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Résumé

L’anxiété préopératoire est un malaise physique et psychologique dont I’apparition est
consécutive a la possibilité d’une intervention chirurgicale. Lorsqu’elle est d’intensité faible a
modérée, c’est une réponse adaptée a cette situation potentiellement anxiogene. Il a été établi
que des niveaux importants d’anxiété préopératoire augmentent le risque de complications
postopératoires, ainsi que la survenue de troubles émotionnels et comportementaux.

Malgré ces conséquences médicales et psychologiques parfois graves, il n’y a que tres
peu de littérature destinée aux professionnels de santé francophones sur le sujet. L’objectif de
cet article est d’effectuer une synthése de la notion d’anxiété préopératoire, de ses

manifestations cliniques, ainsi que de ses moyens d’évaluation et de prévention.

Mots clés : Anesthésie ; Anxiété ; Chirurgie ; Périopératoire

Abstract

Preoperative anxiety consists of physiological and psychological discomfort that
manifests itself at the possibility of a surgical intervention. When the anxiety is weak or
moderate it is considered to be an adaptive response to a potentially anxiety producing

situation. Prior research has established that high levels of preoperative anxiety increase the
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risk for postoperative complications as well as emotional and behavioral difficulties. Despite
these sometimes severe medical and psychological consequences, very little literature exists
aimed at French health care workers on the subject. The goal of this article is to synthesize the
existing knowledge on preoperative anxiety, including its clinical manifestations and methods

of evaluation and prevention.

Keywords: Anesthesia; Anxiety; Perioperative; Surgery

1. Introduction

L’¢éventualit¢ d’une intervention chirurgicale suscite différentes réactions qui
dépendent notamment de la nature des motifs médicaux, de 1’age et de 1’expérience
chirurgicale et anesthésique préalable. Le concept d’anxiété préopératoire désigne une forme
de malaise physique et psychologique dont les manifestations et 1’intensité sont variables, et
qui peut avoir un impact important sur les suites meédicales et psychologiques de
I’intervention. L’objectif de cet article est d’effectuer une synthése de la notion d’anxiété
préopératoire, de ses manifestations cliniques, ainsi que de ses moyens d’évaluation et de

prévention.

2. Le concept et la clinique de ’anxiété préopératoire

2.1. Spécificités psychopathologiques de ’anxiété préopératoire

Il n’est pas aisé de situer précisément 1’anxiété préopératoire au niveau
psychopathologique, et de la rattacher a une entité nosographique. Si elle est d’intensité faible
ou modérée, elle est une réaction adaptée a une situation anxiogene. Lorsqu’elle est massive,
elle peut remplir les critéres d’une attaque de panique. Chez I’enfant, une expérience
chirurgicale précoce négative peut aussi favoriser le développement d’une angoisse de
séparation. Si les symptomes perdurent, cela peut mener a l’installation d’une phobie
spécifigue comme la phobie des soins. Enfin, dans des cas extrémes et rares, une mauvaise
expérience de ce type peut étre a I’origine d’un état de stress aigu, voire d’un état de stress

post-traumatique. Au-dela de ces aspects nosographiques, il est important de retenir que
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I’anxiété préopératoire n’est pas une catégorie diagnostique. Il s’agit plutét d’un type
d’anxiété spécifique au milieu hospitalier et a 1’expérience chirurgicale. C’est cependant
différent d’une peur ou d’une phobie de 1’anesthésie et/ou de la chirurgie. L enfant, comme
I’adulte, lorsqu’il est confronté a I’expérience de I’hospitalisation dans le cadre d’une
intervention chirurgicale, est brusquement plongé dans un monde qu’il ne connait pas et dont
il ne maitrise pas les régles. C’est cette confrontation a la situation préopératoire qui induit un
état d’angoisse. Il ne s’agit donc pas nécessairement de peurs précises ou spéecifiques, mais
plutdt d’une sensation de malaise, une réaction de stress, qui peut rester confuse ou porter sur
différents aspects de ’hospitalisation. Dans cette perspective, 1’anxiété préopératoire pourrait
étre la conséquence d’un débordement de la capacité¢ d’adaptation face au stress généré par
une intervention chirurgicale. Certaines attitudes et certains modes de raisonnements, comme
le catastrophisme (tendance a la rumination, la résignation, et a la généralisation), pourraient

majorer I’apparition de troubles émotionnels et comportementaux.

