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Introduction

Infirmiére en Endoscopie digestive depuis presque dix ans, je me suis appliquée des mon arrivée
dans le service a acquérir toutes les techniques, soins et connaissances théoriques si spécifiques a cette
activité. A mes débuts, ces savoirs et savoir-faire a acquerir ont peut-étre placé le savoir-étre au second
plan. Je me suis toutefois assez rapidement apercue que ce savoir-étre était tout aussi important, sans
étre totalement satisfaite de ce que je mettais alors en place pour accompagner les patients. Les examens
pratiqués en endoscopie digestive ont plutét une mauvaise image dans 1’imaginaire ou 1’inconscient
collectif. Il se trouve en plus qu’au CHU de Nantes, la majorité des fibroscopies digestives et
rectosigmoidoscopies sont réalisées sans anesthésie générale. Ceci n’est pas le cas dans tous les centres
d’Endoscopie, comme je m’en suis rendu compte au cours de mes stages ou lors de congres. Les
patients ont parfois du mal a tolérer les examens, malgré nos explications. Nous rencontrons parfois
des échecs, les examens sont alors programmés sous anesthésie générale. Ce parcours, s’il n’est
heureusement pas toujours vécu comme traumatique, peut laisser des traces négatives dans 1’expérience

du patient de I’endoscopie.

Jusqu’ici, I’hypnose était proposée au patient programmé au bloc opératoire pour la realisation
d’une coloscopie. L’hypnose était alors menée par ’infirmier anesthésiste le plus souvent, ou par le
médecin anesthésiste sous forme d’hypnosédation. L’année derniére, une de mes collégues a pris part
au DU d’Hypnose a la faculté de Nantes. Grace a elle, j’ai redécouvert I’hypnose dans notre service,
ses possibilités et effets en salle sur les patients. Le savoir-étre prend alors tout son sens : I’infirmier en
Endoscopie n’est plus seulement un technicien, qui peut se sentir parfois un peu frustré dans son
expérience de la relation d’aide. Il existe donc plusieurs formes d’hypnose, plusieurs fagons de la
pratiquer. Une de ces formes peut-elle étre une réponse adéquate a I’accompagnement des patients lors
d’une endoscopie sans anesthésie générale ? Comment évaluer la mise en place de cette méthode et son

efficacité ?

Dans un premier temps, je vais présenter le contexte dans lequel je travaille. Puis, a travers mes
recherches, je tenterai de montrer I’importance de la communication entre le soignant et le soigné dans

mon service et la place que 1’hypnose peut y prendre.



I. Définitions et contexte nantais

1) Definitions

Pour commencer, il me semble judicieux de rappeler ce qu’est une fibroscopie cesogastroduodénale
(également nommeée gastroscopie) et une rectosigmoidoscopie. La fibroscopie cesogastroduodénale
consiste en I’exploration visuelle, grace a un endoscope, de 1’cesophage, de I’estomac et du duodénum
[1]. L’endoscope peut étre introduit par la bouche (ce qui est le cas le plus fréquent dans mon service)
ou par le nez. Il faut alors utiliser un nasofibroscope, qui est plus petit en diamétre qu’un fibroscope
standard. La rectosigmoidoscopie permet 1’exploration visuelle, grace a un endoscope, de la partie
terminale du colon (le rectum et quarante a cinquante centimétres du colon selon 1’indication et la
tolérance du patient). L’examen est réalisé avec un coloscope. Pour ces deux examens, il est possible

de réaliser des prélevements (biopsies) qui sont indolores pour le patient.

Le fibroscope, le nasofibroscope ou le coloscope sont des endoscopes. Il s’agit d’un tube optique
muni d’un dispositif d’éclairage, destiné a étre introduit dans une cavité du corps humain pour

I’examiner [2].

2) Contexte nantais

La présentation du contexte dans lequel je travaille me parait indispensable pour comprendre les
conséquences qu’il peut avoir sur la prise en charge du patient. Au CHU de Nantes, les endoscopies
digestives se réalisent principalement sur deux sites différents : soit au bloc opératoire sous anesthésie
génerale (ou hypnose a la demande du patient), soit en Endoscopie, service situé dans I’aile de
consultation d’Hépato-Gastro-Entérologie et de Chirurgie Digestive et sans anesthésie générale. Au
bloc opératoire, nous travaillons actuellement sur une unique salle. Le délai d’attente entre la
consultation avec un gastro-entérologue et la réalisation de I’endoscopie sous anesthésie générale peut
parfois paraitre long. Il serait impossible au bloc opératoire d’absorber le volume d’actes réalisés sans
anesthésie genérale sans allonger les délais de prise en charge des patients. Le choix de réaliser en
vigile des endoscopies diagnostiques comme la fibroscopie cesogastroduodénale et la
rectosigmoidoscopie a €té aussi déterminé par la faible durée de ces examens et le risque non
négligeable que représente une anesthésie générale. Au cours des stages réalisés dans le cadre du DIU
d’Infirmier en Endoscopie ou de formations organisées par le GIFEZ, j’ai constaté que les pratiques

n’étaient pas les mémes partout en France. Certains centres réalisent systématiquement leurs
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fibroscopies cesogastroduodénales sous anesthésie générale ou avec I’utilisation d’un endoscope plus
petit (nasofibroscope) en vigile, ce qui est rarement le cas en Endoscopie Digestive au CHU de Nantes.
La fibroscopie cesogastroduodénale est toujours envisagée sans anesthésie générale dans un premier
temps. En cas d’échec, et aprés un essai avec une prémédication du type Hynovel® en sublingual et/ou
I’utilisation de MEOPAZ? sur prescription médicale, la réalisation de 1’endoscopie sera envisagée sous
anesthésie genérale. De la méme facon, la rectosigmoidoscopie est toujours réalisée sans anesthésie

générale.

3) Déroulement actuel d’une endoscopie sans anesthésie

Comment se déroule une endoscopie digestive sans anesthésie générale au CHU de Nantes ? Nous
prenons en charge des patients en externe et des patients hospitalisés. L’infirmiére qui sera présente en
salle d’examen va chercher le patient en salle d’attente et I’accompagne vers la salle d’examen. Pour
une fibroscopie, nous invitons le patient en externe a Oter manteau et pull. Pour une
rectosigmoidoscopie, nous lui demandons de retirer pantalon et sous-vétement, nous lui fournissons
une chemise pour patient hospitalisé par respect de la pudeur. Le patient se change dans le cabinet de
toilette présent dans la salle d’examen. Nous l’invitons dés qu’il est prét a venir s’asseoir sur le
brancard. Le patient est alors interroge afin de remplir la check-list « Sécurité du patient en Endoscopie
Digestive » selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (Annexe I.). Cette check-list nous
permet de Vérifier, en plus de son identité et le respect des consignes propres a chaque examen (a jeun
pour la fibroscopie et réalisation d’une préparation rectale pour la rectosigmoidoscopie), le risque
allergique et hémorragique et la présence éventuelle de prothéses (dentaires, auditives, piercing) que le
patient devra Oter. Nous vérifions également s’il sait pour quel examen il est convoqué, quelles
informations lui ont été données avant son endoscopie et s’il connait déja I’examen qu’il s’appréte a

passer. Aprés cette étape de vérification, nous présentons au patient le déroulement de 1’examen.

