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Résumé

Objectif : Déterminer I’incidence et les facteurs de risque
des réves peropératoires en chirurgie régléeau Burkina
Faso.

Patients et méthodes : Etude prospective réalisée du 1¢
mai 2011 au 03 Janvier 2012. Les patients ayant un &ge
supérieur ou égal a 18 ans, un score ASA < 4, qui ont
donné leur consentement éclairé et opérés sous anesthésie
générae étaient inclus. Un échantillon de 475 patients était
constitué. Ils étaient interviewés une seule fois entre JO et
J14 post opératoire. Les données ont été analysées al’aide
de SPHINX version 5.0.1

Résultats: L’age moyen des patients était de 40,41+16,36
avec une prédominance masculine (59,79%). L’incidence
desréves peropératoires était de 1,05% avec un &ge moyen
de 40 + 17,86 ans. Le réve était survenu chez 3 femmes et
2 hommes. La différence entre les patients qui ont révé
ceux qui n’ont pas révé ne dépendait pas des antécédents
d’ALR (p = 0,125%). Par contre la longue durée
d’intervention (p = 0,0302), la dose peu éevée de
diazépam (t = 7,34, p < 0,0001), d’atropine (t = 2,57, p =
0,0107) et de fentanyl (t = 7,85, p < 0,0001) exposait au
réve. Aucun patient n’a bénéficié d’un monitoring de la
profondeur de I’anesthésie. Les patients qui ont rapporté
un réve peropératoire, ont significativement recu des doses
inférieures de diazépam et de fentanyl. Quatre (4) patients
avaient trouvé leur réve indifférent. Une (1) patiente
trouvait que le contenu de son réve désagréable. Le type
de chirurgie et le type d’anesthésie n’ont pas influencé la
qualité desréves.

Conclusion : Les réves peropératoires semblent étre un
effet indésirable plus ou moins courant selon les études.
Le principal facteur de risque reste une anesthésie Iégére.
Motsclés: réve, chirurgie, anesthésie.

Summary

Objective: To determinetheincidence and therisk factors
of dreaming during anesthesia in elective surgery in the
general and digestive surgery department in University
Hospital Yalgado Ouedraogo. Patients and methods:
Exploratory study carried out of May 1, 2011 to January
03, 2012. The patients having an age equa to or higher
than 18 years, ascore American Society of Anesthesiology
(ASA) < 4, which (who) gave their assent enlightened and
operated under genera anesthesia were included. A
sample of 475 patients was made up. They were
interviewed only once between JO (DO) and operational
J14 (D14) post. Data were analyzed using SPHINX
version 5.0.1

Results: The average age of the patients was 40.41+16.36
with a male prevalence (59.79 %).The incidence of the
dreams during anesthesia was 1.05% with an average age
of 40 + 17.86 years. Dream had occurred among 3 women
versus 2 men. The difference between the patients who
dreamed (and) those who did not dream was not very
significant for the antecedents of ALR (p = 0.125). The
difference was significant for the the intervention time (p
= 0.0302), for the average amount of diazepam (p <
0.0001), of atropine (p = 0.0107), of fentanyl (p <
0.0001).No patient profited from a monitoring depth of the
anesthesia. The patients who reported a dream during
anesthesia, significantly received lower amounts of
diazepam and fentanyl. The differencewas not significant
for drugs. Four (4) patients had found their dreaming
indifferent. One (1) patient found that the contents of its
dream were unpleasant. The type of surgery and the type of
anesthesia did not influence the quality of the dreams.
Conclusion: Dreams during general anesthesia seems to
be an adverse effect running according to studies. The
principal factor of risk remains alight anesthesia.