2.2. La clinique de ’anxiété préopératoire chez ’enfant

En pédiatrie, la prévalence de 1’anxiété préopératoire varierait entre 40 % et 60 %
selon les études [24,36]. Lors d’une hospitalisation, I’enfant est subitement confronté a une
situation extraordinaire et inquiétante ou la plupart de ses reperes sont bousculés. Des
psychologues et des psychanalystes pionniers de ce domaine, comme Anna Freud et Thési
Bergman, ont ainsi souligné que toute intervention chirurgicale annoncée a I’avance a 1’adulte
ou a I’enfant peut susciter chez le malade I’attente justifiée et consciente de la douleur, de
malaises, de pertes et souvent de mutilations [6]. Joyce Robertson a par ailleurs décrit au jour
le jour les modifications subtiles du comportement qu’elle observe chez son enfant de quatre
ans avant qu’il ne subisse une amygdalectomie [32]. La spécificité de 1’expérience de
I’hospitalisation chez I’enfant tiendrait au fait que sa maturité affective étant incomplete, il est
confronté a une situation étrange dont il ne comprend pas les régles de fonctionnement.
L’hospitalisation et la chirurgie comportent en effet beaucoup de mauvaises surprises
potentielles : I’enfant est séparé de ses proches, il va devoir se déshabiller devant des
étrangers, il risque d’avoir mal, et il gardera souvent des cicatrices, qu’elles soient morales ou
physiques. Dans le cas de nombreuses interventions chirurgicales de routine (végétations,
pose d’aérateurs trans-tympaniques, ou encore amygdalectomie), I’enfant sort de 1’hopital

dans un état qui peut lui sembler bien pire que celui dans lequel il était a son arrivée. On peut
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aisément comprendre qu’il se méfiera la prochaine fois qu’il sera confronté a des blouses
blanches qui lui assurent qu’elles vont le « soigner ». C’est en effet la pensée magique plus
que I’évaluation rationnelle des faits qui prédomine chez le jeune enfant. Cela implique
notamment qu’en 1’absence d’explication satisfaisante, 1’enfant interprete les faits de facon
erronée. Les maladies peuvent ainsi parfois étre comprises comme des punitions qui viennent
sanctionner un « mauvais » comportement ou une « mauvaise » pensée [4,6,34].

McGraw a proposé une interprétation développementale des facteurs psychologiques
prédisposant a 1’anxiété dans un contexte chirurgical [23]. Selon lui, le nouveau-né pourrait
dans la majorité des cas étre rassuré par I’équipe soignante, et ne ressentirait généralement pas
difficilement la séparation avec les parents. A I’inverse, de un a trois ans, la prégnance des
liens entre I’enfant et ses parents impliquerait un risque important de développement d’une
anxiété de séparation. Les enfants sont alors généralement trop jeunes pour bénéficier
d’explications, mais répondent bien a la distraction et a la réassurance. De quatre a six ans, les
enfants veulent plus d’explications. Ceux de sept a douze ans veulent étre impliqués dans les
prises de décisions les concernant. Il convient cependant de ne pas tout discuter lors d’une
situation stressante, mais d’en parler en amont, et en dehors d’un contexte anxiogene. Enfin,
les adolescents bénéficieront tout particulierement du respect de leur intimité et de leur
autonomie. Cette interprétation offre 1’avantage de pointer I’importance de la prise en compte
des capacités de communication de I’enfant. Elle doit cependant étre pondérée, notamment
pour le nouveau-né qui mérite lui aussi une attention particuliére.

L’équipe de Zeev N. Kain de Yale a effectué¢ de nombreux travaux qui ont permis de
mieux préciser les conséquences négatives lies a 1’anxiété préopératoire chez 1’enfant. Il a
ainsi été démontré qu’un niveau important d’anxiété préopératoire chez 1’enfant était corrélé a
des scores de douleurs plus élevés, a une consommation d’antalgiques plus importante, et a
trois fois plus de risque d’avoir des scores importants de troubles comportementaux
postopératoires [15,19]. D’autres travaux ont mis en évidence des facteurs de risque pour le
développement d’une anxiété préopératoire. Aucune €étude n’a établi que le sexe de 1’enfant
pouvait jouer un role dans le développement de I’anxiété préopératoire [41]. En revanche,
plusieurs études ont mis en évidence que les jeunes enfants ont plus de risques de développer
ce type d’anxiété que des enfants plus agés. La période de un a cinq ans semble étre une phase
critique [15,41]. De plus, les mauvaises expériences d’hospitalisations préalables augmentent
de fagon importante le risque d’installation de troubles anxieux lors de futures
hospitalisations. Enfin, il existe de nombreux facteurs psychologiques qui doivent étre pris en

