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Vivre, c’est faire de son réve un souvenir.

Sylvain Tesson

‘anesthésie est une spécialité médicale insolite : de nombreux aspects la distinguent d’autres

disciplines médicales, comme sa technicité et sa transversalité, ainsi que son approche globale

du patient, dans les champs de la chirurgie et de la médecine interventionnelle, trés spécifiques et
parfois spéculaires.
Nombreux sont les praticiens de I'anesthésie qui ont percu I'importance des compétences non tech-
nigues dans I'exercice de leur art ; dés le début du xxe siecle, l'infirmiere Alice Magaw démontrait 'intérét
de I'hypnose conjointe a 'anesthésie ; le docteur Milton Marmer dans les années 1950 aux Etats-Unis, puis
le docteur Jean Lassner a partir des années 1960 en France, ont été les pionniers de I'hypnoanesthésie.
Par la suite, 'engagement et les travaux du docteur Alain Forster et du professeur M.-E. Faymonville ont
donné al’hypnoanesthésie I'assise scientifique et la rigueur clinique que nous lui connaissons, nécessaires
a la sécurité d'une pratique intelligente et respectueuse de I'écologie du patient.
Ainsi observons-nous un intérét croissant pour I'hypnose en anesthésie, chez les praticiens comme chez
les patients. Cet intérét s’est longtemps cantonné a la pratique au bloc opératoire ; nous souhaitons ici
sensibiliser le lecteur a la pratique en amont (dés la consultation d’anesthésie) et en aval (dans les suites
opératoires), ainsi qu’en réanimation, ol I'nypnose trouve sa place depuis déja plusieurs années. En France,
la réanimation est connexe a 'anesthésie - dont elle peut étre envisagée comme un prolongement - comme
I'indique le libellé de la spécialité médicale.
Sila séance d’hypnose est considérée comme un acte médical, nul n’est besoin d'étre médecin pour faire
de la relation soignant-soigné une relation soignante : c’est la raison d’étre de tout professionnel du soin
ou de larelation d’aide.
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apratique de 'hypnose en anesthésie est paradoxale. En effet, elle parait nouvelle,

alors que I'anesthésie est I'une des indications les plus anciennes de la pratique

hypnotique (xixe siecle). L'hypnose est un état de veille, ici au service d'une
pratique médicale qui endort. Elle stimule I'activité et les ressources du patient, dans un
environnement ou I'on attend de lui docilité et immobilité.
Autrement dit, ’'hypnose en anesthésie désigne un interstice complexe, qui a su irradier
bien au-dela de son seul champ de pratique. Dans le langage, d’abord. Par exemple, le
terme « induction hypnotique » que nous employons tous est un vocable directement
construit par analogie avec le terme « induction anesthésique. » Et dans les mentalités
aussi, puisque ce sont les travaux en lien avec I'hypnose anesthésique’ qui ont définitive-
ment convaincu d’une part que I'nypnose existait (la question ne se rencontre dailleurs
plus) et d'autre part qu’elle était de nature scientifique.
On ne le dira jamais assez, la place du Pr Marie-Elisabeth Faymonville a été centrale dans
ce mouvement, dans la lignée de praticiens comme le Dr Alain Forster qui a introduit 'hnyp-
nose a 'hépital universitaire de Genéve en 1977. Mme Faymonville est — a notre connais-
sance — la premiére anesthésiste nommeée professeure spécifiqguement pour ses travaux
et sa pratique en hypnose et douleur ; et le CHU Liége ou elle continue son ceuvre clinique
et derecherche est la référence internationale dans le champ de 'hypnose en anesthésie.
Jaieu le privilege de pouvoir co-signer avec elle un ouvrage : La révolution de I'hypnose,
chez Dunod.

En France, la pratique a été plus progressive, longtemps peu visible, mais s’est installée
comme une lame de fond tranquille grace, la aussi, a des personnes volontaires, égale-
ment cliniciens talentueux. Le Dr Arnaud Gouchet fait partie de ceux-la. Son important
intérét pour les principes de communication thérapeutique, son souhait de défendre
une pratigue aussi humaniste que technicienne en font une personne référente dans la
pratique de 'hypnose appliquée au champ de I'hypno-anesthésie. Au fil des pages, vous
lirez son goQt de la transmission et son art de I'hypnose, pragmatique et créatif. Il s’est
entoure de praticiens qui partagent avec lui cette méme vision, et qui enrichissent de leurs
apports la clinique.

