
L’INFLUENCE D’UN ENSEIGNEMENT PRÉOPÉRATOIRE
SUR L’ANXIÉTÉ DU PATIENT ADULTE OPÉRÉ

Ces observations nous laissent croire que les patients
qui subissent une anesthésie pour intervention chirur-
gicale manifestent un état d’anxiété.

Pour re&!dier  à ce problème, des programmes d’ensei-
gnement préopératoire ont été élaborés par les anglo-
saxons depuis 1971 (LINDEMAN  et VAN AERMAN).

Par ailleurs en France, la littérature ne fait pas état de
prise en charge personnalisée de cette anxikté  malgré
un réel intérêt de la part des acteurs de santé.

A la’lumière  des connaissances sur les effets que peut
entraîner l’anxiété, cette recherche a tenté de démon-
trer l’impact d’un enseignement préopératoire sur l’an-
xiété du patient adulte.

INTRODUCTION .. .,

Les infirmières de chirurgie observent chez les patients
la veille ou le matin de leur l’intervention; des signes,
des symptômes tels que des sueurs, des tremblements,
une hypertension artérielle, une mydriase, une aug-
mentation de la fréquence cardiaque, accompagnés
par un sentiment d’inquiétude, d’impuissahce,  d’irrita-
bilité et ou de passivité.

De ce constat a émergé cette question de recherche :

« L’  utilisation d’un programme d’enseignement en
préopératoire par les infirmières de chirurgie diminue-
t-il le niveau d’anxiété des patients adultes opérés ? u

Les hypothèses de recherche retenues sont :

HO : L’enseignement préopératoire n’a pas d’influente
sur l’anxiété situationnelle du patient adulte opéré.

Hl : L’enseignement préopératoire diminue l’anxiété
situationnelle du patient adulte opéré.

Le but retenu pour cette étude a été d’évaluer les effets
d’un programme d’enseignement structuré sur le ni-
veau d’anxiété situationnelle et de personnalité des
patients adultes en période préopératoire.
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Le stress est une notion difficile & définir car il en est
donné diverses significations. Certains l’utilisent pour
décrire une sensation désagréable ou la réaction à
l’agent d’agression, d’autres pour décrire le stimulus
lui-même ou la source de stress. Celui dont le nom est
couplé avec le stress reste SELYE (19361,  avec sa des-
ciiption du « Syndrome général d’adaptation ».



ARIATION,
I.-z ,iá,  G,z.zv-  ii

L’INFLUENCE 5)‘UN  ENSEIGNEMENT PRÉQPgRATOIRE
./ SUR L’ANXIETE DU PATIENT ADULTE OPERE

Les auteurs de référence choisis pour cette étude sont
ELLIOT et EISDORFER (1982). Ils ont proposé un mo-
dèle conceptuel qui englobe de multiples éléments :

- le facteur d’activation potentiel,

- la réaction à ce facteur,

- les conséquences avec la présence de médiateur.

En reprenant ces différents termes, nous pouvons dire :

- que le facteur d’activation potentiel est un événe-
ment ou un agent intérieur ou extérieur qui modifie
l’état physique ou psychologique de l’individu (EL-
LIOT, 1989)  ;

- que les réactions sont des réponses physiologiques
et psychologiques déclenchées en présence de stress ;

- qu’il existe des médiateurs qui influencent la réac-
tion de l’individu à un facteur d’activation.

Le rapprochement effectué permet d’émettre l’idée que
1’ enseignement peut être un médiateur par rapport au
facteur d’activation (intervention chirurgicale, anesthé-
sie) qui a pour conséquence une activation du système
orthosympathique et un état de mal être. Les cher-
cheurs ont souvent lié l’anxiété et le stress.

L’anxiété peut également être conque comme une
émotion qui accompagne le stress. La définition don-
née par CARPENITO est la suivante « L’anxiété est  un
vague sentiment de malaise, d’origine indéterminée ou
inconnue ». D’autres auteurs ont écrit sur l’anxiété et
selon LESSOW (1987),  elle est une des problématiques
la plus couramment rencontrée par l’infirmière.

Plusieurs définitions théoriques peuvent être retenues :
celui de la psychanalytique (FREUD, FROMM,  1941)
ou celui de la biologie (au niveau des récepteurs des
benzodiazépines).