compte. Les enfants qui, selon une échelle ad hoc, ont un tempérament anxieux, timide ou
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inhibé sont plus anxieux au moment de la séparation d’avec les parents [15,17]. Par ailleurs,
les enfants qui ont un style de coping passif (c’est-a-dire les enfants qui ont tendance a avoir
recours aux stratégies d’évitement, de retrait, ou a la pensée magique pour faire face au stress
de la chirurgie) ont un risque plus important d’anxiété préopératoire [39]. L’anxiété
préopératoire de 1’enfant est enfin généralement corrélée a celle qu’éprouvent ses parents au

moment de 1’induction anesthésique [15,17].

2.3. La clinique de I’anxiété préopératoire chez l’adulte

Chez I’adulte, la prévalence de I’anxiété préopératoire varierait entre 60 % et 80 %
selon les études [21,35]. Le contexte joue probablement un réle important. Ainsi, I’anxiété
serait plus importante en chirurgie esthétique que reconstructive [1]. De la méme facon, les
patients opérés d’un cancer sont plus anxieux que ceux opérés d’une chirurgie orthopédique.
Comme chez I’enfant, les patients adultes qui ont des niveaux importants d’anxiété
préopératoire ont un réveil postopératoire plus lent, plus compliqué et plus douloureux [18].
Les principaux facteurs de risques chez 1’adulte pour ce type d’anxiété sont le cancer, le
tabagisme, les troubles psychiatriques (notamment les troubles anxieux et dépressifs), la
douleur préopératoire modérée a intense, les chirurgies de lourdeur intermédiaire et le sexe
féminin [3]. 1l existe peu d’études qui portent spécifiquement sur 1’anxiété préopératoire chez
le sujet age. Celle d’Oberle et de son équipe a mis en évidence 1’existence d’un lien entre
I’anxiété postopératoire et la douleur [30]. Ils n’ont cependant pas observé de lien entre
I’anxiété préopératoire et la douleur.

Les écrits de Miller sont souvent cités dans la littérature sur I’anxiété préopératoire
chez I’adulte [26]. Il s’est notamment intéressé a 1’annonce diagnostique de maladies graves.
Mais ses travaux peuvent tout aussi bien s’appliquer au contexte médical et hospitalier qu’a
I’anxiété préopératoire. Selon Miller, les individus réagissent différemment lorsqu’ils sont
confrontés a des situations menacantes. Face a des événements incontr6lables et
imprévisibles, le degré de perception de la menace varie selon les personnes. Il distingue
principalement deux types de stratégies de coping :

* la premiére, le Monitoring, consiste a rechercher de I’information pour diminuer
I’incertitude et la détresse générée par I’événement menagant. Cela va de la simple demande
de complément d’information jusqu’a la recherche compulsive de tout élément concernant la
situation. Ce profil s’accompagne souvent d’un goiut prononcé pour 1’auto-observation, et

d’une focalisation sur tout ce qui pourrait confirmer la dangerosité de la situation. Dans des
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cas extrémes, l’individu peut étre littéralement débordé par des pensées intrusives qui
envahissent tout son champ de conscience ;

* la seconde, le Blunting, consiste a avoir recours a la distraction face a un événement
menacant. Cette stratégie cognitive peut s’apparenter a de la distraction, a de
I’intellectualisation, & du déni, ou encore a de la réinterprétation positive des événements.
L’individu peut aussi chercher a se distraire par différentes activités, ou par la prise de
substances psychoactives.

Miller a développé une échelle qui permet de préciser le style préférentiel de chaque
individu. Il s’agit de quatre scénarios catastrophes dans lesquels le patient doit s’immerger
mentalement. Il doit préciser comment il réagirait dans chacune des situations. Les réponses
qu’il donne déterminent son profil (Monitoring ou Blunting) [27]. A court terme, il semblerait
que les stratégies de type Blunting soient plus efficaces. Le Monitoring induirait en effet une
détresse émotionnelle plus importante. D’une facon générale, les sujets ayant ce profil
seraient plus anxieux et anticiperaient davantage les problémes. Cependant, @ moyen et a long
terme, certaines stratégies de Blunting, comme le déni, peuvent conduire a des comportements
inadaptés. Une autre étude a montré que les personnes qui composent le mieux avec la
menace sont celles qui disposent d’une quantit¢ d’information adaptée a leur profil. En effet,
les personnes de type Monitoring réagiront d’autant mieux qu’elles recevront une quantité
importante d’information. Celles de type Blunting, a I’inverse, préféreront des données
succinctes [28]. Cela implique de prendre en compte les stratégies d’ajustement des individus,

et de personnaliser le message informatif préopératoire.

