
raison évoquée demeure le manque de temps pour accéder au site avant de devoir remplir le
second questionnaire vingt-quatre heures plus tard (62,2 %). Les autres raisons expliquant

I'absence de visite du site sont disponibles dans la Figure 3.

EXPLICATIONS DONNEES PAR LES PARTICIPANTS POUR
EXPLIQUER L'ABSENCE DE VISITE DU SITE DE LA SFAR

M Je n'ai pas eu le temps

M Je n'avais pas besoin d'information supplémentaire
M Je me suis informé pas d'autres moyens

M Je n'en voyais pas l'intérét

M Je n'ai pas vu le mail/j'ai oublié le lien

Figure 3 : Raisons évoquées par les participants du groupe « Renforcement » pour expliquer
I'absence de visite du site de la SFAR.
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Pour finir, les patients du groupe « Renforcement » n’ayant pas visité le site de la SFAR ne

sont pas différents de ceux I'ayant consulté (Tableau 10).

Tableau 10 : Caractéristiques des participants du groupe « Renforcement » selon leur visite du site

de la SFAR.

Patients groupe lien Utilisation du lien Pas d’utilisation du
N= 149 SFAR lien SFAR

N = 75 (50,3 %) N = 74 (49,7 %) p-valeur

Médiane [lIQ] Médiane [lIQ]
Anxiété 5 [2-6] 4 [2-6] 0,70
ATCD AG (nb) 3 [1-4] 2 [1-5] 1
Ancienneté de la 6 [1,5-11,5] 3 [1-10,5] 0,15
derniére AG/ALR
Rappel Indicé [0 a 13] 7 [4-9] 7 [5-10] 0,36
Rappel indicé [0 a 13] 7 [5-8] 6 [4-8] 0,31
Nombre (%) Nombre (%) OR [IC 95 %]

Sexe (Femme) 55 (73,3) 46 (62,2) 1,7 [0,8-3,6] 0,16
[18 3 29 ans) 17 (22,7) 20 (27) Ref.
[30 3 49 ans] 19 (25,3) 17 (23) 1,3 [0,5-3,3] 0,56
[50 3 65 ans] 24 (32) 29 (39,2) 1 [0,4-2,3] 0,95
> 65 ans 15 (20) 8 (10,8) 2,2 [0,8-6,7] 0,15
> 65 ans VS < 65 ans 15 (20) 8 (10,8) 2 [0,7-6] 0,17
Brevet/BEP 9 (12) 5 (6,8) Ref.
BAC 3 BAC +3 28 (37,3) 32 (43,2) 0,5 [0,1-1,6] 0,24
BAC +4 /+5 38 (50,7) 37 (50) 0,6 [0,2-1,8] 0,35
ATCD AG 59 (78,7) 63 (85,1) 0,6 [0,2-1,6] 0,39
o] 28 (37,3) 26 (35,1) 1,1 [0,5-2,3] 0,86
CIPJ7 23 (30,7) 21 (28,4) 1,1 [0,5-2,4] 0,85

AG : Anesthésie Générale, ALR : Anesthésie loco-régionale, ATCD : antécédent, BAC

: baccalauréat, BEP :

brevet d’études professionnelles, CIP : critére de jugement principal. IC : intervalle de confiance. 1IQ :

intervalle interquartile.
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DISCUSSION

Dans ce travail randomisé, nous ne retrouvons pas de différence significative concernant
le taux de rétention des quatre informations jugées essentielles a sept jours de la CPA (29,5 %
dans le groupe « Renforcement » contre 21,5 % dans le groupe « Contréle », p = 0,096), indiquant
I'absence d’effet d’'une technique de renforcement de ces informations en passant par une
plateforme vidéo. Ce résultat principal est a moduler avec la mise en évidence d’'une meilleure
mémorisation des consignes spécifiques concernant le jeline (43,7 % pour le groupe « Contrdle »
versus 57,0 % pour le groupe « Renforcement », p = 0,021) ainsi qu’'une amélioration de la
rétention globale des informations comme le suggére 'amélioration aux réponses libres indicées
et aux QCM apres l'acces a la plateforme. Enfin, seuls 50 % des volontaires ayant une possibilité
d’acceés a la plateforme ont effectivement visualisé au moins une vidéo d’information

complémentaire.

Généralement, la mémorisation d’informations médicales présentées oralement est
faible. Sandberg et al. (48) ont montré que des étudiants retenaient spontanément 25 % de
I'ensemble des informations transmises dans les suites immédiates d’une CPA fictive par vidéo.
Avec un indicage par QCM, le taux de rétention était de 83 %, ce qui differe du taux de 32,3 %
dans notre étude pour les quatre informations préanesthésiques essentielles. La différence peut
étre expliquée par le fait que la population d’étudiants comprenait des sujets bien plus jeunes que
dans notre cohorte, qui s'apparente quant a elle plus a une population générale. En faveur de
cette hypothese, nous avons retrouvé I'age comme facteur influengant négativement la rétention
des informations, en particulier aprés 65 ans (OR = 0,13 [0,03-0,42], p= 0,02). Le processus de
mémorisation est souvent altéré et inexact chez le patient agé (30,31) du fait de difficulté
d’intégration des informations non structurées (comme c’est souvent le cas lors d’une

consultation) ou de celles qui contredisent leurs croyances préexistantes (49). Le vieillissement

48



engendre des difficultés d’encodage puis de mémorisation des informations médicales, et donc
une moindre capacité de rappel ultérieur. Il est donc nécessaire d’organiser et de structurer
I’entretien préopératoire pour améliorer la mémorisation, en particulier chez les sujets agés. Dans
ce travail, le sexe masculin est aussi identifié comme un facteur de risque de mauvaise rétention
(OR =0,53[0,27-0,98], p = 0,049), résultat en cohérence avec d’autres éléments de la littérature
(49,50). Les femmes sont généralement plus précises dans la retranscription des informations,
avec davantage de détails (51) et disposent de meilleures capacités de concentration concernant

le traitement des informations verbales (51-53).