La définition qui a été retenue dans le cadre de cette
recherche est celle de SPIELBERCER (1966) : « I’anxié-
té se définit comme un état comportant des sensations
déplaisantes de tension et d’appréhension, perçues
consciemment, accompagnées de l’activation ou de
l’éveil du système autonome a>.

L’anxiété est donc pour cet auteur une émotion subdi-
visée en deux composantes : /‘anxiété situationnelle  et
/‘anxiété de personnalité qui serviront de grille de lec-
ture pour cette recherche

L’anxiétésituationnelleest  définie comme un état émo-
tionnel transitoire ou une condition de l’organisme
humain caractérisée par une sensation de tension et
d’appréhension subjective et consciemment perçue,
qui varie en intensité et qui fluctue dans le temps.

L’anxiété de personnalité par ailleurs se réfère à.une
prédisposition individuelle relativement stable àéprou-
ver des états d’anxiété ou à répondre à des situations
perçues comme menaçantes et s’accompagnant d’une
élévation de l’anxiété situationnelle. SPIELBERGER et
col1  (1966)  ont mis au point une échelle de mesure de
ces deux types d’anxiété (skate  and trait inventory soit
le STAI).

Le modèle conceptuel retenu pour cette recherche est
celui de Betty NEUMAN. En effet, celui-ci s’appuie sur
le concept de I’homéostasie des systèmes et sur la
théorie de SELYE. II tient compte de la personne, de
l’environnement, de la santé et des soins infirmiers.

Ce modèle en soins infirmiers permet l’évaluation des
agents de stress en présence. Pour cette théoricienne,
la personne est un tout et représente un système dyna-
mique cherchant l’équilibre entre les différerits  facteurs
intra, inter et extra-personnels qui sont les forces inhé-
rentes à la personne elle-même. Tous ces facteurs inter-
agissent avec l’environnement interne et externe de la
personne et influencent l’équilibre de son système, soit
son état de santé. En effet, celui-ci dépend de I’harmo-
nie des facteurs de forces de son environnement pro-
tecteur, lequel lui permet de faire face aux agents de
stress qu’elle définit comme des forces bénéfiques ou
novices.

NEUMAN conceptualise la protection de la personne
contre les agents de stress par une série de lignes de
défense et de résistances organisées en cercles concen-
triques. Le but de ces lignes est de protéger le noyau
central de l’individu. Ces lignes qui entourent le noyau
central sont au nombre de trois. On trouve en partant
de l’extérieur vers l’intérieur : la ligne flexible de dé-
fense, la ligne normale de défense et la ligne de résis-
tance.

L’externe, la ligne flexible de défense, est à la fois
perméable et en mouvement. Elle permet de modifier
momentanément ses habitudes de vie afin de ne pas
atteindre la ligne normale de défense. La ligne flexible
de défense représente l’état actuel de la personne.

La ligne normale de défense est ce que la personne est
devenue après avoir adopté certains modes ou habitu-
des de vie. Quand un agent de stress touche cette ligne
normale de défense, une réaction se produit.

La ligne de résistance comprend les caractéristiques
particulières de la personne. Elle protège le noyau
central. Elles permettent à la personne de restaurer son
homéostasie (par exemple : les réactions de protection
du système immunitaire).



Quant au noyau, il est la structure de base renfermant
les éléments essentiels à la survie (la respiration, la
température centrale...) Si les lignes de résistance n’ar-
rivent pas à combattre les agents de stress, le ,noyau
peut être affecté au point de présenter des séquelles
permanentes de la maladie ou une mort imminente.

Les soins infirmiers, en manipulant tous ces facteurs,
arrivent à renforcer les lignes protectrices et à combat-
tre les agents de stress.

NEUMAN  définit trois dimensions au niveau des soins
infirmiers : primaire, secondaire et tertiaire.

Les soins de prévention primaire sont représentés par
les actions permettant au système de conserver son
équilibre, donc de réduire les possibilités de rencontre
avec les agents de stress potentiels.

Les soins de prévention secondaire aident au rétablis-
sement des dommages en cours de traitement..

Les soins de prévention tertiaire sont orientés vers la
rééducation et empêchent les déséquilibres de se re-
produire. Ils permettent ainsi le maintien de la stabilité
du système.

