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HYPNOSE ET CHIRURGIE DE LA THYROÏDE

Depuis le début des années 2000, l’évolution de la chirurgie thyroïdienne se fait vers l’appa-

rition de techniques de moins en moins invasives. Cette évolution des techniques chirurgi-

cales (thyroïdectomie endoscopique, thyroïdectomie vidéo-assistée, chirurgie ouverte avec

incision réduite) ne peut se faire seule pour une approche moins invasive. Il est bien entendu que

l’anesthésie se devait d’évoluer dans le même sens. 

Bien que la majorité des chirurgies thyroïdiennes (lobectomie, thyroïdectomie totale) se fasse encore

actuellement sous anesthésie générale, il y a, depuis la fin des années 80, une résurgence de l’inté-

rêt de réaliser ce type de chirurgie sous anesthésie locale (ou pour beaucoup loco-régionale par bloc

cervical superficiel ou profond) accompagnée d’une sédation intraveineuse. Proposée dans un pre-

mier temps aux patients ayant beaucoup de co-morbidités (obèses, score ASA plus élevé), ce type

d’anesthésie est de plus en plus préconisé lorsque l’expérience du chirurgien augmente. (1) En effet,

réaliser ce type d’intervention sous anesthésie locale apparaît tout à fait sûr dans les mains d’un chi-

rurgien expérimenté d’autant que ce type d’intervention ne nécessite pas de relaxation musculaire

importante. Cette technique d’anesthésie permet un « réveil » rapide, moins douloureux, avec peu

ou pas d’effets secondaires de type nausées, vomissements pour une plus grande satisfaction du

patient. De plus, une réduction du coût apparaît, entre autres, par le fait d’une diminution du temps

d’occupation de la salle d’opération (2;3) et de la durée de séjour hospitalier. (4) 

La plupart des articles publiés sur le sujet proviennent de revues chirurgicales et peu font mention

des doses de sédatifs et d’anesthésique local utilisées. La sédation fait souvent appel à l’association

d’un morphinique (fentanyl ou rémifentanil), du midazolam (jusqu’à 6 mg par patient) et du propo-

fol. L’anesthésie locale ou loco-régionale (40 à 60 ml) est souvent composée d’un mélange équiva-

lent de lidocaïne 0.5% et de bupivacaïne 0.25% avec ou sans adrénaline.

Cependant, il semblerait que tous les patients ne puissent pas bénéficier de cette technique si le poids

de leur thyroïde (> 60g) ou la durée de la chirurgie (> 2 heures) sont trop importants à cause d’un

inconfort et de la difficulté de garder les patients calmes, coopérants et correctement sédatés. (2) 

L’hypnose peut ainsi apporter un plus en terme d’analgésie et de confort. Introduite par ME

Faymonville, au début des années 1990, la thyroïdectomie peut aussi s’effectuer sous anesthésie

locale accompagnée d’une technique d’hypnose. (5) En 1999, Meurisse et coll (6) comparent les

données rétrospectives per et post-opératoires chez des patients opérés de thyroïdectomie ou para-

thyroïdectomie, sous anesthésie générale (sans infiltration d’anesthésique local) et avec hypnoséda-

tion et infiltration cutanée par anesthésique local. Les patients du groupe hypnosédation, protégés

par leur anesthésie locale, montrent une moindre douleur et consommation d’analgésiques. Ils font

part aussi d’une récupération post-opératoire plus rapide par rapport aux patients du groupe anesthé-

 



sie générale (diminution de la fatigue ressentie à J10 et récupération plus précoce d’une activité nor-

male). En 2000, la même équipe de M.E. Faymonville (7) compare des patients devant bénéficier

d’une lobectomie thyroïdienne sous anesthésie générale (sufenta et propofol) et infiltration locale

par le chirurgien versus la même intervention avec hypnose, infiltration locale par le chirurgien et

emploi d’une PCIA (Patient Controlled Intravenous Analgesia) de mélange midazolam/alfentanil.

Les patients du groupe hypnosédation avaient moins de douleurs post-opératoires, de consommation

d’analgésiques, d’anxiété et de nausées ainsi qu’une convalescence améliorée et un score de satis-

faction supérieur par rapport au groupe anesthésie générale. Malheureusement, Wobst et al. fera

remarquer qu’ il n’est pas possible de savoir si ces bénéfices sont dus à l’hypnose ou bien aux séda-

tifs reçus dans le groupe hypnosédation (5).  Avec les années, la technique d’hypnosédation a évo-

lué vers une moindre utilisation de sédatifs per-opératoire. L’anesthésiste se contente bien souvent

de n’utiliser qu’une infusion continue de rémifentanil (0.03-0.05 µg/kg/min) y associant en cas de

nécessité une faible dose de midazolam (0.25 à 0.5 mg). 

