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. INTRODUCTION

En France, le décret concernant I'anesthésie dentiree1994 a instauré une obligation de passage en
salle de soins post interventionnelle (SSPI) (Bs textes de loi et les référentiels d’experts idéot

des obligations de locaux, de moyens matérielsigtaims. Cette obligation s’est faite grace a urlenté

de recherche de qualité et de sécurité pour lésnpait la majorité de nos hdpitaux et cliniquesumnbloc
opératoire avec un plateau technique mutualisénet $SPI centrale ou se cétoient des patients ayant
bénéficié de différents types d’anesthésie : adsghlocale avec sédation, anesthésie loco-régipnal
anesthésie générale.

La SSPI apparait donc comme une des dernieres sallemunes dans nos établissements de soins, salle
commune ou se coétoient des patients parfaitemeamgcents et des patients plus ou moins confortables
eémergeant d’anesthésies plus ou moins longuesdgesuchirurgies plus ou moins invasives. Aux yeux de
nos patients, cette salle commune apparait comneavironnement étranger et plutét hostile. Le patsy
retrouve mis a nu, dépersonnalisé, en positionebasgnérable. Cette situation est connue pour @@tre
facteur de risque d’'une mémorisation confuse aretieg les derniéres données de recherches cheftd’ad
montrent qu’un stimulus désagréable, douloureust penduire a la constitution d’'une trace mnésiqaesd

le systeme limbigue sous-cortical, indépendammentodt souvenir cortical conscient de ce stimulus(2
Cette mémorisation est un événement indésirablegra égard au risque pour le patient de développer
minimum une phobie de l'anesthésie, diminuant agwsi accés ultérieur aux soins et au maximum un
syndrome de stress post-traumatique.

Les études internationales publiées ces dernigreéea ont permis de mieux identifier cet événement
indésirable et font état (pour 'ensemble de nosstrésies) d’'une incidence allant de 1 a 2 pouf 100
patients en chirurgie programmeée jusqu’'a 2 a 3 fi60rdans les situations a risque (césariennegance,
polytraumatisés, intubation difficile).

D’autres éléments dans le parcours de soin dumnpat@ntribuent a le mettre en état d’alerte oudean
spontanée négative (3) : véritable état d’hypegeatbilité. Dans cet état de transe négative,aliept
risque de mémoriser de fagon confuse tout ce qui@sagréable : le « n'ayez pas peur, vous n'géez
avoir mal » renvoie immanquablement a la peurlatdiuleur.

La consultation d’anesthésie obligatoire a un awntassez bien codifié et sert a informer le patdnt
protocole anesthésique retenu. Ce devoir d’infoilsnaameéne souvent le médecin a communiquer auwur d
la douleur et des effets indésirables de I'anesh&sependant, c’est par le biais de cette cortguitau’il
convient de nouer une relation de confiance, umgabde alliance thérapeutique avec le patient. Dem
contexte, soigner notre communication pour mieummaoniquer dans le soin apparait comme une
evidence, pourtant les outils de communication abéuatique sont encore trés peu enseignés dans nos
facultés de médecine... Dans notre société, le thétapa le savoir et le pouvoir (position haute)eet
malade a ses croyances et sa dépendance (posiea)b notre culture du soin est encore tresiste,

le soignant sachant par autorité ce qui est biem lgopatient. Cette facon de communiquer ne reefpas
I'alliance thérapeutique et est parfois sourceaimfort et d'incompréhension.

Pour mieux comprendre l'intérét d’apprendre a comicpuer, il me semble aussi trés important de peécis
la définition donnée par 'OMS de la douleur a«ouleur est une expérienmensorielleet émotionnelle
désagréable, associée a un dommage tissulaire nprése potentiel, ou décrite en terme d'un tel
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dommage. » ; nous comprenons bien la l'importaneesdvoir traiter la composante physique mais
également la composante émotionnelle de la doul@uiice aux échelles (EVA ou EVN) l'approche
standardisée de la douleur a permis une meilletise pn charge alliant efficacité et sécurité. ili'sdtion

des échelles a I'avantage d’introduire la notiomdance : notion beaucoup plus large et plus saypiele

« jai mal » - « j'ai pas mal ». Néanmoins, dansr@@ratique quotidienne, il n’est pas rare d'&ppelé au
chevet d'un patient pour lequel le protocole arsitgée puissant est insuffisant: la composante
émotionnelle de la douleur apparaissant au prepiéar devant la composante physique. Plusieurs gtude
tendent a prouver que I'empathie seule ne sufif pa contraire elle peut méme étre délétére, anigmicla
composante sensorielle et affective de la percemtauloureuse (4) : le seul moteuleur» déclenchant
déja une stimulation des aires cérébrales lieagdauleur. En SSPI, nombreuses sont donc les sitaoces
contribuant a placer nos patients en état d’alesteessés, focalisés sur leur douleur et leur peartranse
négative.

Depuis maintenant plusieurs années, I'hypnose mggarae comme un outil de communication utile a
'anesthésiste car efficace sur la douleur et i@ (5-8). La neuro-imagerie fonctionnelle a permi
d’asseoir scientifiquement I'état hypnotique comumeétat de veille particulier (9) : notre conscieméest
pas univogue mais peut donc connaitre des états, falectionnements variables en fonction des
circonstances.

