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Résumé

L’exploration de nouvelles démarches dans la prise en charge de 1a douleur est requise pour
intégrer raisonnablement aux soins de haute qualité, des soins plus individualisés. Parmi
ces méthodes, I’analgésie hypnotique est une procédure éprouvée expérimentalement par
laquelle des suggestions appropriées d’analgésie hypnotique modifient les réponses
physiologiques associées a la douleur au niveau périphérique (e.g. réponses autonomiques)
et central (spinal et cérébral) et atténuent les réponses nociceptives physiologiques et
I’expérience subjective correspondante de la douleur. Lors de I’interruption de grossesse du
1 trimestre (IG), en plus de D’anesthésie du col de I1'utérus, divers moyens
pharmacologiques sont utilisés avec un succés mitigé pour soulager la douleur et I’anxiété
et sont parfois responsables d’effets secondaires (fentanyl, protoxyde d’azote). Chez 30
femmes demandant une IG, notre étude pilote suggére qu’une courte intervention
d’hypnose avant et pendant I'IG diminue significativement la consommation de protoxyde
d’azote pendant I’IG comparativement aux soins standard (36 % versus 87 %). Suite a cette
étude pilote, notre objectif était d’évaluer si, en association avec les soins standards, une
intervention bréve d’hypnose, avant et pendant la procédure chirurgicale d’IG diminue la
consommation de médication analgésique par les femmes lors de I'IG sans toutefois
augmenter leur douleur et anxiété lors du geste le plus douloureux de la procédure
chirurgicale (soit pendant 1’aspiration-évacuation du foetus). Nous avons mené un essai
clinique randomisé (n=350) sur une période de un an et demi qui a confirmé la supériorité
globale du traitement par I’hypnose par rapport au traitement standard quant a la
consommation de médicaments. En effet, dans cette étude, l’intervention standardisée
d’hypnose a permis de diminuer le besoin des femmes en sédation par fentanyl et
midazolam de plus de 20 % tout en assurant la non-infériorité de I"hypnose par rapport au
traitement standard en ce qui concerne les niveaux d’anxiété et de douleur lors de
I’aspiration. Nous concluons que 1’analgésie hypnotique est une intervention qui peut aider
a soulager la douleur et ’anxiété lors d’une IG et plus généralement lors de procédures

médicales pour lesquelles douleur et anxiété sont anticipées.



i
Abstract

The exploration of new approaches in the pain management is necessary to integrate
reasonably into high quality care, more individualized treatments. Among these methods,
hypnotic analgesia is a proven and tested procedure by which suitable suggestions of
hypnotic analgesia modify the physiological responses associated with the pain at
peripheral (e.g. autonomic responses) and central (spinal and cerebral) levels and attenuate
the physiological nociceptive responses and the corresponding subjective experiment of
pain. During the surgical procedure of first trimester pregnancy’s interruption (IP), in
addition to the anaesthesia of the uterine cervix, several pharmacological methods are used
with more or less success to relieve the pain and the anxiety and are sometimes responsible
for side effects (fentanyl, nitrous oxide). Among 30 women requiring a IP, our pilot study
suggests that a hypnosis intervention before and during the IP significantly decreases the
nitrous oxide’s consumption during the IP compared to standard care (36% versus 87%).
The objective of the next step was to evaluate if, in adjunction with the standard care, a
short hypnosis intervention, before and during the surgical procedure of IP decreases
women’s consumption of analgesic medication at the time of the IP without however
increasing the pain and the anxiety at the time of the most painful point of the surgical
procedure (suction-evacuation of the fetus). We carried out a clinical trial over one and a
half year period which clearly established the superiority of the hypnosis treatment
compared to the standard treatment in regard with the women’s consumption of medication.
Indeed, the hypnosis standardized intervention decreased the women’s need for sedation by
fentanyl and midazolam of more than 20% while ensuring non-inferiority of hypnosis
compared to the standard treatment in regard to the anxiety and pain levels during suction-
evacuation. We conclude that hypnotic analgesia is an intervention which can help to
relieve pain and anxiety during first trimester interruption of pregnancy and more generally

at the time of medical procedures for which pain and anxiety are anticipated.