Indépendamment de facteurs de risque individuels, la faible rétention des informations
peut s’expliquer aussi par une trop grande quantité de données transmises, qui vient saturer les
capacités de mémorisation (14). En effet, la quantité oubliée est proportionnelle a la quantité
présentée, avec une influence des connaissances médicales du patient, de son niveau d’anxiété
et de son age. La mémoire a court terme pour des informations telles que les instructions
préopératoires est limitée a sept items (29,54) voire a trois ou quatre seulement pour certains
auteurs (55). Un contenu éducatif écrit ou vidéo structuré permet d’améliorer la mémorisation
des nouvelles données (29,36). Dans notre étude, I'absence d’organisation d’un parcours
structuré au sein de la plateforme de la SFAR, mentionné par les participants, a pu limiter |'effet
observé. Une restructuration avec des rubriques thématiques et la possibilité d’effectuer une

recherche sur le site pourrait potentiellement permettre d’améliorer I'efficience de cet outil.

Conformément aux données de la littérature (26), nous avons observé une diminution de
la mémorisation avec le temps qui s’écoule depuis la CPA, passant pour le Groupe « Contréle » de
8 [7-10] aJ0a 8 [6-9] aJ7 (p = 0,038) et pour le Groupe « Renforcement » de 8 [6-10] a JO a 8 [6-
10]aJ7 (p <0,001) . Pour étre retenues, les nouvelles données doivent étre activement déplacées
dans la mémoire a long terme par des techniques de répétition ou d'élaboration (14), ce qui était

I’hypothese testée dans notre travail.
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Pour parfaire la mémorisation, I'envoi de messages textes rappelant les consignes
préopératoires permet d’obtenir une augmentation significative du respect des regles de jeline
chez des enfants opérés (56) et une meilleure préparation des patients de chirurgie ambulatoire
(57). De maniére générale, toutes les stratégies complémentaires a la consultation seraient en
mesure d’améliorer la compréhension et la mémorisation des informations (39,58), mais ne
peuvent se substituer a la CPA. Kinman et al. (59) ont retrouvé une mémorisation des
informations préopératoires moindre lors de I'utilisation additionnelle d’une application par
rapport a une CPA seule ; I'hypothése émise pour expliquer ce résultat étant une possible

distraction du patient par la source multimédia.

Il semble intéressant d’utiliser ces sources multimédias comme outils de répétition de
I'information apres la CPA car Metterlein et al. (60) n’ont pas montré d’effet sur la satisfaction,
I’anxiété ni sur la durée de consultation lorsque la vidéo était visionnée avant la CPA. La mise en
place d’applications ou d’agents conversationnels numériques en complément de la CPA pourrait
permettre d’améliorer les connaissances des patients, tout en les rassurant (61,62). Les vidéos et
applications ont un réel bénéfice pour améliorer la transmission d’informations aux patients (63),
en particulier sur les risques (42). Ces outils sont intéressants chez les patients ne maitrisant pas
la langue, chez ceux porteurs d’un handicap les empéchant de communiquer ou chez les patients
tres demandeurs d’informations, comme cela peut étre le cas des parents voulant connaitre les
risques péri-anesthésiques graves mais rares pour leur enfant (64). L’accés facilité a I'information
a progressivement transformé la relation médecin-patient (65) et le professionnel de santé doit
répondre en transmettant une information juste, en accord avec les données actuelles de la
science. Comme nous I'avons vu dans ce travail, nous ne pouvons pas prédire quels patients
utiliseront ou non la ressource proposée. C'est pourquoi il est essentiel d’avoir a notre disposition
des ressources interactives personnalisées vers lesquelles orienter les patients, afin de renforcer

intelligemment I'information anesthésique donnée en CPA.
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Dans ce travail, nous avons observé que les informations les mieux mémorisées dans
I’ensemble de notre population, aussi bien a JO qu’a J7, correspondaient aux données relatives au
type d’anesthésie prévue (95 % a JO et 93,7 % a J7), a I'heure d’arrivée dans le service (84,7 % a
JO et 79,3 % a J7), a la gestion de traitements préexistants (80,7 % a JO et 76,3 % a J7) et aux
modalités de retour a domicile (83,7 % a JO et 83 % a J7). Souvent, il existe un meilleur rappel des
éléments présentés en premier dans une série d’informations, par effet de primauté (66), comme
c’est le cas ici pour le type d’anesthésie mentionné en début de vidéo. L’étude de Sandberg et al.
(48) retrouvait quant a elle une meilleure mémorisation des regles de jelne et d’hygiene
préopératoires ainsi que des options anesthésiques. A contrario, les instructions de gestion des
traitements étaient moins bien retenues, ce qui est également retrouvé dans d’autres études
(27). Dans notre étude, les consignes de jeline étaient assez peu retenues, avec pour I'ensemble
de la population un taux de 57,3 % a JO et 50,3 % a J7, alors que c’est une information considérée
comme essentielle. Les patients ne priorisent pas toujours les informations de la méme fagon que
les professionnels (26), et peuvent plutét concentrer leur attention et leur anxiété sur des aspects
organisationnels (14). En effet, I'importance de l'information pergue influence sa rétention.
Parfois, les patients peuvent méme rejeter inconsciemment certaines informations qui leur

paraissent anxiogénes (67).