En synthèse, les agents de stress menacent perpétuelle-
ment l’équilibre de l’individu. Chaque personne pos-
sède les capacités de s’adapter au stress à l’intérieur de
ses limites, elle parvient à s’adapter sans effort  particu-
lier. Par contre, si les changements l’obligent à franchir
son seuil d’adaptabilité qui peut être représenté par sa
ligne flexible de défense, l’équilibre est perdu. Cette
perte de I’homéostasie entraîne des réactions face aux
agents stresseurs. Ces rktions  à la fois physiques et
psychologiques engendrent un état d’anxiété avec des
manifestations somatiques, pouvant altérer le noyau
central de l’individu. L’intervention chirurgicale et
l’anesthésie générale sont deux agents stresseurs qui
peuvent déformer la ligne flexible, puis la ligne nor-
male de défense jusqu’à atteindre le noyau central.

Les actions infirmières se situent au niveau d’actions de
prévention primaire et secondaire. L’individu est en
contact avec les agents stresseurs lors de son hospitali-
sation. Les soins infirmiers auront comme priorité le
rétablissement des dommages en cours et le traitement
des symptômes, en lien avec l’anxiété. L’intervention
retenue pour l’infirmière dans le cadre de cette recher-
che est de prodiguer un enseignement préopératoire la
veille de l’intervention chirurgicale.

L’enseignement peut être une source infinie de discus-
sion suivant les approches pédagogiques choisies.
Après avoir exploré des approches psychologiques ex-
clusives (DUMAS et LEONARD, 1963) ,ou bien éduca-

tives -pures  (HEALY,  1968), celle retenue pour cette
étude est une approche mixte. Elle consiste d’une part
à laisser le patient exprimer ses craintes, ses angoisses,
seipréjugés  face à l’anesthésie et l’intervention chirur-
gicalè,  d’autre part à prodiguer un enseignement systé-
matique. LANGER, JANIS  et WOLFER (1975)  ont dé-
montré que cette approche semble être la plus efficace
sur l’anxiété Par contre, il n’existe aucun consensus
quant au contenu de l’enseignement ni au moment le
plus favorable pour effectuer cet enseignement.

MÉTHODOLOGIE

Cette étude est de type quasi-expérimentale. Elle a pour
but de décrire l’influence d’un enseignement préopéra-
toire sur l’anxiété du patient adulte la veille de I’inter-
vention.  Elle s’est déroulée du 20 mars au 30 avril 1995
dans un service dechirurgie orthopédique du centre
hospitalier de Cahors.

Terrain et population choisie

Pour cette étude, les critères d’inclusions retenus sont
les suivants :

- sexe : homme ou femme,

- âge : 50 à 85 ans,

- type de chirurgie réglée : chirurgie orthopédique,

- type d’intervention : pose d’une prothèse de han-
che ,sous  anesthésie générale,

- comprendre, lire, s’exprimer en français,

- avoir signé un consentement éclairé.

20 patients ont participé à l’étude répartis en deux
groupes de 10.

10 patients ont répondu au test STAI  d’anxiété à deux
moments différents de l’après-midi sans avoir bénéficié
d’un enseignement préopératoirti entre ces deux mo-
ments. Ils ont fait partie du groupe témoin nommé Al.

Les 10 autres patients ont de la même façon répondu
au test STAI d’anxiété, à 14 et 20 heures mais ont
bénéficié d’un enseignement préopératoire entre
temps. Ils forment le second groupe nommé A2.
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L’INFLUENCE D’UN ENSEIGNEMENT PRÉOPÉRATOIRE
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La répartition des patients au niveau des deux groupes
s’est effectuée de façon aléatoire suivant la semaine
d’admission.

Afin d’assurer la protection des droits des participants,
le but de la recherche a été exposé à chaque ~futur
participant avant de leur demander leur adhésion.
L’anonymat a été aussi préservé en codifiant par un
numéro les informations recueillies..

Instrument de mesure de l’anxiété

Les tests de mesure retenus ont été élaborés par SPIEL-
BERGER et coll. (1966) et porte le nom de STAI « le
State and Trait Anxiete  Inventory  » kannexe  II, dans le
but de mettre au point une mesure valide de l’anxiété
situationnelle  et de personnalité.

Les études sur la fidélité et la fiabilité du STAI se sont
révélées très satisfaisantes. Par ailleurs, la fidélité test-
retest  est plus modérée, ce qui est explicable lorsqu’on
mesure un état émotionnel transitoire.