Pour une fibroscopie, nous expliquons 1’installation (décubitus latéral gauche), qu’il s’agit d’un
geste court (environ cing minutes), qui n’est pas douloureux mais seulement désagréable du fait des
nausées que I’endoscope va provoquer tout au long de I’examen. Le patient étant bien a jeun, il n’y a
pas de risque de vomissement et donc d’inhalation. L’examen n’empéche en aucun cas de respirer, au
contraire il faut bien respirer tout au long de 1’examen, afin de diminuer la sensation nauséeuse. Nous
précisons également au patient qu’il devra laisser couler sa salive dans la serviette placée sous sa téte
afin de ne pas tousser, ce qui sera le cas s’il essaie d’avaler sa salive (risque de fausse route). Nous lui

expliquons I’éventualité d’éructer du fait de I’air qui est insufflé par I’endoscope afin de bien examiner
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I’estomac. Le patient ressentira également lors du franchissement du pylore par 1’endoscope une
poussée intra-abdominale. Nous donnons ensuite au patient une cuillére d’un anesthésiant local en gel
(Xylocaine gel®), que nous lui demandons de bien garder en fond de bouche, voire méme de gargariser
s’il en est capable, pendant dix secondes puis de I’avaler. La plupart des patients apprécient peu ce gel
du fait de son amertume, il est trés fréquent de voir le patient grimacer lorsqu’il déglutit ce produit. Ce
gel anesthésiant permet d’endormir le carrefour oropharynge pour faciliter le passage de I’endoscope.
Le patient a alors plus de difficultés a avaler sa salive, il peut avoir I’impression d’avoir comme une
peau ou une boule dans la gorge. Nous lui expliquons la raison de cette sensation et lui précisons qu’il
doit rester une heure a jeun aprés 1’administration de ce gel afin d’éviter toute fausse route. Lorsque le
médecin arrive, il questionne souvent le patient sur le motif de 1’examen et ses symptémes. Nous
proposons ensuite au patient de s’installer pour débuter I’examen. L’infirmiére se positionne a la téte
du patient, met en place le cale-dent (autrement appelé ouvre-bouche) afin que le patient garde la
bouche ouverte pendant tout I’examen et ne morde pas 1’endoscope. Nous répétons au fur et a mesure
et plusieurs fois au patient toutes les consignes (bien respirer, laisser couler sa salive), nous lui donnons
1’état d’avancement de I’examen et assistons le médecin pour la réalisation de tout geste endoscopique
(biopsies, colorations, sclérose ou pose de clip pour le traitement d’un ulcére, ligature de varices
cesophagiennes ou encollage de varices gastriques). Nous surveillons également la tolérance du patient
(bonne coloration, agitation). Une fois la fibroscopie cesogastroduodénale terminée, nous nous assurons
que tout va bien pour le patient et le laissons récupérer un peu. S’il le souhaite, le patient peut se

réinstaller sur le dos.

Pour une rectosigmoidoscopie, le patient sera le plus souvent installé en décubitus latéral gauche.
Par souci de respect de la pudeur, nous couvrons le patient d’un drap. Nous indiquons au patient que le
geste dure entre cing et dix minutes. Nous présentons également cette endoscopie comme désagréable
mais non douloureuse. Le patient pourra ressentir des ballonnements, des sensations a type de coliques
du fait de 1’air qui est insufflé pour bien voir le rectum et le début du colon. Nous lui conseillons de
bien respirer pour améliorer sa tolérance et lui précisons que 1I’examen est vraiment réalisé en fonction
de son ressenti, qu’il doit nous prévenir en cas de douleur. Le médecin essaiera alors de positionner
I’endoscope différemment, de ré-aspirer un peu d’air pour le soulager. Nous expliquons que
I’endoscopie sera précédée par la réalisation d’un toucher rectal par le médecin afin de détecter des
anomalies qui pourraient nous empécher de réaliser la rectosigmoidoscopie. Nous précisons au patient
que le médecin utilise un gel anesthésiant local (Xylocaine ®) afin de lubrifier le canal anal et que
I’endoscope est a peu pres de la méme taille que le doigt du médecin. Nous restons auprés du patient
pendant tout I’examen, nous lui demandons réguliérement comment il se sent et nous surveillons les

traits de son visage a la recherche de signes d’inconfort ou de douleur. Nous assistons bien évidemment
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le médecin pour la réalisation de prélevements ou pour tout autre acte endoscopique (pose tube Faucher,
mise en place de clip). Une fois I’examen terminé, nous proposons au patient de s’allonger sur le dos

et le laissons un peu récupeérer.

A la fin de I’endoscopie qu’elle soit par voie haute ou basse, le médecin explique au patient ce
qu’il a pu observer pendant I’examen. Nous invitons alors le patient s’il s’en sent capable a se rasseoir
sur le brancard. S’il n’éprouve pas de vertiges, nous lui demandons de se rhabiller et de retourner en
salle d’attente, si besoin bien-stir nous 1’aidons. Le patient repartira de notre service avec un compte-
rendu écrit de I’examen et un nouveau rendez-vous s’il y a nécessité d’un controle. Je n’aborde pas ici

le volet prétraitement de 1’endoscope et nettoyage de la salle que nous effectuons entre chaque patient.

Il n’est pas rare au moment ou nous allons chercher les patients en salle d’attente de sentir leur
stress voire méme pour certains leur angoisse. Certaines personnes parviennent a le verbaliser. Je ne
compte plus les « c’est vous qui allez me faire des miseres ? » ou « ¢’est vous le bourreau ? ». Je trouve
ces propos, méme s’ils sont dits avec le sourire et sous forme de boutades, assez ¢loquents quant au
conditionnement négatif dans lequel se trouve le patient. Il y a aussi le langage non verbal qui nous
renseigne assez bien sur 1’état d’esprit du patient. Nous sommes rarement accueillis par un grand
sourire ! Une fois installé, le regard du patient balaie avec fébrilité la piece, et fixe avec appréhension
I’endoscope. Il arrive fréquemment qu’il soit trés inquiet quant & la longueur et au diametre de
I’appareil. Le patient peut parfois paraitre complétement fermé, replié sur lui-méme, angoissé.
Beaucoup verbalisent leur hate que « tout cela soit vite terminé et d’étre débarrassé » et la peur d’avoir
mal. J’ai toujours essay€, par mes explications de I’examen qu’ils allaient « subir » (avec le recul ce
terme est vraiment ce que nous devons éviter de leur faire ressentir 1), de rassurer les patients, de tenter
de minimiser leur stress ou angoisse. J’ai bien des fois rencontré des échecs, alors méme que je pensais
avoir réussi a détendre le patient et qu’il avait adhéré a mes propos. Ce méme patient arrache
I’endoscope au beau milieu de I’examen et refuse un nouvel essai. Comment ne pas étre frustrée dans
mon rdle de soignant? J’ai bien identifié I’anxiété du patient par empathie, pourtant mon

accompagnement a été inefficace.

