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HYPNOSE, HYPNOSEDATION
CONCEPTIONS ACTUELLES
ET LEURS APPLICATIONS
EN CHIRURGIE PLASTIQUE

L'hypnose revient sur le devant de fa
scéne comme en témoignent les articles
dans la presse et différentes émissions
télévisées. Nous voudrions apporter guel-
ques informations sur Fhypnose et rappor-
ter notre expérience clinique de Putilisation
de celte technique en chirurgie plastique.
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HISTORIQUE DE L’HYPNOSE

L'hypnose, au cours de Phistoire de 'humanité, a été maintes fois
découverte, oubliée puis redécouverte (Stoll, 1904).

Sans remonter jusqu'a Egypte ancienne et ses temples de sommeil
ol tes rois étaient dotés de pouvoir thérapeutique, ni méme a l'etude
de la "magie naturelle” & 'époque de la Renaissance, nous constatons
gue Gassner guérissait souvent ses malades en les hypnotisant.
Mesmer [ui-méme, lors de ses séances de magnétisme, induisait chez
certains de ses patients le sommeil hypnotique. Il élabara ce qu'il
crovait étre une théorie scientifique et une thérapeutique universelle.
Mesmer et les partisans de 1a théorie du fluide expliquaient I'hypnose
par un fluide physique circulant dans le corps du sujet magnétisé ou
entre le sujet et I'hypnotiseur. Sa principale découverte fut celle du
rapport (mot gue Mesmer semble avoir emprunté a la physigue contem-
poraine) qui s’était établi entre le magnétiseur et son patient (Rosen,
1959; Schmidt et Mesmer, 1934).

Cependant, ni Gassner, ni Mesmer n'avaient clairement saisi la
portée de leur fagon de procéder. Puységur, en tout cas, comprit
parfaitement fa nature psychologique de ce rapport et c’est & lui que
revient la découverte en 1784 du somnambulisme artificiel et Braid en
1843 tui donna te nom d’hypnotisme {Braid, 1846).

Puységur rejeta la théorie pseudophysique du fluide et eut I'intuition
que des forces psychologiques incannues étaient & I'ceuvre. La grande
découverte fut celle du sommeil magnetique ou somnambulisme artifi-
ciel, ¢’est-a-dire d'un état analogue a celui du somnambulisme spon-
tané, avec cette différence que I'on pouvait I'induire et y mettre fin a
volonté (Janet, 1809). Ses successeurs élaborérent la notion du rapport
que I'on considéra dés lors comme un phénoméne psychologique et
comme le médiateur de I'action psychothérapeutique. On eut 16t fait
de se rendre compte que 'hypnotisme permettait un abord direct de
certains processus psychologigues. Non seulement le sujet peut faire
preuve d’'une force physique plus grande que celle dont il se sent
capable a I'état de veille, mais il peut aussi, spontanement ou sur
I'ordre de I'hypnetiseur, devenir momentanement sourd, aveugle, para-
iysé, avoir des hallucinations, de la catalepsie ou des anesthésies.
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L’anesthésie peut étre si totale qu'on a pu avoir recours & Phypnose
pour des interventions chirurgicales. Récamier semble avoir été le pre-
mier en 1821 a pratiquer une intervention chirurgicale sous anesthésie
magnétigue {Elliotson, 1843).

En 1846, James Esdaile, un chirurgien écossais, publia un livre
décrivant 345 chirurgies majeures réalisées en Inde sous hypnose,
comme seut agent anesthésique. La mortalité dans sa série était trés
basse, 5 % comparé 4 40 % dans la chirurgie conventionnelle (Esdaile,
18486).

Par ailleurs, les masmériens recouraient volontiers au sommeil hyp-
notigue pour soulager des souffrances physiques. Sous l'influence de
Liéheault notamment, on se rendait généralement compte, vers les
années 1890, que la suggestion hypnotique pouvait guérir ou soulager
bien des maux physiques : névralgies, rhumatisme, migraine, gouite,
dysménoirhée...

L’hypnose fut officiellement reconnue par la British Medical Associa-
ton en 1958. Milton Erickson, un psychiatre américain, utilisait sans
cesse 'hypnose dans son travail clinigue et doit &tre considéré comme
le pére de 'hypnose clinique moderne (Rosen, 1986).

