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| - INTRODUCTION

« Bernheim, Janet, Erickson, Roustang, pardonne®-parce que nous ne savons pas ce que nous

faisons »... [1]
Si Gaston Brosseau évoque ainsi sa vision et dajpeade I'’hypnose, nous observons un essor
spectaculaire de cette spécialité au sein mémstdegures hospitaliéres.

La notion de soin apporté au patient est en éwutbnstante, tant en terme d’éthique que
d’approche et de gestion de la douleur notamment.
Cet intérét récent porté a la question de la dowennodifié nos pratiques et nos formations, tout
particulierement en anesthésie.
Plus encore, le patient n’est plus percu commesuh@gane ou une seule pathologie, mais comme
une entité riche et complexe qu'il convient de preren charge dans sa globalité.

C’est dans ce but que sont apparus réecemment lgsdbldouleur, les DESS de psychologie

clinique, et plus recemment encore les DIU d’hyenodicale et thérapeutique.

L’anesthésie est une spécialité médicale complaxee cotoient approche médicale, gestes
techniques, et gestion relationnelle avec le patdans un délai court le plus souvent.
Et cette relation intervient majoritairement dediagmprévue, voire soudaine et brutale, notamment
dans le cadre de l'urgence.
Le patient se trouve alors souvent désemparé, dayd un flot d’informations et d’examens
complémentaires au sein d'un établissement parfi@dshumanisé, confronté a de légitimes

angoisses trop rarement prises en compte.

La consultation d’anesthésie ou I'anesthésie raene apparaissent parfois comme un
temps de pause dans cette agitation, un instankggié ou le patient peut enfin s’exprimer et pose

ses questions.

L’anesthésiste apparait alors comme une bouéeaialladl peut tenter de s’arrimer.

C'est dans cette optique, aprés 10 années d'eremi SMUR, en réanimation et en
anesthésie, que jai participé a ce dipléme d’hyganihérapeutique et meédicale.
Sensibilisé par de nombreux collégues, et convadione capacité qui ne demandait qu'a étre

développée et mieux utilisée.



Afin de mieux appréhender les plaintes des patient$e leurs proches, de mieux les écouter, de
mieux les voir, et de mieux leur répondre.

Ainsi, au sein de la formation médicale ultra stifejue que j'ai recue, basée sur des méta analyses
et des preuves scientifiques incontestables, bgteaose, dont Gaston Brosseau reconnait ne pas
tout comprendre, qui permet d’améliorer le vécuddaleur, les suites opératoires des patients,

m’apparait aujourd’hui comme un atout incontoureatdns ma prise en charge.



II - LE PATIENT AU BLOC OPERATOIRE

[1-1. Le bloc opératoire, un océan déchainé

13000 anesthésies par an. 13 salles de bloc opérafé anesthésistes. 45 chirurgiens. 60
infirmiers anesthésistes et de salle de réveilrahdardiers. 50 infirmiers de bloc opératoire. 30

aides soignants.

Une nuée de professionnels affairés, tous hahil&snaniere identique, dissimulés derriére des
masques et des calots. Une fourmiliére dans lagjabficun effectue une tache précise, quotidienne,
et dans laquelle se trouve, pour un court instsars en connaitre ni les codes ni les usages, un

patient perdu entre ces va-et-vient et des alabmgsantes...

[1-2. Le passage au bloc, un naufrage émotionnel

C’est dans ce contexte qu’arrivent les patientdillés d’'une simple blouse dissimulant a peine

leur nudité. Parfois douloureux, toujours anxieux.

Et le bloc opératoire, porté par les émissionsugea séries télévisées, apparait comme un monde

inconnu, dangereux et sanglant.

Aussi, I'opération est le plus souvent une nécéssit le patient y arrive régulierement sans avoir

jamais pu exprimer ses angoisses ou ses questiembem

[1-2.1. L'anxiété

Les patients a opérer sont le plus souvent damdsatpsychologique perturbé :

Comme la définit Antoine Bigy L’'anxiété se manifeste par des troubles psy®scen réaction a
un danger souvent non spécifique ou inconnu popetaonne. L’objet de I'anxiété se situe souvent

dans l'imaginaire de la personne, tourné vers kifu» [2]

Ainsi, confrontés tout d’abord a I'annonce d'un ghiastic, ils doivent envisager l'intervention

chirurgicale, mais aussi en appréhender les suites.

Comment seront-ils physiquement au décours? Sdsorghysiquement mutilés, diminués ?

Retrouveront-ils la méme qualité de vie ?

Auront-ils des douleurs a leur réveil ? Aurontdlss douleurs chroniques ?



A ces angoisses s’ajoutent celles concernant Rietgion elle-méme :
Le chirurgien est-il suffisamment expérimenté ?&puest-il de I'anesthésiste ?
Quelgu’un a-t-il déja bénéficié de la méme intetian?

Peut-il se réveiller en cours d'intervention ? Piene jamais se réveiller ?

Alors que I'anesthésie est une discipline extrénmdrsére et fiable, dont les accidents ont
encore été divisés par 10 ces 20 dernieres anaéess les patients n'ont été plus inquiets que ces

dernieres années. [3-4]

La faute aux médias probablement, mais aussi emdgrpartie au manque de communication et

d’information de la part du corps médical.

Le jour opératoire s’accompagne aussi de nombreuggssses surajoutées :
L’attente, parfois interminable, dans une chambmearsonnelle, a jeun.

L’attente au bloc opératoire lui méme, ou le pdtist alors le témoin silencieux de cette activité

gu'’il ne comprend pas.