Infirmiére en endoscopie ne veut pas seulement dire étre une technicienne, une aide opératoire, je
suis avant tout infirmiere. Dans notre role propre infirmier défini par le Code de la Santé Publique est
inscrit I’aide et le soutien psychologique [3]. Oui mais voila, malgré toute la meilleure volonté pour
mettre en confiance le patient, et pour créer une relation d’aide c¢’est-a-dire une « interaction entre deux
personnes ou ['une, s’appuyant sur sa formation et ses compétences, cherche a offrir a l’autre les
conditions lui permettant de trouver ses propres solutions face au probleme qu ’elle rencontre. » [4], je

n’étais pas satisfaite. Que pouvais-je faire pour y remédier ? Quelle réponse a I’inconfort des patients ?



Lorsque ma colléegue formée a I’hypnose a commencé a utiliser cette pratique pour les patients
béneéficiant d’une endoscopie avec anesthésie locale, j’étais un peu perplexe. J’avais assisté a plusieurs
hypnoses pour des coloscopies au bloc opératoire et je comprenais difficilement comment cela pouvait
se mettre en place pour les endoscopies avec anesthésie locale. Nous bénéficions alors d’un cadre serein
pour réaliser nos examens au bloc pendant I’hypnose, mais I’infirmier anesthésiste qui mene 1’hypnose
a un entretien préalable avec le patient avant son installation et s’aide par 1’injection en intraveineux de
produits narcotiques ou morphiniques, ce que nous infirmiéres ne pouvons réaliser. J’ai pu assister ma
collégue lors d’une endoscopie sans anesthésie générale ou elle a accompagné le patient par hypnose.
J’ai alors compris qu’il existe différentes formes d’hypnose. J’avais peut-&tre aussi des a priori négatifs
sur cette approche en lien avec I’hypnose de « spectacle » et la perte de contr6le de la pensée et des
actes qui est exposée. Lorsque j’ai constaté son bénéfice pour le patient et pour la réalisation d’une
endoscopie avec anesthésie locale chez un patient trés stressé, j’y ai entrevu un moyen d’améliorer mon
savoir-étre et donc ma fagon de communiquer avec le patient, de trouver une place plus humaine dans

la relation de soin [5], et ne pas étre seulement une aide opératoire pour un acte purement technique.



1. Communication thérapeutique et hypnose

1) Communication thérapeutique
a) Définition

Qu’est-ce que la communication ? 1l s’agit de « [’acte qui met en relation, unit, crée du lien
(notamment de coopération) entre les gens. » [6]. Un émetteur envoie un message vers un récepteur
qui peut répondre a I’émetteur. Pour le bon fonctionnement de la communication, il faut que les deux
participants s’investissent et se comprennent. Le message est le résultat de ’interdépendance de trois
langages : le langage verbal, non verbal et le para-verbal [7]. Dans la relation soignant-soigné, le
langage verbal est constitué par nos explications au patient et ce que nous dit le patient. Ce langage fait
I’objet d’une construction de notre pensée, il est rationnel. Le langage non verbal pour nous soignants,
c’est ce que le patient nous montre : sa démarche, sa posture, son expression, ses mimiques, son regard,
sa gestuelle... Il constitue le reflet de la dynamique intérieure du patient. Le langage para-verbal, quant
a lui, concerne la voix, son intonation, son ton, son rythme. C’est un indicateur de 1’état émotionnel du
patient. Si nous observons le patient sous ces trois aspects, hous sommes également observés par le
patient de la méme facon. S’il existe une quelconque discordance entre le message verbal et non verbal
chez le soignant, le soigné va privilégier le message non verbal. Il est important pour un soignant d’en
étre conscient et d’étre congruent sur ces trois aspects du langage, cela rassure le patient et instaure un
climat de sécurité et donc de confiance. Comment faire confiance a un soignant demandant au patient
de se détendre, si lui-méme présente une agitation, des manifestations d’anxiété ? Dans ce climat serein,
la communication thérapeutique peut favoriser, voire méme influencer de maniére positive, le soin et
son déroulement, alors qu’une attitude automatique du soignant et non centrée sur le patient peut avoir

des conséquences négatives.
b) Quelle importance dans la relation soignant-soigné ?

Le langage verbal utilisé par le soignant est un outil de suggestion et de connotation,
malheureusement souvent péjoratives de la part du soignant. Selon Patrick Bellet, « Prévenir a une
fonction de protection anticipée, mais aussi de menace » [8]. Nous utilisons des termes techniques pour
expliquer les soins en voulant et pensant rassurer mais en fait nous alimentons les craintes du patient.
Les mots utilisés par les soignants ont un impact sur 1’état mental du patient. Dans son étude « Can
words hurt ? », Elvira Lang [9] démontre qu’il faut modifier les pratiques de langage des soignants afin
de bannir les mots renvoyant a des expériences negatives (Annexe Il). En effet quand le patient est
prévenu d’une douleur potentielle, il en résulte une douleur plus importante et une plus grande anxiete.

Maria Richter dans son étude « Do words hurt ? » [10] établit quant a elle que les mots utilisés par les
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soignants pour communiquer modifient I’activité du cerveau. Ainsi I’emploi d’un mot appartenant au

registre de la douleur, peut favoriser le ressenti de la douleur et I’accentuer.

C’est toute la routine langagiére du soignant qui est donc a revoir pour en quelque sorte
conditionner le patient ou lui suggérer une experience plus positive. De la méme maniére, il faut
supprimer la négation que le cerveau n’entend pas. Si je dis a un patient « Ne vous inquiétez pas, tout
va bien se passer », ce que le patient va retenir ¢’est justement qu’il doit s’inquiéter. De la méme fagon,
« c’est un examen qui n’est pas douloureux », le patient, lui, entendra le mot douleur. En tant que
soignant, nous nous devons de communiquer de maniere sécurisée. En plus d’installer le patient dans
un lieu calme et accueillant, il nous faut veiller a ne pas étre iatrogéne, c’est-a-dire faire attention a nos
propos en évitant d’utiliser des mots pouvant augmenter I’inquiétude, 1’intensité de sensations pénibles,
voire méme de créer des sensations douloureuses. La congruence entre notre langage verbal et non
verbal est également primordiale. Si ce n’est pas le cas, nous créons une communication non sécurisante
pour le patient. Malgré toute ma bonne volonté de vouloir rassurer mon patient, si je ne change pas
mon langage verbal et que je ne suis pas congruente, comment instaurer un climat de sécurité ou le
patient se sentira en confiance, et ou une relation d’aide efficace, ayant pour finalité de diminuer
I’anxiété du patient et son anticipation douloureuse du soin, pourra s’installer ? C’est a mon avis ce

que I’hypnose peut favoriser.