Avant-Propos

Ce travail de doctorat est 1’aboutissement d’une collaboration de plusieurs chercheurs de
I’Université Laval et de 1’Université de Montréal. Tous présentaient un intérét pour la
douleur et son traitement de par leurs activités de recherche et/ou leurs activités cliniques.
[’essai clinique randomisé qui a été développé lors de ce doctorat a été financé par les
Instituts de Recherche en Santé du Canada (Numéro de subventions MCT-68538). Tout au
long de mon doctorat, j’ai bénéficié d’une bourse de doctorat qui m’a été octroyée
initialement par le programme d’Initiative Stratégique de Formation en Recherche en Santé
de la Reproduction (IRSC/Université Laval) puis par le Fonds de la Recherche en Santé du
Québec (FRSQ). J’ai également beaucoup apprécié le soutien de la Chaire Lucie et André
Chagnon pour une approche intégrée en prévention de I’Université Laval pendant toutes ces
années. Les projets ont eu lieu au Planning Familial de I’Hopital Saint-Frangois d’ Assise du

Centre Hospitalier Universitaire de Québec (CHUQ).

Quand il m’a été offert de travailler sur I’hypno-analgésie en 2003, cela représentait pour
moi un défi sortant complétement de I’ordinaire. La découverte de I’hypnose via la
physiologie m’a été largement facilitée par Pierre Rainville de I’Université de Montréal et
je le remercie sincérement de son implication. La simplicité de la technique d’hypnose m’a
réellement étonnée et a rendu sa pratique trés satisfaisante lors du projet pilote. Je remercie
les formateurs de la Société Québécoise d’Hypnose pour leur encadrement lors de ma

formation initiale.

Par contre, évaluer une telle intervention par un essai clinique a constitué un défi de taille
comme en témoignent les riches discussions (parfois trés théoriques) autour de la
méthodologie d’une telle étude. Ma contribution scientifique dans ce travail s’est située a
plusieurs niveaux : élaboration de 1’idée de recherche et des protocoles de I’étude pilote et
principale, rédaction de la demande de subvention au comité des essais cliniques des IRSC,
€élaboration des questionnaires, élaboration de I’intervention d’hypnose, coordination de la
collecte des données, analyse des données. Finalement, ce travail m’a permis jusqu’a

maintenant d’écrire trois articles que je présente dans ce document. Cet objectif n’aurait pas



v
¢té atteint sans le soutien technique, moral et sportif de toute ’équipe de travail de la
Chaire a laquelle j’appartiens. Je profite donc de I’occasion pour remercier encore une fois

trés chaleureusement Claudine Blanchet, Carole Thiébaut, Geneviéve Asselin et Danielle

Laprise.

Je désire remercier tout particulierement ma directrice de recherche et amie, Sylvie Dodin,
pour sa confiance, sa disponibilité, sa générosité, ses encouragements constants et son
éternel optimisme. La bonne humeur qu’elle entretient dans I’équipe a réellement contribué

a compenser les trés longues heures de travail.

Je remercie mon co-directeur René Verreault et Sylvie Marcoux pour leur regard critique
d’épidémiologistes ainsi que Benoit Masse pour ses conseils statistiques trés judicieux.
Merci aussi a toute I’équipe du planning qui a accueilli et soutenu cette étude tout au long
de ces quatre années. Je les remercie d’avoir su intégrer 1’équipe de recherche dans leur

milieu clinique.

Et bien siir, dans le quotidien de 1’essai clinique, je dois souligner le travail extraordinaire
de Monique Longpré au recrutement, de Sylvie Guilbault, Sarah-Louise Ferland et Patrick
Barré a la technique d’hypnose. Merci aussi a Estelle Vallée et a plusieurs autres étudiantes
d’été qui, a I’occasion de leur stage de recherche, ont apporté leur enthousiasme dans ce

projet.

Je tiens a remercier aussi tout spécialement Bill Fraser pour la motivation qu’il a su me
transmettre pour la recherche clinique. J’étais loin de penser que j’aurais autant d”horizon et
de plaisir a découvrir dans mes activités de recherche. J’apprécie grandement son soutien

et son amitié,

Je souhaite aussi remercier bien siir ma famille, mon conjoint Frédéric et mes enfants
Marine, Nicolas et Thibaut qui sont souvent perplexes de me voir (encore) aux études. Ils

ont probablement raison. Rassurez-vous ce sont les derniéres!



A Frédeéric,
A mes enfants Marine, Nicolas et Thibaut
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Introduction

Environ 100 000 interruptions de grossesse (IG) du 1* trimestre sont pratiquées chaque
année au Canada et 30 % des femmes concernées ont entre 20 et 24 ans. L’IG
chirurgicale est une procédure ambulatoire de courte durée qui nécessite précision et
asepsie. La collaboration de la femme est importante afin d’éviter les complications. Le
contexte émotionnel élevé et leur appréhension face a la douleur contribuent a 1’anxiété
des patientes. Plusieurs études rapportent une relation entre 1’anxiété préopératoire et
I'intensité de la douleur pendant la procédure "2 La procédure chirurgicale d’IG est

douloureuse et une bonne analgésie et sédation sont donc nécessaires.