QU’EST-CE QUE L’HYPNOSE ?

Le phénoméne de 'hypnose a donné lieu a d’innombrables théories
et spéculations quant & sa véritable nature.

L'une des opinions extrémes était celfle des sceptiques qui en niaient
purernent et simplement Pexistence ou qui y voyaient tout au plus une
forme de suggestion.

A l'autre extréme, les individus portés au mysticisme voyaient dans
I'nypnose un trait d’union entre le monde naturel et le monde surnaturel.

Qu'en est-il effectivernent ?

Tout d’abord, 'hypnose est un phénoméne naturel et banal, car
chacun de nous peut connaitre un état de distraction au cours duquel

_nous sommes absorbés dans nos pensées et nous restons indifférents

4 ce qui se passe autour de nous. Ce sont des processus psychologi-
ques qui apparaissent dans la vie de tous les jours.

L’hypnose est aussi un état de concentration mentale, une focalisa-
tion durant laquelle les facultés de Yesprit du sujet sont accaparées
par un train de pensée et le sujet devient indifférent & toute autre
considération. L'hypnose ne correspond en rien au sommeil, elle ne
laisse pas e suiet inactif, mais a linverse pleinement concentré sur
telle pensée ou tel phénoméne, en méme temps que pleinement
vigilant.

L'hypnose est un état qui facilite les fonctionnements inconscients
par rapport aux fonctionnements conscients, Finconscient étant quel-
que chose qui recouvre tout ce gui ne constitue pas l'ici et e mainte-
nant, c'est-a-dire le conscient. Beaucoup de nos apprentissages
comme le langage, la marche, I'écriture... deviennent inconscients, ainsi
gue beaucoup d'activités physiologiques comme manger, respirer...

L'hypnose paut avoir des peints communs avec la mediation et le
yoga mais, a I'inverse, elle s’inscrit dans le cadre d'une relation inter-
personnelle.

Si 'hypnose, pour étre réalisée dans de bonnes conditions, nécessite
la confiance, elle a également pour effet de modifier et d’approfondir la
relation qui s'instaure st s'intensifie entre le thérapeute et le patient.
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L’hypnose clinique met en jeu de nombreux feedback. On peut
effectivernent utiliser deux types d'hypnose : la méthode directive ol
le patient répond aux suggestions directes, et 'hypnose indirecte
“ericksonienne” qui ne repose pas sur I'exécution de suggestions mais
sur Pexploration de potentialités dont ne seront retenues et utilisées
que celles pour lesquelles le sujet présente des aptitudes.

I n’y a donc pas d’expérience sfandard de 'état hypnotique. Mais
les réponses et les réactions du sujet dépendent des nombreux appren-
tissages qu'it a effectués antérieurement ainsi que de ses attentes et
de sa motivation. C'est pourguoi, il ne peut y avoir de procédure
universelle, laquelle ne pourrait entrainer que de nombreux échecs.

L'hypnose n'est pas un état passif; un certain nombre de phénome-
nes se produisent, mais rien ne se passe sans la collaboration du
patient qui n'acceptera de prendre des idées que dans la mesure ol
celles-ci sont conformes & lui-méme et n'entrent pas en conflit ave
ses options fondamentales. :

L’hypnose clinigue ne suppose pas le contrdle d’une personne sur
une autre personne. Cette notion est malheureusement encore trés
répandue et par ailleurs entretenue par les pratiques des hypnotiseurs
de foire pour leur plus grande gloire. Cette notion explique le mangue
d’intérét, voire le refet de hypnose dans le milieu meédical, mais aussi
la méfiance, voire la résistance des patients. Par ailleurs, le patient (sa
motivation, sa suggestibilité} et le contexte du moment (leu et type
d’induction) sont & Porigine des phénoménes observés. Le patient n’en-
tre en état d'hypnose que s’il te souhaite.

Le processus hypnotique se différencie de I'état d’hypersuggestibi-
litg, car, en cours d’hypnose, il faut travailler avec les patients de fagon
trés soigneuse pour éviter de perdre leur coopération. L'usage inteili-
gent de I'nypnose n'est pas de cultiver une dependance mais de res-
tituer au patient un contrdle dont il usera en fonction de sa propre
vision du monde.