Si auparavant, dans notre institution, la chirurgie thyroïdienne était réalisée sous anesthésie générale

(nous ne pratiquons pas ces interventions sous anesthésie locale et sédation intraveineuse), depuis

plusieurs années la technique d’hypnose  accompagnée d’une anesthésie locale est couramment uti-

lisée à la demande du chirurgien. Ce dernier propose l’alternative anesthésie générale versus hyp-

nose à tous ses patients éligibles (sont exclus les goitres rétrosternaux, les curages ganglionnaires

extensifs et les patients relevant d’une pathologie psychiatrique lourde) lorsque l’indication chirur-

gicale est posée, avec un poids préférentiel pour l’hypnose lorsqu’il s’agit de jeunes patientes

enceintes ou de patients avec beaucoup de co-morbidités. Le patient a ensuite le loisir de réfléchir

aux différentes options avant sa consultation d’anesthésie au cours de laquelle il recevra à sa

demande les détails de la technique hypnotique ainsi que du déroulement précis de l’intervention

chirurgicale. Le patient est rassuré à cette occasion sur le caractère non irréversible de sa décision.

Aucun « test » n’est réalisé pour évaluer la susceptibilité hypnotique des patients. Les patients sont

hospitalisés le matin même de l’intervention et reçoivent une prémédication anxiolytique standardi-

sée par alprazolam 0.5 mg 1 heure avant la chirurgie. Dès la prise en charge du patient au bloc opé-

ratoire, l’hypnothérapeute (anesthésiste) seul est autorisé à s’adresser au patient et toute personne

extérieure doit passer par l’intermédiaire du thérapeute pour transmettre un message au patient.

Pendant l’installation du patient, la mise en place du monitoring, la pose de la perfusion, l’orienta-

tion dans le temps et dans l’espace sont réalisés selon le schéma du VAKOG. Un signaling a été

convenu avec le patient pour que celui-ci puisse exprimer tout inconfort pendant l’intervention.

L’induction hypnotique se fait sur un mode de relaxation musculaire progressive et fait appel aux

techniques décrites par Milton H Erickson. L’hypnose est donc permissive et fait appel à des sug-

gestions indirectes (bien être, calme, tranquillité, confort, détente, sur une durée déterminée par le

patient). A la demande du chirurgien (déglutitions trop fréquentes) ou indirectement du patient

(chaud, froid, soif…) des suggestions plus directes peuvent être employées. Dès la réalisation de

l’anesthésie locale (en moyenne 20 ml de mélange lidocaïne 0.5% et levobupivacaïne 0.25% pour

une thyroïdectomie totale) une perfusion continue de rémifentanil est débutée à la dose de 200 µg/h

et adaptée aux besoins du patient (signaling). Aucune sédation n’est administrée de façon systéma-

tique mais selon les besoins pour un confort maximal du patient un bolus de 0.25 ou 0.5 mg de mida-

zolam est réalisé. 

Une étude rétrospective de nos patients opérés de thyroïdectomie totale ou de lobectomie thyroï-

2



dienne nous a permis de constater les mêmes avantages que ceux déjà publiés par d’autres équipes.

Nous avons donc observé les données de nos patients sur une période de 1 an. Après analyse des

résultats il s’avère que la durée d’intervention est plus courte chez nos patients en hypnose, la

consommation d’analgésiques morphiniques en salle de réveil est diminuée, au profit d’une plus

grande consommation d’antalgiques mineurs comme le paracetamol. Les consommations moyennes

de rémifentanil et de midazolam peropératoires sont respectivement de 0,05 µg/kg/min et 0.3 mg.

Thyroïdectomies totales

Lobectomies thyroïdiennes

Au vu de ces résultats et du fait que la satisfaction des patients est telle que la demande d’une hyp-

nose pour ce type de chirurgie est de plus en plus importante, nous avons décidé de mener une étude

prospective. Le but de notre étude est d’évaluer précisément ces techniques d’anesthésie, utilisées

pour les thyroïdectomies (anesthésie générale et hypnoanalgésie), en terme de confort et de qualité

post-opératoire ainsi que leurs rapports coût/ efficacité. Pour ce faire, les patients recevront selon le

groupe : une anesthésie générale et une injection d’anesthésique local (AL), une anesthésie géné-

rale et une injection de sérum physiologique,  ou une hypnoanalgésie et une injection d’AL. Quelle

que soit la technique utilisée, les 3 groupes bénéficieront d’une infiltration locale effectuée par le

chirurgien et les mêmes types de produits pour l’analgésie et l’anesthésie durant la procédure.