Pour certains, ce peut étre la pose de voie veieusla réalisation de I'anesthésie elle-méme
notamment quand il existe une mauvaise expérient&rieure. (Tout particulierement chez les

patients ayant bénéficié d’une anesthésie dantahier)

Ces stress intenses ne sont pas dénués de consggjuepn sait qu'ils prolongent le temps de
l'induction, majore les doses de produits anestiues et d’antalgiques, et peuvent étre responsable
d’épisodes d’hypoxie, de complications respiratie¢ digestives, et favorisent le développement

de troubles du comportement en postopératoire] [5-7

[1-2.2. La douleur

Selon I'ASP (International Association for the &puof Pain), la douleur estune expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable, associaaealésion tissulaire réelle ou potentielle, ou

décrite dans des termes évoquant une telle Iésif8] »

Jusqu’alors retenue comme un symptéme dont la spafe somatique était considérée, la

composante émotionnelle de la douleur est aujourgiiise en compte.



L’apport de I'imagerie fonctionnelle, et I'étude tieprise en charge de la douleur depuis de
nombreuses d’années ont permis de mieux en commgrémtbnctionnement.

Ainsi, alors que la part somatique était contrGiée les traitements antalgiques, la composante
émotionnelle, longtemps négligée voire occultée lparsoignants était assimilée a la peur, ou a

'anxiété du patient elle-méme.

Nous savons désormais que toutes ces composantastsiquées, et que seule une prise en
charge globale de 'anxiété, des peurs générésssalas douloureux peuvent améliorer le confort

du patient tout en diminuant les mémorisationgg@incrages négatifs de la douleur.



I - HYPNOSE ETANESTHESIE : UNEVIELLE AMITIE

[11-1. Un peu d’histoire

L'Anesthésie, du grec « an — aisthésis » (priveensibilité), a connu de nombreux tatonnements

depuis des millénaires.

Le premier compte rendu (succinct) d’'une thoracadosous anesthésie générale peut en effet étre
recherché dans la Genese lors du deuxieme récitistahde la création ¢ Alors Yahvé Dieu fit
tomber un profond sommeil sur ’lhomme qui s’endbrtprit une de ses cotes et referma la chair
a sa place»[9]

Depuis, Pavot, cigué, mandragore, jusquiame, laithanvre indien, ellébore, dictame, safran,
mdarier, houblon, népenthes, helenium, etc..., fures ingrédients des légendes et récits
d’expériences anesthésiques.

Et, alors que le Professeur Velpeau déclarait é39 18« Eviter la douleur en chirurgie est une
chimére qu’il n’est plus possible de poursuivreocauj’hui », il fallut attendre le dentiste William
Morton en 1846 afin de réaliser officiellement lemiére intervention sous anesthésie générale

grace a l'éther.

N

Figure 1 : Le chirurgien John Warren et le dentig¥dliam Morton le 17 octobre 1846
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Au décours de cette intervention, a une époque Xistagent encore de nombreux charlatans,
Warren aurait déclaré devant l'assistance sileseieat médusée : « Gentlemen, this is no

humbug.

Avec l'arrivée du chloroforme, I'anesthésie devénpartir de 1847 une spécialité médicale a part

entiére et put alors connaitre son essor jusqy@ued’hui.

Ainsi, il est amusant de percevoir que I' « hypnesdu grec hupnoein — endormir, fut décrite 60
ans plus tét, comme « le somnambulisme artificieh»1784 par le marquis de Puységur, lui-méme

disciple de Mesmer.

Franz Anton Mesmer, médecin autrichien, se fit didbconnaitre en 1766 a Vienne, par une
these en latinDe linfluence des planétes sur le corps humaia il soutenait I'existence d’un
fluide subtil, répandu dans l'univers, qui exerdenae influence mutuelle entre les corps célestes,
la terre et les corps vivants. Il avait expérimed&s traitements meédicaux en appliquant des
aimants sur les parties du corps des malades wérgjie faisait défaut. Mais il comprit bientét que
la seule application de ses mains produisait le enéffet. Il proclama alors I'existence d’un
magnétisme propre aux étres vivants, qu’il nomnmagnétismeanimal» pour le distinguer du
magnétisme minéral. Il déclara avoir trouvé le sede concentrer en lui-méme ce fluide et de le
diriger par la main ou par le regard, pour en campe le défaut dans le corps des malades et
restaurer leur santé. Il disait pouvoir guérir atasites les affections, car elles résultaientdsut
d’'une cause unique : le blocage de la libre citcaadu fluide dans un organisme. Il publia ces

recherches en 1775 et obtint certains résultatapleéatiques surprenants.

Mais apres une premiere disgrace a Vienne, il bbénsoutien de la reine de France,
princesse autrichienne, et connut le succes emardtia Paris une foule de personnes, hommes et
femmes de la société la plus riche et titrée. digé alors son grand ouvragdémoire sur la

découverte du magnétisme anirtal 79).

5 ans plus tard, sa défiance envers les médectrairean pour lui un nouveau renversement
des choses. Soumis par décision royale a une daobhnission d’examen de I’Académie des
sciences et de la Société royale de médecine (@), le magnétisme fut déclaré officiellement
n’avoir aucune valeur scientifique. Ces curesjlfjugé, « ne sont que I'effet de I'imaginationcdst

I'instinct d’imitation des malades ».