QUELS SONT LES INDICATEURS PHYSIOLOGIQUES
ET PSYCHOLOGIQUES DE L’ETAT D’HYPNOSE ?

lls peuvent &tre variables d’un sujet & P'autre et d’une hypnose a
I'autre mais souvent nous rencontrons une modification du tonus mus-
culaire, une immobilité corporelle, un ralentissement de la fréquence
respiratoire, du pouls, un visage détendu. On peut également noter un
retard ou une perte de certains réflexes (paupiéres, deglutition), une
variation du diameétre des pupilles, une amnésie, une anesthésie, une
distorsion dans fa perception corporelle, une catalepsie et une distor-
sion temporelle.

Généralement, les patients ressentent un confort, une relaxation,
une impression de lointain, un bien-étre profond.

L’HYPNOSE A-T-ELLE ENCORE SA PLACE
EN MEDECINE MODERNE ?

L'hypnose modeme a surtout été réadmise dans le monde medical
grice aux travaux de Milton Erickson {Haley, 1984). Ce psychiatre
américain, a pu faire sortir I'hypnose de I'oubli et a su f'appliquer dans
un travail infatigable comme outil précieux dans sa pratique quotidien-
ne. ¥ a passé sa vie & explorer et 2 expérimenter les mécanismes
psychologiques qui sous-tendent I'hypnose afin de leur donner une
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perspective thérapeutique. 1 nous a laissé un héritage considérable,
car il a mis au point des techniques de communication verbale et non
verbale qui n’ont plus rien de commun avec les anciennes techniques
d'induction hypnotique. Pour lui, I'hypnose est plus gu'un savoir, il
s'agit d’un savoir-faire pour lequel de nombreux éléments doivent étre
pris en considération, et surtout, fa personnalité du thérapeute. Le
thérapeute devient lui-méme un instrument, son meilleur instrument de
travail, un mélange complexe de créativité, d’expérience, d'improvisa-
tion et de métier. Il acquiert progressivement une grande sensibilite
envers les patients ce qui lui permet de chaisir la meilleure méthode
pour un sujst ou de changer sa technigue au besoin.

QUELS SONT LES CHAMPS D’APPLICATION
DE L’HYPNOSE EN MEDECINE MODERNE ?

Tout d’abord, I'hypnose ne doit pas étre considérée comme un
traitement en soi, mais plutét comme une technique thérapeutique.
L’hypnose peut étre utilisée comme outil dans le traitement de I'anxiété
(Spiegel et Spiegel, 1987; Finkelstein, 1991}, de la douleur (Barber et
coll., 1974; Olness, 1981; Hilgard et Hilgard, 1983; Le Baron et Zeltzer,
1985}, de certains désordres psychosomatiques (stress, asthme, ulcé-
res gastriques, coliques, problémes de peau comme verrues, psoriasis)
(Mc Lean, 1965; Surnam, 1973; Collison, 1975). Elle peut également
permetire de faire un diagnostic différentiel entre maladie physique et
psychique (paralysie - paresthésie) {(Wiliams et coll., 1978).

En psychiatrie et psychologie médicale, on peut avoir recours &
I'hyprose car elle permet un état ol des réaménagements des cadres
de références sont alors possibles. L'hypnose peut étre alors ici quali-
fide de thérapeutique {Mambourg, 1989).

L utilisation des processus hypnotiques est une veritable expérience
personnelle au cours de laguelle le thérapeute aide son patient & trouver
de nouvelles voies, a briser des cercles vicieux car I'inconscient du
patient est plus riche et plus inventif. D’aprés Erickson "L’art de I'hyp-
nothérapie est d'aider les patients a atteindre une compréhension qui
va les aider 4 abandonner certaines des limitations habituelies de la
vision de leur vie de tous les jours, de sorte qu'ils pourront atteindre
un état de réceptivité pour ce qu'ils ont en eux-mémes de nouveau et
de créatif” (Erickson et Rosst, 1979).

L'hypnose et les patients chirurgicaux.