Des 1998, Done et Lee (21) retrouvaient que les patients visionnant une vidéo en
complément de la CPA avaient entre deux et seize fois plus de probabilité de se souvenir
correctement des informations transmises. Une meilleure rétention des informations
anesthésiques par la vidéo n’est pas toujours facile a mettre en avant car de nombreux facteurs
peuvent influencer la mémorisation. D’une part, comme nous I'avons confirmé ici, I’age avancé
est un facteur de mauvaise rétention de I'information. Le fait d’avoir plus de participants de 30 a
49 ans dans le groupe « Contrdle », qui retiennent in fine mieux que les plus agés, a pu étre un

biais et impacter nos résultats.
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Dans notre étude, les participants ne pouvaient pas échanger avec le MAR opérant la
consultation. Il est possible que I'attention de nos volontaires n’ait pas toujours été optimale lors
du visionnage, empéchant leur bonne compréhension. On note une faible rétention des
informations méme apres indicage par QCM, car la compréhension est un préalable nécessaire
mais non suffisant a la mémorisation (34), qui nécessite que les informations soient transférées
de la mémoire de travail a la mémoire a long terme. De plus, les participants ont pu se servir de
leurs souvenirs et expériences personnelles pour compléter les questionnaires, indépendamment
de ce qui a été dit par le MAR dans la vidéo. Enfin, une recherche d’information complémentaire
par les participants du groupe « Contréle » a pu jouer un role (68) et n'a pas été évaluée. Au regard
de nos résultats, I'analyse en intention de traiter a pu occasionner un manque de puissance qui
explique I'absence de significativité sur le CJP. En effet, seulement la moitié des participants ayant
recu le lien du site I'ont visité, et nos résultats ne nous permettent pas d’identifier a priori les
patients qui n’utiliseront pas la ressource multimédia proposée. Cependant, cela reflete les
conditions réelles de consultation avec des patients qui n’effectueront pas toujours les

préparations préopératoires recommandées.

Une des principales limites de notre étude demeure la consultation fictive par vidéo pré-
enregistrée, car en conditions réelles, la quantité exacte d'informations fournies dépend de
I'interaction entre patient et professionnel (69). Le temps passé pour transmettre I'ensemble des
informations était relativement court, et aucune question ne pouvait étre posée ni aucun terme
médical explicité. Le fait de présenter une situation fictive a des volontaires a pu avoir un impact
sur leur degré d’implication au sein de cette étude. Outre le biais de volontariat, la méthodologie
occasionne un biais de sélection car le choix de recrutement via les réseaux sociaux a sélectionné
des personnes utilisant ces moyens de communication. Méme si nous avions des participants de
tous ages et catégories socio-professionnelles, I'échantillon n’était pas totalement représentatif
de la population générale, comme en témoigne la présence d’'un nombre important de volontaires
détenteurs d’un niveau d’études supérieur ou égal a BAC + 5 (40,3 %). Nous avions également une

différence de recrutement concernant I'age des participants. Néanmoins une randomisation avait
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été réalisée pour limiter les effets de ces biais. De méme, nous avons cherché a limiter les facteurs
de confusion en ajustant nos résultats sur différents éléments (age, sexe, niveau d’études,

antécédent d’anesthésie, anxiété).

Outre sa randomisation permettant une comparabilité des groupes, une des forces de ce
travail est le recrutement d’'une cohorte de plus de trois cents volontaires, contrairement aux
études préexistantes (14,17,19,26,48,50). Il s’agit d’une étude en simple aveugle, comportant un
faible taux de perdus de vue (6,8 %). La vidéo de consultation de 4 minutes s’approche du temps
moyen d’information lors d’une CPA en France (15). A notre connaissance, il s’agit de la premiére
étude permettant d’évaluer I'utilisation de la plateforme d’informations de la SFAR a destination
du grand public. De plus, les participants restaient libres d’utiliser ou non la ressource multimédia
ce qui, contrairement a d’autres études (21,37,37,60) reflete plus les conditions réelles, ou les

patients restent libres de leur préparation préopératoire.

Nous avons permis aux volontaires de poser leurs questions restantes aprés la CPA et ils
ont exprimé leurs inquiétudes concernant I'environnement per-opératoire, ce qui coincide avec
les données de la littérature (42). Une bonne information préanesthésique (21,70,71) avec des
ressources photos et vidéos, pourrait améliorer la satisfaction des patients (72) et ainsi diminuer
leur anxiété (73), pourvoyeuse d’une mauvaise mémorisation et d’une récupération post-
opératoire plus lente (74). Dans notre étude, la rétention globale des informations anesthésiques
est relativement faible, bien que les éléments favorisant le stress aient été limités (peu de termes
médicaux, visualisation de la vidéo dans un cadre familier). Devant le faible rappel chez des sujets
sains non stressés, on peut suggérer que la rétention par les patients en conditions réelles est
encore pire. Paradoxalement, Cheung et al. (75) ont retrouvé qu’un renforcement trop important
de linformation pouvait étre une source d’inquiétude, qui peut altérer les capacités de
mémorisation (25) par la répétition d’éléments anxiogénes tels que les complications potentielles

(76). Les capacités de mémorisation sont altérées dés que le niveau d’anxiété des patients est
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insuffisant (32), ou bien trop important (27,33). Seuls les patients avec une anxiété dite «
modérée » mémorisent mieux les informations communiquées lors de la CPA. L'utilisation d’un
langage adapté a chaque patient, associé a une approche empathique du MAR (70) et a
I"utilisation d’outils de rappel (43) si possible personnalisés, contribuent a I'amélioration du stress

préopératoire et donc de la mémorisation.

CONCLUSION

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le taux de
rétention des quatre informations jugées essentielles a sept jours de la CPA, mais nos résultats
suggerent une amélioration de la mémorisation des consignes de je(ine ainsi que de la globalité
des informations transmises, aprés l'acces a une plateforme éducative. En renouvelant
I'information, les ressources multimédias permettent de standardiser le contenu et d’en assurer
sa diffusion. L'objectif étant d’obtenir une meilleure rétention de I'information sur le long terme.