1 . , Lo,
« Messieurs, ce n’est pas une blague (il n'y adestsuc). »

10
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Figure2: Mémoire sur la découverte du magnétisme ani@dal79) et rapport de la

commission d’examen de I’Académie des sciences & 8ociété royale de médecine (1784)

Ainsi, aprés avoir abandonné la notion de magnétisinde fluide animal, le chirurgien James
Braid évoque la « neurohypnologie » comme un é&ataologique spécifique, variante de I'état de

sommeil et utilise pour la premiére fois le terme typnose ».

On assiste alors en 1829, soit 17 ans avant kaipre anesthésie médicamenteuse, a la
premiére intervention chirurgicale sous hypnosee damorectomie mammaire avec curage
ganglionnaire par le chirurgien francais Jules G&igdont le Dr Larrey regretteravivement que
son honorable confrére ait pu croire en l'influenoagnétique et se soit laissé induire en erreur

par de pareilles jongleries. p10]

Ainsi, I'écossais James Esdaile publia la plus mapde série (trois cents patients) d'opérations

réalisées sous hypnose comme seul agent anestnésitya 1845 et 1851. [11]

En 1859, le professeur Velpeau, alors acquis &ilargie sous anesthésie au chloroforme grace a
laguelle il effectua une premiére amputation des71®résenta a 'académie de médecine I'ablation
d’'une tumeur anale sous hypnose avec les Dr Az&roet. [12]

Cependant, la fiabilité et la diffusion majeurel'daesthésie dans la communauté scientifique
éloignérent, voire proscrirent la présence de Iifoge en médecine et au bloc opératoire, comme le
relatait Claude Bernard en énoncarit’admission d’un fait sans cause [...] n’est ni$li moins

gue la négation de la science[23]

11



[11-2. L’hypnose médicale aujourd’hui

Confinée depuis a une utilisation médicale sporsligt individuelle en raison du manque de
preuve scientifique, c'est la mise en évidenceedphysiologie spécifique de I'hypnose associée a
un développement de la technique conversationmselles I'impulsion de M.H. Erickson et a la
publication plus récente d'études méthodologiquémlers probantes qui ont permis a I'hypnose de

retrouver une place dans la pratique anesthésigbéoa opératoire.

Ainsi, aprés quelques études non concluantese gadtessor de I'électrophysiologie, une
premiere étude en 1949 indiquait que les tracés & Ratients sous hypnose ne correspondaient ni
a ceux du sommeil ni & ceux du coma mais a dedstide patients éveillés. [14]

Mais il fallut attendre I'imagerie fonctionnelle poréellement mettre en évidence des spécificités
physiologiques de I'état hypnotique.

En 1999, Maquet met en évidence des modificatidmsdistribution du débit sanguin
cérébral chez les patients sous hypnose, notamamenaugmentation de ce débit dans les cortex
occipital (vision), pariétal, précentral (mouvemepréfrontal et cingulaire (élaboration de I'image

mentale et effort d’attention nécessaires pour igereette image mentale). [15]

L’année suivante, I'équipe de Faymonville s'estregsée au réle modulateur de I'hnypnose dans la

douleur a travers lI'imagerie fonctionnelle par REan. [16]

Figure 3. Représentation des zones cérébralesastiors d’'un stimulus douloureux en état de
conscience normal ou en hypnose. En état hypnaotiGaativation du cortex cingulaire antérieur

(CCA) et du réseau neuronal impliqué dans la dowdstatténué. [17]
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La diminution de la perception de la douleur obéersous hypnose était associée a un
hypermétabolisme de la partie ventrale du cortegudaire antérieur. Cette partie du cerveau est
connue pour étre active au cours des processuerdttion entre les perceptions cognitives et

emotionnelles [18].

Les auteurs concluaient donc au réle modulatedihgenose sur la composante émotionnelle de la

douleur par la stimulation de cette zone cérébrale.

Ainsi, ces modulations interviendraient sur la cotivité entre le cortex cingulaire

antérieur et:

-le cortex préfrontal, responsables de modificatides processus attentionnels des stimuli
nociceptifs percus,

-I'aire motrice et le striatum afin de permettreordjaniser des réponses comportementales plus
adapteées,

-I'insula (qui recoit des influx du systéeme senswieur, et est impliquée dans les processus

affectifs et émotionnels) en modulant aussi la @gtion douloureuse,

-la substance grise péri-agueducale (riche en phdw) afin de jouer un réle dans le systeme

inhibiteur de la douleur.

hY

Parallelement & ces études fondamentales, de nos@sreétudes cliniques permirent

d’étayer nos connaissances sur I’lhypnose.

En 1975 déja, Hilgard démontrait une baisse deerattivité physique consciente lors de la transe
hypnotique, avec notamment une baisse de I'activitssculaire ainsi qu’un ralentissement des

rythmes cardiaque et respiratoire. [19]

De premieres études demontrerent le bénéfice gpridse sur I'anxiété préopératoire puis
postopératoire des les années 90. [20 ; 21]
Ces données furent reprises et confirmées par wke grands effectifs en 2006 et 2008 sur des
chirurgies et biopsies mammaires. [22 ; 23]
A ces résultats, les équipes de Montgomery puitat® en 2006 démontrerent un bénéfice de
I’hypnose sur la douleur postopératoire dans leecald biopsies du sein avec une plus grande

satisfaction des patientes. [24 ; 25]

Plusieurs études vinrent confirmer cet intérét’dgphose dans I'analgésie per opératoire [26] et
postopératoire, avec notamment des diminutions ifgigtives de morphine jusqua J5

postopératoire. [27]
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Si certaines de ces études présentaient desdimaite par les effectifs étudiés que par les
biais inter-individuels, I'hypnose a malgré toutroeivé une place dans la communauté scientifique

meédicale, tout particulierement chez les anesttessis

Et ses champs d’application et de recherche res@sies, notamment sur ses conséquences sur

'anesthésie et la profondeur du sommeil.