Peut-être aurons- nous l’opportunité de vous livrer des résultats préliminaires d’ici quelque temps ? 

HYPNOSE ET CHIRURGIE DU SEIN
Le cancer du sein est la plus fréquente des tumeurs chez la femme.  Une opération est donc souvent

nécessaire, que ce soit une tumorectomie simple, une quadrantectomie associée à l’exérèse de gan-

glions sentinelles ou de l’ensemble des ganglions ou encore une mammectomie avec curage axil-

laire. Généralement, ces interventions se font sous anesthésie générale.

Si elle produit une perte de conscience, l’anesthésie générale n’élimine pas la réponse  de l’orga-

nisme au stress chirurgical, ne procure pas un contrôle de la douleur post-opératoire au site de l’in-

cision et enfin peut causer certains effets secondaires comme par exemple les nausées, vomisse-
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ments post-opératoires (NVPO). En effet, il semblerait que 56 % des patientes souffrent de NVPO

dans les 24 heures qui suivent la chirurgie pour cancer du sein.(8) Certaines patientes décrivent

même cette complication comme plus ennuyante que la mammectomie elle-même. De plus, l’emploi

des opioïdes pour lutter contre la douleur post-opératoire aggrave la situation. Le temps passé en

salle de réveil est prolongé, le séjour hospitalier est allongé et le coût est augmenté. Parfois, les

patientes  présentent des maladies coexistantes  qui augmentent le risque lié à l’anesthésie générale.  

C’est pourquoi différentes techniques d’anesthésies régionales, accompagnées bien souvent d’une

sédation, ont été suggérées pour ce type de chirurgie. L’infiltration locale, des blocs intercostaux,

l’anesthésie péridurale,  le bloc paravertébral ou même le bloc du plexus brachial ont été proposés.

L’anesthésie péridurale thoracique accompagnée d’une sédation  (midazolam, fentanyl) ou d’un bloc

du plexus brachial ipsilatéral permet de réduire la douleur post-opératoire et la consommation d’anal-

gésiques, de diminuer le temps passé en salle de réveil améliorant ainsi la satisfaction des patien-

tes.(9;10)  L’anesthésie locale accompagnée d’une sédation (propofol, midazolam et fentanyl) a aussi

été décrite pour les mammectomies simples. Une consommation moyenne de 36 ml d’anesthésique

local est utilisée. Cette technique, sans effets secondaires particuliers, permet de raccourcir le séjour

hospitalier.(11) Dans quelques cas où le risque de l’anesthésie générale était important, l’anesthésie

infiltrative tumescente  a été utilisée pour réalisation de la mammectomie. L’association d’un anes-

thésique local, d’adrénaline et d’une bonne sédation est utilisée.(12;13) De nombreuses études rap-

portent l’utilisation du bloc paravertébral en association avec une sédation pour la chirurgie du sein.

Si dans la plupart des cas, cette technique diminue la douleur, la consommation d’opioïdes post-opé-

ratoires, la sédation, les NVPO, la durée du séjour hospitalier et donc le coût par rapport à l’anesthé-

sie générale, certains effets secondaires ont cependant été décrits comme le pneumothorax, l’anes-

thésie péridurale ou rachidienne ou encore des convulsions.(14-17) A la recherche constante d’un

confort post-opératoire passant par une analgésie optimale, plusieurs techniques ont été utilisées

associées à une anesthésie générale : bloc paravertébral (18), infiltrations de paroi avec ou sans infu-

sion continue postopératoire, avec des résultats mitigés.(19-21) Un cathéter paravertébral avec infu-

sion continue ou  une infusion péridurale continue en post-opératoire ont aussi été décrits.

ET L’HYPNOSE ? 
Comme en principe tout ce qui peut se faire sous anesthésie locale accompagnée ou non d’une séda-

tion peut se faire par hypnose, nous pensions trouver des publications concernant l’utilisation de

l’hypnose pour la chirurgie cancérologique du sein. Or à ce jour, très peu d’équipes ont réalisé des

études dans ce contexte. 