Les MAR doivent étre particulierement vigilants aux patients agés et de sexe masculin, qui
risquent de moins bien se souvenir des informations délivrées. Puisqu’elle participe tres
largement a la sécurité médicale et organisationnelle, 'information préanesthésique doit devenir
un enjeu pour les MAR. Pour poursuivre nos recherches, il serait intéressant de comparer les notes
des patients entre les réponses libres et les QCM pour vérifier 'encodage des informations aprés
apport multimédia, et de discuter I'amélioration des outils vidéo et d’applications afin d’asseoir

leur efficience dans la préparation préopératoire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Retranscription du contenu de la vidéo de consultation d'anesthésie fictive

visionnée par tous les patients

“Bonjour, je suis le médecin anesthésiste et je vais vous informer de votre prise en charge
lors de votre chirurgie du genou. Pour cette intervention vous allez avoir une anesthésie loco-
régionale qu’on appelle la rachianesthésie. Lors de votre arrivée en salle d’intervention, nous
allons vous poser une perfusion, généralement au niveau de la main, puis nous allons vous mettre
différents appareils de surveillance (des patchs pour surveiller votre coeur, une pince au bout du
doigt pour surveiller votre oxygénation et un brassard pour surveiller votre tension). Nous allons
aussi vous mettre des lunettes avec de I'oxygene. Ensuite nous ferons la rachianesthésie qui a
pour but d'endormir vos jambes grace a l'injection d’anesthésie locale dans votre dos. Vous
garderez la sensation du contact tout en étant confortable. Pendant l'intervention vous ne
pourrez plus bouger les jambes, mais c’est normal car c’est |'effet recherché avec ce type
d’anesthésie. Vous pourrez récupérer la sensibilité et la mobilité de vos jambes quelques heures
apres la fin de I'intervention. Si jamais la rachianesthésie n’est pas possible, nous serons peut étre
amenés a vous endormir completement et a faire une anesthésie générale. Pour ¢a on va vous
faire respirer de I'oxygene dans un masque puis on vous endormira par la perfusion. De maniere
courante vous pourrez avoir du mal a uriner aprées l'intervention ou méme avoir des douleurs
dans le dos. Dans ces moments-la nous vous surveillerons un petit peu plus longtemps. De
maniére plus rare, vous pourrez avoir des maux de téte dans les heures ou dans les jours qui
suivent la rachianesthésie, c’est ce qu’on appelle un syndrome post-bréche que nous pourrons
traiter en vous donnant les médicaments adaptés. De maniére exceptionnelle, il peut y avoir des
paralysies des jambes a cause d’'un hématome qui comprime les nerfs du dos, ou des infections.
Il peut aussi y avoir de trés rares cas d’allergies avec les produits que l'on utilise pour la
rachianesthésie, ou méme pour I'anesthésie générale, comme avec n’importe quel traitement.

Dans ces moments-1a, nous avons les médicaments, le personnel et les services nécessaires pour
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vous prendre en charge. Le jour de la chirurgie, il faudra que vous arriviez a jeun a I'hopital c’est
a dire que la veille de I'intervention vous pourrez prendre votre repas du soir comme d'habitude.
Par contre, il faudra arréter de manger ou de boire du lait jusqu'a 6 heures avant l'intervention.
Cependant vous pourrez boire de I'eau, du thé ou du café jusqu’a 2 heures avant votre
intervention. Dans les cas ou vous auriez mangé ou bu et qu’une anesthésie générale a da étre
nécessaire, il est possible que du liquide gastrique remonte et passe dans vos poumons, ce qui
pourrait provoquer une infection pulmonaire. Concernant vos traitements, vous avez du
Paracétamol et de I'lbuprofene, qu’il faut continuer jusqu'au jour de la chirurgie et qu’il ne faut
pas arréter. Au cours de la chirurgie, tout sera fait pour éviter que vous n’ayez mal en fin
d'intervention, pour ¢a on vous donnera les médicaments nécessaires contre la douleur, jusqu’a
la morphine si besoin. En fin de consultation, vous aurez une ordonnance avec des médicaments
contre la douleur, afin que vous les ayez avant le jour de I'intervention. En cas de nausées liées a
I'anesthésie ou aux antalgiques, un traitement pourra vous étre donné. Vous devrez prendre une
douche avec votre savon et votre shampoing habituels, la veille et le matin de I'intervention.
Concernant votre heure d’arrivée a I'hOpital, vous devrez étre dans le service d’ambulatoire pour
7h du matin. Apres votre intervention, pour pouvoir sortir il faudra que vous soyez accompagné
d’un proche. Puis vous pourrez rentrer soit en voiture avec votre proche qui conduit, soit en taxi,
soit en ambulance, mais vous ne pourrez pas prendre les transports en commun. En cas d'imprévu
lors de la chirurgie ou si vous étes trop douloureux en post-opératoire, vous serez peut-étre
hospitalisé. De méme si I'heure de la chirurgie est trop tardive, ou si vous n’avez pas
d'accompagnant pour rentrer a la maison. Vous ne pourrez pas conduire dans les 12 heures apres
une anesthésie. Comme vous pouvez étre fatigué, somnolent et parfois désorienté apres une
anesthésie, ne prenez pas de décisions importantes la premiére journée et évitez les activités
nécessitant trop de concentration. Le jour de I'intervention vous me retrouverez moi ou |'un de
mes collegues, car nous travaillons en équipe. Si vous avez des questions avant ou apres
I'intervention, n’hésitez pas a contacter votre médecin traitant, votre chirurgien, le service de
chirurgie ou bien un de mes collegues qui sera avec vous le jour de l'intervention. En attendant

de vous prendre en charge, je vous souhaite une excellente journée.”
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Annexe 2 : Les 14 items d’informations énoncées lors de la consultation pré-anesthésie
vidéo