Une seule étude s’est a ce jour intéressée a et snj 2005, ou Burkle n’avait pas mis en
évidence de modification de lindex bispecirahez une patiente sous hypnose lors d'une

mastectomie. [28]

I11-3. Les outils hypnotiques au bloc opératoire

Dans un contexte de bloc opératoire, certainesitgobs d’hypnose semblent plus appropriées afin
de permettre des inductions rapides, mais ausetindre plus particulierement aux symptémes

comme l'anxiété et la douleur.

[11-3.1. La communication hypnotique

Quand Milton Erickson redécouvre les phénomenesidtygues spontanés, c’est I'avénement de

I’hypnose utilisationnelle, orientée vers les resses du sujet.
L’hypnose conversationnelle (ou ericksonienne) fa®alors I'hypnose formelle dans les soins.

Comme la définit la Société Francaise d'HypnosevEemationnelle et Thérapeutique, « C’est une
forme d'hypnose sans hypnose. Elle consiste em, éffpotentialiser l'inconscient du patient en
contournant les limites de son esprit consciens s&oir recours a une transe formelle. Pour cela, |
thérapeute va utiliser des stratagemes thérapesti@insi qu'un langage qui présuppose le

changement.»

Elle a sa place dans toute relation soignante,oaa lieux et en toutes circonstances. Et il est
d’ailleurs impossible de dresser une frontiereeenatte communication banale, une communication

hypnotique ou une hypnose conversationnelle.
On y distingue 3 formes de communications :
- le langage verbal : les mots employés

- le langage para verbal: c'est-a-dire le ton, lemg de la voix

2 'index bispectral est un outil de mesure de f@ndeur du sommeil obtenu par le traitement
d’'un signal EEG.
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- le langage non verbal: I'attitude, les gestes

Outre le choix des mots, I'écoute du patient etdeportement du soignant (attitude, reformulation,

pacing) apparaissent primordiaux dans I'établissgrde la relation hypnotique.

C’est un pré-requis quasi incontournable avant dirmen place les techniques envisagées.

[11-3.2. Les techniques dissociantes

La phase de dissociation est un principe fondarhentypnose. Etre la et ailleurs, dans le présent
et dans un souvenir. Le patient est a la fois spewat et acteur. C’est une phase au cours de laquel
il est susceptible de perdre ses certitudes etagersevoir qu’il peut changer. Aprés avoir pris le
risque de perdre le contréle, le patient vient gagians la phase dite de perceptude ou il entie da
une perception sensorielle plus large. Il s’agit Ide permettre non pas de passer par la

compréhension de son probléme, mais de lachersgsnces et de revenir au corps. [29]

I11-3.2.1. Les suggestions et métaphores

Ainsi résumé par Rainville, I'efficacité analgéstqu’une suggestion est augmentée par |'état

hypnotique et porte sur l'intensité, le vécu etdavenir. [30]
En effet, 'une des caractéristiques de la trarypmbtique est I' hypersuggestibilite.

Il est aisé de faire des suggestions simples,eféil suivre, ouvertes, crées et guidées par le suje

lui-méme, et pouvant provoquer une sensation ded&iee général.

Ce sont le plus souvent des suggestions indiregtesont utilisées, permettant de contourner les
craintes et résistances éventuelles. Suggéreappel a des techniques de langage et s’applique

selon les centres d’intéréts du patient. [31]

On utilise alors différents jeux de langage, szchant I'implication du patient, un lien

entre la suggestion et le geste, un double liendartilisation de choix illusoire.

Enfin, des suggestions post hypnotiques qui pewdeatintéressantes pour la phase post-opératoire

tout particulierement lorsque des gestes ultérisong a prévoir.

De la méme facon, les objectifs de la métaphored®nquitter le langage de la plainte et d’exérair

du discours les aspects figuratifs des symptémesatent.
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On peut ainsi les restituer dans un contexte gée & la fois un sentiment de familiarité et de

similarité.

Patrick Bellet décrit ainsi plusieurs intéréts atilisation des métaphores en thérapie: elles
permettent d’établir une relation empathique séamtie, de développer une argumentation en fixant
I’attention, de créer des correspondances ou sidebtude recadrer une symptomatologie, de
permettre au patient de changer de point de Vieecdurager I'imagination personnelle du patient,

de réduire la résistance, de suggérer des soluti@nmvoriser I'expérience et sa mise en mémoire,

d’agir dans la continuité et enfin de responsabils@atient. [32]

[11-3.2.2. La réification

Dans l'anxiété aigué comme dans la douleur aigué&gification est une option satisfaisante, qui

peut étre enseignée des la consultation pré arsigties
Cette technique reste particulierement séduisansaiohypnose et lors de séances répétées.

Par la description imagée d’'un symptdme puis pandaipulation de ce symptdome, le patient a la

possibilité de s’en débarrasser ou tout au moirsedulager.

111-3.2.3. La confusion

La confusion apparait comme une technique de dlteis I'urgence et lorsque le patient est ancré
dans une transe négative. S'il est alors diffidientamer une relation hypnotique, la surpriseaou |

confusion sont efficaces le plus souvent et peanetlors de renouer un contact thérapeutique.