3. L’évaluation et la prévention de I’anxiété préopératoire

Face a un phénomene fréquent et potentiellement pathogéne comme 1’anxiété
préopératoire, on s’attend a disposer de nombreux outils de qualité permettant d’en évaluer,
tant chez I’enfant que chez I’adulte, les manifestations cliniques. L’évaluation est en effet la
condition sine qua non pour la mise en place de moyens efficaces de prévention. En effet,
comment savoir ce qui diminue ou ce qui augmente 1’anxiété préopératoire si I’on n’a pas de
moyens de mesure suffisamment objectifs de ce phénoméne ? Les Anglo-Saxons disposent
d’outils fiables et souvent trés spécifiques destinés a la recherche et a la clinique, qui
permettent d’évaluer I’anxiété préopératoire. Mais aucun de ces outils n’a été jusqu’a présent

traduit et validé en francais. Les différents outils qui sont présentés ici doivent nécessairement
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s’accompagner d’une évaluation plus globale du probléme, effectuée par exemple au cours

d’un ou de plusieurs entretiens cliniques.

3.1. Tests et échelles d’évaluation de I’anxiété préopératoire

Il n’existe pas de test psychologique permettant d’évaluer spécifiquement 1’anxiété
préopératoire. De nombreuses études utilisent un test « généraliste » de I’anxiété : le State and
Trait Anxiety Index (STAI) [38] chez I’adulte, ou le State and Trait Anxiety Index for
Children (STAIC) [37] chez I’enfant. Ce test est en effet considéré dans les pays anglo-saxons
comme le gold-standard pour 1’évaluation de 1’anxiété. Cette épreuve psychométrique, dont
I’'usage est pertinent dans le cadre de la recherche, n’est pas toujours adaptée a une utilisation
clinique. Le STAI et le STAIC ont éte traduits en francais.

On dispose de plusieurs échelles d’hétéro-évaluation de 1’anxiété préopératoire. La
plus connue et la plus utilisée chez 1’enfant est la modified Yale Preoperative Anxiety Scale
(mYPAS), qui est une version révisée et étendue de la Yale Preoperative Anxiety Scale
(YPAS) [14] (Annexe 1). L’Induction Compliance Checklist (ICC) [16] porte plus
spécifiquement sur la compliance de ’enfant lors de I’anesthésie. La Global Mood Scale
(GMS) [5] permet d’évaluer I’anxiété concernant les injections chez I’enfant. Elle a aussi été
utilisée pour I’anxiété préopératoire.

On dispose aussi d’échelles d’autoévaluation de 1’anxiété préopératoire. L’ Amsterdam
Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) [25] est un outil réservé a I’adulte, qui
combine I’évaluation de ’anxiété a ’évaluation des attentes concernant 1’information sur
I’intervention (Annexe 2). Elle prend en compte les travaux de Miller sur le Blunting et le
Monitoring. Enfin, une échelle d’évaluation de la douleur, la Visual Analogic Scale (VAS), ou
Echelle Visuelle Analogique (EVA), peut parfois étre utilisée chez 1’enfant et chez 1’adulte
pour évaluer 1’anxiété préopératoire. On a montré que le score EVA de I’anxiété était corrélé

avec le STAI [20].

3.2. La prévention de I’anxiété préopératoire

L’anxiété préopératoire peut favoriser le développement de complications
postopératoires diverses, ainsi que de troubles comportementaux et émotionnels. Pour
contrecarrer ces méfaits, outre la consultation médicale de pré-anesthésie, des stratégies de

prévention ont été élaborées chez I’enfant et I’adulte [1,43,44]. En plus de I’approche
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pharmacologique (anxiolytiques et autres prémédications), il existe une multitude d’approches
psychologiques (programme de préparation psychologique, hypnose, musicothérapie,
« clown-thérapie », ...). Enfin, la présence des parents lors de I’induction anesthésique est une

approche innovante a 1’origine de controverses entre les professionnels.
3.2.1. Approches pharmacologiques