1. Etudes cliniques et expérimentales, imageries médicales etc. sur hypnoanestéhsie, douleur et
anxiété en lien avec I'acte chirurgical, par exemple.




J7ai eu le plaisir pour ma part d’'accompagner la réalisation de cet ouvrage en tant que

conseiller éditorial, aprés avoir initié le projet aupres des éditions Dunod, qui ont de suite

percu l'intérét pour les praticiens de disposer d’un manuel clair, nourri par la science et

I'expérience pratique de ses auteurs. Tout est donc réuni pour souhaiter que cet ouvrage

guide durablement vos expériences hypnotiques, au service de nos patients. Bonne
lecture a chacun!
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[...] 'hypnose est ce qui se produit dans le contexte
d’une interaction. L’étude de I'hypnose passe alors,
prioritairement, par celle des caractéristiques
de la communication, verbale et non-verbale,
qui prévalent dans une situation d’hypnose. Cette
conception interactionnelle offre notamment
I'avantage, comme nous allons le voir, d’offrir
a I'observation un grand nombre de faits
communicationnels tres particuliers qui peuvent,
pensons—-nous, rendre compte d’'une partie au moins
des caractéristiques du comportement hypnotique.

Thierry Melchior




a communication facilitatrice permet
notamment de:
« Créer un premier contact, amorcer I'alliance avec
le patient, installer une interaction propice aux
echanges;
- Reconnaitre et valider son état émotionnel,
cognitif et sensoriel, et I'y rejoindre ;
- Convertir (au moins en partie) I'anxiété d’antici-
pation en curiosité ;
- Convertir I'état de transe « négative », égale-
ment appelée « transe d’alerte » en une transe plus
confortable, que I'on appellera hypnose car elle
s'inscrit dans le cadre d'une relation (de soin en
l'occurrence).

L'accueil ordinaire d’'un patient au bloc opératoire
comporte plusieurs étapes incontournables, qui
sont autant d’occasions et de prétextes a instaurer
un climat relationnel privilégié. Les émotions les
plus fréquentes sont, a des degrés et proportions
divers : I'anxiété, la colére, la peur, la tristesse ; la
douleur est volontiers associée. Avant de chercher

Orienter I'attention
Séquence d’acceptation

Choix illusoires

O~NOYUThAhWN=

Communication thérapeutique 12

Reconnecter le patient dissocié 15

A la consultation d’anesthésie (1) 27
A la consultation d’anesthésie (2) 30

Du bon usage du langage négatif 33

a les diminuer ou les faire disparaitre, il convient
de les légitimer dans le contexte, tout en évitant
d’entrer en contradiction ou en opposition avec le
patient. C'est le role de la ratification.
L’environnement et les circonstances sont pour-
voyeurs de dissociation ; le patient est tres souvent
en état de transe, qualifiée de « négative » car
inconfortable. Le travail de communication facili-
tatrice consiste a reconnaitre cet état, en le vali-
dant, sans pour autant le banaliser, de le considérer
comme un « point de départ » a partir duquel on
cherchera a amener le patient vers des émotions,
perceptions et contenus de pensée plus agréables,
confortables ; la transe initiale évolue ainsivers une
transe plus confortable, qui se développe dans un
contexte relationnel précis, ce qui lui confére sa
dimension « hypnotique ».

Au travers des outils qui suivent, et peuvent étre
diversement associés, nous expliquons et montrons
comment cela peut étre fait rapidement et facile-
ment, a 'occasion d’'une conversation (d’une mise
en relation, donc) d’apparence banale.

18
21
24
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La facon de donner
vaut mieux que
ce qu’on donne.