Pendant la procédure chirurgicale, I’anesthésie locale du col de 1’utérus (bloc cervical) ne
soulage que partiellement la douleur en rapport avec la manipulation du col utérin * o
Plusieurs autres avenues sont proposées avec plus ou moins de succés pour soulager la
douleur, en particulier celle en rapport avec les contractions du fond de I'utérus. La
sédation consciente par fentanyl et midazolam intra-veineux fait partie de 1’arsenal
thérapeutique utilisé. Un essai clinique récent (n=825) a montré que le fentanyl intra-
veineux (IV) soulageait peu les femmes des douleurs provoquées par I’avortement en
réduisant de 1 le score de douleur par rapport au placebo sur une échelle visuelle
analogue de 0 a 10 (O=pas du tout de douleur, 10=le plus douloureux possible) ? Le score
moyen de douleur se situait autour de 5.4 sur une échelle de 11 points. De surcroit,
compte tenu des effets secondaires induits par cette médication, la réduction de la douleur
par le fentanyl était en dessous de ce que les femmes espéraient. Dans une autre étude,
I’utilisation du fentanyl, bien que ne soulageant pas plus que le placebo le niveau de
douleur ressentie, améliorait cependant le niveau de satisfaction de la femme 5. Lors d’un
autre essai clinique évaluant I'utilisation du fentanyl intra-veineux (100pg) et un bloc
paracervical, le niveau de douleur a I’aspiration était évalué autour de 3,8 + 2,8 (n=104)
mais |’ensemble de la procédure ne semble pas suffisamment couverte et environ 25 %
des femmes souhaiteraient plus d’analgésie ? Dans notre milieu, lors d’un projet pilote,

malgré I’utilisation d’une prémédication pour I'anxiété et du protoxyde d’azote au



masque pendant I'IG, les femmes (n=30) rapportaient en moyenne une douleur moyenne
pendant I’intervention autour de 6 sur une échelle numérique de 0 a 10 % Cela souligne

clairement la nécessité d’une meilleure analgésie.

Plus généralement, en gynécologie, certaines procédures douloureuses sont fréquemment
pratiquées avec la méme problématique de soulagement de la douleur. Ainsi, face a la
nécessité d’offrir une prise en charge adéquate de la douleur et cela proportionnellement
a la durée du geste douloureux, l'intérét se tourne vers d’autres alternatives. En
complément de ’approche médicamenteuse, deux aspects font de 1’hypnose une
technique de choix. Tout d’abord, I'intérét pour 1’hypnose dans le soulagement de la
douleur est soutenu par le fait que quelques études récentes, dont celle de Lang et al.” ont
montré que son utilisation durant des procédures invasives pouvait avoir une efficacité
réelle en médecine sur la douleur et I’anxiété tout en épargnant des cofits *°. De plus, des
travaux faisant appel a I’imagerie cérébrale fonctionnelle montrent la possibilité de
moduler ['activité cérébrale en réponse a la douleur par la technique d’analgésie
hypnotique telle que rapportée dans Science par Rainville et al. 0 En effet, plusieurs
régions du cortex cérébral normalement activées pendant I’expérience d’une douleur
expérimentale aigué voient leur activité modulée par des suggestions hypnotiques

d’analgésie '* .

Les effets bénéfiques de I"’hypnose sur la douleur provoquée tels que
retrouvés en physiologie pourraient étre significativement transposés en clinique. Peu
d’essais cliniques randomisés ont évalué les effets de la technique d’analgésie par
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I’hypnose sur la douleur viscérale aigiie .

Les travaux présentés dans cette thése ont eu pour but de documenter si, dans le cadre de
la douleur provoquée par I'interruption de grossesse, I'utilisation de I’hypnose pourrait,
par des suggestions d’analgésie appropriées, contribuer & améliorer la prise en charge de
"anxiété et la douleur des femmes lors de la procédure d’IG du 1% trimestre. La
prochaine section présente une bréve revue de la littérature sur 1) I’intérét du contexte de
I'interruption de grossesse pour évaluer, dans la prise en charge de la douleur aigug, la

complémentarité des approches pharmacologiques et non pharmacologiques; 2) la



pertinence du choix de I’hypnose comme technique analgésique. En fin de section, les

hypothéses et objectifs de nos travaux seront présentés.