Les quatre informations retenues comme indispensables lors d’'une CPA car garantissant la
sécurité du patient au bloc opératoire, sont les suivantes :

* Régles de jeline, selon les recommandations actuelles (77)
e Regles d’hygiene préopératoire
e Adaptation péri-opératoire des traitements

* Modalités de prise en charge ambulatoire (heure d’arrivée dans le service, nécessité d’un retour
a domicile avec un accompagnant en voiture, en ambulance, conduite de véhicule et transports
en commun proscrits)

Ensuite, sont mentionnées dix autres informations importantes mais non jugées essentielles pour
la consultation d’anesthésie :

e Gestion de I'analgésie post opératoire
e Complications et prise en charge spécifique lors d’'une anesthésie
e Gestion des nausées et vomissements

e Information quant aux personnes compétentes pour [I'obtention d’informations
complémentaires en pré opératoire (médecin traitant, chirurgien, personnel médical et
paramédical présent dans le service ambulatoire ou au sein du bloc opératoire le jour de
I'intervention)

e Conditions d’annulation d’une chirurgie ambulatoire
* Le MAR faisant la CPA peut étre différent de celui présent le jour de I'intervention

e Possibilité d’'une analgésie et/ou anesthésie résiduelle persistante en post-opératoire immédiat
et jusqu’a 24h apres l'intervention

e Possibilité d’une sédation résiduelle en post opératoire
e Effets secondaires des traitements péri-opératoires

e Conduite a tenir dans les suites d’une anesthésie (prudence sur la conduite de véhicules, report
de prise de décisions importantes)
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Annexe 3 : Mise en situation et questionnaire d’évaluation de la mémorisation des

informations immédiatement apreés la consultation d’anesthésie (Questionnaire JO)

Dans le cadre de ma thése de Docteur en médecine nous réalisons une enquéte sur la
consultation d'anesthésie et les informations transmises au cours de cette derniéere.

Le questionnaire qui suit est la premiere étape :

- tout d'abord nous vous présentons une mise en situation

- vous visionnez une vidéo de 4 minutes (sans prendre de notes)

- puis vous devrez répondre a un questionnaire de questions courtes

Enfin je vous recontacterai dans une semaine sur votre adresse mail pour vous renvoyer juste
un questionnaire sans la vidéo.

Les données personnelles recueillies via ce questionnaire sont traitées sur la base de votre
consentement. Vos données ne seront transmises qu'aux seules personnes habilitées, qui sont
soumises au devoir de confidentialité. Elles ne seront en aucun cas utilisées a des fins de
prospection commerciale et seront supprimées des la fin de I'étude.

Merci d'avance de votre aide pour mon travail !

o Acceptez-vous de participer a ce travail ? OUl - NON

Partie | : Mise en situation

Vous étes un patient et vous devez étre opéré(e) dans le service ambulatoire de votre hopital
pour une chirurgie du genou (arthroscopie).

L’intervention est prévue pour 8h du matin dans 7 jours.
Pour soulager vos douleurs, votre médecin traitant vous a donné une ordonnance de
PARACETAMOL et d’anti-inflammatoires type IBUPROFENE. Vous n'avez pas d'autre traitement.

Dans le cadre de cette intervention, vous avez rendez-vous avec un médecin anesthésiste-
réanimateur afin de :

- Vous examiner : Vous n’avez pas de probleme de santé.

- Choisir la meilleure technique d’anesthésie possible : On vous propose une rachianesthésie qui
est une anesthésie loco-régionale.

- Vous informer sur votre séjour et votre anesthésie par la vidéo suivante : (Annexe 1)
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Partie Il : Informations

e Quel age avez-vous ?

o 18-29 ans
o 30-49 ans
o 50-65ans

o Plusde 65 ans
e Vous étes ?
o une femme
o un homme
e Quel est votre niveau d’études ?

o Brevet
o BEP, CAP
o BAC

o BAC+ 2 (BTS, DEUG, DEUST)
o BAC+ 3 (Licence)
o BAC + 4 (maitrise, master 1)
o BAC+5ouplus
e Quelle est votre profession ? (réponse libre)
e Quel est votre niveau d'anxiété par rapport a I'anesthésie en général ?
Une seule réponse obligatoire entre 1 (pas du tout anxieux) a 10 (extrémement anxieux)
e Avez vous déja été opéré(e) avec une anesthésie générale ou loco-régionale (une partie
du corps sans étre endormi totalement) ?
o Oui
o Non
e Sioui: Combien de fois avez-vous eu des anesthésies loco-régionales ou générales ?
e Sioui: En quelle année était la derniere fois?

Partie lll : Questionnaire

Vous venez de rencontrer le médecin anesthésiste-réanimateur pour votre consultation
d’anesthésie avant I'opération de votre genou.

Merci de compléter ce questionnaire portant sur les informations que I'on vous a apporté.
Plusieurs réponses sont possibles.

Partie llla : Réponses libres indicées

1. Enquelques mots, quelles étaient les instructions concernant le fait de manger et de boire
avant la chirurgie ?
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2. En quelques mots, que devez-vous faire avec vos traitements anti-douleur avant la

chirurgie ? Pour rappel, vous avez du Doliprane et de I'lbuprofene.

3. En quelques mots, quelles consignes d'hygiéne avant la chirurgie vous ont-été données ?

En quelques mots, quelles sont les instructions données pour l'arrivée et la sortie du

service de chirurgie ambulatoire ?

