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RESUME

De nos jours, la douleur constitue une entité pathologique a part entiére, dont les
mécanismes neuro-physiologiques restent mal connus. Ce phénoméne aux multiples facettes
constitue un obstacle majeur dans la prise en charge d'un patient. Malgré de nombreux
procédés visant a plonger cette sensation sous silence, aucun ne combat la douleur dans toutes
ses composantes. De ce fait la kinésithérapie ne bénéficie pas de technique dont l'efficacité
unanime a fait ses preuves. A travers les techniques utilisées actuellement, I'hypnose
thérapeutique représente une discipline en plein essor dans le monde médical et paramédical.
De plus en plus utilisée, dans différents domaines tels que la chirurgie, Fobstétrique, I'hypnose

constitue un outil ayant déja fait ses preuves dans la lutte contre la douleur.

A travers cette revue de littérature, nous avons tenté de montrer I’intérét de son
utilisation en kinésithérapie. Ayant, dans un premier temps, cherché & mieux comprendre les
mécanismes d'intégration et de modulation de la douleur au niveau du systéme nerveux
central, nous avons pu rebondir sur les avantages qu'offrirait 'usage de cette technique dans la
prise en charge du phénomeéne algique. L'hypnose constituerait ainsi, un outil supplémentaire
d'un arsenal thérapeutique déja connu de chacun. Méme si cette approche reste un sujet de
controverse, son utilisation couplée a d'autres moyens thérapeutiques, permettrait d'offrir une
prise en charge plus globale de la douleur et de ce fait plus personnalisée & chacun. Cette
approche permet avant tout une humanisation des soins, ce qui nous a permis de remettre au

golt du jour I'importance de la relation thérapeutique dans notre profession.

Mots-clés : «hypnose thérapeutique», «neurophysiologie», «douleur aigué», «kinésithérapie».
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1. INTRODUCTION

Actuellement étudiante en kinésithérapie, 'hypnose a trés vite suscité mon intérét 4 la
fois par son c6té innovateur, et par la dynamique de changement qu'elle offre. En effet, la
guérison ne repose plus uniquement sur le savoir et l'expérience du thérapeute, clle fait
également intervenir les ressources propres de chaque patient, offrant une prise en charge plus

personnalisée.

C'est au décours de mes différents stages, que je fait le constat qu'il ne suffit pas de
savoir réaliser chaque méthode de traitement de fagon parfaite pour devenir un bon
kinésithérapeute. Une approche uniquement physique peut se révéler incompléte. En effet,
I'tre humain n'est pas uniquement un corps constitué d'articulations, de structures
musculaires ou ligamentaires, c'est également un esprit. Ces deux éléments, pourtant si
distinct d'un point de vue scientifique, ne peuvent exister l'un sans l'autre. Nous vivons a
chaque instant de complexes interactions avec notre corps 2 travers la maniére dont nous le
ressentons (I'influence de nos émotions, de nos sentiments, de notre histoire personnelle).
Toute cette richesse influe a la fois sur l'esprit et sur le corps. Il est donc important de ne pas

I'ignorer et au contraire savoir jouer de ses atouts & des fins thérapeutiques.

Définie en terme d'expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, la douleur,
qu'elie soit synonyme d'un signal d'alarme ou induite par les soins, constitue un frein
considérable au bon déroulement de la prise en charge. En effet, la douleur aigu& n'est pas
uniquement une «simple sensation», elle est aussi génératrice d'anxiété et de peur. Ces
émotions peuvent étre a l'origine d'un sentiment d'insécurité pouvant étre alors ressenti par le

patient. A ce phénomeéne s'ajoute une influence importante issue de ['environnement. Par
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exemple, le contexte hospitalier, la qualité d'accueil, le motif de présence et l'attente de
résultats incarnent une source de stress supplémentaire pour le patient qui arrive dans un
milieu parfois inconnu. Tous ces facteurs signent la singularité d'une personne, c'est en puisant
dans celle-ci qu'un praticien peut trouver en chacun des ses patients des éléments
complémentaires afin de rendre sa prise en charge la plus adaptée et compléte possible. La

rééducation ne doit pas devenir un acte impersonnel.

Comme inscrit sur le déeret n°2000-577 [1], le kinésithérapeute est habilité a
contribuer & la lutte contre la douleur et pour y parvenir celui-ci bénéfie d'une grande palette
de techniques non médicamenteuses tels que la neurostimulation électrique transcutanée
(TENS), le massage, etc. De plus, le dernier plan de lutte contre la douleur datant de 2006-
2010 [2] souhaite obtenir le développement des thérapeutiques non médicamenteuse et par la
méme occasion, 'émergence des méthodes psycho-corporelles. L’hypnose dite thérapeutique,
constitue ainsi une de ces technique, dont les preuves furent reconnues dans d'autres
domaines, comme la chirurgie ou la médecine dans la lutte contre la douleur. Néanmoins, son
émergence au sein du domaine kinésithérapeutique reste timide.

Considérée comme non invasive, ni dangereuse pour le patient, la question qui se pose
actuellement est : «Existe-t'il un intérét & l'utilisation de 'hypnose thérapeutique dans la prise
en charge de la douleur aigué en kinésithérapie ? ».

Ainsi cette technique pourrait étre utilisée en complément d'autres afin d'obtenir, une
amélioration dans notre prise en charge du phénoméne douloureux et ainsi permetire au

patient d'intervenir dans le processus de soins.



2. METHODOLOGIE BIBLIOGRAPHIQUE

2.1. La recherche

2.1.1, Objectif de la recherche

L'objectif de ce mémoire est de montrer si l'ouverture de la kinésithérapie a
l'utilisation de l'hypnose thérapeutique apporte un bénéfice dans la prise en charge de la
douleur aigug. Cette recherche bibliographique a donc pour mission de répondre a la
problématique suivante : «Existe-t'il un intérét a l'usage de I'hypnose thérapeutique dans la
prise en charge de la douleur aigu€ en Masso-kinésithérapie?»

Pour y parvenir, cette problématique a été¢ décomposée en deux sous- questions :
- Par quels mécanismes, 'hypnose agit-elle sur la douleur ?

- Comment I'hypnose thérapeutique peut-clle étre utilisée en kinésithérapie ?

2.1.2. Les bases de données consultées

Ces recherches ont été réalisées a travers les bases de données et archives suivantes :
CISMEF, Sciences direct, Pedro, The Cochrane Collaboration, EM Consulte, Springer Link,

Medline, Kinésithérapie la revue et kinésithérapie scientifique.