Chapitre 1 : Revue de la littérature



1.1. Description et prise en charge des interruptions de
grossesse du 1% trimestre

1.1.1 Prévalence de P’interruption de grossesse du 1* trimestre

Aux Etats-Unis, plus de 1,4 millions d’IG sont rapportées chaque année. Environ une
femme enceinte sur quatre choisit annuellement I'interruption volontaire de grossesse
(IVG) aux Etats-Unis et 43 % des femmes américaines auront au moins une interruption
volontaire de grossesse (IVG) avant I’dge de 45 ans 3 Plus de 100 000 avortements sont
pratiqués par année au Canada '*. Environ 42 % des femmes ont moins de 30 ans. Au
Canada, le nombre d’interruption volontaire de grossesse (IVG) est de 32 pour 100

naissances vivantes.

Bien que de nouvelles alternatives d’avortement utilisant la médication soient
actuellement proposées aux patientes, la procédure chirurgicale par aspiration évacuation

reste globalement une approche de choix dans les milieux ot I’avortement est légal "7,

1.1.2 Déroulement de I’interruption chirurgicale de grossesse

Habituellement la procédure chirurgicale d’interruption volontaire de grossesse (IVG)
avant 14 semaines est bien standardisée: le col est ouvert au moyen de dilatateurs
calibrés, le contenu de ['utérus est évacu€ par aspiration en utilisant des canules de

plastique rigide. La vacuité de I’utérus est assurée par curetage %

Selon certaines indications, une préparation du col de I’utérus est effectuée par I’insertion
d’une tige laminaire la veille ou de prostaglantines vaginales 3 & 4 heures avant
I'interruption volontaire de grossesse (IVG) (Tableau 1.1). L’utilisation de 1'une ou
’autre méthode se fait au choix de la femme. Cette préparation du col facilite sa

dilatation au moment de I'interruption volontaire de grossesse (IVG). Par contre, elle



occasionne souvent des douleurs préalablement a I'interruption volontaire de grossesse

(IVaG).

Suivant I’installation de la patiente en salle d’opération, le médecin procéde a I’injection
paracervicale (1 a 2 ml de lidocaine diluée dans un tampon est injecté superficiellement a
la position 12h sous la muqueuse du col et un S ml additionnel est injecté a 1 ou 2 cm de
profondeur a 4 h et 8h, pour un total d’environ 12 ml de lidocaine). Puis, le médecin
dilate le col de I’utérus suffisamment pour admettre une canule rigide d’aspiration dont le
diametre est fonction de 1'age gestationnel. L’aspiration non bruyante est effectuée avec

un aspirateur a intensité élevée. Un curetage s’assure de la vacuité utérine.

L’avortement chirurgical est une procédure planifiée en hospitalisation de jour. Une
revue Cochrane ne montre pas la supériorit€é d’une technique par rapport a 1’autre
(aspiration manuelle versus dilatation et curetage) quant a leur efficacité et a leur
innocuité. Par contre, elle recommande d’étudier de fagcon plus approfondie la nécessité
de soulager la douleur et de documenter la satisfaction de la femme par rapport a la

méthode d’avortement '8



Tableau 1.1 Préparation du col avant I'interruption volontaire de grossesse

(IVG)

- Indications

Grossesse de neuf semaines et plus

Sténose du col

Antécédent de traitement sur le col utérin

Antécédent de syndrome postinterruption volontaire
grossesse (IVG)

Femme de moins de 20 ans

Femme ayant accouché cinq fois et plus

Femme nerveuse ou anxieuse

- Techniques

Pose de tige laminaire 4 a 20 heures avant ’intervention

Ou

de

Insertion vaginale d’une prostaglandine (misoprostol) 3 a 4 heures

avant I’intervention




1.1.3 Diversité de la prise en charge de la douleur lors de I’interruption
chirurgicale de grossesse du 1 trimestre

Un sondage (1997) * auprés des médecins canadiens et américains (N=529) effectuant des
interruptions volontaires de grossesse (IVG) et membres de 1’organisation professionnelle
The National Abortion Federation montrait que parmi les 202 cliniques qui ont répondu
au sondage et qui favorisaient une anesthésie, 58 % utilisent de préférence I’anesthésie
locale du col (bloc cervical avec ou sans prémédication orale), 32 % combinent une
anesthésie locale et une sédation intraveineuse, et 10 % favorisent une anesthésie
générale ou, a 1’azote. Parmi les répondants, la sédation IV est deux fois plus utilisée par
les médecins canadiens (67 %) que par les médecins américains (30 %, p < 0,01). Des
alternatives non pharmacologiques sont également utilisées : techniques de respiration

(76 %), visualisation (31 %), massage localisé (31 %).