Chaque test se décompose en vingt adjectifs caractéri-
sant une attitude, dix de ces mots traduisant l’anxiété
ou la peur, dix autres non liés à l’anxiété sont intercalés
entre eux afin de ne pas induire des réponses suggérant
un niveau d’anxiété plus élevé qu’en réalité.

Pour faciliter la compréhension, le test de mesure a été
lu par le chercheur, chaque vocable a été affecté d’une
échelle d’intensité allant de 0 à 4.

Par exemple, les réponses possibles à la question « Je
me sens calme 8 sont :

0 = pas du tout,
1 = un peu,
2 = moyennement,
3 = beaucoup,
4 = énormément.

Le score final du patient est obtenu par la somme des
scores des différentes réponses. De plus, un prétest  a
été effectué auprès de cinq patients hospitalisés.

Avant de mesurer cette anxiété, un programme d’ensei-
gnement préopératoire a été élaboré par le chercheur
lui même à partir de programmes d’enseignements déjà
utilisés aux USA (annexe 2).

Les objectifs poursuivis ont été au nombre de deux :

- apporter dans un premier temps une information au
patient sur les sujets de l’intervention chirurgicale et de
l’anesthésie,

- de permettre au patient de verbaliser son anxiété,
son ressenti.

Déroulement de l’enquête

Avant la mise en route de l’étude, les accords du
Directeur du Service Infirmier, du Chirurgien concerné,
des médecins anesthésistes ont été obtenus. La recher-
che a été ensuite présentée au cadre infirmier ainsi qu’à
l’équipe du service. Les patients remplissant les critères
d’inclusion ont été classés en Al ou A2 selon la se-
maine d’admission dans le service. L’étude fut expli-
quée par le chercheur aux patients et suite à leur accord
écrit, les tests ont été effectués à deux moments diffé-
rents (14 et 20 heures) pour les deux groupes.

PRÉSENTATION, ANALYSE
ET DISCUSSION DES RÉSULTATS

,~~/ Données socio-démographiques (f igure 1)

L’âge des patients varient entre 60 à 80 ans avec une
moyenne qui se situe à 77,8.  La moyenne annuelle
selon le DIM de Cahors est de 70 ans. Les patients sont
pour 80 % mariés et pour 20 % veufs. Ces résultats sont
à titre indicatif.

Figure 1.
Distribution de l’âge des patients
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Résultats concernant l’anxiété situationnelle
des groupes Al puis A2 (figures 2 et 3)

Figure 2.
Distribution des scores d’anxiété situatiodnelle

Figure 3 .
Distribution des scores d’anxiété situationnelle

pour le groupe A2

En ce qui concerne les résultats du groupe Al, dans
80 % des cas, une augmentation du score d’anxiété
situationnelle est mise en évidence entre 14 et 20 heu-
res, quelque soit le sexe. Ces résultats sont en corréla-
tion avec les études menées aux USA par SPIELBERGER
(1970)  et KENDALL (1976).  II est possible de conclure
que le stress chirurgical comporte une menace pour le
patient et se tradtiit par une augmentation du score
d’anxiété situationnelle. Par ailleurs, dans 20 % des
cas, une diminution de I’anxi&é situationnelle est ob-
servable entre 14 et 20 heures. Ces patients, lors de
l’enquête, ont montré un important besoin d’exprimer

leurs.émotions.  Le simple contact avec l’interlocuteur
a semblé abaisser le niveau d’anxiété de ces personnes.

CARPENITO a décrit ce phénomène. En effet selon lui,
l’expression verbale par le patient de ses craintes est un
des moyens de diminuer l’anxiété.

Cë phénomène peut s’expliquer également d’après
ROGERS par les attitudes d’empathie et d’écoute  déve-
loppées par le chercheur au cours de l’entretien.

Quant aux résultats du groupe A2 dans tous les cas, une
diminut~ion  de l’anxiété situationnelle a été démontrée
entre 14 et 20 heures, quel que soit le sexe.

Ces résultats sont en corrélation avec ceux obtenus par
SPIELBERCER (19701,  GRENIER (1977). II nous est ap-
paru qu’un enseignement préopératoire est un moyen
efficace pour réduire l’anxiété situationnelle. Cette
constatation a déjà été faite par d’autres auteurs tels
que CARPENITO, JOHNSON (1972),  PEPLAU (1963).