[11-3.3. Les techniques de sécurité

Particulierement adaptées a l'anxiété péri-opémtoies techniques dites «de sécurité »
conviennent particulierement aussi bien en phageéagjue dans le cadre d’'un apprentissage de

I'auto-hypnose pour les soins quotidiens.

[11-3.3.1. Safe place

Il s’agit de demander au patient d'imaginer un eitdsu il aimerait étre plutét qu’au bloc, un lieu
qui va lui permettre d'étre en sécurité. Cela g un lieu ressource évoquant pour lui la détente

(la mer, la montagne, un jardin, un lieu de vacameéil a apprécié, un souvenir plaisant...).
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IV - CAS CLINIQUES

IV-1. Deux séances, ca va : 3 c’est encore mieux...

Samuel, 41 ans, chef cuisinier, est victime d'ucident de moto avec fracture des deux os des deux

avant-bras et luxation du coude.

Il bénéficie aux urgences d’une réduction de satior de coude sous morphine et doit bénéficier
d’'une ostéosynthése de son avant bras droit leteaih sous anesthésie loco-régionale.

A son arrivée en salle d’anesthésie, il est épuisaloureux avec une auto-évaluation de la douleur
a 10/10. Il n’a pas dormi de la nuit et ne trouseume position antalgique. Il décrit son bras comme
« atrocement douloureux, comme s'il explosait dmtdrieur » malgré les doses massives

d’analgésiques recus. On ne peut ni le toucher mdbiliser.

Je suis alors en fin de premiere semaine du dipimgnose, et tout en administrant de nouveaux
antalgiques, je lui propose « d'essayer quelquesehtde différent, afin de s’évader du bloc

opératoire et de trouver plus de confort ».

Ce a quoi il répond guil «ne pense pas en étqgalde tellement il est douloureux mais

gu’effectivement, on peut toujours essayer. »

Je suis alors stupéfait de son entrée en trangénexment rapide et aisée : apres avoir focalisé so
attention sur les bruits alentours, puis sur lssagon de son corps sur le lit, du poids et duaxint

des couvertures sur son corps, tout en I'accompagmaévoquant sa respiration, il ferme les yeux
et ses constantes vitales sont éloquentes. Saefiégcardiaque ralentit, sa tension artérielle se

normalise.

Tout en réalisant I'anesthésie de son bras, alofd semble apaisé et répond aisément et

spontanément par un signaling franc, nous chemiverssune safe place que je I'aide a trouver.

Il décrira lui méme avoir « oublié » totalementeétiu bloc le temps de cette expérience et n’avoir

rien percu de désagréable lors de I'anesthésieetoahtendant ma voix.

Son bras est alors anesthésié et I'opération abs@é sans difficulté. Je lui suggére de renouvele

cette expérience quand il le souhaite afin de maamnir et de mieux gérer sa douleur.

Plusieurs heures plus tard, il se plaint dans teice d’'une douleur fulgurante au niveau de

son coude gauche. Il tient son bras, le coude e®ain corps, et ne peut a nouveau plus le bouger.
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La radio est impossible dans ces conditions.

Je lui propose de tenter a nouveau une expériehgpribse afin de le soulager et de réaliser la
radiographie.

La encore, aprés un VAK extrémement rapide, Saenieé dans une transe manifeste et je
lui suggére de réaliser un gant magique sur taubsas gauche. Le signaling est encore limpide, et
profitant de son métier de cuisinier, il enfile dgsts de cuisine et des protections jusqu’a siir sen
soulagé. La encore, cliniguement, son visage assfiormé, et ses constantes se normalisent. A
'étonnement des infirmiéres et de moi-méme, jevieas a mobiliser son bras jusqu’alors

intouchable et nous réalisons la radiographie.

Il se dira lui-méme stupéfait de I'efficacité &t son apaisement manifeste.

Deux jours plus tard, alors que je lui fais undtgisle courtoisie, I'infirmiere ne parvient pas a
réaliser une prise de sang.
Seules ses jambes sont perfusables et, aprés bsécbesécutifs, il décrit ces « tentatives » de

ponction comme des « tortures pires que ce qwdau les derniers jours ».

Profitant de ma présence et de nos deux séanceswms efficaces et gratifiantes, je lui propose
de le ponctionner moi-méme tout en réalisant unveau gant magique revu et corrigé pour un

membre inférieur.

Le résultat est a nouveau bluffant, autant pourqlie pour moi. Il décrit n'avoir pas ressenti la

ponction et s’étonne du temps écoulé dont il nstgas rendu compte.
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IV-2. Du foot au bloc opératoire®

Mickaél, 13 ans, s’est profondément entaillé la rmdi doit bénéficier d’'une intervention

chirurgicale de plusieurs heures sous anesthésierégionale (ALR).

S’il a accepté ce mode anesthésique, nous percenalgse tout une forte anxiété qu'il essaye de

contenir.

La réalisation de I'ALR se déroule dans une salles pconfinée, avec l'anesthésiste et une

infirmiére anesthésiste seulement.

C’est le premier endroit « calme » depuis son a&ctidapres avoir été pris en charge par les
pompiers et amené sirénes hurlantes aux urgengegs Aine longue attente, auprés de ses parents

inquiets, il est enfin examiné, analgésié, puiessi au bloc opératoire.

Aprés lui avoir expliqué les étapes a venir, je puopose de «tenter une expérience pour se

détendre un peu ».
Il reste peu bavard mais semble accepter ma propasi

Je débute par un VAK, centré sur sa position dand,|les bruits alentours, les bruits du bloc

opératoire, la climatisation, ma voix, le scoperespiration, ses battements cardiaques.