PRÉPARATION PAR HYPNOSE

Le plus souvent, une préparation par hypnose a été utilisée avant une intervention chirurgicale ou

une biopsie de sein. La patiente est souvent anxieuse à cause du geste chirurgical, de l’anesthésie

mais aussi par crainte du diagnostic éventuellement grave. En 2002, Montgomery et coll.(22) ont

étudié l’impact de l’hypnose réalisée avant une biopsie, sur la douleur et le stress post-opératoire

chez des femmes subissant une biopsie chirurgicale du sein. Les patientes du groupe hypnose sont

significativement moins douloureuses et ressentent moins de stress que le groupe contrôle. 

En 2007, la même équipe (23) compare l’effet d’une brève intervention hypnotique à l’effet d’une

attention contrôlée chez des patientes devant avoir une biopsie ou une tumorectomie de sein avec ou
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sans dissection axillaire limitée. 200 patientes sont incluses. Les patientes du groupe hypnose

consomment significativement moins de propofol et de lidocaïne que le groupe contrôle. Elles pré-

sentent aussi moins de douleur, de nausées, de fatigue, d’inconfort ou de désordres émotionnels. La

consommation d’analgésiques en salle de réveil est cependant identique. Le coût de l’intervention

est diminué essentiellement par la diminution du temps de chirurgie. 

En 2008, Schnur et coll.(24) proposent une séance d’hypnose de 15 minutes avant la chirurgie de

biopsie exérèse du sein afin de diminuer le stress préchirurgical. Après la séance d’hypnose, les

patientes ont significativement moins de désordre émotionnel et d’humeur dépressive, une anxiété

moindre et un niveau plus élevé de relaxation par rapport au groupe attention. Ceci est donc un

moyen efficace de contrôler le stress avant une  chirurgie chez des femmes qui attendent un diag-

nostic éventuel de cancer du sein. 

En 2006 Lang et coll. (25) évaluent l’effet d’une relaxation hypnotique durant la biopsie de sein.

L’anxiété des femmes augmente durant l’intervention dans le groupe contrôle, mais n’est pas modi-

fiée dans le groupe attention empathique et diminue significativement dans le groupe hypnose. La

douleur augmente dans les trois groupes mais moins rapidement dans les groupes hypnose et empa-

thie. Les coûts et la durée de la procédure étaient identiques. 

L’hypnose a aussi un impact positif dans la prévention des nausées, vomissements postopératoi-

res.(26) L’hypnose diminuerait l’utilisation d’antiémétiques et diminuerait les nausées anticipatoires

dans le cadre des chimiothérapies.(27). Des études ont montré aussi l’impact positif de l’hypnose

sur la fatigue, l’amélioration du bien-être psychique, sur l’anxiété et l’inconfort cutané lors des séan-

ces de radiothérapies.(28;29) 

RÉCIDIVES NÉOPLASIQUES ET ANESTHÉSIE

Aucune publication ne fait à ce jour état de l’emploi de l’hypnose pour l’intervention chirurgicale

de tumorectomie, quadrantectomie, mammectomie avec ou sans curage axillaire. Or, l’hypnose dans

ce contexte pourrait peut-être avoir un impact positif sur les récidives du cancer du sein. En effet, le

type d’anesthésie est associé à une différence importante d’incidence des récidives néoplasiques

notamment après chirurgie mammaire (30) poussant à développer et valider des stratégies anesthé-

siques immunoprotectrices.(31) La mesure de l’activité des lymphocytes natural killer, ou activité

NK est un des outils proposés pour suivre la réponse immunitaire. Leur recrutement rapide et leur

capacité à limiter la croissance des métastases jouent un rôle dans l’immunité anti-tumorale. Cette

activité est souvent altérée chez les patients cancéreux. En périopératoire, la baisse de leur activité

cytotoxique expose les patients à un risque oncologique majoré (31) . Il existe une interaction entre

les systèmes immunitaires, nerveux et endocriniens lors de la « réponse au stress » suite à une

agression chirurgicale. Cette réaction modifie profondément l’activité NK qui est réprimée pouvant

être à l’origine d’une récidive néoplasique. Or les médicaments de l’anesthésie, de l’analgésie et du

système sympathique peuvent influencer l’activité NK. Par exemple, chez l’être humain, une baisse

de l’activité NK est induite par la morphine de manière dose-dépendante. Dans le cadre d’une chi-

rurgie, des doses importantes de fentanyl dépriment fortement cette activité NK.  Le sufentanil mon-

tre les mêmes effets. Par contre chez le volontaire sain, de faibles doses de rémifentanil (0.02 à