K ey words:dreaming, surgery, anesthesia.
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Introduction

Les réves sont des phénomenes courants chez tout
individu et peuvent étre aussi le fait d’une
expérience anesthésique. Les patients ont décrit des
cas types de réves mais les causes et le timing
demeurent inconnus [13]. La peur de ne pas se
réveiller a été remplacée par celle de ne pas dormir
[11]. Les hypothéses suggérent que la survenue de
réves est associée a une anesthésie inadéquate
(absence d’optimisation des pratiques, anesthésie
éclaire, faibles doses d’anesthésiques) [13].
Néanmoins, si le monitoring de la profondeur est
cit¢ comme permettant de controler I’anesthésie,
nombreuses sont les études qui n’ont pas rapporté de
résultats concluants de son intérét dans laprévention
delasurvenue desréves[3,9]. Leréve peropératoire
est un des effets indésirables communs de
I’anesthésie générale mais son diagnostic requiert un
interrogatoire concis pour en déchiffrer son contenu.
Il est parfois pénible pour le patient et diminue le
taux de satisfaction des soins Ladifficulté d’adapter
les doses des agents anesthésiques aux différents
objectifs de I’anesthésie générale occasionne des
réveils peropératoires et de mémorisations
peropératoires (MPO). Ces phénomenes surviennent
avec une fréquence de I’ordre de 22% [13] dans les
pays développés et 1,7% [12]. Le but de notre étude
était de déterminer I’incidence, les facteurs de risque
et le contenu des réves.

Patients et méthodes

Etude prospective descriptive réalisée dans le
service de chirurgie générale et digestive du CHU-
YO du 1% mai 2011 au 03 Janvier 2012. Les patients
opérésdans|edit service sous AG constituaient notre
population d’étude. Les critéres d’inclusion étaient
un age supérieur ou égal a 18 ans, un score ASA
inférieur ou égale a 4 et avoir donné son
consentement éclairé. Les patients atteints de
pathologies psychiatriques (psychoses chroniques)
étaient exclus. L’interview directe des patients apres
leur réveil et le protocole d’anesthésie ont constitué

Mode d'anesthesie

37,05%

57,9%

5,05%

=AB =ATIV =ATA

notre source de données. La taille de notre
échantillon était de 475 patients pour fournir un
intervalle de confiance (IC) de 95% et une
proportion estimée comprise entre 0,11% et 1,89%
avec une valeur médiane de 1% et une erreur
potentielle de 0,89% (précision de I’échantillon).
Les patients opérés plus d’une fois au cours de
I’étude ont été inclus pour la premiére opération.
Les données sociodémographiques, cliniques, les
caractéristiques anesthésiques et chirurgicales et les
drogues utilisées ont été étudiés. Aucun moniteur de
la profondeur de I’anesthésie n’a été utilisé et les
anesthésistes n’ont pas été informés de I’étude. Les
patients étaient aussi classés comme n’ayant pas fait
de réves ou se rappelant avoir révé pendant
I’intervention. Les réves étaient classés en agréables,
désagréables et indifférents. Les patients étaient
interviewés une seule fois (sauf cas suspect qui est
interrogé le lendemain de la premiére interview)
entre JO et J14 aprés intervention. Le questionnaire
structuré propose par Bricea été utilisé. Les données
recueillies ont été analysées a I’aide du logiciel
SPHINX version 5.0.1 et le test de Chi carré et de
Student étaient utilisés avec une marge d’erreur de
5%.

Résultats

Caractéristiques générales

Caractéristiques sociodémographiques de la
population d’étude

L’age moyen des patients était de 40,41 + 16,36 avec
une prédominance masculine (59,79%). La mgjorité
(60,84%) des patients résidait a Ouagadougou et
30,74% étaient des agriculteurs. L’anesthésie
réalisée en administrant un agent intraveineux a
I’induction et un halogéné plus des bolus d’agent IV
pour I’entretien (Autre Type d’Anesthésie ou ATA)
gétait la plus pratiquée, suivie de I’Anesthésie
Balancée (AB). La figure 1 suivante représente la
répartition des patients selon la technique
d’anesthésie.

Figure 1 : Répartition des patients selon la technique anesthésique pratiquée
ATIV : anesthésie totale intraveineuse. AB : anesthésie balancéeA. TA : autre type d’anesthésie
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Etude compar ative des patients selon la
survenue ou non deréve peropératoire
L’incidence des réves peropératoires était de 1,05%
avec une médiane de 40 ans = 17,86. Le réve était
survenu chez 3 femmes contre 2 hommes. Les
patients qui ont fait un réve peropératoire (Réve +)
étaient comparés a ceux qui n’ont pas fait (Réve -).
Les données comparatives sont enregistrées dans
des tableaux récapitulatifs | a Il ci-aprés. La
différence entre les patients qui se souvenaient
d’avoir révé pendant I’intervention et ceux qui ne
s’en souvenaient pas, n’était pas significative pour
les caractéristiques sociodémographiques. La
différence entre les patients qui ont réveé et ceux qui
n’ont pas révé n’était pas significative pour les
caractéristiques cliniques suivantes : le poids, la
taille, I’IMC, la consommation de substances
psychotropes, les antécédents d’AG, le score ASA.
Elle était peu significative pour les antécédents