Depuis les trente demiéres années, nous connaissons en anesthésie
une expansion considérable des possibilités therapeutiques pharmaco-
logiques, ces médicaments pouvant agir sur I'anxiéte, la conscience
et la douleur. L'anxiété n’est pas un symptdme en soi mais plutdt un
facteur augmentant les complications dans diverses situations médica-
les ou chirurgicales.

Tout le monde admet que 'anxiété et la douleur sont interdépendan-
tes surtout en chirurgie. Par ailleurs, déja en 1856, Beecher a observé
que la douleur expérimentée et la demande d’analgésie sont propor-
tionnelles au vécu de la douleur et non & celui du defabrement tissufaire.
Le psychisme influence ce vécu et il est impératif que les médecins
s'occupant des patients qui "ont mal”, prennent en compte le vécu
complexe des patients et I'influencent favorabtement,

Les problémes psychologiques rencontrés chez nos patients médi-
caux ou chirurgicaux montrent d’ailleurs une interaction trés complexe
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entre I'esprit et le corps. Le mental peut influencer et méme créer un
symptome.

POURQUO! UN CLINICIEN FORT OCCUPE
S'INTERESSE-T-IL A L’HYPNOSE ?

L'hypnose est d'un intérét spécial car en soi elle implique un phé-
noméne esprit-corps trés fascinant. Dans une transe hypnotigus, des
instructions verbales peuvent entrainer des changements physiques
comme des paresthésies, des anesthésies, des changements de débit
sanguin, une modification de la température d'un membre... (Maslach,
1972; Grabowska, 1971).

Donc, sous hypnose, un changement de I'état de conscience peut
produire un changement physique vécu dans le corps, mais les méca-
nismes biochimiques sous-jacents n'ont pas encore été élucidés. On
a pu mettre en évidence en psychoneuro-immunologie que la pensee
peut influencer le systéme immunitaire (Dillon et coll., 1985; Ewin, 1986;
Gruber et Hall, 1988). Dans notre pratique de tous les jours, nous
admettons facilement que le "maral des patients” peut influencer la
guérison et que "le rire” fait du bien a I'étre humain. Pour le moment,
nous ne disposons que d’observations cliniques et if nous manque des
études objectivant les relations de ces observations et les mécanismes
biochimigques et autres mises en jeu.

Dans les années scixanie, Mundeleer et De Castro {De Castro,
1978) mettaient au point une “neurcleptanalgésie”, c'est-a-dire un état
de sédation matrice, d’indifférence psychique et de stabilisation neuro-
végétative obtenue par I'utilisation de certains neuroleptiques (déhydro-
benzpéridol) et de certains morphiniques de synthése (fentanyl). Un
véritable état de sommeil ne suivait pas nécessairement, mais un état
défini en psychiatrie comme une "minéralisation” se produisait. La neu-
roleptanalgésie n'était pas une anesthésie générale & proprement
parler, mais elle permettait de réaliser des opérations mineures et des
examens pénibles chez certains patients. Cependant, I'état de minéra-
lisation du patient n’était pas toujours vécu comme agréable, et certains
patients se plaignaient de ne pas avoir pu faire part de leur détresse
en cours d'intervention. C’est ainsi que progressivement, les neurolep-
tiques furent remplacés par les benzodiazépines, surtout le diazépam
(Valium®. On parlait alors d’une sédation intraveineuse. Comme la
latence et la durée d'action du diazépam et du fentanyl {Fentany!®)
sont longues, trés vite avec 'arrivée sur le marché du midazolam {Dor-
micum®) et de I'alffentanit (Rapifen®), nous avons pu utiliser ces deux
produits & action immédiate et demi-vie courte (2-4 h) pour realiser les
sédations intraveineuses. En outre, nous avons constaté que les qua-
lités des sédations intraveineuses pouvaient &tre augmentées par un
hon contact humain et par des réassurances en cours d’intervention.
En 1991, un anesthésiste suisse, Alain Forster, est venu parler & Liege
de son expérience et de ses résultats de I'hypnose en anesthésie
{Forster et Bourgeois, 1987; Moret et coll., 1991). Les résultats furent
trés encourageants et un anesthésiste de Liége (M. F.) a donc suivi
une formation "d’hypnose médicale” afin de pouvoir utiliser cette tech-
nique ici aussi. Avec I'accord des chirurgiens du Service de Chirurgie
plastique, nous avons décidé de combiner 'hypnose et la sédation
intraveineuse, d'ott le nom "hypnosédation”.