2.1.3. Recherche manuelle

La recherche fut complétée par une série d'ouvrages et de théses empruntés 2 la
bibliothéque de l'université Henri Poincaré de Nancy. Certaines références ont été trouvées

par l'intermédiaire du moteur de recherche Google.



2.1.4. Les mots-clés utilisés

Chaque base de données, archive et site internet a €té consulté avec les mots-clés

suivants : hypnose, douleur, kinésithérapie et neuro-physiologie. Leurs traductions anglaise

furent également utilisées, permettant ainsi d'ouvrir la recherche.

2.1.5. La période de recherche

Les articles sélectionnés datent de 1'année 2000 a nos jours.

2.2, Stratégie utilisée pour la sélection des articles
La sélection des articles a €té réalisée grace a l'utilisation du guide d'analyse de la

littérature et gradation des recommandations publié en janvier 2000 par I'agence nationale

d'accréditation et d'évaluation en santé.
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3. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES DE LA DOULEUR

3.1. Définitions

L’ Association Internationale pour I’Etude de la Douleur (IASP) : Définie la douleur comme

une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a une 1ésion tissulaire potentielle

ou réelle, ou décrite par les termes d'une telle 1ésion. [3]

La nociception, correspond au processus sensoriel a l'origine du message nerveux
P s

responsable de la douleur. [4}]

3.2. Les différents types de douleurs
3.2.1. Sur le plan clinique

3.2.1.1. La douleur nociceptive
La douleur nociceptive est provoquée par la mise en jeu « normale » des voies neuro-
physiologiques de la douleur. Elles sont consécutives a l'apparition d'une lésion sur les tissus
périphériques. Ce mécanisme va stimuler les nocicepteurs responsables de la libération de I'
influx douloureux. Celui-ci sera ensuite transmis aux différentes structures impliquées par
l'intermédiaire d'un systéme nerveux « intact». Elle constitue un signal d'alarme pour

l'organisme.[3], [4]

3.2.1.2. La douleur neuropathique
Cette sensation résulte d'une lésion de l'un des éléments constitutifs des voies nociceptives,
qu'il soit périphérique ou central. Leur fonctionnement se retrouve alors perturbé et provoque
I'apparition de sensations anormales ressenties comme douloureuses, alors qu'il n'existe aucun

dégit tissulaire apparent.[3], [4]



3.2.1.3. La douleur psychogéne
La douleur psychogene est causée avant tout par des facteurs psychologiques. Le sujet décrit
un état de souffrance physique tandis qu'il n'existe objectivement aucune lésion (anatomique

ou organique) capable d'expliquer la survenue de cette douleur ainsi que son intensité .[3], [4]

3.2.2. Sur le plan neuro-physiologique
3.2.2.1. La douleur aigué
La douleur aigué constitue un symptdme a part entiére. Elle représente un signal d'alarme
déclenché par le systéme nerveux dans le but de protéger l'ensemble de l'organisme. La durée

de son évolution est de moins de 3 mois. [3], [5]

3.2.2.2. La douleur chronique
Au deld de 3 4 6 mois, une douleur persistante et rebelle aux traitements usuels est dite
chronique. Altérant la personnalité du patient, elle ne posséde aucune fonction biologique. La

douleur chronique est elle-méme une maladie. [3], [5]

3.3. Les différentes composantes de la douleur [4], [5]

La douleur est un phénoméne aux multiples composantes expliquant ainsi sa
complexité :
-La composante sensori-discriminative : est responsable de ce que sent le patient . elle permet
d'identifier la localisation, la qualité, la durée ainsi que l'intensité de la douleur ressentie.
-La composante affectivo-émotionnelle : représente, le ressenti du sujet (par exemple la
pénibilité qu'une douleur peut engendrer). Elle est & l'origine du retentissement affectif et de
I'humeur de l'individu. En effet, la douleur peut s'accompagner d'un sentiment d'angoisse,

anxiété, voire de dépression dans certains cas.
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-La composante cognitive : 4 travers son éducation, sa culture, ses expériences, la personne

est en mesure de donner une signification a sa douleur. Cette interprétation ne peut étre
commune a lensemble de la population car la douleur est avant tout une expérience
personnelle.

-La composante comportementale : fait référence a la palette d'expressions motrices, verbales

ou végétatives pouvant &tre extériorisées par le patient.

3.4. Intégration de la douleur dans le systéme nerveux central.
3.4.1 Les mécanismes de transmission de la périphérie au systéme nerveux central

Transmis de la périphérie par l'intermédiaire des nocicepteurs au systéme nerveux
central a travers les fibres nerveuses Ad et C, le stimulus nociceptif (mécanique, thermique,
chimique..) pénétre au sein du ganglion spinal situé dans la couche superficielle de la corne
dorsale de la moelle. Il entre ainsi dans la substance grise au niveau des couches I, 11, III, et V.
L'information sera transmise par la suite au neurone thalamique a travers deux faisceaux
nerveux ascendants : le faisceau néospinothalamique et le faiscean paléospinothalamique. Ces

deux contingents bénéficient d'une trajectoire différente diversifiant ainsi leur role.

Le faisceau néospinothalamique est supérieur et latéral. Il chemine dans le cordon
antéro-latéral de la moelle pour y rejoindre le noyau ventral postéro-latéral du thalamus
latéral. Sa projection s'étend vers le cortex pariétal sur les aires somesthésiques primaires S|
et 52. Essentiellement constitué de fibres Ad, son role permet de déterminer la localisation et
la cause de la douleur (composante sensori-descriminative). [5], [6], [7]

Le faisceau paléospinothalamique quant a Iui est profond et médial, est composé de
fibres C. Celui-ci se projette vers le thalamus médian au sein des noyaux intralaminaires. Il est

impliqué dans le codage de l'intensité des stimuli douloureux ainsi que la mise en jeu des
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structures limbiques et corticales a l'origine des réactions excitatrices et émotionnelles

relatives 4 la douleur. [5], [6], [7]

3.4.2. La douleur et le systéme nerveux central
La douleur présente ainsi une vaste projection au niveau cérébral. Toutes ces structures dites
supraspinales sont responsables des mécanismes de transmission et de la perception de la
douleur mais leurs rbles trés complexes restent actuellement beaucoup moins connus que

l'organisation de la moelle épiniére.

3.4.2.1. Les projections thalamigues
Les voies nociceptives cérébrales sont ainsi constituées dans un premier temps par le
thalamus, structure bilatérale et symétrique constituée de substance grise. Sa partie principale
est divisée en trois groupes nucléaires (antérieur, médial, et latéral} par une fine couche de
substance blanche appelée lame médullaire interne. Le thalamus incarne un important centre
d'intégration et relais sensoriel. En dehors des voies olfactives, toutes les voies sensorielles
qui se projettent sur le cortex font auparavant relais sur cette structure anatomique. II est
également responsable de la quasi totalité des entrées vers le cortex qu'elles soient motrices,
limbiques ou modulatrices en relation avec la vigilance.