Pierre Corneille

Co[nmunication
therapeutique

S quefques moty

Le couloir (ou la salle de pré-anesthésie, ou le sas d’entrée/sortie
du bloc opératoire...) est une sorte de « no man’s land » : un lieu de
passage pour le personnel, un lieu d’attente pour le patient, qui s’y
retrouve trés souvent seul, isolé au milieu de professionnels qui vont
et viennent, vaquant a leurs occupations et semblant ne pas le voir.
Le patient y est en quelque sorte spectateur de ce qui I'attend ; en
méme temps, cet état de transe d’alerte, inconfortable, dans lequel
il se trouve, augmente sa suggestibilité et sa sensibilité a tout ce que
I’'environnement comporte d'impressionnant et/ou inquiétant. Les
pensées, volontiers pessimistes, ont libre cours, avec des émotions
«négatives » : peur, tristesse, etc.

© Jonathan BORBA



e POURQUOI L'UTILISER ?

Objectif

L'objectif premier est de creéer une alliance théra-
peutique de qualité avec le patient, parfois en peu
de temps.

En présence d'anxiété et/ou de douleur, et d’émo-
tions comme la peur ou la tristesse, il est bien plus
constructif de nommer et ratifier les symptémes
observés, que de les nier ou les ignorer, ce qui les
accentue, le plus souvent.

Nommer les symptdmes observés, c’est indiquer
au patient que I'on a vu, entendu, compris ; la
confiance peut s'installer, alors que rien n’a changé
en ce qui concerne la situation. Ce qui change, c’est
la fagon dont le patient la vit.

Contexte

Le travail d'alliance thérapeutique, notamment
avec la ratification/validation du discours du
patient, facilite I'instauration d’'un état de transe.
Le patient ne s’attend pas a ce que quelque chose
de thérapeutique se passe a ce moment-1a, dans
ce lieu. Sa méfiance et sa conscience critique sont
donc en veilleuse.

Le travail de communication se fait avantageuse-
ment en peu de phrases, au détour d’'une conversa-
tion qui semble banale ; cela ne demande que peu
de temps : quelgues minutes au maximum, pour un
effet bénéfique ultérieur qui peut finalement faire
«gagner du temps ». Dans tous les cas, le patient
gagne en confort, psychique et somatique, de
méme que le soignant.

e COMMENT L'UTILISER ?

Etapes

1. Les présentations.

2. Ratifier les émotions.

3. Valider le discours.

4. Installer un climat de confiance mutuelle.
5. Rendre le patient acteur.

Méthodologie et conseils

Il'y a des étapes a respecter : le soignant se
présente le premier, avant de vérifier l'identité du
patient (c’est une des étapes de la « check-list » au
bloc opératoire).

Si le soignant remarque un état émotionnel
particulier (colére, tristesse, peur...), alors c’est le
moment de le nommer, le ratifier, de faire un éven-
tuel commentaire a ce propos (voir cas clinique),
d’ajuster ses niveaux de langage, de « rejoindre
patient la ou il est », de valider son discours.

Une derniére étape consiste a solliciter I'accord du
patient pour entrer en salle d’'opération ; s'il peut
y aller en marchant c’est mieux : le fait de pouvoir
dire « oui » confére au patient un sentiment de
maitrise du déroulement des choses (il controéle
mieux I'espace autour de lui et ses déplacements,
garde l'initiative, conserve un pouvoir de décision) ;
le regain de controle qui en découle est rassurant,
anxiolytique.

Enfin, il convient de respecter la temporalité du
patient : presser un patient hésitant, c’est prendre
le risque de le rendre réticent. La suite n’en sera
que plus difficile a vivre, pour Iui et parfois pour le
soignant aussi!

Suite outil 1 —>

FAvant de vous bancen...

vV La négation d’'un symptdme ne fait que
amplifier, voire culpabilise le patient, et
fragilise l'alliance thérapeutique.

v Nommer les symptdmes leur confére une

légitimité, en indiquant au patient que I'on

a « compris » son état ; la plainte est
entendue.

Vv Les émotions du patient pénalisent aussi
le soignant.

Communication facilitatrice

DOSSIER 1
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Q Cas clinique

Créer l'alliance dans le couloir

Mme Bleue attend son tour, allongée sur le

brancard, devant la porte de la salle d’'opéra-

tion, au fond du couloir en impasse, face au mur.