Partie lllb : guestions a choix multiples :

1. Concernant votre alimentation avant I'opération, quelles sont les vraies réponses ?
1.
2.

4,

5.
Réponses attendues : 3 et 4

Il n’y a pas de consigne particuliere

Je peux manger et boire jusqu'a minuit la veille de I'opération, et
ne plus rien manger/boire ensuite

Je peux manger jusqu'a 6h avant I'opération et boire (hors lait)
jusqu'a 2h avant I'opération

Je peux boire de I'eau, du thé ou du café jusqu’a 2h avant
I'intervention, et ne plus rien boire ensuite

Je ne sais pas

2. Concernant les mesures d'hygiene avant I'opération :
1. Il n'y a pas de consigne particuliére
2. Je me lave seulement le matin de l'intervention
3. Je me lave la veille et le matin de I'intervention
4. J'utilise mon savon et mon shampoing habituels
5. J'utilise de la Bétadine
6. Je nesais pas
Réponses attendues : 3 et 4
3. Concernant vos traitements (pour rappel vous avez du Doliprane et de I'lbuproféne) :
1. Jen'enarréte aucun
2. Jeles arréte tous
3. J'arréte le Doliprane
4. J'arréte I'lbuproféne
5. Je nesais pas
Réponse attendue : 1
4, Concernant votre heure d’arrivée a I’hopital :
1. Je dois arriver la veille au soir
2. Je dois arriver pour 7h du matin dans le service d’ambulatoire
3. Je dois arriver pour 8h du matin dans le service d’ambulatoire
4. Je ne sais pas

Réponse attendue : 2
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5.

8.

9.

En cas de questions avant ou apres I'intervention, que pouvez-vous faire ?

1.
2.
3.
4.
5.

Je peux appeler dans le service

Je peux m'adresser a mon chirurgien

Je peux m'adresser a mon médecin traitant

Je peux poser mes questions au personnel le jour de l'intervention
Je ne sais pas

Réponses attendues : 1, 2, 3 et 4

Quel type d’anesthésie sera réalisé le jour de I'intervention ?

1.
2.
3.

Une anesthésie générale
Une anesthésie loco-régionale type rachianesthésie
Je ne sais pas

Réponse attendue : 2

Si c'est une anesthésie loco-régionale type rachianesthésie, comment se déroulera-t-elle?

1.

o v hs wN

7.

On me posera une perfusion

Je devrai respirer dans un masque

Je dormirai completement

Je ne serai pas endormi completement

On m'installera des appareils de surveillance

Je ne pourrai plus bouger mes jambes pendant la durée de l'intervention
Je ne sais pas

Réponses attendues : 1, 4, 5 et 6

Concernant I'anesthésie loco-régionale, type rachianesthésie :

1.

vk wnN

6.

Il se peut que j'ai du mal a uriner apres l'intervention

Je peux avoir mal au dos ou avoir mal a la téte dans les heures ou jours a venir
Il n'y a aucun risque d'allergie

L'anesthésie loco-régionale fonctionne dans 100% des cas

L'anesthésiste présent le jour de l'intervention sera le méme que celui que j'ai vu

en consultation d'anesthésie
Je ne sais pas

Réponses attendues : 1 et 2

Si vous allez avoir une anesthésie générale, comment se déroulera-t-elle ?

1.
2.
3.

On me posera une perfusion
Je devrai respirer dans un masque
Je dormirai completement
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Je ne serai pas completement endormi
5. On m'installera des appareils de surveillance
6. L'anesthésiste présent le jour de I'intervention sera le méme que celui que j'ai vu
en consultation d’anesthésie
7. Je ne sais pas
Réponses attendues : 1, 2, 3 et 4

10. Concernant les risques de I'anesthésie pour votre opération du genou :

1. Il existe un risque d'allergie avec les produits de I'anesthésie

2. Il existe des médicaments pour lutter contre les effets d'une allergie

3. Il est possible que I'on m'endorme entierement, méme si une anesthésie loco-
régionale est prévue
Il est possible que j'ai des nausées apres l'intervention

5. Dans de tres rares cas, je peux avoir une infection pulmonaire apres |I'anesthésie
générale

6. Je nesais pas

Réponses attendues : 1, 2, 3, 4 et 5

11. Concernant le traitement anti-douleur apres |'opération :

1. 1l est conseillé d'aller chercher les médicaments contre la douleur en sortant de
I'hopital apres I'opération
Il est conseillé d'aller chercher les médicaments contre la douleur avant I'opération
J'aurai les médicaments contre la douleur nécessaires au cours du séjour
Il est possible que la zone anesthésiée soit engourdie et "paralysée" pendant
plusieurs heures

5. Sij'ai trop mal, il est possible que je reste hospitalisé(e)

6. Je nesais pas

Réponses attendues : 2, 3,4 et 5

12. Pour rentrer chez moi apres I'opération :
1. Je peux rentrer seul ou accompagné en transports en commun
2. Je peuxrentrer en voiture si mon accompagnant conduit
3. Je peux rentrer en taxi avec un accompagnant
4. Je peux rentrer seul en transport en commun, en taxi ou en ambulance
5. Je nesais pas
Réponses attendues : 2 et 3
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13. Concernant la journée suivant I'anesthésie :

1. Je peux conduire des ma sortie de I'hopital

2. Je dois attendre 12h apres I'anesthésie pour conduire

3. |l est déconseillé de prendre des décisions importantes la journée suivant une
anesthésie

4. Je peux réaliser des activités nécessitant une attention importante dans la journée
suivant lI'anesthésie

5. Il est possible que je sois fatigué(e) ou somnolent(e) aprés I'anesthésie

6. Je nesais pas

Réponses : 2, 3 et 5

14. Avez-vous encore des questions par rapport a ce qui vous a été dit par I'anesthésiste

dans la vidéo sur votre anesthésie ?
Si oui : lesquelles ? (réponse libre)

Annexe 4 : Questionnaire d’évaluation de la mémorisation des informations a sept jours

de la consultation d'anesthésie (Questionnaire J7)

Dans le cadre de ma these de Docteure en médecine nous réalisons une enquéte sur la
consultation d'anesthésie et les informations transmises au cours de cette derniere. Il y a 7 jours,
vous avez vu un médecin anesthésiste-réanimateur en vidéo pour vous informer et vous expliquer
les modalités de votre prise en charge anesthésique. Merci de compléter ce questionnaire portant
sur les informations que I'on vous a données la semaine passée.