On distingue deux types de neurones thalamiques : un groupe constitue le thalamus latéral et
l'autre représente le thalamus médian. Rappelons que la voie spinothalamique se projette au
sein du noyau ventro-postéro-latéral du thalamus latéral tandis que la voie
paléospinothalamique s'achéve au niveau des noyaux intralaminaires submédius du thalamus

médian. |6}



3.4.2,2. Les projections corticales
Dans un second temps, la douleur présente de nombreuses projections corticales en
commengant par le cortex somesthésique (gyrus post-central). Cette zone recoit les axones
des neurones thalamiques du VPL se terminant dans la couche IV du gyrus somesthésique
primaire (S1). Si l'influx est d'origine musculaire ou articulaire il se projette sur la partie

antérieure de S1, les influx cutanés seront quant 3 eux dirigés vers la partie moyenne de S1.

[6],

Les projections du thalamus médian seront dirigées vers la région pré-frontale. Cette structure
détermine le caractére désagréable de la douleur. En effet, en cas de déconnexion frontale,
l'aspect de «souffrance» assimilé a la douleur serait aboli sans pour autant supprimer la

sensation car l'aire S1 reste informée. [6], [7]

L'information est ensuite dirigée vers le systéme limbique. Plusieurs structures seront
concernées : le cortex orbito-frontal, le gyrus cingulaire antérieur, l'aire insulaire antérieur
ainsi que l'amygdale temporale. Le cortex limbique est responsable du mécanisme de
l'attention. Des études démontrent {8] que l'application d'une distraction lors d'une stimulation
douloureuse entraine une augmentation du temps de réaction & la stimulation ainsi qu'une
diminution de l'intensité ressentie. Durant une distraction, l'activité du cortex cingulaire
augmente, tandis que les activités du thalamus controlatéral, des aires insulaires et cingulaires
médians diminuent. A travers ces résultats basés sur |'imagerie cérébrale, le systéme limbique
incarne un modulateur puissant de la perception d'intensité de la douleur. Cette structure va
permetire également, de reconnaitre la présence d'une situation a risque permettant a l'individu
d'adopter un comportement le plus adapté d la nature de la stimulation nociceptive (réponse

par la fuite, {'anticipation ou l'évitement). [5], [6], [Annexe I]
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3.4.2.3. Les projections nucléaires

Enfin, le message douloureux se dirige vers certaines structures nucléaires telles que
I'hypothalamus, et le striatum.
L'hypothalamus est une structure sous corticale c'est 4 dire située & la base du cerveau. I
incarne la principale région responsable de la régulation végétative. Ce systéme est a l'origine
des réponses neuro-endocrines associées au phénomene algique. Le striatum est chargé de la
formation de réponses semi-automatiques voire automatiques rencontrées au cours d'une

stimulation douloureuse (réflexe de retrait). [5], [6], [7], [annexe 11]

4. LAKINESITHERAPIE FACE AU TRAITEMENT DE LADOULEUR AIGUE.

4.1.Les origines de la douleur aigué.

En kinésithérapie, il convient de rencontrer des patients porteurs de douleurs aigués. On
en distingue deux types en fonction de leurs origines. Certaines par excés de nociception
incarnent la conséquence directe d'un traumatisme initial par exemple lors d'une entorse de
cheville. D'autres sont d'origine iatrogéne et provoquées au décours d'un acte de soin [2], [9].
Les actes kinésithérapeutiques tels que la kinésithérapie respiratoire ou la kinésithérapie
motrice font parties de la classification des actes et soins douloureux. Cette classification est
identique quelque soit I'dge des patients et le contexte clinique [10]. Néanmoins, l'absence de
considération de ses douleurs peut avoir de nombreuses répercussions sur le patient et le
soignant. A court terme, le patient peut &tre stresser, de ce fait, la réalisation correcte de l'acte
par le thérapeute peut étre géné. A long terme, dans la mesure ol celles-ci se répétent, elles
peuvent étre & l'origine d'une altération de la qualité de vie du patient pouvant aller jusqu'a la
création d'une phobie responsable d'une suspension voire un arrét complet des soins.[10]

Ces conséquences peuvent également affecter le vécu du soignant. «En régle générale, lorsque
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le patient souffre lors des soins, le soignant n'est pas satisfait de son travail et peut développer
une mauvaise image de lui-méme.»

Le manque de temps, les problémes de budget voire le déni de certains thérapeutes a ne pas
accepter l'idée de pouvoir étre pourvoyeur de douleur sont les raisons pour laquelle la douleur
iatrogéne est souvent ignorée dans la société actuelle. Ce phénoméne constitue une
préoccupation essentielle pour le Centre Nationnal de Ressources de lutte contre la Douleur
qui souhaite une amélioration des méthodes non pharmacologiques dans la prévention des

douleurs iatrogenes. {2]

4.2.L'influence psychique sur la perception de la douleur.

Au cours de cette situation clinique, le thérapeute se trouve souvent confronté 4 un
patient dont « l'orientation a la réalité est déterminée a partir de son symptome ». Toute son
attention se retrouve focalisée sur sa douleur. Ce phénomene induit un profond
bouleversement dans ses rapports avec l'environnement et son propre corps. Le patient va
tenter d'éviter toutes les sitnations favorisant la recrudescence de la douleur [11]. Il se
retrouve emprisonné par sa peur. Cette inquiétude peut-étre alimentée par la réalisation de
soin douloureux comme énoncé précédemment.

En effet, durant la réalisation de certains actes kinésithérapeutiques, certains patients
s'attendent & souffrir avant méme que le soin soit réalisé. En effet ce phénomeéne s'explique de
la fagon suivante : chacun d'entre nous est conditionné par des signaux spéeifiques nous
permettant de prévoir 4 l'avance si une stimulation sera douloureuse ou non. Ces signaux
activent le cortex cingulaire et insulaire et modifient ainsi la maniére dont nous percevons la
douleur. En effet des études démontrent qu'une stimulation non douloureuse peut étre pergue
de fagon inverse si celle-ci est précédée d'un signal prédisant un stimulus nociceptif.