Le taxi I'a déposee ce matin a I'unité ambula-

toire. Conduite ici par le brancardier, elle attend

seule, il y a peu de passage dans cet espace, a

I’écart des zones de circulation du bloc opéra-

toire. Sur son visage, on peut lire un mélange de

peur et de tristesse. Elle est immobile, regarde

droit devant elle, son visage est « fermé ».
% %k X%k %k

« Bonjour madame... (le visage du soignant est

recouvert par le masque chirurgical) [contact

visuel]

— Bonjour...

— Je suis le docteur Fleury, c’est moi qui vais m’'oc-

cuper de vous, et installer lachambre implantable...

[contact auditif]

— Ah... je ne sais méme pas pourquoije suis venue...

casertarien, je suis foutue...

— Comment cela ? [relance]

— Et puis, si c’est pour étre encore plus malade

avec la chimio, franchement, je vois pas l'intérét !

(la patiente est au bord des larmes)

— Je vois... c’est compliqué pour vous, tout ¢a...

[ratification]

... (la patiente retient ses larmes)

— Et vous en avez vraiment gros sur le cceur... ¢a

s’est fait vite, tout ca... a peine le temps de vous

décider... [ratification] (/e médecin pose sa main

sur celle de la patiente) [contact kinesthésique]

— Je ne sais pas si j'ai bien fait de venir... j'ai peur...

comment ¢a va se passer ?

— Vous avez peur.. [formulation en écho] ;

qu’est-ce qui vous preoccupe a ce point ?

[clarification]

— J'ai peur d’avoir mal... je ne veux pas avoir mal...

a la biopsie j’ai eu super mal alors qu’ils m'avaient

dit que ca ne ferait pas mal... mais j'ai eu tres mal

guand méme et la... je n’ai pas envie que ¢a recom-
mence... VOUs ne pouvez pas m’'endormir complé-
tement ? Et puis comme ¢a, sije ne me réveille pas,
c'est tant mieux!

— Bon... En effet, la biopsie hépatique c’est parti-
culier. La, aujourd’hui, c’est différent... [recadrage]
— Mais je ne sais pas si j'ai bien fait de venir... j'ai
envie de m’en aller, rentrer chez moi... j'en ai marre
d’avoir mal a chaque fois qu’on me touche !

— C'est tout a fait possible de rentrer chez vous
maintenant [surprise]. Je comprends que vous
hésitez, vous n'avez pas envie d’avoir mal et vous
n'étes pas sdre d’avoir bien décidé, d’'avoir fait le bon
choix... [ratification/validation/reformulation] En
méme temps vous étes venue quand méme nous
voir, et c'est courageux de votre part... [renforce-
ment positif] J'ai 'impression qu’il y a une partie
de vous qui est d’accord, et une partie qui ne I'est
pas... La partie qui est d’accord vous a dit de venir,
et celle qui n'est pas d’accord vous dit de repartir...
ce qui serait bien c’est que les deux parties soient
d’accord... alors on pourrait leur demander de se
mettre d’accord... décider de rester ou de repartir...
[recadrage, dissociation]

— Mais il faut le faire, maintenant que je suis la...
(entre-temps les pleurs ont disparu)

— Prenez votre temps ; nous avons tout notre
temps, pendant que I'équipe prépare la salle. Vous
pourriez méme vous donner une semaine supplé-
mentaire pour réfléchir... [injonction paradoxale]
— Non, je suis venue pour ¢a ce matin alors on le
fait aujourd’hui.

— D’accord (le médecin abaisse la barriére latérale
du brancard). Est-ce que vous étes OK pour vous
lever et passer en salle ? Je vous accompagne.

— Oui, allez, c’est parti ! » (La patiente se léve,
marche jusqu'a la table d’opération et s’y allonge
spontanément.)
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La vie ce n'est
pas ce que l'on a
vécu, mais ce dont on
se souvient et comment
on s’en souvient.