d’ALR (p =0,125%) Ladifférence était significative
pour le délai de I’intervention (chi2= 4,70, p =
0,0302) ; en effet; les patients dont I’intervention
était programmée ont significativement plus
rapporté de réve peropératoire que ceux Opérés en
urgence. Elle n’était pas significative pour : le mode
de contréle des voies aériennes supérieures (VAS),
la prémédication, la durée de [Iintervention,
I’horaire de I’intervention et le type d’anesthésie.
La différence était significative pour la dose
moyenne de diazépam (t = 7,34, p < 0,0001),
d’atropine (t = 2,57, p = 0,0107), de fentanyl (t =
7,85, p< 0,0001). Les patients qui ont rapporté un
réve peropératoire, ont significativement regu des
doses inférieures de diazépam et de fentanyl. La
différence n’était pas significative pour : la quantité
d'halothane, ladose de propofol pour I’induction, les
bolus de propofol pour I’entretien, les doses de
sufentanil et de pancuronium

Tableau | : Comparaison des caractéristiques cliniques des patients

Variables Patiens réves + Patients Réve -
N=5 N = 470
Antécédents
AG 1 (20%) 54 (11,49%)
ALR 1 (20%) 23 (4,89%)
Psychotropes 5 (100%) 261 (55,53%)
Alcool 4 (80%) 168 (35,74%)
Tabac 4 (80%) 104 (22,13%)
Thé 2 (40%) 84 (17,83%)
Café 0 (0%) 83 (16,66%)
Cola 2 (40%) 62 (13,19%)
Autres* 1 (20%) 27 (5,74%)
Aucune 0 (0%) 209 (44,47%)
Type chirurgie
Digestive 2 (40%) 355 (75,53%)
Urologie 1 (20%) 29 (6,17%)
Gynécologie 1 (20%) 27 (5,74%)
Autres** 1 (20%) 59 (12,55%)
Score ASA
1-2 1 (20%) 103 (21,91%)
34 4 (80%) 367 (78,09%)
IMC*Moyen 23,19 +2 56 21,86 +2,09

* amphétamines ; **Autres: chirurgie thoracique, ORL, générale (décapage, pansement, exérése de tumeur cutanée) TMC :

Indice de masse corporelle
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Tableau Il : Comparaison des caractéristiques anesthésiques des patients