2) Hypnose
a) Définitions

L’hypnose est une pratique ancienne qui a connu de grands bouleversements dans son histoire : du
magnétisme de Franz Anton Mesmer au XVI11°™ siécle en passant par le sommeil nerveux obtenu par
fixation d’un objet brillant de James Braid a la théorie de la suggestion portée par Hippolyte Bernheim
au XIX®™e sigcle. L’hypnose telle qu’elle est utilisée aujourd’hui est le résultat des travaux de Milton
H. Erickson, psychiatre américain du XXM siécle. Son approche est centrée sur les ressources du
patient et sur le réle de I’inconscient qu’Erickson considére comme une puissante ressource
thérapeutique. Deux éléments caractérisent I’hypnose : un état de conscience modifiée et une relation
singuliére avec un soignant. Antoine Bioy définit I’hypnose comme un « état de fonctionnement
psychologique par lequel un sujet, en relation avec un praticien, fait [’expérience d’un champ de
conscience élargi. » [11]. Ce champ de conscience élargi, ou transe, nous 1’expérimentons tous au
quotidien. En voiture, lorsque nous nous interrogeons sur 1’itinéraire que nous avons emprunté pour
rentrer et que nous sommes arrivés a destination sans encombre, lors de la lecture d’un roman
passionnant ou nous devenons imperméables a tout ce qui se passe autour de nous y compris au discours

de notre conjoint, en regardant un film qui nous extrait de notre réalité, nous fait voyager alors que nous
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sommes toujours 13, assis dans notre canapé. Nous sommes absorbés, focalisés sur autre chose. 11 s’agit
a ces instants-la d’une dissociation du champ de conscience, d’une transe spontanée. Il n’y a pas de
relation avec une autre personne. L’hypnose utilisée dans le cadre de soins ou d’examens réputés
douloureux et anxiogenes, permet par 1’utilisation de techniques communicationnelles, de modifier la
perception du contexte par le patient, et de lutter contre 1’anxiété, de modifier le seuil douloureux.
L hypnose permet également une personnalisation des moyens mis en ceuvre par le soignant. Ce dernier
tend a aller vers une « une information adaptée (...), personnalisée en fonction des besoins et capacités
de chaque patient, au lieu d’une démarche protocolisée, standardisée et donc mécanisée. » [12].
L’hypnose permet une alliance entre le langage verbal et non verbal pour communiquer efficacement

avec le patient.
b) Différentes formes et points communs

Il existe différentes formes d’hypnose qui ne sont pas toutes destinées a I’utilisation par une
infirmiére en soins généraux [13]. Il y a tout d’abord 1’hypnothérapie ot I’hypnose est pratiquée a des
fins de psychothérapie. Elle est alors utilisée par des professionnels exercant dans le champ de la
psychologie ou de la psychiatrie. 1l existe ensuite I’hypnosédation [14] qui consiste en I’utilisation de
I’hypnose au bloc opératoire. L’hypnose est alors associée a une sédation intra-veineuse consciente et
a une anesthésie locale. Elle est exercée par un anesthésiste ou un infirmier anesthésiste sous la
responsabilité d’un anesthésiste. Elle ne fait donc pas partie du champ d’exercice de I’infirmier en soins
généraux contrairement a 1’hypnoanalgésie qui utilise I’hypnose comme méthode antalgique.
L’hypnoanalgésie consiste en I’utilisation, avant ou pendant un soin pouvant provoquer une douleur

iatrogene, de techniques hypnotiques afin de prévenir et limiter la douleur ou I’anxiété [15].
Quels sont les points communs a toutes ces formes d’hypnose ?

Tout d’abord, les étapes du processus hypnotique : 1’induction, la dissociation psychique, la
réassociation, et la suggestion post-hypnotique. L’induction est la premiére phase, celle qui permet
I’installation du processus par différentes méthodes : activation des canaux sensoriels, focalisation (sur
des objets, sur la respiration, etc...), évocation d’un lieu sdr (également appelé lieu secure actif) ou le

patient est en action et connecté a une expérience sécurisante, de confort, de bien-étre.

L’hypnose permet de modifier les perceptions que le patient a de son environnement, de ses
ressentis grace a la dissociation psychique. Le patient est a la fois présent dans la réalité et en méme
temps dans son imaginaire ou il lui est possible de modifier ses pensées, ses ressentis émotionnels et
ses perceptions réelles. L’étre humain pergoit son environnement a travers et grace a ses expériences
précédentes et ses émotions. Sans vouloir généraliser, la plupart des patients qui viennent dans notre
service pour une endoscopie digestive sont au minimum inquiets voire trés angoissés. 1l y a plusieurs
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raisons a cela : I’attente d’un résultat ou d’un diagnostic, les conditions de réalisation de I’examen en
lui-méme peuvent étre anxiogenes. Les patients ont parfois déja eu I’expérience de ces examens, ils ont
pu en garder des mauvais souvenirs. Il y a aussi les dires des autres patients ayant déja eu 1I’examen,
dans I’entourage proche ou méme directement de notre salle d’attente. Les patients peuvent trouver
également sur internet des témoignages. Tout ceci contribue a conditionner les patients, ils se présentent
a nous avec une perception de la réalité modifiée par leur anxiété, leur peur d’avoir mal. Ils sont dans
I’attente de subir leur examen, et déja dans une transe spontanée négative. L’utilisation de I’hypnose

va permettre au soignant de modifier la perception du contexte et de son environnement par le soigné.

L’anxiété est une émotion qui donne un sens au ressenti du patient. Selon Price, la douleur posséde
une dimension affective, une composante émotionnelle [16]. L’hypnose est centrée sur le patient, son
ressenti et son état émotionnel. Le soignant rejoint le patient la ou il est, cela suppose pour le soignant
d’étre disponible psychologiquement pour ressentir et exprimer de 1’empathie®. Le soignant valide ainsi
I’expérience du patient et s’ajuste a lui. Il faut adapter son niveau de langage en fonction de 1’age, de
I’environnement, de 1’univers du soigné. L’écoute active, la présence a I’autre et la reformulation sont
trés utiles pour s’assurer d’avoir bien compris le point de vue du patient et ses besoins. La
compréhension et 1’empathie vont permettre d’obtenir un sentiment de partage, qui va rassurer le

patient.

Par I’utilisation de la communication thérapeutique qui s’appuie sur les bases de la communication
hypnotique [18], nous ameéliorons notre facon de communiquer et nous instaurons également un
sentiment de sécurité, qui va favoriser la relation soignant-soigné [19]. Cela demande un ajustement
permanent au patient. A travers ce sentiment de confiance et de sécurité, le soigné peut faire
I’expérience d’un lacher-prise, il peut modifier ses pensees, accepter le ressenti désagréable (voire la

douleur), le mettre a distance et méme le modifier.

Le patient devient alors le centre du soin et non plus seulement un organe ou une partie du corps
qui va étre examinée. Il devient un acteur a part entiére du soin grace a la prise en compte, la
mobilisation et la mise en valeur de ses ressources. Il est actif et non plus passif, il ne subit pas le soin.
La relation soignant-soigné devient alors une relation de partenariat, une alliance thérapeutique ou

chacun a son role.