Il existe de nombreuses molécules qui peuvent étre utilisées comme prémeédication a
visée anxiolytique. Je limiterai mon propos a la plus courante d’entres elles, le midazolam.
Cette molécule, de la famille des benzodiazépines, est commercialisée en France sous le nom
d’Hypnovel®. Elle a notamment des propriétés anxiolytiques, amnésiantes, hypnotiques,
anticonvulsives, myorelaxantes et sédatives, qui la rendent particulierement utile en
anesthésie. Il est établi que le midazolam permet de réduire nettement 1’anxiété préopératoire
chez I’enfant et ’adulte. Cependant, cette molécule n’est pas sans inconvénient chez 1’enfant ;
elle augmenterait la durée d’hospitalisation, la fréquence des troubles comportementaux

postopératoires et I’amnésie [42].
3.2.2. Approches psychologiques

Les programmes de préparation a 1’hospitalisation ont donné lieu a de nombreuses
recherches depuis une trentaine d’années, en particulier dans les pays anglo-saxons. lIls
permettent en effet de diminuer I’anxiété préopératoire tant chez I’adulte [8,9] que chez
I’enfant [10,12]. Ces programmes s’appuient généralement sur le modéle des thérapies
comportementales et cognitives. Selon les cas, il peut s’agir de techniques de
psychoéducation, de restructuration cognitive, ou d’apprentissage de la relaxation et/ou de
I’hypnose. Le contenu doit étre adapté a 1’age des participants et a leur expérience préalable
de I’hospitalisation. On peut retenir que 1’objectif général est de favoriser le développement
de stratégies pour faire face a I’anxiété préopératoire. Ces moyens psychologiques sont de
réels atouts, tant pour les patients que pour les équipes, mais ils nécessitent un personnel
disponible et formé. En outre, la grande diversité des approches rend difficiles les
comparaisons des resultats entre les différents programmes.

D’autres approches psychologiques plus spécifiques ont donné lieu a des résultats
intéressants. Dans une étude chez 52 adultes hospitalisés pour chirurgie, I’hypnose permettait

de diminuer le score d’anxiété préopératoire a I’induction, alors qu’il augmentait pour les
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26 sujets controles (- 56 % vs. + 47 %, p < 0.001) [33]. Chez ’enfant, une étude sur 50 sujets
a montré que le nombre d’enfants anxieux était moins important dans le groupe hypnose
(39% vs 68 %, p<0.05) [2]. Toujours dans cette étude, les enfants du groupe hypnose
avaient deux fois moins de risque d’avoir des scores importants de troubles comportementaux
postopératoires un jour et une semaine apres 1’intervention. La musicothérapie permettrait elle
aussi de diminuer I’anxiété préopératoire, mais les résultats des études sont contradictoires
[29]. Chez D’enfant, deux intéressantes études randomisées et contrdlées ont évalué la
« clown-thérapie ». La présence de clowns en préopératoire s’est révélée étre efficace sur le
score d’anxiété dans les deux cas: n =40, score m-YPAS =30.75 vs. 50, p <0.05 [40],
n =55, score m-YPAS =42 vs 50, p < 0.05 [7].

3.2.3. La présence des parents

Chez I’enfant, la présence des parents a I’induction fait I’objet de vives controverses
[22]. Plusieurs enquétes effectuées aux Etats-Unis ont établi que la majorité des parents
désirent étre présents et pensent pouvoir étre utiles [11]. De nombreux travaux ont été menés
pour déterminer les avantages et les inconvénients liés a cette pratique [42]. En 2005, Piira et
al. ont examiné 13 ¢tudes qui évaluaient ’impact de la présence des parents sur 1’anxiété
préopératoire chez I’enfant [31]. Seules les études ou les parents n’avaient pas été assignés
systématiquement ou de fagon aléatoire dans le groupe « présent a I’induction » ou « absent &
I’induction » ont obtenu des résultats positifs concernant 1’anxiété préopératoire. Il semblerait
donc que certains parents peuvent étre plus «aidants » que d’autres. Kain et al. ont ainsi
montré que la présence d’un parent calme a ’induction diminue I’anxiété de son enfant. A
I’inverse, la présence d’un parent anxieux a I’induction n’a pas d’impact positif sur 1’anxieté
de son enfant [13]. Dans I’article précédemment cité, Piira suggere que les parents présents a
I’induction pourraient bénéficier de conseils sur ce qu’ils peuvent faire ou non. Cela

permettrait de potentialiser I’impact positif de la présence des parents a I’induction.