Patients Réve + Patients Réve -
N=5 N =470
Délai de Dintervention
Urgente 2 (40%) 374 (79,57%)
Programmée 3 (60%) 96 (20,45%)
Controle voies aériennes
Intubation orotrachéale 5 (100%) 392 (83,40%)
Masqgue laryngé 0 (0%) 78 (16,60%)
Horaire de intervention
Journée/soirée 5 (71,43%) 332 (70,64%)
Nuit 0 (28,57%) 138 (29,36%)
Durée intervention (min) 158 +117,56 (30-197) 107,49 £57,22 (20-420)
<90 min 1 (20%) 217 (46,17%)
=90 min 4 (80%) 253 (53,83%)
Prémédication
Diazépam seul 1 (20%) 122 (25,96%)
Atropine seule 2 (40%) 32 (6,81%)
Diazépam+ Atropine 0 (0%) 201 (42,76)
Midazolam 2 (0,43%)
Aucun 2 (40%) 113 (24,04%)
Type d’anesthésie
AB 2 (40%) 174 (37,02%)
ATIV 1 (40%) 23 (4,89%)
ATA 2 (20%) 273 (58,09%)
Myorelaxation
Pancuronium 2 (40%) 334 (71,06%)
Aucun 3 (60%) 131 (27,87%)
Tableau |11 : Comparaison des doses de médicaments regus
Agents Anesthésiques Patients Réve + Patients Réve -
Dose Dose
Moyenne Mini/ Max Moyenne Max/Min
Diazépam (ug/kg) 149,25+0,00 149,25 158,27+22,17 68,49-222,22
Prémédication Atropine (ug/kg) 9,31+0,98 8,62-10 8,04+0,90 4,10-11,11
Midazolam (ug/kg) 88,56+3,32 86,21-90,91
Propofol (mg/kg) 3,29+1,64 1,88-6,00 3,26+0,85 0,71-6,56
Kétamine (mg/kg) - - 3,63+0,99 1,43+6,00
Induction Thiopental (mg/kg) - - 6,59+2,75 2,94-11,72
Hypnpmidate - - 0,25+0,00
(mg/kg)
Halothane (%vol) 1,75+0,29 1,50-2,00 1,80+0,38 0,75-3,50
I soflurane (%vol) - - 1,65+0,24 1,50-2,00
Entretien Propofol (mg/kg) 1,20+0,69 0,75-2,00 1,56+1,21 0,53-7,49
Kétamine (mg/kg) - - 2,89+1,18 0,43-7,49
Thiopental (mg/kg) - - 3,21+0,80 1,89-4,46
Analgésie Fentanyl (pg/kg) 3,03+0,84 2,50-4,00 3,29+0,90 1,43-7,27
Sufenta (ug/kg) 0,22+0,00 0,22 0,39+0,17 0,18-0,79
Pancuronium 74,48+7,80 68,97-80 64,10£12,24 30,77-142,86
(Hg/kg)
Atracurium (ug/’kg) - - 105,09+24,44 79,92-120,69
Myorelaxation Succinylcholine - - 1,39+0,20 1,25-1,53
(mmg/kg)
Vecuronium (ug/kg) - - 53,33+0,00 53,33
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2.2 Caractéristiquesdesréves

Deux patients ont déclaré avoir révé sur leur
intervention (entretient avec les médecins), un
patient a fait un réve ordinaire (famille), un cas
d’agression physique, et un autre qui pense avoir
révé mais ne se souvient pas du contenu. Quatre (4)
patients avaient trouvé leur réve indifférent. Par
contre, une (1) patiente trouvait que le contenu de
son réve était désagréable. Le type de chirurgie et le
type d’anesthésie n’ont pas influencé la qualité des
réves.

Discussion

Bien que I’étude soit prospective, des difficultés en
rapport avec le non remplissage de la feuille
d’anesthésie, la sous-déclaration des incidents
anesthésiques, I’absence de salle de réveil, réputée
étreidéale pour réaliser lapremiéreinterview ont été
rencontrées. L’anxiété préopératoire n’a pas été
évaluée. Nous avons pu comparer les résultats avec
ceux de la littérature. Le nombre de patients inclus
dans les études sur les réves peropératoires varient
de 50 [5] aplusieurs milliers[7]. Il était de 475 dans
notre étude. La méthodologie utilisée pour évaluer
I’incidence des réves peropératoires varie selon des
auteurs. Dans notre étude, la magjorité des
interventions était réalisée en urgence (79,16%)
alors que certains auteurs ont inclus uniquement les
cas programmés [16]. Nous avons interrogé la
plupart des patients une seule fois comme certains
auteurs[14] mais d’autres ont interviewé les patients
deux [14] ou trois fois [4]. Il a été suggéré qu’un
nombre élevé d’interviews permettrait de dépister un
plus grand nombre de patients[2]. En effet Ledlie et
a en Australie ont rapporté un taux de 22% ala 1¢
interview contre 25% a la 26™ interview [15]. Des
interviews multiples comportent des risques de
suggestibilité ou de déni lors des prochaines.
Comme dans la littérature [3, 7,16] nous avons
utilisé I’interview structurée de Brice. D’autres
auteurs [2] ont mis en cause sa puissance
diagnostique sur un échantillon de grande taille mais
elle reste celle qui minimise le risque de faux réves.
Nos patients ont été interrogés dans leur sale
d’hospitalisation entre JO et J14