Ce que je trouve également trés intéressant dans cette approche, c’est la possibilité d’inscrire les

examens d’endoscopie digestive dans la mémoire des patients et cela de fagon positive. Selon Erickson,

3 L’empathie selon Rogers c’est la capacité a percevoir, a reconnaitre les émotions d’autrui sans s’identifier a ce
dernier [17].
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la douleur est composée pour un tiers de la sensation de douleur actuelle, pour un autre tiers de la
douleur mémorisée et pour le dernier tiers de la peur de la douleur a venir [20]. Il arrive parfois que
certains patients bénéficient d’un suivi régulier avec des endoscopies hautes (pour un contréle de
cicatrisation d’ulcére ou pour un protocole d’éradication des varices cesophagiennes par ligature) ou
basses (rectosigmoidoscopie pour contréle de la cicatrisation des muqueuses dans le cadre de suivi de
maladies chroniques inflammatoires). Si I’endoscopie se déroule bien dans toutes ces étapes (de
I’accueil du patient, a son installation en passant par I’acte lui-méme), ce dernier en gardera un « bon »
souvenir. Si sa pathologie nécessite une nouvelle endoscopie, sa mémoire positive de 1’endoscopie le
conditionne d’une fagon bien différente de celle de sa premicre expérience ou de ses expériences
précédentes. Le patient sait qu’il a les ressources nécessaires pour mieux vivre son examen, qu’il peut
modifier sa perception pour agir sur la douleur et sur la géne engendrée. C’est pour cela qu’il est tres
important de valoriser a la fin d’une endoscopie la réussite du patient et la possibilité de reproductibilité

de la méthode si besoin. Il s’agit d’une suggestion post-hypnotique.

Concretement, comment cela peut-il s’organiser pour une endoscopie digestive sans anesthésie

générale ? Quelles différences avec ma facon de procéder habituelle ?

3) Schéma d’une séance idéale [15] [21]

Je vais présenter ici ce que serait pour moi une prise en charge optimale d’un patient avec les
apports possibles de I’hypnose pour une fibroscopie aesogastroduodénale. Il s’agit de I’examen pour

lequel je rencontre le plus de difficultés.

L’accueil du patient est vraiment un des moments clés de la prise en charge. Le patient doit pouvoir
sentir que le soignant est disponible, attentif a lui et a son écoute. 1l est également trés important de se
présenter dans sa fonction et dans son role d’accompagnateur. Tout doit étre prét en salle (endoscope
connecté a la console, matériel a biopsies prét...) afin d’étre centré exclusivement sur le patient et ce

qu’il va nous dire ou nous montrer.

Le patient est invité a se mettre al’aise, a quitter son manteau, son pull s’il le souhaite, et a s’asseoir
sur le brancard. Il est tout a fait possible d’utiliser la check-list (Annexe 1.) comme une séance de
ratification (autrement désignée sous le terme yes set). Le patient acquiesgant a toutes nos questions
peut éprouver un sentiment de sécurité et adhere plus facilement a la suite de nos propos. Il est important
de conserver les informations et consignes données au patient. Toutefois, la facon de les énoncer doit
s’inscrire dans une volonté de congruence entre les trois langages. Un rythme de voix lent, un ton apaisé
et rassurant, une voix calme peut aider a diminuer I’angoisse du patient donc son anticipation anxicuse

de la douleur. 11 est primordial d’essayer de trouver quel est le canal sensoriel préférentiel du patient.
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Est-ce la vue ? Des images peuvent alors faciliter la compréhension des explications. Le patient est-il
plutdt kinesthesique ? Des gestes nous aideront peut-étre plus ? Nous avons tous un canal sensoriel
préférentiel (visuel, auditif, kinesthésique, olfactif ou gustatif). Repérer ce canal chez un patient permet
d’adapter son discours pour le faire accepter plus facilement. C’est également un élément qui peut
servir lors d’induction hypnotique. L’idéal est aussi de pouvoir s’asseoir en face du patient, pour se
situer au méme niveau que lui, en miroir, afin de s’ajuster a lui et de quitter une position physiquement

supérieure dans le but d’instaurer une relation de coopération.

A la lumiére de mes différentes lectures et de I’initiation au langage hypnotique a laquelle j’ai
participé, j’essaie de présenter différemment la fibroscopie aesogastroduodénale, ce qui ne me parait
pas si aisé, étant donné la routine dans laquelle cette explication est inscrite. Je ne parle plus d’examen
désagréable, non douloureux. J’essaie d’éviter d’utiliser tous les mots en rapport avec la douleur. Je
parle plutdt d’inconfort (Annexe I1.). J’explique que les perceptions sont différentes selon chaque
personne, que I’examen est de courte durée, qu’il peut étre peu agréable. J’insiste sur I’importance
d’une respiration ample et profonde pour se détendre et favoriser la diminution d’une possible nausée.
Pour la salive, je précise de bien la laisser couler dans la protection placée autour du cou. Je modifie
peu mon discours lors de I’administration du gel anesthésiant. J’associe juste la déglutition du gel au

fait de le laisser glisser dans la gorge tout comme 1’endoscope glissera facilement pendant 1’examen.

Une fois toutes les informations données, il est possible de discuter avec le patient pour connaitre
son métier, ses hobbies, d’ou il vient, ce qu’il aime faire pour se détendre, ou aime-t-il aller en
vacances... J’oriente alors le patient vers quelque chose d’agréable pour lui. Il ne sera alors plus
seulement centré sur son inquiétude, son angoisse de ressentir de la douleur, de ne pas réussir a tolérer
I’examen ou dans I’attente anxieuse du résultat. Il s’agit d’une distraction de son attention. Cette
technique d’hypnose conversationnelle est fréquemment utilisée lors de la pose de voie veineuse au
bloc opératoire par les infirmiers anesthésistes formés a I’hypnose. Elle permet de faire entrer le patient
dans une transe légere sans induction formelle pour lui faire percevoir son environnement sous un autre
angle. Il est également possible de lui proposer un exercice de relaxation en imaginant un lieu ou il se
sent en sécurité et de me décrire ce qu’il y fait, ses sensations. Ce lieu secure actif (qui peut étre un lieu
imaginaire) pourra étre utilisé s’il le souhaite pendant I’examen. Avant de commencer I’examen, je
I’invite a s’installer confortablement sur le c6té gauche, comme pour s’endormir. Je demande au patient
de respirer par la bouche ou par le nez comme il le souhaite, de sentir ses muscles se détendre, de laisser
le relachement et le confort arriver. L’induction de I’hypnose peut se faire par la focalisation sur la
respiration ou sur 1’évocation du lieu secure actif s’il a été mentionné au moment de 1’installation du
patient. Le soignant peut proposer au patient de fermer les yeux s’il le souhaite. Il faut laisser le choix

pour tout au patient : garder les yeux ouverts ou les fermer, entendre les bruits autour ou non, entendre
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notre voix qui va I’accompagner et y prendre ce dont il a besoin ou non. Tout est possible. Dans tous
les cas, le soignant cale sa respiration sur celle du patient et lui parle sur I’expiration avec une VOiX
basse, chuchotée et calme, un ton lent afin d’accroitre le sentiment de détente, de relachement, de bien-
étre. C’est le pacing. Pour aider a I’installation du relachement, il est possible de passer en revue le
corps du patient des pieds a la téte pour lui faire ressentir la détente et le confort, partie par partie avant
d’évoquer le lieu secure actif et de commencer I’examen. Pendant 1’exploration du lieu de sécurité du
patient, le soignant a la possibilité d’utiliser des métaphores pour accompagner les sensations du patient
lors de I’examen. Enfin le saupoudrage avant et pendant I’examen de mots exprimant le calme
(doucement, tranquillement...), le confort, la détente et les encouragements (voila, trés bien, c’est
parfait...) vont permettre d’approfondir I’expérience de détente. Si le patient nous y a autorisé
auparavant, il est envisageable de détourner également son attention par le toucher. Une caresse répétée
au niveau du front ou une main posée sur 1’épaule avec I’intention d’apporter du calme, du relichement
(toucher secure actif) peut distraire I’attention du patient quelques instants. Tout dépend du patient, de
ce qu’il nous a autorisé a faire, de ce qu’il veut faire. C’est une collaboration entre le soigné et le
soignant, une relation unique et personnalisée au besoin de la personne que nous prenons en charge.
L’idéal, ¢’est également d’étre le seul interlocuteur du patient pendant I’examen. Ceci n’est pas toujours

applicable, certains médecins étant habitués a parler au patient pendant 1I’examen.