Cela semble I'apaiser par intermittence mais ittqusa transe a plusieurs reprises en appréhendant

systématiquement la réalisation du bloc nerveuarary
Je lui propose alors de se concentrer sur 'imagéédhographe.

Et lui suggere de me décrire ce qu'’il percoit comimage, comme on cherche des formes dans les

nuages.

3 Cf annexe VIII-1
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Il adhere alors parfaitement a cette propositiprtamdis qu’il me décrit les roues d’un vélo, un
paysage nuageux, je parviens a anesthésier sopdmaglifficulté.

Mickaél est alors emmené en salle d’opération. I8an est endormi. Mais alors que les infirmiéres

installent les champs opératoires, il se crispeuv@aux et son anxiété est a nouveau palpable.

Forts de notre premiére expérience, nous discuterses passe-temps favoris et jentame un

VAK qui le plonge dans une transe assez rapide.

Fan de football et de voyages, je suggere a MicHaélisualiser la salle d’'embarquement de
I'aéroport avec ses joueurs favoris. Puis d’'imagimevol aux cétés de son idole qui lui suggeérerait

de venir jouer un match.

Il visualise alors le terrain de ses réves, avecj@geurs fétiches et détaille chaque élément : les
gradins, la pelouse, les maillots, le ballon. L'odéle I'herbe fraichement tondue. Le bruit des

crampons en sortant du vestiaire.
Grace a un signaling, il m’'indique que nous somareparfaite congruence.
Son visage et détendu, il a les yeux fermés dépuwiébut, et respire profondément.

Il entame alors un match dont jévoque évasiverddférents moments, des séquences de jeux, un

pénalty, puis des tirs au but.

Je le laisse profiter régulierement de longs momeetsilence ou il vit librement son expérience

hypnotique.
L’intervention dura pres de 2 heures dont il nepeque quelques minutes.

Il fit quelques sorties de transes en ouvrant kmsxyet replongeait sans difficulté a la moindre

suggestion.

Le débriefing, en fin d'intervention fut amusant.ickhél évoqua a peu prés toutes mes
suggestions :

La victoire, ses buts magistraux ... Mais ses iddtEnr, des stars télévisuelles, n’étaient autres que
les joueurs de I'équipe 1 de Saint Pierre, et somin d’entrainement était devenu un stadium avec

des milliers de personnes !
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IV-3. Une endoscopie en safe plate

Sarah, 42 ans, est secrétaire médicale.

Elle doit bénéficier d’'une fibroscopie oeso-gasttmdénale sous anesthésie générale en vue d’'une

chirurgie bariatrique.

Elle est particulierement perturbée car son engguree la soutient pas dans son désir de chirurgie.

s Nz

Sa famille évoque continuellement incidents et dégratoires et la culpabilise.

Elle arrive au bloc opératoire particulierementiange et ambivalente, alternant entre culpabitité e
joie personnelle d’avancer dans son projet de digu Elle appréhende de faire une crise
d’angoisse, notamment en redoutant I'induction tnéssque en raison d’une claustrophobie. Elle

redoute un mauvais réveil comme elle en a déja i#swd’anesthésies précédentes.

Sarah est sensibilisée a I'hnypnose puisqu’elleaiteva coté de médecins hypnothérapeutes. Mais
elle n’a jamais pratiqué d’hypnose.

Elle accepte bien volontiers, en attendant songgg@sen salle d’opération, ma proposition de « se

détendre et de profiter de ces instants pour &ehet et rechercher un peu de bien étre ».

Nous évoquons alors I'’hypnose, les idées recudandis que nous parlons, jintroduis un VAKOG
assez détaillé. Nous sommes dans un couloir av@askage, des portes s’ouvrent, et j'insiste pour

l'installer dans une transe assez profonde.

Alors centrée sur elle-méme, sur sa respiration,redchement, je lui demande de laisser venir a
elle la premiére image plaisante qu’elle souh&@ie.une autre, peut étre plus plaisante encore. Des
éclats de rire peut-étre. Tout en restant dansrassd, elle évoque son récent voyage aux
Seychelles.
Et tandis que son visage s’éclaire d’'un souriredrge lui demande d’approfondir cette image.
D’en visualiser chaque détail jusqu’au plus impptitde, la couleur du ciel, de 'eau, le sable, les
grains de sable...
Je la laisse alors profiter de ces beaux momendmiagu’elle le souhaite en attendant son entrée en
salle.

Je la retrouve un peu plus tard, en salle opéeattdtalement détendue, évoquant avec

l'infirmiére anesthésiste le moment de bonheumisgequ’elle venait de vivre.

4 Cf annexe VIII-3
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Et a nouveau, avant de débuter I'anesthésie, Sarglonge deés les premiéres suggestions de
VAK dans une transe ou elle rejoint sa safe plae, endroit régénérant qu’elle venait de

« redécouvrir » dont elle gardera au réveil un ksieesouvenir.

IV-4. La bande magique

Rudy, 26 ans, est victime d’'un accident de scooter.

Apres un violent choc, il a glissé de longs meses son bras droit et présente une fracture de
'avant bras et de larges dermabrasions. Il a flaues des traumatismes cérébral et thoracique.

Il doit bénéficier d’'une ostéosynthese de son patigous anesthésie locorégionale.

Arrivée en salle d’anesthésie, son bras est barmémobilisable et il n’est pas calmé par les doses
massives d’analgésiques regues.