A.Ploghaus et ses collaborateurs ont permis de mettre en évidence l'influence de I'attente sur
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le ressenti de la douleur [8]. A travers son étude réalisée en 2003, il oppose deux groupes de
sujets, le premier s'attendant & une stimulation douloureuse tandis que l'autre ignore la nature
de celle-ci. Dans le cas ol le phénoméne d'attente est associé a la connaissance de l'avenir
celui-ci engendre un sentiment de peur qui aboutira & une hypoesthésie, corrélé a un
changement d'activité observé dans le gyrus cingulaire et le cervelet postérieur. Or si l'attente
est associée a l'incertitude, cela se traduit non plus par de la peur mais de I'anxiété induisant

par conséquent une augmentation de la sensibilité 4 la douleur.

4.3.Les techniques curatives utilisées en kinésithérapie et leurs modes d'actions.

4.3.1. La kinésithérapie antalgique.

Une grande palette de techniques est utilisée en kinésithérapie pour lutter contre la
douleur.
Tout d'abord, le kinésithérapeute dispose de techniques manuelles telle que la massothérapie.
Malgres I'absence d'études démontrant I'efficacité de toute la batterie massothérapique dont
nous disposons, le massage apparait comme une technique aux applications vastes et
complexes. Sa réalisation pratique peut alors revétir de multiples aspects. [12]
D'autres techniques peuvent également étre ufilisées, elles constituent la physiothérapie. Nous
distinguons ainsi : [13]

— L'éléctrothérapie avec l'usage du TENS, reconnu pour son action antalgique direct en
haute fréquence et I'usage du courant & basses fréquences dont le mode d'action repose
sur la stimulation de sécrétion d'enképhalines et d'endomorphines au sein du LCR.
[14]

— La thermothérapie et la cryothérapie a travers différents modes d'applications.
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4.3.2.Leurs mécanismes d'actions.
4.3.2.1. Le gate control.

C 'est sur la théoric du gate control que se base la majorité des techniques
kinésithérapeutiques, utilisées dans la lutte contre la douleur. En effet l'utilisation de froid, de
chaud, du massage ou encore l'application de neurostimulation transcutanée fondent chacune
leur pouvoir antalgique sur 'utilisation de ce principe .Décrit par P. WALL et RMELZCK en

1965, La théorie du Portillon (le gate control) repose sur l'utilisation des fibres de gros

calibres (AP et Aw). Ces fibres ont la caractéristique d'étre myélinisées et de conduction rapide
contrairement aux fibres A et C. Elles sont chargées de transmettre les messages tactiles non
nociceptifs. De part leur rapidité de conduction, leurs stimulations permet de bloguer la
transmission des réponses nociceptives dés leur entrée dans la moelle épiniére. Par conséquent
la réponse d'un neurone excité par un influx douloureux peut étre ainsi inhibée par un

message simultané non nociceptif. [5], [7], [8], [annexe 1]

4.3.2.2. Les recepteurs endomorphiniques.
La corne dorsale de la moelle présente une multitude de récepteurs aux endomorphines,
tous localisés au sein de la couche superficielle dont 'activation est & l'origine d'une action

antalgique. C'est sur ce principe que se fonde l'usage du courant & basses fréquences. [S], [7]

5. INTRODUCTION A L'HYPNOSE THERAPEUTIQUE.

Qu'est-ce-que I'nypnose thérapeutique?
Pour beaucoup d'entre nous, le terme d'hypnose évoque l'image d'un magicien au regard
fascinant capable de plonger un sujet dans un €tat second afin de lui faire réaliser toutes sortes

de choses pour amuser le public. Cependant, une fois dénuée de ses artifices de spectacles,
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que reste t-il de I'nypnose et que représente alors son application thérapeutique. Il semble

important alors de rappeler ses fondements afin de poser les bases de ce mémoire.

5.1. L'hypnose : ses origines, ses régles et ses principes
5.1.1. L'histoire de 'hypnose
Le terme hypnose est utilisé dés les années 1800, cependant depuis l'antiquité [15] de
nombreuses guérisons auraient été obtenues par le pouvoir de la suggestion mais restent
souvent masquées par l'ignorance. L'hypnose a connu d'importantes évolutions afin d'étre ce

qu'elle représente au jour d'aujourd'hui.

5.1.1.1. Du Magnétisme a l'hypnose médicale

Frank Anton Mesmer (1734-1815) : ce médecin allemand fut reconnu comme le pére
de I'hypnose moderne. Ses travaux ont permis d'isoler le phénoméne hypnotique du contexte
magique en donnant une interprétation plus rationnelle de l'hypnose. Selon sa théorie, il
existait une influence mutuelle entre les corps célestes, la terre et les corps animés par
l'intermédiaire d'un fluide magnétique Néanmoins au cours de son expérience, il fit le constat
que la seule manipulation du patient par le thérapeute s'avérait aussi efficace que I'application
de ses aimants. Ce pouvoir résultait du «magnétisme animal». La maladie était le simple reflet
d'un blocage de ce fluide au sein du corps. par conséquent tout l'art de la guérison reposait sur
sa libération permettant de rétablir 1'équilibre initial. Cette libération se manifestait chez le
patient, par une crise convulsive.

Cette hypothese fut rapidement controversée par 'académie des sciences tenue a cette époque
par Louis XVI qui conclut : «que I'imagination sans magnétisme produit des convulsions et le
magnétisme sans imagination ne produit rien, la commission conclue que rien ne prouve

I'existence du fluide magnétique animal.». Cependant I'imagination fut pour la premiére fois
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considérée comme outil thérapeutique.

James Braid (1795- 1860) : ce chirurgien écossais rejette la théorie du fluide animal et
s'engage dans la démonstration d'une approche neuro-physiologique de ce phénoméne. Ses
expériences consistaient & plonger des personnes en état d'hypnose en utilisant la fixation d'un
objet brillant. Braid sera le premier scientifique a nommé ce phénoméne «hypnose», terme
issu du grec «hupnos» signifiant sommeil. Selon lui, I'hypnose serait un état de sommeil
artificiel, dans lequel le sujet serai plus sensible aux suggestions.