Une fois I’examen terminé, le soignant accompagne le retour du patient, c’est le processus de
réassociation. Il est proposé au patient quand il s’en sent prét de revenir avec nous. Le patient reprend
contact avec la réalité, ouvre les yeux s’il les avait fermés. Aprés avoir laissé le temps au patient de
reprendre ses esprits, le soignant questionne le patient sur son ressenti et s’assure que tout va bien pour
ce dernier, que son discours est cohérent, bien orienté. 11 est trés important d’insister sur le succés du
patient, de valoriser sa réussite et la mobilisation de ses ressources [22]. Cette suggestion post-
hypnotique peut également étre faite avant le processus de réassociation. Il est également intéressant
d’évaluer si le sujet valide son vécu de la séance et si elle était bien adaptée a ses besoins, dans un souci

d’auto-évaluation de sa pratique.

L’hypnose peut étre utilisée en médecine pour la prise en charge de la douleur (aigué ou chronique),
de I’anxiété ou angoisse (liée a I’annonce d’une maladie, a des examens anxiogenes, et a des gestes
invasifs). Elle permet aussi de préparer et accompagner ces mémes gestes ou examens. Les actes
réalisés en endoscopie digestive sous anesthésie locale sont anxiogénes et invasifs. Ils entrent donc tout

a fait dans le champ d’application de I’hypnose. Mais est-ce efficace ?
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1.  Hypothése

Dans le plan douleur 2006-2010 [23], les thérapies non médicamenteuses sont a étudier en
complément des thérapeutiques classiques pour la prise en charge des gestes douloureux. L’anxiété est
une émotion ressentie en réponse au stress engendré par un acte potentiellement douloureux, invasif.
Les endoscopies réalisées sans anesthésie générale mais sous anesthésie locale sont vectrices d’anxiété
et possiblement douloureuses. La peur de ressentir de la douleur peut méme en amplifier I’intensité.
L’hypnose peut agir sur les sensations désagreables et sur le ressenti émotionnel du patient. Par
conséquent, I’hypnose ne pourrait-elle pas étre utile dans la gestion de I’anxiété pré- et per-endoscopie
avec anesthésie locale chez I’adulte et permettre de la diminuer pour améliorer la tolérance du patient

et son confort pendant les examens ?

L’efficacité de I’hypnose pour la prise en charge de ’anxiété préopératoire a été démontrée chez
I’enfant dans 1’étude de Calipel en 2005 [24] [25]. Deux groupes d’enfants entre 2 et 11 ans ont eté
comparés. Dans le premier groupe, les enfants ont bénéficié d’une prémédication par voie orale d’un
anxiolytique (midazolam) trente minutes avant une chirurgie. Le deuxieéme groupe a bénéfici¢ d’une
hypnose. Le niveau d’anxiété préopératoire des enfants a été évalué a plusieurs reprises (a ’arrivée
dans le service de chirurgie, a I’arrivée en salle d’opération et avant la pose du masque d’anesthésie)
par 1’échelle modifiée d’anxiété préopératoire de Yale (mYPAS?). Cette étude montre entre autres que
les enfants ayant bénéficié de ’hypnose en prémédication sont moins anxieux (39%) que les enfants

de I’autre groupe (68%).

Ne serait-il pas possible d’évaluer de maniére similaire I’anxiété pré- et per-endoscopie digestive

sans anesthésie générale chez ’adulte ?

4 mYPAS : modified Yale Preoperative Anxiety Scale, il s’agit d’une hétéro évaluation, utilisée chez les enfants et non
validée en France. (Annexes I11.)
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1VV. Méthodes

Titre : Prise en charge par I’hypnose de 1’anxiété pré- et per-endoscopie réalisée sans anesthésie

génerale.

Justification/contexte : Les endoscopies digestives réalisées sans anesthésie genérale font partie

d’examens médicaux vecteurs de grande anxiété et d’une anticipation douloureuse.

L’hypnose par 1'utilisation de différents procédés peut permettre de modifier les perceptions du

patient, et leur tolérance aux examens.

Hypothese : L’hypnose permet de diminuer significativement 1’anxiété (et la douleur) des patients

avant et pendant une endoscopie digestive sans anesthésie générale.

Objectifs : Démontrer par une étude chiffrée I’efficacité de 1’hypnose pour la prise en charge de

I’anxiété pré- et per-endoscopie sans anesthésie genérale.

Démontrer également I’importance du savoir-étre et la nécessité de la sensibilisation de I’ensemble

du personnel travaillant en endoscopie digestive.

Schéma de la recherche : La mise en place de deux groupes de patients semble pertinente pour

cette étude : le premier groupe témoin bénéficiant d’une prise en charge classique, le second groupe
bénéficiant d’une prise en charge du type hypnose conversationnelle ou plus selon le souhait du patient.
Un questionnaire évaluant le niveau d’anxiété du patient (Annexe V.) avant et pendant I’endoscopie
sans anesthésie sera remis au patient a son arrivée dans le service d’Endoscopie Digestive. Le patient
pourra renseigner la partie concernant la cotation de son anxiété pré-endoscopie avant la réalisation du
geste, en salle d’attente. Le score mYPAS est destiné aux enfants. Il existe d’autres possibilités d’auto-
évaluation : la mise en place d’une échelle visuelle analogique (EVA) qui permettrait au patient de
coter son anxiété entre 0 (calme et détente) a 10 (niveau maximum). Il y a également le score APAIS®

qui permet pour une intervention sous anesthésie générale de combiner 1’évaluation de 1’anxiété pour

5 APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (Annexe 1V.)
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I’anesthésie générale et pour le geste, ainsi que les attentes d’informations concernant 1’anesthésie et
I’acte réalisé. Ce score a été traduit en France en 2011 par une équipe du pole d’anesthésie et de
réanimation de 1’hopital Huriez du CHRU de Lille [26] et validée en octobre 2013 [27]. Il est peut-étre
possible de s’en inspirer pour évaluer la pertinence des informations que le soignant a délivrées au
patient aussi bien dans son contenu que sur la forme. Est-ce que ces informations et la facon de les

donner ont rassureé le patient ?

