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R	
  ÉS	
  U	
  M	
  É	
  
Nous	
  avons	
  étudiéchez	
  trois	
  patientes	
  atteintes	
  d’un	
  cancer	
  du	
  sein	
  la	
  possibilitéde	
  réaliser	
  une	
  segmentectomie	
  mammaire	
  sous	
  hypnose	
  en	
  
association	
  à	
  un	
  bloc	
  paravertébral	
  échoguidé(BPV).	
  Les	
  trois	
  interventions	
  se	
  sont	
  déroulées	
  sous	
  hypnose.	
  En	
  salle	
  de	
  surveillance	
  post-­‐
interventionnelle,	
  les	
  patientes	
  évaluaient	
  la	
  douleur	
  à	
  zéro	
  et	
  le	
  confort	
  ressenti	
  à	
  8	
  sur	
  10	
  en	
  moyenne.	
  L’hypnose	
  pourrait	
  être	
  une	
  alternative	
  
possible	
  à	
  une	
  anesthésie	
  conventionnelle	
  en	
  association	
  à	
  un	
  BPV	
  pour	
  la	
  chirurgie	
  du	
  sein.	
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A	
  B	
  S	
  T	
  R	
  A	
  C	
  T	
  
The	
  combination	
  of	
  hypnosis	
  and	
  paravertebral	
  block	
  (PVB)	
  was	
  studied	
  in	
  three	
  patients	
  scheduled	
  for	
  breast	
  cancer	
  surgery.	
  The	
  three	
  procedures	
  
were	
  realized	
  under	
  hypnosis.	
  Median	
  postoperative	
  pain	
  was	
  rated	
  at	
  zero	
  and	
  comfort	
  felt	
  at	
  8	
  on	
  a	
  10	
  points	
  scale.	
  Hypnosis	
  could	
  be	
  an	
  alternative	
  
to	
  conventional	
  anesthesia	
  in	
  combination	
  with	
  a	
  PVB	
  for	
  breast	
  cancer	
  surgery.	
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1.	
  Introduction	
  
	
  
Depuis	
  plusieurs	
  années,	
  l’hypnose	
  Ericksonienne	
  connaît	
  un	
  regain	
  d’intérêt	
  et	
  voit	
  ses	
  applications	
  se	
  développer	
  en	
  anesthésie	
  
[1].	
  L’hypnose,	
  associée	
  ou	
  non	
  à	
  une	
  sédation	
  ou	
  à	
  une	
  anesthésie	
  locale	
  permet	
  la	
  réalisation	
  de	
  certaines	
  interventions	
  
chirurgicales	
  ou	
  explorations	
  digestives,	
  et	
  peut	
  être	
  une	
  alternative	
  à	
  une	
  anesthésie	
  générale	
  conventionnelle.	
  
Nous	
  avons	
  évalué	
  auprès	
  de	
  trois	
  patientes	
  la	
  possibilité	
  d’utiliser	
  l’hypnose	
  pour	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  au	
  bloc	
  opératoire	
  d’un	
  cancer	
  
du	
  sein	
  après	
  réalisation	
  d’un	
  bloc	
  paravertébral	
  (BPV)	
  échoguidé.	
  
	
  
2.	
  Patientes	
  et	
  méthode	
  	
  
	
  
Trois	
  patientes	
  ont	
  été	
  incluses	
  dans	
  cette	
  étude	
  préliminaire	
  au	
  cours	
  du	
  mois	
  de	
  décembre	
  2011.	
  Le	
  geste	
  chirurgical	
  prévu	
  était	
  
une	
  segmentectomie	
  mammaire	
  associée	
  à	
  une	
  exérèse	
  du	
  ganglion	
  sentinelle	
  axillaire.	
  Lors	
  de	
  la	
  consultation	
  d’anesthésie,	
  
l’hypnose	
  était	
  proposée	
  en	
  alternative	
  à	
  l’anesthésie	
  générale.	
  Le	
  BPV	
  était	
  systématiquement	
  proposé.	
  
Au	
  bloc	
  opératoire,	
  les	
  trois	
  patientes	
  ont	
  été	
  prises	
  en	
  charge	
  par	
  le	
  même	
  anesthésiste	
  formé	
  à	
  l’hypnose	
  et	
  pratiquant	
  
régulièrement	
  cette	
  technique,	
  et	
  par	
  le	
  même	
  chirurgien.	
  