La théorie du Dr Braid sera invalidée quelques années plus tard quand la science démontrera

que I'hypnose ne correspond pas a un état de sommeil. [15], [16], [17], [18]

5.1.1.2. La naissance de I'hypnose contemporaine

C'est durant ses études de médecine que Milton Hylan Erickson (1901-1980) [15] fait
la rencontre du Dr. HULL qui le sensibilisa a I'hypnose classique. De cette initiation, Erickson
développe une conception plus personnalisée de I'hypnose basée sur l'importance de la
communication. Contrairement & 'hypnose classique trés directive, cette nouvelle version se
montre moins autoritaire et respecte les aspirations et les désirs du sujet. Cette nouvelle
conception vise a faire remonter 4 la surface des processus de restauration et guérisons
propres au patient par le biais du langage hypnotique. Le patient prend alors une place active
au sein du travail thérapeutique.
Ses travaux influencérent un grand nombre de chercheurs tel que J Barber et ses travaux sur

la douleur. [18]
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5.1.2. A quoi correspond I'hypnose thérapeutique
5.1.2.1. Le processus hypnotique classique
L'hypnose utilisée au jour d'aujourd'hui correspond a la méthode décrite par Erickson
[19]. La communication est la base de sa pratique et comme toute technique cela nécessite des
conditions d'applications. En effet, la communication fait partie entiére de notre quotidien,
elle intervient & chaque moment de notre journée, cependant nous n'induisons aucun état
hypnotique chez nos interlocuteurs a chaque fois que l'on s'adresse 4 eux.
Avant d'initier une séance d'hypnose, il est nécessaire de connaitre son patient. Ces
informations sont recueilltes lors d'un entretien précédent la premiére séance. Au cours de
celui-ci, le thérapeute se doit dans un premier temps de démystifier I'hypnose. Pour y parvenir
il peut recourir 4 un certain nombre d'arguments pertinents. Par exemple, il semble judicieux
d'expliquer au patient que I'hypnose n'est pas un état de sommeil mais plutét un état de
conscience particulier [15] qui favorise I’interaction entre conscient et inconscient. Dans un
second temps, les peurs éventuelles doivent étre apaisées afin que le patient soit le plus
réceptif possible & la méthode [20]. L'établissement d'une relation de confiance entre le
praticien et son patient est donc fondamental. Il faut souligner que lhypnose est
principalement un travail personnel réalisé par le patient. Par conséquent les conditions
initiales doivent étre les meilleures possibles afin de garantir un résultat optimal.
Une séance d'hypnose se déroule en trois phases : l'induction, la transe établie qui permettra

le travail, et le retour 4 la conscience critique.

5.1.2.1.1. L'induction
Cette phase est indispensable pour obtenir I'état hypnotique. Cette manceuvre consiste
a favoriser le rétrécissement du champs de conscience du patient en provoquant une fixation

de son attention vers un objet, une partie de son corps, sa respiration, voire I'évocation d'un
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souvenir ou moment agréable afin de diminuer progressivement la perception des stimuli
environnants. L'objectif final est de captiver toute l'attention du patient sur la voix du
thérapeute. Dans cet état, le patient sera également plus attentif 4 ce qu'il ressent et pergoit a

l'intérieur de lui-méme.[20]

Pour commencer, le patient choisit la position qu'il considere la plus confortable
compte-tenu des conditions de soin. Le praticien invite ensuite le patient & observer
attentivement son environnement afin d'établir des repéres. Ils permettent ainsi d'installer le
sujet en situation de soin et offrent un sentiment de sécurité qui permettra au patient de se
concentrer plus facilement sur son monde intérieur.

La fermeture des yeux n'est pas indispensable, car la transe induit une réduction des
mouvements y compris ceux des yeux. Cependant, I'absence de fermeture des paupiéres peut
générer |'apparition d'une géne risquant alors de détourner le patient de son état hypnotique. 1l
est donc préférable que le patient les ferment soit de fagon spontanée soit par suggestion. [16]

Une fois ces conditions établies, le thérapeute utilise la respiration du sujet pour débuter

I'induction. Elle servira d'accompagnement tout le long de la séance.

5.1.2.1.2. La transe établie

Une fois la phase d'induction achevée, le patient est en état hypnotique (transe). Il
correspond au moment choisi par le thérapeute pour travailler sur le motif de la consultation
en l'occurrence la douleur. A ce moment, l'art de la communication prend toute son
importance. Il ne s'agit pas de parler comme on le ferait tous les jours, mais plutdt de
s'adresser ici a l'inconscient du sujet. Mr Gregory Bateson (anthropologue américain) décrit
clairement ce principe : «La relation hypnotique n'est pas une relation hasardeuse ; la

communication hypnotique est une maniére d'organiser le langage en testant sa congruence,
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c'est a dire en observant les réponses, les réactions du patient ; ces réactions concernent non
seulement les propos mais aussi les gestes, mimigues ef signaux corporels inconscients.»[15].

Pour y arriver, il faut savoir jouer sur plusieurs aspects de notre langage.

En premier lieu, il s'agit du [angage para-verbal [16]. Il renvoie a la voix du

thérapeute. Certes, chacun de nous ne bénéficie pas d'une voix enchantée, cependant il parait
fondamental de savoir la moduler avec aisance pour favoriser 'intégration des messages.

Afin de faciliter la détente absolue du patient, Le thérapeute utilise une voix aux tonalités
basses voire graves. De rythme lente, elle permet a celui-ci de prendre le temps de choisir ses
mots. laissant 'imaginaire du patient prendre place doucement dans son esprit. Le praticien
peut ensuite choisir de s'exprimer sur le temps expiratoire de son patient. Toutefois la maitrise
de cette technique nécessite un peu d'expérience. Puis a chaque fin de phrase, la voix diminue
d'intensité afin de contribuer & l'intériorisation du sujet sur ses propres sensations.

La difficulté supplémentaire est de réussir & maintenir cette voix durant toute la durée de la
séance. La voix sert de fil conducteur au bon déroulement de la séance afin d'éviter un retour
trop précoce de la conscience critique.

En second lieu, il est important de préter attention au langage non verbal [16], [20],
celui exprimé par le corps. En temps que kinésithérapeute, et par la proximité qui existe avec
nos patients, nous bénéficions d'un langage non verbal trés riche et rassurant. Cependant lors
de la gestion d'une situation difficile, comme la prise en charge d'un patient perturbé, notre
corps peut alors émettre des signes de doute, de géne, ou de peur malgré un discours plutdt
positif.

La tenue vestimentaire, la proximité utilisée lors que l'on s'adresse a4 quelqu'un, les

mouvements réalisés, sont des éléments qui diffusent des informations tant sur la personnalité

et I'état d'esprit du patient que du thérapeute. 11 est important d'y faire attention.
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Pour finir, il faut soigner la grammaire et le vocabulaire utilisés car I'influence des

mots peut-€tre modifiée sous hypnose [16]. Par exemple, nous demandons 3 une patiente si

elle n'a pas froid. De fagon inconsciente, I'attention de la patiente se portera surtout sur le

terme «froid». Par conséquence cette tournure de phrase, impose a la patiente cette notion ce

qui va conditionné celle-ci indirectement a la ressentir. Il sera préférable de remplacer cette
interrogation par «Avez- vous assez chaud? ».