Aprés I’endoscopie, le patient retourne en salle d’attente ou il pourra finir de remplir son
questionnaire en attendant son compte rendu. 1l évaluera alors son anxiété pendant le geste par la méme
échelle que celle utilisée avant I’endoscopie, et ceci afin d’évaluer ’accompagnement réalisé pendant
I’examen. Je trouve intéressant de demander au patient si I’accompagnement du soignant correspond a

ses attentes et de nous faire des suggestions pour I’améliorer.

Toutes les infirmiéres n’étant pas formées dans le service, I’appartenance au groupe témoin ou au
groupe hypnose sera déterminé par 1’infirmiére prenant en charge le patient. Dans tous les cas, cela

suppose peut-étre 1’uniformisation de nos pratiques en ce qui concerne 1’explication des examens.

Critéres d’inclusion : Tout patient majeur volontaire bénéficiant pour la premicre fois d’une

endoscopie digestive sans anesthésie génerale.

Critéres de non inclusion : Tout patient ayant déja bénéficié d’une endoscopie digestive sans

anesthésie générale, car ces patients seront probablement influencés par leur expérience antérieure. Les
patients ne souhaitant pas participer a 1’étude, ainsi que ceux dont les facultés cognitives sont altérées
ne seront pas pris en compte. Il me parait non pertinent de sélectionner des patients bénéficiant d’une
prémédication ou de 1’administration de MEOPA, afin de pouvoir déterminer I’efficacité de ’hypnose

seule.
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Conclusion

L’hypnose et ses différentes techniques me semblent étre un outil de qualité qui a réellement sa
place dans la prise en charge des patients pour des endoscopies digestives sans anesthésie générale. La
prise en compte des émotions du patient notamment I’anxiété peut faciliter la réalisation des examens.
Elle permet de communiquer et de soigner autrement par la mise en place d’un nouveau relationnel au
patient. Ce dernier devient acteur de sa prise en charge, un réel partenaire et il n’est plus objet de soin.
De plus, cette approche a un double bénéfice. L’examen se déroule dans des conditions plus sereines
pour toutes les parties et permet un réinvestissement du soignant, qui peut retrouver une place plus
humaine dans un service trés technique. « L’ hypnose est un véritable outil de communication qui aide
et enrichit celui qui en bénéficie mais qui également enrichit celui qui pratique » [28]. J’avoue pour le
moment étre plus a I’aise avec la pratique de I’hypnose conversationnelle et la focalisation sur la
respiration au moment de 1’induction. A travers mes lectures, la mise en pratique et I’échange avec
d’autres professionnels, j’espere continuer dans cette démarche d’accompagnement du patient, dans ce

nouvel aspect de la relation soignant-soigné et m’améliorer.

Toutefois, la mise en pratique de I’hypnose Suppose une motivation du soignant, ainsi qu’une
disponibilité psychologique pour qu’il puisse étre disponible a 1’autre, un environnement serein et
calme pour éviter par exemple les allers et venues intempestives de collegues ou d’étudiants, les
téléphones qui sonnent en pleine séance, une coopeération avec les medecins qui réalisent les
endoscopies car tous ne souhaitent pas s’ impliquer dans cette voie. J’ai conscience d’avoir la chance
de faire partie d’un pole ou I’hypnose est un projet de service, j’ai pu participer avec plusieurs de mes
collegues a une initiation sur le langage hypnotique pour accompagner les patients lors de soins
anxiogenes et douloureux. Nous sommes a présent quelques collegues formées. Ceci nous permet
d’échanger afin de nous améliorer. Le fait d’étre aussi plusieurs peut nous permettre d’insuffler une
vraie dynamique « hypnotique » & nos prises en charge. Nous avons, en plus d’étre encouragées par
notre hiérarchie, la chance de susciter I’intérét et ’adhésion de certains des médecins aupres desquels
nous travaillons. Il va étre a présent nécessaire pour nous de trouver un cadre a 1’exploitation et a la

géneralisation de cette possibilité de prise en charge des patients.
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Annexe I. Check-list HAS « Sécurité du patient en Endoscopie digestive » [29]
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Annexe I1. Lexique de mots ou phrases a éviter pour une endoscopie :

guelques exemples

A éviter

A proposer

Douleur, mal, anxiété

Inconfort, sensation, ressenti

Peur Appréhension, préoccupation
Froid Frais, fraicheur (qui peut étre agréable)
Biopsie Prélévement

Est-ce que vous avez mal ?

Que ressentez-vous ?

Etes-vous confortable ?

Comment ¢a va ?

C’est comment la douleur au ventre ?

Comment vous sentez vous ? Comment cela

se passe dans le ventre ?

Ne vous inquiétez pas !

N’ayez pas peur !

Soyez rassuré. Tout se déroule bien, comme

prévu.

Donnez-moi votre main.

Vous pouvez prendre ma main si vous le

souhaitez.

N’arrachez pas I’endoscope !

Restez sur le cote gauche !

Pour votre confort/sécurité, il est important
de garder cette position, de poser vos mains

ici.

Ca ne va pas étre long.

C’est bientot fini.

L’examen est rapide, de courte durée.

Faire compter le nombre de respiration.

Vous n’avez pas le droit de manger avant une

heure.

Pour votre securité, il faut étre a jeun pendant

une heure.

Ne pleurez pas, ce n’est rien !

Pleurez, laissez venir ce qui arrive.

Ne bloquez pas la respiration !

Respirez bien !

Respirez  tranquillement,  paisiblement,

naturellement. ..

Vous n’avez pas de questions ?




Annexe 1. Score mYPAS

Le score mYPAS (ou modified Yale Preoperative Anxiety Scale) est un score d’hétéro-
évaluation utilisé pour mesurer 1’anxiété pré-opératoire chez 1’enfant. 1l est composé de vingt-

deux items qui ont été classés en cing catégories. Le score est compris entre 0 et 100.

Comment calculer ce sore ? L’évaluateur retient 1’item correspondant au niveau d’anxiété
de I’enfant pour chaque catégorie. Une cotation a été attribuée a chaque item. Toutes les
catégories n’ayant pas le méme nombre d’items (de quatre a six), le score est obtenu par

I’addition des quotients de chaque catégorie.

Les enfants ayant un score inférieur ou égal & 24 sont considérés comme calmes, et ceux
dont le score est strictement supéricur a 24 comme anxicux. Cette échelle n’a pas été validee

en France.

Voici un exemple de calcul pour un enfant qui obtiendrait un résultat de 1 pour toutes les
catégories : mYPAS= (1/4+1/6+1/4+1/4+1/4)x100/5=18, I’enfant est donc considéré comme

calme. Ci-apres, le tableau utilisé pour calculer le score et les différents items.