La encore, nous nous retrouvons au calme, et @rcpatité.

Aprés une bréve discussion, je lui suggére «uneéreqre afin d’'atténuer ses sensations

désagréables » en attendant d’endormir son bras.

Bien que paraissant opposant et trés sceptiqaecépte de répondre a quelques questions de type
« YES SET »: Tu habites Saint Louis ? Tu condsigah scooter ? Tu es arrivé aux urgences
amené par les pompiers ? Tu entends les bips deilkamce de ton cceur ? Tu te sens plus

confortable que lors de ton arrivée ?

Il est trés remonté concernant sa prise en charggeglui demande de me décrire précisément. |l
me parle de la douleur de son bras lorsqu’ils astan place le bandage.

Je lui fais préciser ce qu'il ressent a cet instaétis. La douleur est diffuse, insupportable, les

bandages le compriment et son poignet le lanceeangnence.

Aprés avoir suggéré de trouver une position « s pgbnfortable », je lui demande de visualiser les
spires de bande qui entourent son bras. Lenter@entisualiser leur contour bleuté, en montant

puis en descendant. De ressentir la chaleur depresses dont il peut percevoir le contact.
Rudy semble enfin apaisé. Il ferme les yeux.

Je lui demande de mettre une autre bande par-dessubras. Peut-étre la méme, peu étre plus
épaisse encore. Puis une autre. Et jadapte laniggod du gant magique, de sa main jusqu’a son

épaule.
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Tandis qu’il me signale ressentir un évident miektre, je peux alors débuter mon

anesthésie et endormir son bras en ponctionnamivaau de sa clavicule.

Il bénéficia alors de son opération en étant tansé, apaise et relaché.
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V-  DISCUSSION

Ces 4 cas clinigues résument assez bien mon paraans la découverte de la pratique de

I’hypnose.

Lors de notre premiére semaine de formation deli@ducoup émettaient des réserves quant a leur
capacité a introduire I'hypnose dans leur soine peur de mal faire, de se trouver démuni... De

provoquer un effet adverse imprévu...

L’enseignement initial était « lancez-vous ! ». Tgae I'hnypnose est pratiquée dans le cadre de ses

compétences, avec bienveillance et dans un buwgbhetique : « lancez-vous ! ».

Erickson disait ainsixSi la maladie peut survenir soudainement, la thi&rgeut alors survenir

tout aussi soudainement»
C’est grace a ce premier patient, que je connaiggasonnellement, que j'ai pu me lancer.

« Une expérience initiatique », pour lui comme poai. Une intime conviction de se trouver dans

le vrai, dans une bonne direction.

Et I'opportunité, comme je l'ai décrit, de renouwelavec ce méme patient cette expérience,

differemment ; d’explorer de nouvelles possibilifeét de mieux en percevoir I'étendue.

De ce premier contact est né une réelle curiogitéengouement inattendu. Une ouverture a la
communication hypnotique, une attention particeliaux faux pas des uns et aux mots justes des

autres.
Chaque patient était alors un nouveau sujet d'eaptm des possibilités, méme en pédiatrie.

L’hypnose en pédiatrie est un theme largement @&bdra chirurgie sous anesthésie loco-régionale
seule reste rarement pratiquée chez les enfantkalli répondait en tous points a ce besoin
d’accompagnement. Et c’est toujours dans ce bd&deuverte que j'ai accompagné Mickaél plutot
gue d’ajouter une sédation médicamenteuse. Sa eséanprovisée, s’est transformée en un
accompagnement de plus d’'une heure. Une heureréhenales suggestions, a laisser des temps de
pause, alterner entre transe profonde, sortie miur en transe. Constater son adhésion aux

suggestions, introduire des signaling francs.

C’était une nouvelle occasion, lors du débriefidg,prendre conscience de la dissociation spatio-
temporelle sous hypnose. Mickaél n’avait percu quelques dizaines de minute au lieu du temps

réellement passe.
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Ainsi, en quelgues semaines de pratique, en y @sgdectures et partage d’expériences, je me suis

senti meilleur dans ma fagon d’exercer. Comme pizsg@ine nouvelle corde a mon arc.

J'ai aussi connu quelques déceptions, des non iadséde patients, ou I'anesthésie générale
s’avérait bien plus efficace et radicale !

Ainsi, Montgomery en 2002, affirmait que 89% degigrds chirurgicaux seulement pouvaient

bénéficier d’hypnose et avaient donc un degré dibtigabilité suffisant pour avoir un bénéfice

clinique. [33]

Mais certains principes nécessitent parfois d’'éagpelés bien qu’évidents comme énoncait De

Shazer :

«- Si ce rest pas cassé, ne réparez pas.

-Une fois que vous savez ce qui marche, faiteike p
-Si cela ne marche pas, ne recommencez pas, &aiteschose.»

Et enfin d’ajouter « les thérapeutes devraient aussi résister angateon de faire quoi que ce soit
de plus» [34]

Il y eut aussi des moments de non disponibilitée discrete culpabilité au départ, a ne pas « avoir
envie », ou ne pas étre prét a accompagner umpgtieaurait pu en bénéficier.

Sarah m’a quant a elle demandé d’étre présentlison anesthésie et m’avait fait part de

ses angoisses.