Selon les recommandations [2,14]. Pour réduire les
biais, cette étude est restée peu connue des praticiens
et nous ne pensons pas que les anesthésistes aient
changé leurs pratiques de routine. Certains auteurs
[10] n’ont pu garantir une telle discrétion ce qui
fournit des résultats insuffisants qui ne reflétent pas
ceux des conditions habituelles de travail [13].
Méme si I’importance des réves peropératoires
(RPO) et leur lien avec la MPO restent encore peu
connus, ils ont été exclus de la définition de la
MPOE [3]. Mais parfois, I’impression d’avoir fait un
réve (ou un cauchemar) peut représenter un
équivalent plus ou moins déformé de MPOE, surtout
S certains ééments de ce réve corroborent des
événements réels [7]. Une grande proportion de

patients raconte avoir révé au cours d’une anesthésie
sans pour autant avoir eu un épisode de réveil
authentique [10]. Des auteurs ont observé que
certains patients qui ont dit réver ne pouvaient pas
serappeler du contenu de leur réve [12]. Ledlie et al
[10] ont rapporté que 16% des patients ont pu décrire
le contenu de leur réve alapremiéreinterview et de
18% a la deuxiéme [10]. Dans notre étude, les
patients se rappelaient vaguement le contenu de
leurs réves. Dans notre étude, les réves portaient sur
les malades eux-mémes, leurs proches, I’atmospheére
péri narcose et n’avaient pas de relation avec
I’intervention chirurgicale comme I’ont décrit
d’autres auteurs [4,10]. Dans d’autres études, le
contenu d’aucun réve ne pouvait faire penser a une
MPOE [4,10]. L’incidence des RPO chez les adultes
variede 1 aplusde80% [5]. Elle était de 1,05% dans
notre étude. Comparés a certaines études récentes
(Ledie 22% [10] Errando 52,6% [3]), notre
incidence est beaucoup faible et ceci est dii au fait
gue dans ces études, la premiére interview a été
conduite tres t6t dés la SSPI ; alors que le souvenir
des réves diminuerait avec le temps. Aussi, des
facteurs tels que I'embarras au sujet du contenu des
réves ou le désir de ne pas étre dérangé a la période
postopératoire, de méme que la méconnaissance du
phénomene peut expliquer la faible incidence
trouvée dans notre étude.

L’age n’était pas associé a la survenue de RPO. Ce
constat est différent de celui d’autres auteurs [9,10]
qui ont trouvé que les RPO étaient associés au jeune
age. Les spécialistes du sommeil ont constaté que les
vieux dorment moins bien que les jeunes au
quotidien. Toutefois, la qudité du sommell
physiologique n’est pas corrélée aux réves puisque
tous les stades de ce sommeil sont propices a leur
production. Mais, il reste difficile d’expliquer la
relation entre le réves du sommaeil
pharmacologiquement induit et I’Age du patient
anesthésié ; la capacité de remémoration du sujet
jeune pourrait expliquer le constat de ces auteurs,
plutét qu’une aptitude a réver plus que le sujet age.
Le sexe masculin a été associé a la fréquence des
RPO dans le passé [10] mais dans notre étude, le
sexe n’avait aucune relation significative avec la
survenue de RPO. Errando [3] a trouvé que les
femmes ont significativement rapporté plus de réves
que les hommes et pour d’autres le sexe masculin
était un facteur de risque [10]. Il semble que, dans
la vie de tous les jours, les femmes se souviennent
plus souvent des réves que les hommeset que les
patients qui se souviennent le plus des réves dans
leur vie quotidienne ont tendance a plus rapporter
des réves peropératoires [10]. Le score ASA n’était
pas associé aux réves. Nos résultats sont différents
de ceux de plusieurs auteurs [ 10] qui ont trouvé que
les patients qui avaient un score ASA bas étaient
plus susceptibles de déclarer des RPO. La
production de réves et lafaculté de mémorisation ne
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semblent pas étre affectées par la sévérité d’une
maladie, s celle-ci ne touchent pas les structures
encéphaliques qui les sous-tendent.