1.1.4 Facteurs influencant la douleur lors de Pinterruption chirurgicale
de grossesse

L’intensité de la douleur ressentie par les femmes lors de la procédure d’interruption
volontaire de grossesse (IVG) est généralement évaluée de modérée a sévere 9 Elle est
présente a la dilatation du col et atteint son maximum lors de I’aspiration. Elle décroit
progressivement par la suite ® ***'. La douleur ressentie est inversement proportionnelle
au nombre d’accouchements vaginaux antérieurs et a I’age de la patiente 2 Elle serait
par contre positivement associée a 1’dge gestationnel estimé, au degré de dilatation
nécessaire (aspect curvilinéaire), a la présence antérieure de douleurs menstruelles et

3 . s - . P o
221 1 anxiété et la dépression sont également positivement

d’une rétroversion utérine
corrélées a la perception de la douleur tel que suggéré par Rawling et al. chez 8§25
femmes ayant eu une interruption volontaire de grossesse (IVG)  La peur avant la
procédure semble aussi une variable prédictive indépendante ! Le niveau de tolérance
de la douleur et le soutien moral et social sont également deux facteurs inversement

corrélés a la douleur ressentie lors de I’interruption volontaire de grossesse (IVG) >,



Enfin, malgré une technique standardisée, le médecin pratiquant 1’interruption volontaire
de grossesse (IVG) influence le score de douleur mais pas forcément I'importance de

I’effet de I’analgésie (fentanyl) sur celui-ci %,
1.1.5 Limite de I’anesthésie du col (bloc cervical)

Certaines interventions chirurgicales en gynécologie sont offertes sous anesthésie
sz . . £ ~ . -z T sr e a 24-26
générale mais les inconvénients et les cofits qui y sont reliés en limitent I’intérét 420 La
satisfaction des femmes face aux avantages de I’anesthésie locale est un argument

supplémentaire en faveur de celle-ci '°.

L’ anesthésie locale (bloc cervical) semble étre efficace par la distension qu’elle provoque
plutdt que par le blocage nerveux périphérique, le délai entre I’injection de lidocaine et la
dilatation du col dans la procédure d’interruption volontaire de grossesse (IVG) n’ayant
pas d’impact sur la douleur ressentie par la patiente 2027 Néanmoins, 1’agent (bicarbonate
de sodium) qui véhicule la lidocaine semble d’importance pour la diffusion du produit
dans les tissus ainsi que son injection a plusieurs sites et différentes profondeurs ** *°.
Cependant, le soulagement de la douleur par cette méthode est partiel et semble surtout
limité a la manipulation du col. La douleur résiduelle est pergue comme supérieure aux
douleurs menstruelles >'. Selon les résultats de Bélanger et al.,, 97 % des femmes

. . g s s 2
percoivent encore de la douleur malgré 1’anesthésie du col utérin ’

1.1.6 Recherche de moyens additionnels pour réduire la douleur

1.1.6.1 Sédation analgésie consciente

Dans une étude randomisée, en double aveugle et controlée, 100 femmes enceintes de
moins de 12 semaines ont été randomisées pour recevoir soit un placebo soit une sédation
(2 mg midazolam et 25 pg fentanyl) IV cinq minutes avant la dilatation du col lors d’une
interruption de grossesse du 1¢ trimestre par succion °. Aucune différence statistiquement

significative dans le niveau de douleur n’a été observée entre les deux groupes. Les effets
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secondaires post-opératoires tels que les étourdissements (p=0,015) et la somnolence
(p < 0,001) étaient significativement plus séveéres dans le groupe recevant la sédation.
Pourtant, les patientes du groupe avec sédation étaient plus satisfaites (p=0,003).
L’administration d’une sédation IV par midazolam (2 mg) et fentanyl (25ug) ne semble
pas ou est peu efficace sur le score de douleur durant et aprés I’aspiration par rapport a un

placebo, mais la satisfaction du groupe traité est évaluée comme supérieure.