De plus ROBINSON (1984) a démontréque l’incitation
à l’expression -et  l’écoute par une infirmière est un
moyen de lutte  contre l’anxiété du patient avant une
intervention.

Ces deux constatations ont pu être retenues comme
explication possible à cette diminution du score d’an-
xiété situationnelle.

Les résultats concernant l’anxiété de personnalité des
groupe Al et A2 (tableau 1)  montrent de faibles varia-
tions tant pour le groupe Al que A2 entre 14 et 20 heu-
ES.

Tableau 1.
Présentation des résultats,

pour l’anxiété de personnalité (Croupes Al et A2)

Groupe A2
1 4 h 20 h

i

A l  0,4
A 2  - 0,2

1
M o y e n n e  d e s  écars  d e s  d e u x  groupes 0,l i
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La moyenne des écarts de l’anxiété de personnalité des
groupes Al et A2 varie très peu lors de l’introduction
d’un enseignement préop&atoire.  Ces résultats sont en
corrélation avec ceux obtenus par SPIELBERGER
(1970).

CONCLUSION

Après analyses et discussions des différents résultats
obtenus par les groupes Al et AZ,  nous pensons pou-
voir affirmer que l’enseignement préopératoire dimi-
nue l’anxiété situationnelle des patients adultes opérés.
L’hypothèse HI est donc retenue comme vraie. Ces
résultats semblent en corrélation avec ceux obtenus par
SPIELBERGER (19701,  GRENIER (1977). Cette étude
ouvre de multiples questionnements. En effet, l’ensei-
gnement préopératoire structuré n’a-t-il pas une in-
fluence sur le niveau d’anxiété postopératoire, sur la
douleur postopératoire, sur la cicatrisation, sur la durée
d’hospitalisation. De plus, un enseignement informel
est-il plus efficace qu’un enseignement structtiré  sur
ces différentes variables. Il nous semble important de
poursuivre en France des recherches dans ce domaine,
afin de développer cette dimension éducative du soin.
Celle-ci fait partie intégrante du concept d’évaluation
de la qualité, d’où son développement nécessaire afin
de répondre aux besoins des patients.
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L’INFLUENCE D’UN ENSEIGNEMENT PRÉOPÉRATOIRE
SUR L’ANXIÉTÉ DU PATIENT ADULTE OPÉRÉ

ANNEXES

Annexe 1 : Échelles de SPIELBERCER

Version française du test de SPIELBERCER sur l’anxiété situationnelle,  traduit Par BERGERON
Questionnaire d’évaluation personnelle

N o m D a t e . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .,,............,...........,,,..,,...................................... . . . .

CONSIGNE :Voici un certain nombre d’énoncés que les gens ont l’habitude d’utiliser pour se décrire. Lisez chaque
énoncé, puis encercler le chiffre approprié à droite de l’exposé pour indiquer comment vous vous sentez présente-
ment, c’est à dire à ce moment précis.

I I  n’v  a oas  de bonnes ou de mauvaises réponses. Ne vous attardez pas trop sur chaque énoncé mais donnez la réponse
I

qui vous semble décrire le mieux les sentiments que vous éprouvez en ce  moment.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9

1 0
1 1
1 2
1 3
1 4
1 5
1 6
1 7
1 8
1 9
2 0

Je me sens calme ......................................................................................................................

J
,e  me sens en sécurte ..............................................................................................................

Je suis tendu .............................................................................................................................

J . .e  SU IS tr lste ...............................................................................................................................
J e m e sens tranquille ................................................................................................................
Je me sens bouleversé ..............................................................................................................
J e suis préoccupé actue l lement  par  des cont ra r ié tés possibles.. ...............................................
Je me sens repose .....................................................................................................................

J e me sens anx,eux ...................................................................................................................
Je me sens à l’aise .....................................................................................................................
Je me sens sOr  de moi ...............................................................................................................

,e me sens nerveux ...................................................................................................................
,Je SU IS affole ..............................................................................................................................

Je me sens sur le point d’éclater.. .............................................................................................
,Je SU IS relaxe.............................................................................................................................

Je me sens heureux ....................................................................................................................

J
, Ie me sens preoccupe ...............................................................................................................