En	
  salle	
  de	
  préanesthésie,	
  un	
  BPV	
  était	
  réalisé	
  sous	
  contrôle	
  échographique,	
  selon	
  un	
  abord	
  dans	
  le	
  plan	
  ultrasonore	
  (fig.	
  1).	
  
Deux	
  injections	
  de	
  20	
  mL	
  de	
  ropivacaïne	
  à	
  0,375	
  %	
  étaient	
  réalisées	
  	
  en	
  T2-­‐T3,	
  puis	
  en	
  T4-­‐T5.	
  
En	
  salle	
  d’opération,	
  après	
  monitorage	
  standard,	
  une	
  perfusion	
  de	
  rémifentanil	
  était	
  débutée	
  à	
  la	
  posologie	
  de	
  0,025	
  mg/kg	
  par	
  
minutes.	
  
La	
  technique	
  hypnotique	
  comportait	
  une	
  induction,	
  un	
  	
  entretien	
  et	
  une	
  réassociation.	
  L’induction	
  de	
  la	
  transe	
  débutait	
  avant	
  la	
  mise	
  
en	
  place	
  des	
  champs	
  opératoires,	
  par	
  une	
  orientation	
  de	
  la	
  patiente	
  «	
  ici	
  et	
  maintenant	
  ».	
  
Il	
  était	
  convenu	
  avec	
  la	
  patiente	
  qu’elle	
  pourrait	
  à	
  tout	
  moment	
  signaler	
  un	
  inconfort	
  ou	
  une	
  douleur	
  en	
  levant	
  la	
  main	
  du	
  côté	
  non	
  
opéré.	
  La	
  chirurgie	
  serait	
  alors	
  interrompue	
  et	
  un	
  bolus	
  de	
  20	
  mg	
  de	
  rémifentanil	
  serait	
  injecté,	
  l’intervention	
  reprenant	
  dès	
  que	
  
l’analgésie	
  serait	
  satisfaisante.	
  L’accompagnement	
  dans	
  la	
  transe	
  se	
  faisait	
  sur	
  le	
  thème	
  d’un	
  souvenir	
  agréable,	
  choisi	
  par	
  la	
  patiente.	
  
L’entretien	
  comportait	
  des	
  techniques	
  de	
  dissociation	
  et	
  de	
  saupoudrage.	
  La	
  réassociation	
  signifiant	
  la	
  fin	
  de	
  la	
  transe	
  avait	
  lieu	
  au	
  
moment	
  de	
  la	
  réalisation	
  du	
  pansement.	
  
En	
  salle	
  se	
  surveillance	
  post-­‐interventionnelle	
  (SSPI),	
  la	
  douleur	
  était	
  évaluée	
  selon	
  une	
  échelle	
  numérique	
  (EN)	
  variant	
  de	
  0	
  à	
  10.	
  Le	
  
confort	
  était	
  ensuite	
  évalué	
  selon	
  une	
  même	
  échelle.	
  Le	
  protocole	
  d’analgésie	
  postopératoire	
  associait	
  1	
  g	
  de	
  paracétamol	
  toutes	
  les	
  
six	
  heures	
  systématiquement,	
  50	
  mg	
  de	
  tramadol	
  pour	
  une	
  EN	
  comprise	
  entre	
  3	
  et	
  6,	
  et	
  20	
  mg	
  de	
  sulfate	
  de	
  morphine	
  à	
  libération	
  
immédiate	
  pour	
  une	
  EN	
  supérieure	
  à	
  6.	
  
	
  
3.	
  Résultats	
  
	
  
Les	
  trois	
  interventions	
  ont	
  été	
  réalisées	
  sous	
  hypnose.	
  Deux	
  des	
  trois	
  interventions	
  se	
  sont	
  déroulées	
  sans	
  aucune	
  interruption	
  ni	
  
injection	
  de	
  rémifentanil.	
  La	
  troisième	
  a	
  nécessité	
  trois	
  bolus	
  de	
  rémifentanil,	
  au	
  cours	
  de	
  l’abord	
  de	
  la	
  chaîne	
  ganglionnaire	
  axillaire.	
  	