Il. LE CONFORT PERI-OPERATOIRE : ETUDE SUR L’INTRODUCTION D’UNE ECHELLE CONFORT.

Actuellement I'anesthésie permet un réveil rapileomtribue a développer les circuits courts néiess
pour la chirurgie ambulatoire. Pour cette chirurgiest important de savoir qu’'une corrélationtéoexiste
entre les complications immeédiates (douleur-NVPQOg® complications a moyen terme : améliorer laepr
en charge des patients en SSPI améliore doncdewatescence (10). Il ne s’agit plus de gérer seei le
réveil mais d’adapter une prise en charge desrdiifé symptomes liés au réveil : la notion de cdnfo
apparait. Au sein de notre équipe nous avons éaafis étude:

Objectifs de I'étude :

Transformer I'échelle EVA douleur en échelle EVAntmrt (hypnose conversationnelle)/Evaluer I'impact
de cette transformation sur la quantité de Morphioesommée en SSPI/Evaluer I'impact de cette
transformation sur les scores de douleur en SSPI.

Méthodologie :

Etude prospective randomisée sur 3 mois :
- Critéres d’inclusion : tous les patients opérésd’hernie inguinale ou crurale uni ou bi-latérale
sous coelioscopie
- Critéres d’exclusion : 'impossibilité de commurtioa avec les patients.

2 groupes randomiseés :
- 1 groupe EVA douleur classique
- 1 groupe EVA confort (hypnose conversationnelle)
- Critéres étudiés : EVA 15’ 30’ 45’ 60’ apres exttiba / quantité de morphine titrée, 'EVA
confort est introduite lorsque 'EVA douleur esténeure a 6.

Résultats :

Les EVA douleur apparaissent différentes signifi@hent entre les deux groupes : dans le groupfoxton
87,5 % des patients ont des EVA douleur infériear8scontre 41,7 % dans le groupe témoin.
La quantité de Morphine titrée n’est pas statigigant différente entre les deux groupes

Discussion :

Notre effectif de patients est modéré : 101 p&dien

La quantité de Morphine titrée n’est pas statigtigant différente : la composante physique de ldedou
reste la méme pour les patients.

La communication thérapeutique avec I'introductiba I'échelle confort semble agir sur la composante
emotionnelle de la douleur : I'échelle confort petrde défocaliser l'infirmiere et le patient dediauleur :

le confort apparaissant comme une notion plus vasfeectant I'intégrité du patient.
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Cette analyse du confort pour le patient permgieteonnaliser la prise en charge : chaque patyamt aine
idée précise de son confort : pour certains, ¢gegtie des autres patients qui les génent, d’aldresuit des
alarmes, l'inconfort du brancard, d’autres enc@mst génés par I'odeur ou le froid de la SSPI.
L’emploi de cette échelle est simple et permet napéde cohésion d’équipe : sa mise en place nentrec
pas de difficultés majeures.

Le protocole est le suivant :
1.  Aprés extubation, recueil de 'EVA douleur dauleur est toujours désignée comme un élément
extérieur au patient : le patient n’est pas dowoxmais il A une douleur (langage dissociatif).
2. Injection des antalgiques selon les protoc@ascours, aprés quelgues minutes nous ré-
interrogeons sur I'EVA douleur : 2 solutions :

3. Le chiffre n'a pas changé : poursuite de latibn jusqu’a obtention d'une EVA douleur
inférieure a 6 (dans notre expérience) ce qui pedimetroduire la notion de confort en
cohérence avec I'état émotionnel du patient : &ffement, il parait incongru de parler de
confort lorsque le patient a une EVA supérieure a 6

4, Le chiffre a diminué au-dessous de 6 : nouv@asi alors amener le patient a s'intéresser
non plus a la douleur mais au confort : un langdigsociatif peut permettre d’établir ce
type de dialogue A combien cotez-vous CETTE douleur? A 6 ? 10-@d,? Cela
signifie que sur 10, 4 parties de vous sont coafidels ? Je vais encore injecter de la
Morphine et quand je vais revenir, vous me direzsie confort a augmenté ? Quel est le
chiffre minimum de confort que vous aimeriez athedrpour vous sentir bien et regagner
votre chambre ?

Un témoignage d’'un membre de I'équipe soignantefoomé a I’hypnose est intéressant :
«C’est tres utile et complémentaire avec I'écheltildur, cela permet au patient de
s’éloigner de sa douleur en se projetant sur I'enske de son corps.

L’empathie seule ne suffit pas a améliorer le carén péri opératoire : réfléchir et faire réfléchice qui
est confortable pour le patient oblige a recenttetommunication et la facon de travailler sur &ignt
individu a part entiere (11-12). La connaissancé¢tdgnose permet d’observer I'état de transe spoée

du patient au bloc opératoire et ainsi d’utilises butils de communication thérapeutique pour seggkes
choses positives. En pratique, en SSPI, I'obsematiu patient doit amener le personnel soignamt a s
rapprocher de lui, a reformuler ses demandes etilideu toutes les précautions linguistiques d’'une
communication devenue thérapeutique : rassurgriteséassocier le corps et recadrer le tempespdce.
Chaque patient est unique, il a sa propre histsaepropre vision de sa maladie et sa propre idésod
confort. Si son avis n’est jamais sollicité il dficile d’améliorer son confort (11).
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