0.04 µg/kg/min) n’ont pas induit de différence en terme d’activité NK après 8 heures d’infusion.(32)

Le tramadol quant à lui semble préserver l’activité NK. La kétamine, souvent utilisée, semble pré-

server cette activité à faible dose. Les anesthésiques hypnotiques (propofol, halogénés) ont proba-

5



blement peu d’influence sur l’activité NK. La stimulation des récepteurs a-2 entraîne une stabilisa-

tion de l’activité NK. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens ont un effet positif sur l’activité NK.

Une étude rétrospective récente de Forget et coll (33) suggère d’ailleurs que l’administration intra-

opératoire de ketorolac diminue le risque de récidive du cancer du sein. Les anesthésiques locaux

administrés par voie générale n’ont pas d’effet sur l’activité NK. Les blocs centraux améliorent l’ac-

tivité NK en cas de chirurgie abdominale intrapéritonéale mais l’effet est moins net pour les chirur-

gies mineures. Cependant, il est possible que cette technique soit responsable d’une récidive plus

faible après chirurgie pour cancer du sein.(30) Aucune publication n’est disponible sur l’effet des

anesthésiques locaux. Mais un effet « anti-prolifération tumorale » a été observé in vitro avec la

lidocaïne et la ropivacaïne.(34)  Le stress psychologique  contribue à l’immunosupression périopé-

ratoire et le niveau du stress chez le patient cancéreux est associé au degré d’immunosuppression

postopératoire.(34) En bref, les techniques qui atténuent la réponse au stress pourraient être favora-

bles sur le plan de l’immunité. Comme le disent Forget et De Kock (31), il est important de viser un

contrôle optimal de la douleur  mais des fortes doses d’opioïdes peuvent avoir des effets secondai-

res à long terme peut-être sous-estimés : l’hyperalgésie induite et la chronicisation de la douleur

d’une part et l’immunosuppression d’autre part. Il est donc important que l’anesthésiste-réanimateur

propose des stratégies d’épargne morphinique,  comme l’anesthésie loco-régionale et la modulation

sympathique intraveineuse à l’aide d’α-2 agonistes ainsi que des techniques pouvant atténuer le

stress psychologique. C’est là que nous pensons avoir un rôle à jouer en tant qu’anesthésiste-réani-

mateur compétent en hypnose.

HYPNOSE ET IMMUNITÉ

En effet, l’hypnose a montré des effets positifs sur le système immunitaire durant les périodes de

stress. Les études de Gruzelier et coll. (35)  ont montré que outre une amélioration de l’humeur, du

bien-être et une réduction de l’anxiété, l’hypnose jouait un rôle sur l’immunité. Les infections virales

étaient moins fréquentes, l’activité NK était augmentée dans le groupe hypnose. Evidemment, dans

le contexte du cancer, l’effet potentiel de l’hypnose pour améliorer l’immunité est intéressant. En

1989, Spiegel et coll. (36)  ont publié une étude portant sur l’observation pendant 10 ans de l’impact

de l’apprentissage de l’auto-hypnose à visée antalgique chez des patientes atteintes d’un cancer du

sein métastasé. La moyenne de survie était de 36.6 mois dans le groupe traité contre 18.9 mois dans

le groupe non traité. Le stress, l’anxiété, la dépression peuvent conduire à une progression tumorale

et à une diminution de l’immunité.(37) Au contraire, une absence de stress chez des patientes non

déprimées, avec un bon environnement social et un bon support émotionnel est corrélée avec une aug-

mentation de l’activité NK et une moins grande invasion des ganglions lymphatiques.(38) La techni-

que hypnotique utilisée dans ces études se base sur l’augmentation de la conscience corps-esprit.

HYPNOSE DURANT L’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous utilisons l’hypnose comme « adjuvant » à l’anesthésie locale lors des interventions chirurgi-

cales du sein. L’approche hypnotique est semblable à celle décrite plus haut pour la chirurgie thy-

roïdienne. Cependant, nous utilisons une technique de double dissociation et une technique de sécu-

rité telle que le  lieu sûr afin d’avoir un niveau de protection, de sûreté intérieure renforcé.