  
En	
  SSPI,	
  la	
  douleur	
  était	
  évaluée	
  à	
  zéro	
  pour	
  les	
  trois	
  patientes.	
  Le	
  confort	
  était	
  évalué	
  en	
  moyenne	
  à	
  8	
  (minimum	
  7,	
  maximum	
  9).	
  
Aucun	
  autre	
  antalgique	
  que	
  le	
  paracétamol	
  n’a	
  été	
  nécessaire	
  au	
  cours	
  des	
  24	
  premières	
  heures	
  postopératoires.	
  
Au	
  lendemain	
  de	
  l’intervention,	
  les	
  trois	
  patientes	
  se	
  déclaraient	
  prêtes	
  à	
  avoir	
  recours	
  à	
  l’hypnose	
  si	
  une	
  autre	
  intervention	
  
était	
  nécessaire.	
  
	
  
4.	
  Discussion	
  
	
  
Le	
  BPV	
  est	
  une	
  technique	
  efficace	
  en	
  chirurgie	
  du	
  sein,	
  associée	
  à	
  une	
  anesthésie	
  générale	
  ou	
  une	
  sédation	
  [2].	
  L’apport	
  récent	
  de	
  



l’échographie	
  permet	
  de	
  simplifier	
  et	
  de	
  sécuriser	
  cette	
  technique	
  [3,4].	
  La	
  réalisation	
  de	
  blocs	
  étagés	
  augmente	
  le	
  nombre	
  de	
  
dermatomes	
  bloqués	
  [5].	
  
Plusieurs	
  études	
  confirment	
  l’intérêt	
  de	
  l’hypnose	
  dans	
  le	
  cadre	
  de	
  la	
  chirurgie	
  thyroïdienne	
  [6],	
  pour	
  les	
  endoscopies	
  digestives	
  [7],	
  
les	
  interruptions	
  de	
  grossesses	
  [8],	
  ou	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  de	
  dispositifs	
  de	
  stérilisation	
  intra-­‐tubaires	
  [9].	
  
L’hypnose	
  est	
  ici	
  une	
  alternative	
  possible	
  à	
  une	
  anesthésie	
  conventionnelle,	
  en	
  association	
  à	
  un	
  BPV	
  couvrant	
  l’ensemble	
  du	
  
territoire	
  chirurgical.	
  La	
  perfusion	
  de	
  rémifentanil	
  à	
  très	
  faible	
  dose	
  est	
  une	
  sécurité,	
  en	
  cas	
  de	
  défaut	
  d’extension	
  du	
  bloc.	
  L’absence	
  
d’hypnotique	
  injectable	
  permet	
  de	
  conserver	
  le	
  contact	
  verbal	
  avec	
  la	
  patiente.	
  L’accompagnement	
  particulier	
  proposé	
  par	
  l’hypnose	
  
améliore	
  le	
  confort	
  et	
  réduit	
  l’anxiété	
  périopératoire	
  [9,10].	
  
L’objectif	
  est	
  d’améliorer	
  le	
  vécu	
  des	
  patientes	
  lors	
  de	
  leur	
  prise	
  en	
  charge	
  au	
  bloc	
  opératoire.	
  	
  
Les	
  scores	
  de	
  confort	
  postopératoires	
  élevés	
  chez	
  ces	
  trois	
  patientes	
  vont	
  dans	
  le	
  sens	
  de	
  cette	
  approche	
  dynamique,	
  l’hypnose	
  
permettant	
  la	
  mobilisation	
  des	
  ressources	
  internes	
  de	
  chacun	
  afin	
  de	
  devenir	
  acteur	
  de	
  son	
  parcours	
  de	
  soin.	
  
	
  
5.	
  Conclusion	
  	
  
	
  
L’hypnose	
  est	
  une	
  alternative	
  possible	
  à	
  une	
  sédation	
  intraveineuse	
  en	
  complément	
  d’un	
  bloc	
  paravertébral	
  pour	
  la	
  prise	
  en	
  
charge	
  du	
  cancer	
  du	
  sein.	
  Ce	
  travail	
  préliminaire	
  limité	
  à	
  trois	
  patientes	
  permet	
  de	
  confirmer	
  la	
  faisabilité	
  de	
  la	
  technique.	
  
D’autres	
  études	
  sont	
  nécessaires	
  pour	
  comparer	
  ce	
  protocole	
  à	
  une	
  anesthésie	
  classique.	
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