Il parait plus judicieux d'utiliser un vocabulaire renvoyant a la notion de bien-&tre, de

protection et de confort tels que doux, moelleux, voyages, vacances, sourire.... laissant de cté

les termes plus angoissant comme la peur, le mal, le travail, le doute, I'hésitation, etc.

5.1.2.1.3. La fin de la séance
Cette étape correspond au retour vers la conscience normal. Ce «réveil» s' introduit
progressivement, et c'est au fur et & mesure que le thérapeute oriente le patient vers la réalité.
Le rappel du jour, la date et le lieu sont classiquement utilisés afin de re-situer le patient dans
le contexte de soin initial. Pour finir, il est important de s'assurer que le patient est bien sorti

de sa transe avant de le quitter. Reprendre une conversation «banale» peut étre un bon moyen.

[16]

5.1.2.2. L'art de la suggestion
Il ne s'agit pas ici de donner des ordres au patient de type «Ecoutez-moi, regardez le
point rouge devant vous.et fixez-le!» bien au contraire quelque soit le type de suggestion

utilisé, il s'agit d'un systéme permissif selon Erickson néanmois il existe des exceptions :

La suggestion direct est fréquemment utiliser [20], [21]. Elle indique ouvertement

l'intention du thérapeute de fagon verbale ou non. Cette méthode peut-étre directive mais elle
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n'est en aucun cas synonyme de déconsidération envers le patient, il posséde toujours son
libre arbitre. Exemple d'une suggestion directe verbale puis non verbale pour obtenir la
fermeture des yeux :

- « Vous pouvez fermer les yeux maintenant.» (langage verbal)

- le thérapeute passe sa main devant les yeux du patient afin de lui faire comprendre non
verbalement de les fermer.

Ce mode de suggestion est employé ensuite au cours des suggestions post-hypnotiques [16],
[20] intervenant & la fin de la séance. Elles sont induites au cours de la transe et jouent le réle
de véritables prescriptions inconscientes. Leur but est de «programmer» un comportement que
le sujet exprimera une fois sortie de la transe soit de fagon immédiate ou répartie sur plusieurs
jours. En voici un modeéle : «Tout a I'heure, en sortant de la transe, vous pourrez garder cette
sensation de confort et de souplesse dans U'articulation de votre épaule..».

On peut aussi choisir d'agir de fagon plus subtile avec 'usage de suggestions dites indirectes
[17], [11]. Souvent plus permissives que les précédentes, elles offrent un plus grand «pouvoir
de manipulation» sur l'esprit du sujet. IDans ce cas, l'objectif attendu n'est pas clairement
expos¢ au patient, et échappe ainsi au contrdle de la conscience. Leur utilisation va aider le
sujet a déterminer «comment» il peut réaliser un changement. Parmi ces multiples possibilités
on retrouve :

- L'allusion : «Evoquer l'air du large peut €tre utilisée par le thérapeute dans le but d'améliorer
la respiration d'un patient plutét angoissé.».

-Le questionnement : le fait d'interroger le patient peut constituer une fagon indirect de
suggérer une pensée. [20]

-Le saupoudrage :I'objectif de cette technique est d'attribué & un mot ou un groupe de mots,

une importance toute particuliére en l'isolant du reste du discours par des pauses associées ou

non & une différence de prononciation. Cette methode facilite la dédramatisation d'une
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situation vécue et peut favoriser ainsi l'acceés vers des perspectives inattendues. [16]

D'autres pratiques telles que la métaphore, l'implication, les suggestions inter-contextuelles ou

l'usage de truismes sont également utilisées.

5.1.2.3 L'observation des sens

Afin d'assurer une bonne communication avec le patient, le praticien doit étre un bon
observateur «sensoriel». En effet, chaque sujet va utiliser un mode sensoriel différent qui
constitue une porte d'entrée préférentielle pour les informations. Il permet au thérapeute de
pouvoir transmettre des messages adaptés a la sensibilité spécifique de son patient afin
d'établir un langage sensoriel commun. Cet univers peut étre a dominance visuel,
kinesthésique ou auditif. [11]
Le simple fait d'écouter une personne parler, permet de le déterminer. Par exemple, une
personne dit : «je ne vois pas trés bien ce que ...» celui-ci utilise principalement le canal
visuel tandis qu'un autre peut dire « je n'entends pas ¢a comme ¢a», il utilise quant a lui le
canal auditif.[16]. Une fois le constat établi, l'utilisation de mots relatif & cet univers
favoriseront 1'intégration des messages. Pour finir le praticien veillera a4 user du langage du

patient qui lui servira de base de travail durant la séance.

5.1.3. L'hypnose conversationnelle [17], [22]

L'hypnose conversationnelle est intéressante dans son application en kinésithérapie.
L'intérét se porte en particulier a la simplicité de son mode d'utilisation. Elle incarne ainsi la
méthode la plus adaptée a l'exercice de cette profession. Il ne s'agit plus cette fois-ci de fixer
l'attention du patient sur un point précis, mais c'est le simple fait de communiquer avec lui
durant la séance. Il faut néanmoins réussir a favoriser «un climat dissociatif» au cours de cette

conversation. Afin d'y parvenir plus facilement, 'utilisation des régles du langage hypnotique
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cités précédemment, incarne une aide considérable. Cette technique fait appel a la spontanéité
et aux talents d'improvisations du thérapeute face 3 un patient donné. Il est fondamental de
s'adapter & son interlocuteur ce qui donne & cette technique son caractére unique et
difficilement reproductible.

Le passage d'une conversation traditionnelle & une conversation hypnotique est tres
subtil, le thérapeute se doit d'écouter le patient tout en cherchant & captiver son attention.
L'objectif final de cette méthode est de dissocier le patient : son esprit est captivé par la
discussion oubliant ainsi son corps, le rendant plus accessible aux soins. II est décrit que ce

procédé favorise le relichement musculaire et la diminution de la fréquence respiratoire, par

conséquent, la détente du sujet.

5.2, L'utilisation de l'hypnose dans le traitement de la douleur.

5.2.1. Les Techniques spécifiques d'hypnoanalgésie.

5.2.1.1 La Réification.

La douleur est avant tout une expérience personnelle. De part sa singularité, il est souvent
difficile d'expliquer a autrui la maniére dont elle est ressentie et vécue. Cependant il est
important pour le thérapeute de bien considérer la douleur éprouvée par son patient afin
d'adapter sa prise en charge. Puis le fait de porter son attention sur ce que le patient peut
vivre, constitue un premier pas dans 'élaboration d'une relation de confiance.