4. Conclusion

L’anxiété préopératoire est un phénomene courant, li¢ a 1’appréhension d’une

intervention chirurgicale qui peut entrainer des complications médicales et psychologiques. Il
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est établi que des niveaux importants d’anxiété préopératoire augmentent le risque de
complications postopératoires chez I’enfant comme chez I’adulte.

L’absence d’échelles d’évaluations validées sur une population frangaise rend difficile
la prise en compte de ce trouble par les professionnels de santé. Il existe pourtant des moyens
pharmacologiques et psychologiques qui permettent de diminuer 1’anxiété préopératoire de
maniere significative. En préalable a toute intervention, il est cependant indispensable de
disposer de moyens fiables d’identification des patients a risque.

Les professionnels impliqués dans le champ périopératoire, et notamment les
psychologues cliniciens et les psychiatres, ont un important réle a jouer du fait de leurs
compétences en matiere d’évaluation, de prévention, et de prise en charge

psychothérapeutique des conséquences liées a I’anxiété préopératoire.

Conflit d’intérét : aucun.
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Annexe 1 : m-YPAS (modified Yale Preoperative Anxiety Scale) [14]

Cette échelle d’évaluation a été développée pour évaluer 1’anxiété préopératoire au
moment de I’attente avant I’intervention et de I’induction de I’anesthésie. La m-YPAS
comprend 22 items répartis en cing catégories (activité, comportement verbal, expression,
éveil, attitude avec les parents). Dans toutes les catégories, on retient I’item correspondant au
niveau d’anxiété de I’enfant. Compte tenu du fait que les catégories ont un nombre d’items
différents (quatre ou six), des quotients sont calculés puis additionnés afin d’obtenir un score
total allant de zéro a cent.

Par exemple, pour un protocole avec un score de un pour les cing catégories, le calcul
est: (Mg + Mg+ s+ s+ Y5) x 1% = score total. Les enfants ayant un score inférieur ou égal
a 24 sont considérés comme calmes, et ceux dont le score est supérieur a 24 comme anxieux.

Elle a été traduite, mais n’a pas été validée en francais.
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Activité

cotation

réponse

Curiosité, explore I’environnement, comportement adapté a 1’age
(jeux)

1

Ne joue pas, tripote ou suce ses doigts
Attente prés de ses parents

Activité confuse sans but
Agrippé a ses parents
Bouge sur la table, refuse le masque

Refuse la séparation avec ses parents
Fuite, repousse les personnes a I’aide de ses membres

Comportement
Verbal

Questionne calmement, rires
Commentaires adaptés

Réponse chuchotée, parle comme un « bébé »
Hochement de téte

Muet, pas de réponse aux adultes

Plaintes, gémissements, « pleurnichard »

Cris, dit « non »

Cris forts, audibles sous le masque

Expression

Heureux, souriant

Indifférent, sans expression

Inquiet, triste, yeux apeurés

Anxieux, cris, effrayé

Eveil

Curiosité, en éveil

Repli, suce son pouce
Assis sans bouger, regarde vers les adultes

NP WN RO~ W

Vigilant, tendu
Regards furtifs

Paniqué, cris
Repousse les adultes

Attitude
Avec parents

Jeux, comportement adapté, pas besoin d’eux

Recherche le confort, la sécurité, s’appuie contre eux

Epie leurs gestes, s’accroche a eux

Rejet des parents ou désespérément accroché a eux
Ne les laissant pas s’éloigner

HlWIN| -
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Annexe 2 : APAIS (Amsterdam preoperative anxiety and information scale) [25]

Chaque item se cote de un a cinqg selon I’intensité de 1’adhésion a la phrase. Les items
1, 2, 4, 5 cotent I’anxiété. Pour obtenir le score d’anxiété, on additionne ces quatre items. Les
sujets sont considérés comme anxieux lorsqu’ils ont un score supérieur a 11 pour ces quatre
items. Les items trois et six cotent le désir d’information. Pour obtenir le score de désir
d’information, on additionne ces deux items. Un score de deux a quatre traduirait un « refus
d’information », un score entre cing et sept un « désir moyen d’information », et un score
supérieur a sept un « désir avide d’information ». Elle a été traduite par Beydon et Dima [1],

mais n’a pas été validée en francais.

Item 1 2 3 4 5
1 Je suis préoccupé(e) par I’anesthésie
2 Je pense continuellement a I’anesthésie
3 J’aimerais en savoir le plus possible sur I’anesthésie
4 je suis préoccupé(e) par I’intervention
5 Je pense continuellement a 1’intervention
6 Je voudrais en savoir le plus possible sur I’intervention
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