Gabriel Garcia Marquez

Reconnecter le
patient dissocie

S quefques moty

Comme on I'a vu précédemment, le patient qui arrive au bloc
opératoire présente trés souvent un état de transe, plus ou moins
marqué, dominé par des pensées, des émotions, et des sensations
désagréables: anticipation anxieuse et pessimiste, peur, tristesse,
douleur, froid, nausées, etc. Cet état de transe est reconnaissable
a partir des signes cliniques de dissociation. L’hypersuggestibilité
qui accompagne cette transe rend le patient encore plus réceptif
et sensible a toutes les suggestions négatives de I'environnement :
bruits, lumiéres, paroles maladroites, conversations annexes et
parasites, etc. Les phénoménes de focalisation de I'attention sont
fréquents, voire constants. La perception de I'environnement est
parcellaire, scotomique, sélective. Ainsi, lorsque les signes de transe
sont trés présents, que le patient est dans une transe négative tres
marquée, nos efforts pour amener des contenus de pensée diffé-
rents s’avérent parfois vains. L’'accés a ses ressources, a ses « bons
souvenirs », n’est pas possible (ou envisageable) dans ces conditions.
il est alors primordial de permettre au patient de « défocaliser » son
attention avant de tenter de I'intéresser a autre chose que ce qui
I’environne et I'habite dans I'immédiat, source parfois d’'un véritable
phénomeéne de fascination. En d’autres termes, il faut procéder a
une distraction avant d’envisager la dissociation vers une transe
— hypnotique — plus confortable...

© Piotr SIEDLECKI
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e POURQUOI L'UTILISER ?

Objectif
Pour connecter le patient a une ressource, un
souvenir et/ou une activité « ressource », il faut

qu’il en soit capable. Il faut donc lui permettre de
quitter la transe « négative » qui I'en empéche et
restreint son champ de conscience a I'immédiat
de soninconfort. L'acceés a des élements passés et
agreéables est devenu transitoirement impossible.
Le plus simple, le plus immédiat et indéniable,
consiste a reconnecter le patient a la globalité
de son environnement du moment, en utilisant
un vocabulaire trés neutre, générique, dans un
discours qui est une succession de truismes, de
lapalissades, que le patient ne peut que confirmer.
Un accord premier est ainsi déja trouve, validé par
le patient lui-méme.

Lorsque le patient est reconnecté « ici et mainte-
nant », lorsque son attention est redevenue plus
fluide et labile, mobilisable a I'envi (ce qui se passe
la plupart du temps en état de conscience « ordi-
naire »), alors l'accés a ses ressources (souvenirs,
loisirs...) est a nouveau possible ; la transe « néga-
tive » tend a repousser les ressources du patient
au-dela d'un horizon quiles rend inaccessibles, les
relégue hors méme de son champ conscient, alors
saturé par I'nyper contréle de tout et/ou les phéno-
menes de fascination évoqués plus haut.

Contexte

Il est aussi difficile pour le patient (sauf apprentis-
sage préalable) de se connecter a des contenus de
pensées « positifs » que pour nous-méme, d’avoir
des pensées gaies lorsque 'on vient d’apprendre
une mauvaise nouvelle.

Qu’elle soit confortable ou non, la transe s’accom-
pagne de phénomenes de focalisation/fixation de
I'attention, d'une augmentation de la suggestibilité
et d’'une productionimaginaire quiva dans le méme
sens : aidante et porteuse lorsque la coloration
initiale de la transe est « positive » ; pénalisante et
limitante dans le cas contraire.

e COMMENT L’UTILISER ?

1. Partir de I'existant du patient : valider, ratifier,
nommer les émotions. Cela indique au patient que
I'on avu, entendu, recu le message (« la plainte »).
2. Mobiliser I'attention du patient de maniére
centrifuge (décentrer vers I'environnement
pour réassocier), puis centripéte (recentrer sur
lui-méme pour dissocier).