L'utilisation de la réification incarne un bon procédé pour y parvenir. [16] Cette méthode
consiste a «transformer» une sensation en objet [20] dont la signification sera plus facilement
interprétable. Cette approche n'est qu'une amplification d'un procédé que chacun connait. Qui
n'a jamais dit, qu'il avait « une boule au ventre » ou « une barre dans le dos ». Le fait de
convertir la douleur en objet permet au patient de commencer a se dissocier d'elle. Puis avec

l'aide du thérapeute, celui-ci pourra rechercher en lui les ressources nécessaires pour agir sur
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cet objet dans le but de le modifier.

5.2.1.2. D'autres techniques d'hypnoanalgésie

It existe une multitude de techniques capables de modifier les dimensions sensorielles et
affectives d'une sensation nociceptive aigu€. Chacunes des approches suivantes sera utilisée
en fonction de la situation et du patient, son choix dépendra alors de la qualité de l'observation
clinique du praticien. [20], [23], [24]
- L'induction d'anesthésie ou d'analgésie :

Cette méthode consiste a utiliser une suggestion directe d'anesthésie. Néanmoins, la
notion d'anesthésie compléte induit une perte intégrale de la sensibilité ce qui ne correspond
pas aux attentes. Son résultat est souvent un échec. Par contre l'induction directe d'un effet
analgésique est plus couramment utilisée et présente de meilleurs résultats. Cette pratique
conserve la notion de sensibilité tactile et kinésthésique et s'adresse uniquement a la sensation
douloureuse.

«Comme si un filtre se créait entre votre cerveau et votre corps pour diminuer les sensations
désagréables...»

-Le fractionnement :

Le fractionnement permet d'induire une diminution progressive de la douleur en

ciblant son action sur l'intensité de celle-ci. Plusieurs suggestions peuvent &tre utilisées en
fonction de la maniére dont le patient a décrit la sensation douloureuse.
«Yous pouvez dénouer les nezuds de cette corde...» ou bien utiliser la respiration profonde du
sujet pour induire cette diminution. « Vous pouvez continuer & vous sentir agréablement mieux
aprés chaque expiration, presque comme si l'inconfort est quelque chose qui s'estompe
progressivement... ».

-La substitution sensorielle :
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Cette manceuvre consiste d suggérer au patient de remplacer les sensations
douloureuses par d'autres plus convenables. La douleur aigué est avant tout I'indicateur d'un
dysfonctionnement qu'il est nécessaire de conserver afin que le patient reste informé de son
état de santé. L'usage de la substitution respecte cette notion mais permet au patient
d'améliorer sa perception.

«A la place de cette sensation britlante, votre corps peut ressentir un engourdissement ou {» .
-La dissociation :

Cette technique est souvent utilisée quand un patient est confiné au lit. Ii s'agit ici justement
d'utiliser cette situation pour offrir au patient la possibilité de s'évader quelques instants de
son quotidien. « Votre corps peut rester ici.... votre esprit peut voyager, se refrouver chez
vous...». La dissociation autorise le patient & laisser dans son lit, ce corps qui lui fait si mal,
lui permettant ainsi de prendre du recul sur la situation. Le praticien peut choisir de faire
revivre au patient un souvenir agréable. Il peut également guider son esprit vers un monde
paisible ou celui-ci se sent en sécurité.

-Le déplacement :

C'est ici la notion de schéma corporel qui est sollicitée. On cherche 4 provoquer un
déplacement soit de la douleur vers une zone ol elle serait plus facilement tolérée, soit de
l'analgésie. La notion d'analgésie est plus facilement créer au niveau de la main, cette méthode

est appelée «analgésie en gant».

5.2.2. Explications neuro-physiologiques de son mode d'action.
En 1997, Michaux et Willer démontrent & travers une étude que la suggestion
hypnotique analgésique provoque une augmentation significative du seuil de tolérance a la
douleur, ainsi qu'une augmentation de l'ordre de 20% du réflexe de flexion nociceptif. Par

ailleurs, le seuil de perception reste diminué plusieurs heures apres la fin du séance d'hypnose.
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Ils concluent sur le fait que l'effet hypnotique reposerait plutét sur un systeme que sur la
simple sécrétion d'un polypeptide.

Dans les années 2000, M-E Faymonville et P-Rainville, montrent a travers leurs études
respectives basées sur l'imagerie (IRMf, TEP) [15], [16], [25], [26] que la réduction de la
perception de la douleur observée en état hypnotique est corrélée avec l'activité de la partie
ventrale du cortex cingulaire antérieure [25]. Cette diminution de perception est liée 4 une
augmentation de la modulation fonctionnelle entre le cortex cingulaire antérieure (CCA) et un
large réseau cortical. Les variations de connectivité observées entre le CCA et le cortex
préfrontales induites par I'hypnose traduisent une modification des processus associatifs du
jugement, de l'attention et de la mémoire des stimuli nociceptifs percus. Une augmentation de
la connection entre le CCA, l'aire motrice supplémentaire et le striatum, permet au CCA
d'organiser les réponses comportementales les plus appropriées aux stimuli douloureux. Ils
notent également une connection plus importante entre cette région et les aires insulaires,
structures impliquées dans les processus affectivo-émotionnelles relatifs a la douleur. [25] Ces
¢tudes ont démontré que l'usage de I'hypnose permettait de diminuer aussi bien la composante
désagréable (composante affective) que le niveau d'intensité percue de la stimulation
nociceptive. [annexe III], [annexe V]

En 2009, une étude vient confirmer ces résultats a travers l'usage d'un laser infra-rouge et une
IRM fonctionnelle. Il utilise dans cette recherche, une technique I'hypnose basée sur la
remémoration d'un événement agréable. Les résultats montrent qu'en état de conscience
habituelle, les stimuli d'intensités €levées (douloureux) comparé aux stimuli d'intensité faible
(non douloureux) activent de fagon bilatérale les thalami, S1, l'insula et le CCA. Tandis que
sous hypnose, les intensités élevées comparées aux intensités basses montrent une activation
préférentielle de S1. Les deux thalamis, insula et CCA montrent significativement moins

d'activation sous hypnose comparées 4 |'état de conscience normale [16], [25]. Ces études
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confirment ainsi que la perception de la douleur sous hypnose est moindre laissant cependant

intact la perception non douloureuse. [27]

5.2.3. Les intérets de son usage en kinésithérapie.

La pratique de I'hypnoanalgésie est intéréssante tout d'abord dans la prise en charge des
douleurs iatrogénes [20], [29]. Elle permet aux patients de réduire voire supprimer leur
perception ou l'appréhension d'une sensation douloureuse, sur lequelles beaucoup se
focalisent. La subtilité de I'hypnose est d'utiliser cette capacité de focalisation en invitant le
patient & se concentrer sur des choses plus agréables. Secondairement, elle pourrai étre utile
durant la réalisation d'un soin. Le thérapeute peut faire revivre un moment agréable a son
patient afin de stimuler la réactivation des sensations confortables et plaisantes relatives a ce
souvenir [23], [30]. Le patient serai 4 la fois ici, son corps pour le soin, et ailleurs par son

esprit plongé dans son imaginaire.[31]