Un essai canadien randomisé et controlé ayant comme objectif d’évaluer I’efficacité du
fentanyl pour la réduction de la douleur lors d’une interruption de grossesse du 1¢
trimestre a été conduit de novembre 1997 a juillet 1998°. Parmi les 786 femmes €ligibles,
418 ont fait partie du groupe observation : elles acceptaient de remplir les questionnaires
mais ne voulaient pas étre randomisées et avoir la « chance » de recevoir du fentanyl. Les
368 femmes restantes ont accepté d’étre randomisées en trois groupes : 1) 50 pg (1 ml) a
100 pg de fentanyl (n=183), 2) placebo (n=89) et 3) aucune intervention (n=96). Pour
toutes les femmes des groupes placebo et fentanyl, 1 ml de solution était injecté au
moment de I’insertion du spéculum. Si la femme souhaitait contréler davantage sa
douleur, I'infirmiére injectait jusqu’a 1 ml supplémentaire. Ainsi, toutes les doses de
fentanyl se trouvaient entre 50 pg et 100 pg. L’évacuation utérine avait lieu de deux a

ere

cing minutes aprés la 1°° injection. Les femmes ont quantifié la douleur ressentie
pendant I’intervention sur une échelle verbale de 0 a 10 points dans les trois minutes
suivant le retrait du spéculum. Le score moyen du groupe recevant le fentanyl était
inférieur de 1 point a celui du groupe recevant le placebo (IC 95 %, 0,4-1,6) et inférieur
de 1,2 point a celui du groupe observation (IC 95 %, 0,6-1,8). La corrélation entre les
doses supplémentaires de 10 pg de fentanyl administrées entre 50 pg et 100 pg et le score
de douleur correspondant n’a pas pu étre établie. Rawling MJ et al. rapportent une
réduction sur la douleur par I’administration de fentanyl par rapport au placebo
statistiquement significative mais cliniquement discutable. De plus, celle-ci est inférieure
a celle de 2,0 désirée par les femmes. Enfin, 80 % des femmes du groupe fentanyl et
26 % des femmes du groupe placebo ont ressenti au moins un effet secondaire en post-
opératoire (principalement vertiges, somnolence et relaxation). Il n’y avait pas de

différence significative pour la nausée. Ces effets secondaires peuvent influencer la
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décision des femmes d’utiliser ce type de sédation et contribuent au désagrément de

celles qui choisissent d’y recourir.

1.1.6.2 Gaz protoxyde d’azote au masque (50 % protoxyde d’azote et 50 %
d’oxygeéne)

Un mélange équimolaire d’oxygene et de protoxyde d’azote (anesthésique général) peut
étre utilisé pour 1’analgésie quand les femmes ne peuvent pas recevoir ou refusent de
recevoir du fentanyl. On recherche par I'inhalation de ce gaz un effet euphorisant,
anxiolytique et d’anesthésie de surface. On n’obtient pas d’effet notable sur la relaxation
musculaire. L’étude pilote effectuée dans notre milieu montre que, malgré I'utilisation du
protoxyde, les femmes cotent encore leur douleur a un score moyen autour de 6 sur une
échelle de 0 a 10. L’inhalation du gaz doit étre administrée pendant environ trois minutes
avant d’obtenir un effet sur la sensibilité a la douleur. L’inhalation doit étre arrétée s’il
apparait des effets secondaires importants : arythmie, nausées, vomissements, dysphorie,
vertiges, fourmillements *°. La réversibilité de ces effets mais aussi de ’analgésic est
quasi immédiate a 1’arrét de I’inhalation. L’administration de ce gaz doit se faire sous
surveillance d’une infirmiére expérimentée pour éviter I’hyperventilation de la patiente.
Par ailleurs, le protoxyde d’azote aurait un effet tératogéne chez le rat mais les effets sur
la reproduction chez la femme ne sont pas clairs 3 Les effets a long terme de
I’exposition au protoxyde sont semblables & ceux créés par un déficit en vitamine B12.
Ces effets incitent a une certaine prudence vis-a-vis de I’utilisation de ce gaz dans les
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professions exposées (anesthésistes, vétérinaires et dentistes) ™.
1.1.6.3 Prémédication

En préopératoire, 1’ utilisation des anti-inflammatoires non-stéroidiens oraux contribuerait
a réduire la douleur pendant la procédure chirurgicale 33 et aprés I'interruption volontaire
de grossesse (IVG) ** mais I'utilité de cette pratique demeure controversée . En
préopératoire, 1’effet de [’administration orale du lorazépam ne différe pas
significativement en terme de douleur et d’anxiété de celui du placebo mais rend la

femme plus confortable o4