La chirurgie plastique se préte bien & I'anesthésie locale. Cepen-
dant, certaines interventions sont trop douloureuses, trop impression-
nantes ou trop longues pour &tre réalisées sous anesthésie locale
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seule. Par ailleurs, les doses d'anesthésiques locaux, pouvant étre
injectées, sont également limitées en raison de la toxicité de ces agents.
C'est pourquoi, il nous paraissatt intéressant de trouver un type d’anes-
thésie qui laisse le patient conscient, détendu et qui augmente sa
tolérance a la douleur. La collaboration du patient et Pimmobilité, méme
pendant des heures, sont trés importantes en cours d’intervention,
notamment en chirurgie esthétigue. L'hypnosédation remplit parfaite-
ment les critéres d’une bonne réalisation de cette chirurgie. En plus,
les risques anesthésigues sont minimes, car jamais le patient ne perd
connaissance et il n’atteint pas le stade de I'anesthésie générale, c'est-
a-dire du coma pharmacologique. Les patients sont détendus, collabo-
rants et 'hypnose permet d’obtenir une parfaite immobilité et un seuit
de douleur augmenté (Miller et Bovers, 1986; Spanos &t Stam, 1987;
Sharav et Tal, 1989 et Arendt-Nielsen et coll., 1980). Les patients,
focalisés dans un vécu personne! trés agréable, ont T'esprit occupé
ailleurs et sont détendus, n'ayant plus la noticn du temps.

Description de la procédure.

Le patient entre le matin de Fopération, a jeun, ayant rempli son
questionnaire préétabli relatant tous ses antécédents médicaux et chi-
rurgicaux. Il ne regoit pas de prémeédication. En salle d'opération, une
voie veineuse est placée et, par un Cardiocap H {Datex), nous monito-
rons |'électrocardiogramme, la fréquence respiratoire {par variation
d’'impédance)}, la saturation de 'hémoglobine en oxygene (par puise
oxymetrie infrarouge), la pression artérielle (par brassard automatique)
et la température cutanée. La procédure chirurgicale et I'hypnosédation
sont expliquées au patient. Le patient choisit, & la demande de l'anes-
thésiste, un vécu agréable qu'il aimerait revivre en cours de chirurgie.
{’anesthésiste, ayant suivi préalablement une formation spéciale en
hypnothérapie, commence alors linduction de 'hypnose (durée + 15
minutes). Le patient se relaxe progressivement, ferme spontanément
les yeux et retrouve progressivement dans son esptit le "vécu agréable”
qu’il a décidé de revivre. L’anesthésiste I'accompagne dans ce vecu
par des paroles et rassure le patient en cours de chirurgie. Le patient
ne parle pas, il reste complétement immobile et fait abstraction de ce
qui se passe autour de lui. # s’est mis dans un état d’hypnose mais,
sur demande de 'anesthésiste, il peut collaborer parfaitement & la
chirurgie {tourner la iéte, sourire, ouvrir la bouche, se metire sur le
ventre, efc...). En cours de route, pour potentialiser les phénoménes
hypnotiques lors des moments particuliérement difficiles (douloureux),
l'anesthésiste injecte en bolus des doses diluges et trés faibles de
benzodiazépines (Dormicum® 0,5 mg/ml) et de morphiniques (Rapifen®
100 v/ml). Les doses totales injectées en cours d’intervention sont
équivalentes a celles d’'une prémédication classique, voir tableau L. Les
conditions opératoires pour les chirurgiens sont en générale excellen-
tes.