J'ai alors pu établir une réelle séance d’hypnpkes construite, plus aboutie selon moi. Avec une
premiére séance, a propose de laquelle de Shasadt :di une des taches minimales (quoique ni
simple ni facile) que doit accomplir un thérapeate cours de la premiére séance, et peut-étre
aussi au cours des séances suivantes, @stiidre un doute dansdsprit du patient en ce qui
concerne les points de vue qu’il adopte et les astements qui en résultent]34]

J'ai ainsi pu introduire des ancrages et des stiggssdont elle m’a confirmé se servir encore.

Enfin, le cas de Rudy, ou la bande magique enseignéypnose prend tout son sens. C’est
un cas particulierement visuel, riche en enseigmesn@our les non initiés, qui peuvent franchement

objectiver la rapidité de I'installation de la te@net son utilité pour le soin.

De ces 4 cas, jai acquis une conviction de la gplde I'hypnose dans ma pratique
anesthésique. J'ai pu développer et explorer ddmigues hypnotiques dans lesquelles je suis plus

confortable. Et jaime désormais partager ces egpées avec des collegues non initiés.
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VI- CONCLUSION

En dépit d’'un scepticisme encore présent dans dadgpublic et chez de nombreux soignants,
I’hypnose est devenue une entité scientifique & @atiere, grace notamment aux progres de la

recherche fondamentale.

Apres plus de 200 ans de recherches et de prategiehamps d’application de I'hypnose n’ont
jamais paru plus vastes. Tout particulierement éadsmaine du soin.

Au sein de I'hépital, de nhombreux personnels consaeha étre formés ou sont sensibilisés a
I’hypnose.

Médecins, mais aussi psychologues, infirmiers,sagtggnants.

Nous observons ainsi un réel transfert de savdiedas soignants, une sensibilisation lors de la
prise en charge des patients.

Le bloc opératoire et I'urgence apparaissent cordesesituations idéales a I'utilisation du
matériel hypnotique. Les patients sont le plus satindans une détresse ou un état d’anxiété qui

rend probablement leur hypnotisabilité, ou au méeans suggestibilité, accrues.

Pour paraphraser le Dr Arnaud Gouchet, un naufcagése noie ne regarde pas la couleur de la
bouée qu’on lui envoie, il la saisit.

Cet enseignement apparait primordial pour accrdgtreensibilisation des personnels soignants a
I’hypnose et leur permettre de s’autoriser a acagnpr et a parler avec les patients sans frein ni

appréhension, dans le seul but de mieux les acagmepa

Mes attentes lors de l'inscription au diplome d’hgpe médicale et thérapeutique ont été dépassees.
Ce n’est pas une remise en question de mes prafimas un nouvel aspect de ma profession que

j'ai découvert. Une ouverture a l'autre, différeqtee celle que je percevais, « un pas de coté ».

Un développement personnel aussi, ou s’invite @h p&isir a créer une relation unique avec le

patient, mélant intuition, écoute attentive et tivéa.

Afin que chaque séance d’hypnose soit une noupeimiere fois.
Comme le citait Malarewicz :

«De cette créativité et de cette intuition dépemdértinence du travail thérapeutique. Une des
notions fondamentales qu’a développée Ericksoneefit que chaque étre humain est unique et

gue chaque thérapie doit également étre uniquer Patiquer I’hypnose clinique, le thérapeute a
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moins besoin de théorie queirduition et de créativité. Mémeilss’agit la de notions treés

subjectives, il est difficile de ne pas mentionoegu’il semble bien que, lorsqu’il utilise I'hypse,

un thérapeute est lui-méme dans un processus hgpeatt que, de ce fait méme, sa créativité et
son intuition se trouvent exacerbées. Il en résgiiél est généralement inutile de préparer une
séance d’hypnose. Tout se passe comme si la étéaliv thérapeute se mobilise sans gu'il ait

besoin de forcer. [...] Dans le contexte de I'hypaol’intuition est entendue comme une qualité de

pragmatisme danslitilisation que fait le thérapeute de ce que molgreatient, notamment dans
son langage non verbal, et sa capacité @ngager dans une logique d’'essais edreurs pour

faire de la thérapie une entreprise nécessairerhentistique pour son patient. [...]ibtuition ne

releve ni de la magie, ni de la perception extraseielle. Elle releve d’'un bon usage, méme s'il

reste en grande partie inconscient du langage rexbal. Cependant, elle intervient sans doute au

moins autant giune bonne théorie. $35]
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VIII- ANNEXES — FILM JOINT

https://dl.dropboxusercontent.com/u/79062177/Hypnesv

VIII-1. 0 a 5’50 : Du foot au bloc opératoire

Commentaires :
12s : signaling
15s : Suggestion match de football
34s : signaling

1'12s : mouvement de téte en transe et signaling

VIII-2. 5'51 a 6’42 : Débriefing d'un accompagnement
hypnotique pour fibroscopie cesogastroduodénale

VIII-3. 6’42 a 10’08 : Une endoscopie en safe place

Commentaires :
7'21s : suggestion a l'induction
7'45s : ancrage sur les bips

8'09s : suggestion post-hypnotique

VIII-4. 10’08 a 13’19 : Une embolisation artérielle

Commentaires :
10’46 : Yes set a l'induction

12'23 : Patiente garde les yeux ouverts durartetea transe qui reste légere

VIII-4. 13’19 a 17’10 : Une artériographie cérébrale
Commentaires :
13’30 : signaling

13’39 : verbalisation sans quitter sa transe
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13’54 :
14°08 :
14’30 :
14’38 :
15’19 :
15’36 :

perturbation par le personnel, sortierdade
retour en transe treés rapide

Ponction douloureuse

analogie avec les guépes

signaling et retour en transe

dissociation, visualisation de sa route
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