Je me sens surexcité et fbbrile ..................................................................................................
Je me sens  joyeux .....................................................................................................................
Je me sens bien.........................................................................................................................

z
3
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

EE:gz
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

a
8
2

cz
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
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CONSIGNE :Voici un certain nombre d’énoncés que les gens ont l’habitude d’utiliser pour se décrire. Lisez chaque
énoncé, puis encerclez le chiffre approprié à droite de l’exposé pour indiquer comment vous vous sentez de *
générale.

II n’y a pas de bonnes ou  de mauvaises réponses: Ne vous attardeïpas  trop sur chaque énoncé mais  donnez la réponse
qui semble décrire le mieux les sentiments que vous éprouvez de facon générale.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3 .5 .

36.

37.

38.

39.

40.

Je me sens bien. ........................................................................................................................ 1

Je me fatigue  rapldement........................................................................................................... 1

Je me sens au bord des larmes ................................................................................................. 1

Je souhaiterais etre  aussi heureux que les autres semblent l’être ............................................. 1

Je perds de belles occasions parce que je n’arrive pas à me dkider  assez rapidement ......... 1

Je me sens reposé .......................................... < .......................................................................... 1

Je suis calme, tranquille et en paix ................................................... ..~ ..................................... 1

. . IJe sens que les d&ult&  s accumulent au point que Je  ne peux pas en venir a  bout .............. 1

J e m , en fas trop pour des choses qui n’en valent pas vramxnt  la peme.. ............................... 1

Je SUIS  heureux.. ........................................................................................................................ 1

Je SUIS port6  à  prendre mal les choses ...................................................................................... 1

Je manque de conflance  en mo, ............................................................................................... 1
,

Je me sens en s&unte ................................................................................... ; .......................... 1

J’essae  d’kviter de faire face A une crise ou  à une dkulté...................................................... 1

Je me sens mélancolique .......................................................................................................... 1

J e SUIS content.. .......................................................................................................................... 1

Des idées sans importance me passent dans la tête et me tracassent.. ..................................... 1

Je prend les désapointements  tellekt  à cœw  que je n’arrive pas à me les sortir de la tête ... 1

Je suis une  personne stable.. ............... . ..................................................................................... 1

Je deviens tendu et bouleversé quand je songe à mes préoccupations actuelles.. ................... 1

v)
p
2

G
6

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

z
:
v :
3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

?
.Og
0
!i
y:
E

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4
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L’INFLUENCE D’UN ENSEIGNEMENT PRÉOPÉRATOIRE
SUR L’ANXIÉTÉ DU PATIENT ADULTE OPÉRÉ

Annexe 2 : Plan d’enseignement préopératoire

PRÉSENTATION DES OBJECTIFS

Les objectifs présentés sont au nombre dl e deux :

- Faire le récapitulatif des impératifs dus à I’interven-
tion et l’anesthésie :
- restriction de tabac, au moins 24 heures avant I’inter-
vention,
- diète a partir de...
- quitter prothèses, montres, bijoux,....
- dire au malade où sera l’incision,
- ltii préciser l’heure où il descendra au bloc (compter
un intervalle libre d’une demi-heure),
- répondre à ces questions de façon brève et précise.

- Apporter une information au patient sur les sujets
suivants ;
- présentation de l’intervention chirurgicale,
- présentation de l’anesthésie et des différentes person-
nes qui vont intervenir.

- Permettre au patient de verbaliser ses peurs, angois-
ses, son ressenti.

PLAN D’ENSEIGNEMENT PROPREMENT DIT

Ce programme ne peut commencer qu’après vérifica-
tion des données recueillies et le consentement éclairé
du patient. Le patient aura au départ sélectionné le
menu du programme.

a) Présentation de l’intervention chirurgicale

- Evaluer ce que le patient sait à propos de sa maladie
et de son opération.

- Brève revue d’anatomie et physiologie, schéma si
nécessaire.

- L’information doit être en plein accord avec ce qui
lui a été dit dans le service.

b)  Présentation de /‘anesthésie

- Vérifier dans ses expériences antérieures, les souve-
nirs qu’il a gardés de l’anesthésie ;

- Le rassurer sur les techniques d’anesthésie  générale
et sa surveillance ;

- Lui décrire les différents temps avant I’endormisse-
ment complet ;

- Préciser le rôle des différentes personnes qu’il va
rencontrer au cours de cette expérience ;

- L’informer qu’il se réveillera dans une salle prévue
à cet effet, sous surveillance étroite.