Les patients opérés en chirurgie réglée ou
programmée ont significativement rapporté (plus)
de RPO que ceux opérés en urgence (p = 0,0302).
Ces résultats sont similaires a ceux de Sebel [16].
Cette association pourrait étre une simple
coincidence. Néanmoi ns, Nous pouvons supposer, au
vu de ces observations, que les patients qui
bénéficient d’une intervention programmée ou
ambulatoire ont une plus grande capacité a se
souvenir des réves peropératoires, peut-étre parce
qu’ils  bénéficient, du méme coup, d’un
environnement plus serein que | es patients opérés en
urgence. La durée moyenne était de 158 + 117,56
minutes et la durée de I’intervention n’a pas
influencé I’incidence des réves. Dans [I’étude
d’Errando [3], les interventions de courte durée ont
rapporté moins de réves. L’intervention la plus
courte a duré une heure de temps dans notre étude ;
suffisant pour produire un réve au cours d’un
sommeil physiologique. Cette absence de différence
dans notre étude, associée a la faible incidence des
réves au cours des interventions de courte durée,
constitue, la encore, un élément qui pourrait nous
faire supposer que le sommeil
pharmacologiquement induit est assez proche de
celui physiologique. L’horaire de [I’intervention
n’était pas associé a la survenue de réves dans cette
étude. Au cours d’un sommeil physiologique, le
rythme nycthéméral n’influence pas la survenue des
réves et Hobson [8] atrouvé une similitude entre les
RPO et ceux du sommeil physiologique. Lespatients
qui ont rapporté un RPO ont significativement recu
des doses inférieures de diazépam (p <0,0001) que
Ceux qui ne se souvenaient pas. Dans I’étude de
Ledlie [10], les doses de benzodiazépines étaient
similaires entre les patients qui ont rapporté et ceux
qui n’ont pas rapporté un RPO. Nos résultats
témoignent de I’importance de I’effet amnésiant des
benzodiazépines en anesthésie méme si elles ne sont
pas efficaces a coup sire. Le type d’anesthésie
pratiquée n’était pas associé aux réves. Dans une
étude randomisée, Hellwagner [ 7] n’a pas trouvé une
différence significative dans I’incidence des réves
entre le groupe qui ont recu une ATIV (au propofol)

et le groupe qui a recu une AB (méthohexital-
isofurane). Errando [10] a cependant trouvé que
I’incidence des réves variait significativement selon
la technique d’anesthésie avec une incidence plus
basse pour I’anesthésie mixte utilisant le protoxyde
d’azote. Les RPO ont été interprétés par certains
auteurs comme I’expression d’une anesthésie légére
[10] et le propofol a été associé a des taux accrus de
réve par rapport aux anesthésiques volatils [10].
Les patients RPO-Oui, ont significativement recu
des doses inférieures de fentanyl (p < 0,0001). Dans
I’étude de Leslie [10] les patients RPO-Oui et RPO-
Non ont regu pratiqguement les mémes doses de
fentanyl. Les opioides agissent sur le psychisme en
provoquant des manifestations telles que des
hallucinations ; mais ils ne semblent pas étre
associés a la survenue de réves. La myorelaxation
n’a pas influencé I’incidence des réves. Le contenu
des réves était en rapport avec le contexte péri
narcose (des voix qui parlent, sensation de
paralysie). Dans notre étude, quatre (4) patients
avaient trouvé leur réve indifférent. Par contre, une
(1) patiente trouvait que le contenu de son réve était
désagréable. D’autres auteurs ont trouvé une faible
fréquence de réves désagréables [10]. Nous n’avons
pas trouveé de relation entre la qualité des réves et la
technique d’anesthésie. Dans I’étude d’Errando [3]
il n’y avait pas d’influence significative du type
d’anesthésie sur la qualité des réves méme s la
technique d’anesthésie mixte a rapporté plus de
réves agréables. Dans I’étude de Hellwagner [7] les
réves n'ont pas influencé la satisfaction des patients
apres I’anesthésie et n’ont pas été source d’anxiéteé.

Conclusion

Les réves peropératoires semblent étre un effet
indésirable plus ou moins courant selon les études.
Son incidence est variable dans les pays
occidentaux. Les facteurs de risque sont nombreux
mais la principal e cause reste une anesthésie légere.
Ces réves présentent des similitudes avec ceux du
sommeil physiologique et leur contenu est
psychosensoriel. Les réves peropératoires sont un
phénomeéne différent de la MPO méme s’ils peuvent
parfois étre I’équivalent de celle-ci. Cette
complication devrait étre prévenue en respectant les
regles de bonne pratique de I'anesthésie générale et
en prenant en charge convenablement les cas.
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