L’anesthésie locale (lidocaïne 0.5% et levobupivacaïne 0.25 %) est administrée par la gynécologue

au fur et à mesure de la dissection. Nous vous livrons ici l’analyse rétrospective des données des
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patientes ayant bénéficié de la technique hypnotique comparée à celles ayant eu une anesthésie

générale (AG) sur une période allant de février 2009 à août 2010 pour les hypnoses et de janvier

2010 à avril 2010 pour les AG. 

Tumorectomies simples : hypnose n=18 ; AG n=26 

Les patientes du groupe hypnose sont significativement plus jeunes (44.3 vs 56.5 ans ; p<0.003)

mais il existe probablement ici un biais lié au fait que nous avons introduit la technique hypnotique

en chirurgie gynécologique par ces interventions et que le chirurgien la proposait plus facilement

aux patientes les plus jeunes. Si la durée de l’intervention est identique dans les  deux groupes (entre

46 et 52 min en moyenne), l’occupation de la salle d’opération est plus courte en cas d’hypnose par

rapport à l’anesthésie générale (79.7 vs 98.3 min ; p< 0.001). Les  produits analgésiques utilisés

durant l’anesthésie générale sont multiples (clonidine, kétamine, sufentanil, lidocaïne). Toutes les

patientes, sauf contre-indication, reçoivent des anti-inflammatoires non stéroïdiens. Aucune patiente

ne présente une hypotension nécessitant de l’éphédrine dans le groupe hypnose alors que 9 patien-

tes sur les 26 reçoivent de l’éphédrine pour traiter l’hypotension dans le groupe AG (p<0.003). La

dose de midazolam utilisée est significativement moindre dans le groupe hypnose (0.14 mg vs 0.56

mg ; p<0.05). 4 patientes ont besoin de midazolam dans le groupe hypnose. La dose moyenne de

remifentanil utilisée en cas d’hypnose est de 0.06 µg/kg/min. La consommation de piritramide

(Dipdolor ®) en salle de réveil est nulle dans le groupe hypnose et est de 2.2 mg dans le groupe AG

(p<0.002). Les patientes du groupe AG présentent des épisodes plus fréquents de désaturation en

salle de réveil (4/26 vs 0/18 pour le groupe hypnose). Il n’y a pas de différence dans la consomma-

tion de paracétamol.  La durée d’hospitalisation est plus courte dans le groupe hypnose (0.33 vs 1.11

jours; p=0.02).

QUADRANTECTOMIES ASSOCIÉES À UN CURAGE AXILLAIRE OU À L’EXÉRÈSE DE GANGLIONS SENTINELLES

Les patientes reçoivent, lors de l’anesthésie générale, du sulfate de magnésium en plus des produits

analgésiques cités plus haut. La consommation moyenne de remifentanil dans le groupe hypnose est

de 0.06 µg/kg/min. Les résultats sont montrés dans le tableau. La durée d’hospitalisation est réduite

de moitié quand l’hypnose est utilisée.
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Les produits utilisés pour l’AG sont les mêmes que pour les quadrantectomies. La consommation

moyenne de remifentanil dans le groupe hypnose est de 0.08 µg/kg/min. Les résultats sont montrés

dans le tableau. Les patientes du groupe AG consomment plus d’éphédrine, présentent des épisodes

plus fréquents de désaturation en salle de réveil et les ponctions de lymphe sont plus conséquentes

en postopératoire.

Il est à noter que plus le temps d’intervention est court, plus on gagne avec l’hypnose sur le temps

d’occupation de la salle d’opération ceci principalement à l’induction de l’anesthésie. Quel que soit

le type d’intervention, le score de satisfaction des patientes est très bon. Elles sont assez fières

d’avoir participé à leur soin, elles ont généralement passé un excellent moment en salle d’opération.

Elles ont toutes vécu une distorsion du temps.

CONCLUSIONS
L’immunosuppression dans la période périopératoire peut avoir des conséquences négatives à long

terme dans le contexte carcinologique. L’anesthésiste –réanimateur compétent en hypnose a proba-

blement un rôle important à jouer. Outre son propre effet bénéfique sur les défenses immunitaires

du patient, l’hypnose peut aussi permettre l’intervention sous anesthésie locale évitant ainsi les effets

potentiellement néfastes liés à l’anesthésie générale. Des études sur l’emploi de l’hypnose durant la

chirurgie du sein doivent encore être réalisées. Pourquoi l’hypnose peropératoire utilisée dans le

contexte de chirurgie carcinologique du sein ne jouerait-elle pas un rôle sur l’immunité ou sur la per-

sistance de douleurs chroniques ?
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