Partie | : Rappel de mise en situation

Vous devez étre opéré(e) dans le service ambulatoire de votre hépital pour une chirurgie du
genou (arthroscopie). L'intervention est prévue pour demain matin 8h. Pour soulager vos
douleurs, votre médecin traitant vous a donné une ordonnance de PARACETAMOL et d’anti-
inflammatoires type IBUPROFENE. Vous n'avez pas d'autre traitement. Vous n’avez pas de
probleme de santé et une technique d'anesthésie vous a été proposée.

Partie Il : Questionnaire

Merci de compléter ce questionnaire portant sur les informations que I'on vous a apporté la
semaine derniéere lors de la consultation d'anesthésie. Plusieurs réponses sont possibles. Si vous
ne connaissez pas la réponse, cochez "Je ne sais pas".
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Partie lla : Réponses libres indicées

1. En quelques mots, quelles étaient les instructions concernant le fait de manger et de boire
avant la chirurgie ?

2. En quelques mots, que devez-vous faire avec vos traitements anti-douleur avant la chirurgie ?
Pour rappel, vous avez du Doliprane et de I'lbuprofene.

3. En quelques mots, quelles consignes d'hygieéne avant chirurgie vous ont-été données ?

4. En quelques mots, quelles sont les instructions données pour I'arrivée et la sortie du service
de chirurgie ambulatoire ?

Partie Ilb : guestions a choix multiples :

1. Concernant votre alimentation avant I'opération, quelles sont les vraies réponses ?
1.
2.

4,

5.
Réponses attendues : 3 et 4

Il n’y a pas de consigne particuliere

Je peux manger et boire jusqu'a minuit la veille de I'opération, et
ne plus rien manger/boire ensuite

Je peux manger jusqu'a 6h avant I'opération et boire (hors lait)
jusqu'a 2h avant I'opération

Je peux boire de I'eau, du thé ou du café jusqu’a 2h avant
I'intervention, et ne plus rien boire ensuite

Je ne sais pas

2. Concernant les mesures d'hygiene avant I'opération :
1.

vk wnN

6.
Réponses attendues : 3 et 4

Il n'y a pas de consigne particuliere

Je me lave seulement le matin de l'intervention
Je me lave la veille et le matin de l'intervention

J'utilise mon savon et mon shampoing habituels
J'utilise de la Bétadine

Je ne sais pas

3. Concernant vos traitements (pour rappel vous avez du Doliprane et de I'lbuproféne) :
1.

Ve wN

R

é

Je n'en arréte aucun
Je les arréte tous
J'arréte le Doliprane
J'arréte I'lbuprofene
Je ne sais pas

ponse attendue : 1

4. Concernant votre heure d’arrivée a I’hdpital :
1.

2
3.
4

Je dois arriver la veille au soir
Je dois arriver pour 7h du matin dans le service d’ambulatoire

Je dois arriver pour 8h du matin dans le service d’ambulatoire
Je ne sais pas
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Réponse attendue : 2

5. En cas de questions avant ou apres I'intervention, que pouvez-vous faire ?

1.
2.
3.
4.
5.

Je peux appeler dans le service

Je peux m'adresser a mon chirurgien

Je peux m'adresser a mon médecin traitant

Je peux poser mes questions au personnel le jour de l'intervention
Je ne sais pas

Réponses attendues : 1, 2, 3 et 4

6. Quel type d’anesthésie sera réalisé le jour de 'intervention ?

1.
2.
3.

Une anesthésie générale
Une anesthésie loco-régionale type rachianesthésie
Je ne sais pas

Réponse attendue : 2

7. Sic'est une anesthésie loco-régionale type rachianesthésie, comment se déroulera-t-elle?

1.

I

7.

On me posera une perfusion

Je devrai respirer dans un masque

Je dormirai completement

Je ne serai pas endormi completement

On m'installera des appareils de surveillance

Je ne pourrai plus bouger mes jambes pendant la durée de l'intervention
Je ne sais pas

Réponses attendues : 1, 4, 5 et 6

8. Concernant I'anesthésie loco-régionale, type rachianesthésie :

1.

vk W

6.

Il se peut que j'ai du mal a uriner apres l'intervention

Je peux avoir mal au dos ou avoir mal a la téte dans les heures ou jours a venir
Il n'y a aucun risque d'allergie

L'anesthésie loco-régionale fonctionne dans 100% des cas

L'anesthésiste présent le jour de l'intervention sera le méme que celui que j'ai vu

en consultation d'anesthésie
Je ne sais pas

Réponses attendues : 1 et 2

9. Sivous allez avoir une anesthésie générale, comment se déroulera-t-elle ?

1.
2.

On me posera une perfusion
Je devrai respirer dans un masque
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o v AW

7.

Je dormirai completement

Je ne serai pas complétement endormi

On m'installera des appareils de surveillance

L'anesthésiste présent le jour de I'intervention sera le méme que celui que j'ai vu
en consultation d’anesthésie

Je ne sais pas

Réponses attendues : 1, 2, 3 et 4

10. Concernant les risques de I'anesthésie pour votre opération du genou :

1.
2.
3.

6.