3. Utiliser les sens les plus communément utilisés :
la vision, l'audition, et la cénesthésie.

Méthodologie et conseils

Le plus simple est de tenir une conversation d’allure
banale a propos de I'environnement immédiat, afin
de mobiliser I'attention du patient tout en explorant
les principales modalités sensorielles. Nommer
des éléements de contexte indiscutables avec I'in-
tention de décrire la salle d’opération comme
une piéce la plus « générique » possible, en utili-
sant un vocabulaire simple, ordinaire, sans terme
technique. Associer le geste a la parole : regarder
les reperes visuels a mesure qu’'on les nomme, etc.
C’est une incitation pour le patient a faire de méme,
par effet « miroir », sans s’en rendre compte. Il est
utile d’évoquer des éléments proches, puis de plus
en plus éloignés du patient, puis de revenir aux
éléments proches, dans un mouvement méta-
phorique d’ouverture du champ attentionnel du
patient, puis de recentrage sur soi.

FAvant de vous bancen....

v |l ne s’agit pas de modifier la situation en
tant que telle, mais la fagon dont elle est
vécue par le patient.

v Le meilleur moyen est d’interférer avec la
facon dont le patient percoit la situation.

v Tout d’abord reconnecter le patient a
Penvironnement, puis 'amener a se
recentrer sur lui.



0 Cas clinique

Quand le patient prend ses reperes

Mme Bernard est arrivée en salle d'opération, elle
s’est assise sur la table d’opération et s'appréte a
s’allonger. L'infirmiére anesthésiste remarque un
temps d’hésitation, la patiente semblant a nouveau
plus anxieuse.

% 5k % % K % K
« Et avant de vous allonger, madame, avez-vous
pris le temps de regarder autour de vous ?
- Non...
— Et bien, prenez ce temps... regardez dans la
piece ; avez-vous remarqué les couleurs des murs ?
Le haut des murs n’est pas de la méme couleur
que lereste... et que les portes... caril y a plusieurs
portes : la grande porte, I3, par laguelle vous étes
entrée... et puis une autre porte, la-bas... une porte
de service... vitrée, elle aussi... (I'infirmiére énumére
ce qu'elle regarde, en temps réel) [explorer le V]
— Ah, oui, c’est vrai... je ne l'avais pas vue...
— Il'y a donc plusieurs couleurs ici : orange... bleu
clair... gris... et blanc au plafond... [truismes] d’ail-
leurs, c’est quoi votre couleur préferée ? [diversion,
recherche de ressources pour plus tard]
— Moijaimele bleu!
— II'y a d’autres objets de couleur bleue ici...
regardez autour de vous... les voyez-vous ?
- Oui...

— Et en méme temps profitez-en pour explorer,
avec vos oreilles, tout I'environnement sonore
dans la piece... comme pour vous familiariser avec
ce paysage sonore... tout autour de vous... les
bruits de ventilation... un téléphone qui sonne...
des conversations, dans le couloir (I'infirmiére cite
ce qu'elle entend, en temps réel) [explorer le A]
— Et puis, quand vous avez suffisamment regardé
et écouté tout autour de vous, quand vous avez pris
les reperes dont vous aviez besoin, quand tout est
OK pour vous... alors vous pouvez décider de vous
allonger, pour découvrir le matelas de la table... sa
consistance, plus ferme que le matelas du lit... sa
température, plus fraiche que celle du corps... et
elle va s'ajuster, et je rajoute du chauffage sur vos
jambes... et la forme du matelas, qui s'ajuste et
s’adapte exactement a celle de votre dos, de tous
VOS appuis... prenez le temps de vérifier cela... »
[explorer le K]

%k % %k k X %
On peut alors prolonger vers une focalisation de
I'attention du patient (outil 3), dans une transe
maintenant hypnotique, dont témoignera une
possible économie de gestes et de paroles.
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Orienter
’attention

S quefques moty

Comme nous venons de le comprendre précédemment (outil 2), ce
n’est que lorsque le patient est suffisamment détaché de ses craintes
que son attention redevient plus labile, plus mobilisable, ce quil'aide
enretour alacher ses préoccupations ; c’est alors qu'il lui devient plus
facile de focaliser son attention sur quelque chose de précis, pour
réinstaller une dissociation.

Les mouvements de I'attention comprennent la diversion et la distrac-
tion; celles-ci précedent la dissociation, moment a partir duquel I'at-
tention va s’intensifier, se focaliser, et se limiter a un nombre restreint
de perceptions. Le patient fera alors abstraction de tout ce qui ne
retient plus son attention.

© Chau NGUYEN
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