Dés que la chirurgie est terminée, 'anesthésiste demande au patient
de sortir de I'état hypnotique et le patient revient immédiatement a son
état de conscience normal. 1l est reconduit dans sa chambre, peut
boire, manger s'il le désire. Les analgésiques postopératoires sont
prescrits et donnés en prévention per os. Quelques heures plus tard
(= 4 h), le patient quitte 'hdpital avec les instructions postopératoires
adéguates. :

{’hypnosédation est proposée a la place d’une anesthésie générale
pour des chirurgies, oll une anesthésie locale est réalisable mais insuf-
fisante pour apporter le confort, telles que les septorhinoplasties, les
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N injections intraveineuses

KL, : % seules (iv seul),
hypnosédation

et relaxation :

dirées moyennes des interventions
{en minutes) ef doses des agents
utilisés par voie intraveinelse
(midazolam et affertanii :

dose moyenne + déviation standara).

e Septorhina- Pexie Prothése
Lifting plastie mamrnaire mammaite
Durée moyenie
- ivseul 195 + 79 min — 80 * 22 min 82 £ 20min
{n=22) {n =18} n=28)
- Hypnosédation § 175 % 57 min 80 £ 19min 94 + 28 min 84 = 25 min
{n=23) {n=17) n=11) {n=27)
- Relaxation 192 + 63 min — 85+ 7 min 70+ 11 min
n=9 n=2) =1
Midazoiam
{Dormicun®)
perop.
- iv seul 11,8+722mg — 58+3mg 7,7x27mg
- Hypnosédation [ 5,6 1,8mg 3,7 +1,3mg 33+img 43+1,3mg
- Relaxation 86+21mg — 5+2mg 6+1,4mg
Alferiianil
{Rapifer®)
perap.
- iv seul 1700 £ 800y — 1020500y | 1490 =628y
~ Hypnosédation | 1250 £ 380y 688+ 345y 764 + 300 1100 £ 370y
- Relaxation 1580 = 2199 — 850 £ 430+ 1440 £ 484y

Jiftings complets du visage, la mise en place de prothéses mammaires
(plastie mammaire d’augmentation), adénomes du sein, pexies mam-
maires, réductions mammaires mineures, expanseurs tissulaires au
niveau de la face ou du corps, exérése de tumeurs de [a face, ainsi
que diverses interventions réparatrices. Les pansements chez les
patients brilés, ainsi que Pescarrectomie et les greffes cutanées peu
importantes peuvent étre réalisés sous ce type d'anesthésie. Chez les
enfants (2 a 12 ans), la chirurgie des oreilles décollées, la chirurgie de
la main ou des tumeurs bénignes de la peau sont également réalisées
sous anesthésie locale ou hypnose seule car les enfants sont particu-
ligrement réceptifs a Fhypnose.

Ftude clinigue.

Afin d'évaluer I'intérét et 'efficacité de 'hypnosédation, nous avons
entrepris une étude rétrospective chez des patients ayant recours a la
chirurgie plastique et ayant recu une sédation intraveineuse associée
ou non a I'hypnose depuis 1989 jusque février 1993. Il faut savoir que
I'hypnosédation n'est pratiquée dans notre service que depuis janvier
1992. Parmi nos 337 patients, 200 patients de cetie étude ont recu
une hypnosédation et, parmi ces patients, 171 patients (85,5 %) ont
pu arriver a cet état hypnotique et avaient Yimpression de revivre leur
"vécu agréable” au moment de la chirurgie, ils constituent le groupe
"hypnose efficace”; par contre, 29 patients (14,5 %) n'avaient pas pu
retrouver de fagon vivace leur vécu mais étaient cependant trés déten-
dus, ils constituent le groupe “relaxation”. Les 137 autres patients font
partie du groupe “intraveineux seul”, car leur sédation a été réalisée
avant janvier 1992 ou, aprés cette date, par des anesthésistes ne
pratiquant pas I'hypnose. Tous les patients ont regu une anesthésie
locale a I'endroit de la chirurgie. L.es quantités de drogues midazolam
(Dormicum®} et alfentanil (Rapifen®) utilisées en peropératoire sont ana-
lysées afin de voir si 'hypnose permet de diminuer de fagon statistique-
ment significative les doses de médicaments utilisés en peropératoire.
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Pour apprécier |'anxiété et la douleur pré-, per- et postopératoire
de nos patient, nous avons utilisé le VAS (Visual Analogue Scale) étudié
par Mayes et Patterson dés 1921 (Bond et Lader, 1974; Ansseau, 1984)
qui constitue une technique rapide de I'auto-évaluation d’un etat émo-
fionnel. Le patient se situe par une croix sur une ligne de 10 cm qui
relie deux "pdles émotionnels” (ex. : "je ne me suis jamais senti aussi
détendu” — "je ne me suis jamais senti aussi tafentusux”). Le confort
chirurgical et les conditions opératoires furent évalués par les chirur-
giens par une cote allant de 5 a 10 (cing — condition opératoire impos-
sible sous anesthésie locale + (hypnojsédation, 10 — caondition excel-
lente). 337 patients furent inclus dans cette étuds, la moyenne d'age
étant de 38 + 17 ans, 27 % d’hommes et 73 % de femmes. Le poids
moyen fut de 58 + 13 kg.