Il existe un risque d'allergie avec les produits de I'anesthésie

Il existe des médicaments pour lutter contre les effets d'une allergie

Il est possible que I'on m'endorme entierement, méme si une anesthésie loco-
régionale est prévue

Il est possible que j'aie des nausées apres l'intervention

Dans de tres rares cas, je peux avoir une infection pulmonaire apres I'anesthésie
générale

Je ne sais pas

Réponses attendues : 1, 2, 3, 4 et 5

11. Concernant le traitement anti-douleur apres 'opération :

1.

5.
6.

Il est conseillé d'aller chercher les médicaments contre la douleur en sortant de
I'hopital apres I'opération

Il est conseillé d'aller chercher les médicaments contre la douleur avant I'opération
J'aurai les médicaments contre la douleur nécessaires au cours du séjour

Il est possible que la zone anesthésiée soit engourdie et "paralysée" pendant
plusieurs heures

Si j'ai trop mal, il est possible que je reste hospitalisé(e)

Je ne sais pas

Réponses attendues : 2, 3,4 et 5

12. Pour rentrer chez moi apres |'opération :

1.
2.
3.
4.
5.

Je peux rentrer seul ou accompagné en transports en commun

Je peux rentrer en voiture si mon accompagnant conduit

Je peux rentrer en taxi avec un accompagnant

Je peux rentrer seul en transport en commun, en taxi ou en ambulance
Je ne sais pas

Réponses attendues : 2 et 3
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13. Concernant la journée suivant |'anesthésie :

1. Je peux conduire des ma sortie de I'hopital

2. Je dois attendre 12h apres |'anesthésie pour conduire

3. Il est déconseillé de prendre des décisions importantes la journée suivant une
anesthésie

4. Je peux réaliser des activités nécessitant une attention importante dans la journée
suivant I'anesthésie

5. Il est possible que je sois fatigué(e) ou somnolent(e) aprés I'anesthésie

6. Je nesais pas

Réponses : 2, 3 et 5

Questions complémentaires pour les participants du groupe “Renforcement” :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Avez-vous consulté le site de la SFAR via le lien qui vous a été envoyé par mail ?
1. Oui
2. Non

Si oui : Lors de votre visite sur le site, combien de vidéos avez-vous visionné ?

1. Aucune

2. Uneseule

3. Entre 2 et 5 vidéos

4. Entre5 et 10 vidéos
5. Entre 10 et 20 vidéos
6. Toutes

Selon vous, les vidéos disponibles vous ont-elles permis d'avoir de meilleures
connaissances sur I'anesthésie ?

1. Oui

2. Non

Avez-vous trouvé les fiches et vidéos du site utiles pour répondre a vos questions apres la
consultation vidéo avec I'anesthésiste ?

1. Oui

2. Non

Recommanderiez-vous le site de la SFAR et ses informations a un proche qui doit se faire
opérer bientot ?

1. Oui

2. Non

Avez-vous des remarques par rapport a la page internet de la SFAR ? (réponse libre)
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7) Sinon : Pourquoi n'avez-vous pas été visité le site internet de la SFAR via le lien qui vous
a été envoyé par mail ?
1. Je n'avais pas besoin d'informations complémentaires
2. Je me suis renseigné par d'autres moyens (autres sites, discussions, questions a un
médecin, etc.)
Je n'ai pas eu le temps d'aller sur le site
Je ne voyais pas l'intérét
Ne sais pas
Autre : (réponse libre)

I
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RESUME

Introduction : Les patients retiennent peu les informations données en consultation préanesthésique
(CPA). Avant une chirurgie, le médecin anesthésiste-réanimateur (MAR) doit communiquer des consignes
exhaustives pour assurer une sécurité médicale et organisationnelle. L'information orale doit étre
complétée par un support écrit pour améliorer la rétention. Des outils multimédias (sites internet, vidéos
éducatives) semblent prometteurs mais sont encore sous-utilisés en pratique clinique. Nous avons évalué
I'utilisation de la page internet grand public de la SFAR sur la mémorisation des informations anesthésiques

essentielles en chirurgie ambulatoire.

Matériel et méthodes : |l s’agissait d’une étude interventionnelle, prospective et randomisée, en simple

aveugle. Une population de volontaires a visionné une CPA vidéo pré-enregistrée et la moitié d’entre eux
a recu en plus le lien du site. La rétention d'informations libres et indicées a été évaluée par des
guestionnaires standardisés, immédiatement apres la CPA puis a 7 jours, afin de comparer I’évolution. Une

analyse multivariée a recherché des facteurs de confusion. Enfin, nous avons évalué I'utilisation du site.

Résultats : 300 participants ont été inclus: 149 dans le groupe Controle et 151 dans le Groupe
Renforcement. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les groupes sur la rétention des
guatre informations essentielles (29,5 % contre 21,5%, p = 0,096), mais une tendance a une amélioration
dans le groupe Renforcement sur les consignes de jeline préopératoire et sur I'ensemble des informations
a 7 jours. L’age avancé, notamment apres 65 ans (OR = 0,13 [0,03-0,42], p= 0,02) et le sexe masculin (OR
= 0,53 [0,27-0,98], p = 0,049) ont été identifiés comme facteurs de risque d’'une moindre mémorisation.
La moitié des participants du groupe Renforcement n’ont en réalité pas utilisé la ressource éducative

proposée, sans que nous puissions les identifier a priori.

Discussion : Malgré I'absence de significativité sur les informations essentielles, le site semble intéressant
pour rappeler et structurer la quantité importante d’informations aprés CPA. La mémorisation faisant
intervenir de multiples facteurs, les ressources multimédias ont I'avantage de personnaliser I'information
donnée aux patients, qui ont des profils variés. Les MAR doivent donner une place a ces stratégies

complémentaires a la CPA afin d’améliorer la préparation préopératoire des patients.

Mots-clés : consultation préanesthésique, vidéo d’information, site internet, mémorisation
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