Tableau 1 : Score mYPAS

Catégories

Items

Cotation

Réponse

Activité

Curiosité, explore I'environnement, comportement adapté a I'age (jeux)

1

Ne joue pas, tripote ou suce ses doigts
Attente pres de ses parents

2

Activité confuse sans but
Agrippé a ses parents
Bouge sur la table, refuse le masque

Refuse la séparation avec ses parents
Fuite, repousse les personnes a l'aide de ses membres

Comportement
verbal

Questionne calmement, rires
Commentaires adaptés

Réponse chuchotée, parler "bébé"
Hochement de téte

Muet, pas de réponses aux adultes

Plaintes, gémissements, pleurs

Cris, dit "non"

Cris fort, audibles sous le masque

Expression

Heureux, souriant

Indifférent, sans expression

Inquiet, triste, yeux apeures

Anxieux, cris, effrayé

Eveil

Curiosité, en éveil

Repli, suce son pouce
Assis sans bouger, regard vers les adultes

N ([RPIRWIN|IRP|OO(OIBIW] N

Vigilant, tendu
Regards furtifs

Panique, cris
Repousse les adultes

Attitude avec
les parents

Jeux, comportement adapté, pas besoin d'eux

Recherche le confort, la sécurité, s'appuie contre eux

Epie leurs gestes, s'accroche a eux

Rejet des parents ou désespérément accroché a eux
Ne les laissant pas s'éloigner

- KSR N N




Annexe IV. Score APAIS [26] [27]

Le score APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale) est un score
d’auto-évaluation qui permet chez 1’adulte, avant une intervention sous anesthésie générale, de
mesurer & la fois I’anxiété préopératoire et son besoin d’information quant a I’anesthésie et

I’intervention.

Tableau 2 : Score APAIS

Items 1 2 3 4 5

L'anesthésie m'inquiete

Je pense continuellement a lI'anesthésie

J'aimerais tout savoir sur I'anesthésie

L'intervention m'inquiete

Je pense continuellement a l'intervention

OO WIN|F

J'aimerais tout savoir sur l'intervention

Chaque item est rempli par le patient, de un (absence) a cing (extréme). Les items un et
deux évaluent I’anxiété par rapport a 1’anesthésie, les items quatre et cing évaluent I’anxiété par
rapport a I’intervention. Pour obtenir le score d’anxiété, on additionne ces quatre items. Le score
maximal étant 20, si le score d’anxiété est supérieur a 10, il est considéré que le patient a une

anxiéte préopératoire élevée.

Les items trois et six mesurent le besoin d’informations respectivement pour 1’anesthésie
puis pour I’intervention. Pour obtenir le score du besoin d’information, on additionne donc ces
deux items. Un score entre deux et quatre implique un refus d’information, un score entre cing
et sept un désir moyen d’information, un score supérieur a huit traduit un besoin d’information

¢levé. Un besoin d’information élevé pourrait étre corrélé a une anxiété préopératoire élevée.

Dans le cadre de I’étude qui pourrait étre réalisée dans mon service sur ’efficacité de
I’hypnose pour la prise en charge de I’anxiété pré et per-endoscopie, les trois premiers criteres
ne sont pas pertinents, puisque les examens ne sont pas réalisés sous anesthésie générale. Seuls
les trois derniers critéres pourraient étre pris en compte. Le score maximal d’anxiété serait alors
noté sur 10 et pourrait étre comparé directement a une échelle visuelle analogique. Le score

maximal évaluant le besoin d’information serait lui de 5.



Annexe V. Ebauche d’un questionnaire d’étude

Dans le cadre d’une étude, 1’équipe paramédicale souhaite connaitre votre avis sur le

déroulement de votre endoscopie digestive. Merci de votre participation.

Nom/Prénom (facultatif) :

Age:

Homme/Femme (Merci d’entourer la bonne réponse)

Est-ce votre premiere endoscopie digestive avec anesthésie locale : Oui/Non

Le prescripteur de votre endoscopie vous a-t-il expliqué I’examen : Oui/Non

A remplir avant la réalisation de votre examen :

e Merci de cocher la case (de 1 signifiant absence a 5 signifiant extrémement) qui

correspond le mieux a votre état actuel pour les trois questions suivantes :

Items 1 2 3 4 5

1| L'intervention m'inquiéte

2 | Je pense continuellement a l'intervention

3 | J'aimerais tout savoir sur l'intervention

e Sur I’échelle ci-dessous, indiquez la note de 0 a 10 qui décrit le mieux votre niveau
actuel d’anxiété :

Anxiété

Pas d'anxiété 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 )
maximale



A remplir apreés la réalisation de votre examen :

e Les consignes et informations données par I’infirmicre avant votre examen vous ont

semblé :
Ni
Tout & fait Assez d'accord | Assez peu | Pas du tout Ne sais pas
d'accord d‘accord ni pas d'accord d'accord
d'accord
Suffisamment
détaillées
Trop
détaillées
Claires

Suffisantes

Pertinentes

Rassurantes

e Sur I’échelle ci-dessous, indiquez la note de 0 & 10 qui décrit le mieux votre niveau
d’anxiété apres avoir recu les informations concernant votre examen et avant la
réalisation de celui-ci :

Anxiété

Pas d'anxiété 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 )
maximale

e Sur I’échelle ci-dessous, indiquez la note de 0 & 10 qui décrit le mieux votre niveau

d’anxiété pendant I’examen :

Anxiété

Pas d'anxiété 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 )
maximale

e Sur I’échelle ci-dessous, indiquez la note de 0 a 10 qui décrit le mieux votre niveau de

douleur lors de la réalisation de I’examen :

Pas de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Douleur
douleur maximale



e Que pensez-vous de 1’accompagnement infirmier pendant la réalisation de votre

examen ?
Ni
Toutafait | Assez d'a_ccord Assez peu | Pas du tout Ne sais pas
d'accord d'accord ni pas d'accord d'accord
d'accord
Utile
Pertinent
Adapté
Personnalisé

Rassurant

Aidant

e Avez-vous des suggestions concernant l1’accompagnement avant et pendant la

réalisation de votre examen ? :



Selon les centres et les pratiques, certains examens d’endoscopie digestive tels que la
fibroscopie et la rectosigmoidoscopie peuvent étre réalisés sans anesthésie générale. Ces
endoscopies sont de courte durée mais bien souvent vectrices de beaucoup d’anxieté et de la
peur de souffrir pour les patients. Est-ce que 1’endoscopie réalisée sous anesthésie locale se
déroule mieux si cette anxiété et cette anticipation de la douleur sont prises en compte par le

soignant ? Quels outils sont a la disposition de I’infirmier(¢re) d’endoscopie digestive ?

Le savoir et savoir-faire du soignant dans un service hautement technique qu’est
I’endoscopie ne doit pas éclipser I’'importance du savoir-étre Par I'utilisation de différents
procédés de la communication thérapeutique et de I’hypnose, 1’infirmier(ére) en endoscopie
peut personnaliser et sécuriser la relation de soin ainsi que 1’accompagnement du patient.
L’anxiété pré- et per-endoscopie peut étre mesurée par différentes échelles, grace a un
questionnaire distribué au patient avant son examen. L’hypnose peut-elle étre utile dans la
gestion de cette anxiété et permettre de la diminuer pour améliorer la tolérance du patient et son

confort pendant les examens ?

L’hypnose permet de communiquer et de soigner autrement par la mise en place d’un
nouveau relationnel au patient qui devient acteur lors de sa prise en charge. Ce procédé nécessite
une formation (initiale et continue), un investissement personnel des soignants, et une réflexion

quant a 1’organisation de cette prise en charge au sein du service.