Nous avons constaté que les doses moyennes * et de midazolam
étaient de 0,11 = 0,01 mg/kg de poids/heure d’opération dans le
groupe "intraveineux seul”. Ces doses diminuaient de plus de la maitié
et de facon staiistiqguement significative {(p < 0.0000} dans le groupe
"hypnose efficace” {0,04 + 0,002 mg/kg/h). Par contre, dans le groupe
"relaxation” ces doses augmentaient significativement par rapport au
groupe "hypnose efficace” {p < 0.0003), elles étaient de 0,07 =
0,005 mg/kg/h.

t es quantités de morphiniques (alfentanyl) utilisées en cours d'opé-
ration dans le groupe "intraveineux seul” étaient de 15,6 = 2,07 y/kg/h.
Les doses diminuent de fagon significative (p < 0.002) dans le groupe
"hypnose efficace” et étaient de 10,2 = 0,63 y/kg/h. Dans fe groupe
"relaxation”, les besoins peropératoires en morphiniques augmentent
14,3 = 1,5 vkg/h {p < 0.01).

Sur I'échelte visuelle analogue, l'anxiété préopératoire dans le
groupe "iv seul” est en moyenne de 5,9 + 2,6 etelle reste 45,6 = 2,6
en peropératoire pour descendre & 2,3 * 1,9 en postopératoire. Par
contre, dans le groupe "hypnose efficace”, anxiété préopératoire est
de 5,93 4 0,24, elle descend en peropératoire 4 0,70 £ 0,11 et est de
0,53 + 0,11 en postopératoire. Dans le groupe "refaxation”, anxiété
préopératoire est de 4,7 = 0,7 puis descend 4 2,08 £ 0,4 en per-
opératoire et elle est de 0,81 + 0,3 en postopératoire. Il y a des
différences statistiquement significatives pour Yanxiété peropératoire
entre les trois groupes {p < 0.00005).

Dans le groupe "iv seul”, fa douleur peropératoirs est de 4,9 + 2,4.
Elle est significativement plus basse en peropératoire dans le groupe
"hypnose efficace” 1,36 + 0,12 et 1,82 * 0,3 dans le groupe "relaxa-
tion™.

La douleur postopératoire est de 4,3 + 2,2 dans le groupe "iv seul”,
elle est moins importante dans le groupe "hypnose efficace” 2,2 + 0,2
et 3,1 + 0,6 dans le groupe "relaxation”.

En conclusion, cette étude tend & montrer que I'utilisation de Fhyp-
nose en chirurgie plastique permet de réduire de fagon statistiquement
significative les guantités de drogues utilisées en peropératoire. Par
ailleurs, I'hypnosédation augmente de fagon significative le confort per-
et postopératoire, tout en assurant d’excellentes conditions opératoires
pour les chirurgiens. Cependant, une &tude prospective strictement
randormisée doit étre entreprise afin de valider ces résultats encoura-
geants.

Nous avons sauligné Pintérét tout particulier en chirurgie plastique
olt les indications, dans notre expérience, se font de plus en pius
nombreuses et ol elle permet d’éviter au patient une anesthésie géné-
rale, c’est-a-dire un coma pharmacologique comportant des risques
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urologie, gynécologie, orthopedie. Il faut enfin noter que cette méthode
demande, outre I'entrainement particulier de I'anesthésiste, une colia-
boration étroite avec le patient, le chirurgien et le personnel soignant
dans un environnement calme, permettant le déroulement harmonieux
de Vintervention.
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