6. DISCUSSION

6.1. Problémes rencontrés.

L'usage de I'hypnose thérapeutique en tant que technique de soin est actuellement en
plein essort dans le monde médical néanmoins son emmergence au sein de l'univers
paramédical est encore faible. De ce fait, le nombre d'articles relatant son usage en
kinésithérapie, est limité. Cette revue de littérature ne comprend que des articles en
consultation gratuite, ce qui en réduit d'avantage le nombre. En effet en ce qui concerne Ja
réalisation des explications neuro-physiologiques des effets de I'hypnose, seul quelques
revues de synthéses furent disponibles, il fut impossible d'accéder aux études initiales.

Pour finir le choix d'un tel sujet a nécéssité un grand travail de synthése afin que ce mémoire
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soit a la fois le plus exhaustif et compréhensible possible et ainsi éviter d'éventuelles erreurs

d'interprétations.

6.2. Les résultats.

La physiothérapie et le massage sont utilisés en kinésithérapie dans le traitement de la
douleur aigué [12], [13], [14]. Le TENS, le massage, la thermothérapie et la cryothérapie
basent leur effet antalgique sur l'usage du gate control [5], [7], [8] tandis que le courant a
basses fréquences utilise les recepteurs endomorphinique [5], [7]. Ces mécanismes agissent
tout deux au sein de la corne dorsal de la moelle qui incarne le premier relais synaptique des
voies de la douleur. Leurs usages induisent un effet antalgique local et direct, responsable de
la diminution de l'intensité de la douleur percue soit une action basée uniquement sur la
composante sensori-descriminative de celle-ci. Malgre leurs efficacités constatées, leur action
reste de courte durée et ne prend pas en compte les autres composantes de la douleur. Leurs
usages ne nécéssitent pas de formation supplémentaire pour le thérapeute, et peut étre utiliser

par le patient & son domicile.

L'hypnoanalgésie est une méthode qui nécéssite au preéalable une formation adaptée lorsque
son usage est couplé 4 une séance d'hypnose classique [15], [20]. Dans ce cas, seul 5 4 6
séances seront réalisés afin d' apprendre au patient a contréler lui-méme sa douleur a travers
l'auto-hypnose. Cette forme consitue une thérapie bréve. L'hypnoanalgésie peut étre
également pratiquer par chacun sous forme dhypnose conversationnelle [17], [22].
Contrairement a ['hypnose classique, cette méthode ne nécéssite aucune formation et peut étre
utilisée tant au cabinet qu'en hopital. Contrairement aux techniques initiales utilisées en
kinésithérapie, l'action antalgique de 'hypnose réside au niveau des structures supraspinales

responsables de 'intégration de la douleur. C'est A travers la modification de l'activité de gyrus
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cingulaire antérieur [15], [16], [25], [26] ainsi que ses connections avec les autres structures
corticales observée que 'hypnose fonde son pouvoir antalgique. Cet effet concerne a la fois la
composante sensori-descriminative et les composantes affectivo-émotionnelles de la douleur.
Néanmoins malgré une action antalgique directe et retard décritent, cette technique n'incarne
pas une méthode efficace sur une longue durée.

6.3. Les perspectives d'usage de l'hypnoanalgésie en kinésithérapie.

Nous constatons a travers les résultats, qu'aucune des techniques présentées n'offtent
une prise en charge globale du phénomeéne douloureux aigué. En réalité, chacune agit 4 un
niveau différent d'intégration, et ne permet une antalgie compléte. Ainsi il serait intéressant de
coupler ces deux modes analgésiques de fagon & encadrer de fagon plus globale ce
phénomeéne.Par exemple durant I'application d'une technique de physiothérapie, le thérapeute
pourrai utiliser I'hypnose conversationnelle de fagon combiné. La modulation algique
s'exercerai donc a la fois au niveau medullaire et cérébrale ce qui permettrai ainsi une prise en
compte des multiples composantes de la douleur. Cette alliance pourrai montrer des résultats
plus positifs dans la gestion de la douleur aigug, et améliorer ainsi la prise en charge de
chaque patient. Pour finir cette combinaison renforcerai la relation soignant-soigné qui

constitut un élément clef de notre profession.
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7. CONCLUSION

Il parait évident de préciser ici que 'hypnose ne constitue pas une méthode infaillible
dans le traitement de la douleur aigug€. Néanmoins, les résultats démontrent qu'elle incarne un
adjuvant précieux pouvant étre utilisé par chacun quelque soit son exercice professionnel. Elle
permet ainsi de revisiter l'importance de la communication thérapeutique et ouvre de
nombreuses portes, concernant ses possibilités d'utilisations.

Qu'elle soit utilisée sous sa forme classique ou informelle, I'hypnose thérapeutique offre la
possibilité a chaque kinésithérapeute de personnaliser sa prise en charge afin de s'adapter au
mieux & ses patients. Ainsi la rééducation permettrait d'impliquer d'avantage le sujet dans son
processus de soin ce qui favoriserait, par la méme occasion, les conditions de prise en charge.
L'alliance des techniques de soins, du savoir du praticien et des ressources personnelles du
patient est un bon compromis pour combattre la douleur aigué dans toutes ses composantes.
Des perspectives d'avenirs pourraient étre envisagées quant a l'utilisation de I'hypnose
thérapeutique dans la prise en charge kinésithérapeutique de la douleur chronique [32]. Ce
type de douleur, encore mal connue de nos jours, connait une croissance exponentielle dans
certains domaines professionnels et constitue de plus en plus un motif de consultation
kinésithérapeutique pour lequel il est souvent difficile de mettre en place un traitement
eflicace.

« L'hypnose est un outil & la disposition d'un praticien, médecin spécialiste ou généraliste
mais aussi du dentiste, sage-femme, psychothérapeute, infirmier, qui a un projet
thérapeutique. De nombreux champs d'application sont & découvrir qui n'attendent que

I'imagination et la compétence des acteurs de santé.» Docteur Philippe Rault.
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Annexe 1

Figure 1 : Schéma simplifié du trajet de la douleur.
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Annexe I

Figure 2 : Transmission et intégration de la douleur.
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Annexe 111

Figure 3: Action de I'hypnose sur la douleur aigug
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Annexe IV

Figure : Résultats proposés par Rainville
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