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Introduction

Médecin généraliste exercant depuis 2002 d’abordaeh que remplacant puis installé en
cabinet de ville en 2007, jai tout au long de nooinsus privilégié une approche humaine des
patients. L’écoute, I'empathie me semblaient ndiesest cet aspect de la médecine était au
coeur de mes aspirations, de ce qui m’avait incitéhaisir cette profession au détriment
parfois d’aspects techniques qui me correspondaiepeu moins.

Jeune étudiant, mes premiéres gardes aux urgemedaissent des souvenirs intenses de
premiers contacts en tant que soignant a la dquéela souffrance au sens large. J'étais
impressionné par la tache qui m’attendait, toutlbemin a parcourir pour devenir médecin,
mais renforcé par I'assurance d’étre a ma plade €@ que j'avais toujours voulu, soigner les
autres. Je suis resté marqué par certaines expesienomme ce stage en pneumologie a
I'H6pital de Purpan, dirigé par le Pr KREMPF, ddaquel jexercais modestement mes
premiéres responsabilités en tant qu’interne aupies patients atteints de cancers
pulmonaires, pris en charge pour chimiothérapisans palliatifs et fin de vie. Ce stage fut
emotionnellement difficile, il fallut apprendre @& protéger pour mieux soigner, a écouter
differemment ces personnes condamnées.

Puis vint la médecine générale et I'exercice dievil encore ce fut un autre apprentissage,
toujours en cours d’ailleurs, du métier de médeatanfamille. Exercice tres diversifié, qui
s’étend du suivi du nouveau né a la prise en chdega fin de vie, de I'urgence de ville a la
douleur chronique, et puis les conseils sur tourigtporte quoi, parce que les patients vous
font confiance, ils vous choisissent, alors voustese cette responsabilité, la charge et la
chance aussi que cela représente.

Dans ce tableau il y a les cas difficiles, ceuxypus font douter, qui vous font demander si
vous étes un bon médecin, si un autre n'aurainpasx fait & votre place, si vous étes digne
de cette confiance que I'on place en vous. Et pavgc les années et I'exercice quotidien,
vous étes placé devant les limites de la médecaudstibnnelle, de I'allopathie comme on
vous I'a enseigné.

Parfois démunis devant la souffrance psychologiareen tant que généraliste vous n'avez
qgue peu d'outils en dehors des médicaments et eotygathie, votre écoute. Vous orientez
bien sur vers des spécialistes mais c’est vougtggiau centre de la chaine de soins et surtout
en premiére ligne avec le patient, c’est donc@swie trouver la solution lorsque il est dans

'impasse.



Les difficultés récurrentes concernaient trois agpprincipaux : la détresse psychologique au
sens large, les douloureux chroniques et lesrdipees. Dans ce contexte je me suis mis a
chercher dans différentes directions ce qui pouaigier mes patients et constituer un outil
efficace pour ceux qui sont souffrants chroniquee ge soit sur le plan corporel ou
psychologique, comment faire bouger les choseselm®tiver. J'ai évidemment commencé
par renforcer mes connaissances dans ces troisiesnanais je cherchais quelque chose de
différent de complémentaire aux recommandationscakss classiques.

Ainsi jai commencé a m’'intéresser a I’hypnose ehatant un premier livre : « I’hypnose »
de Léon CHERTOK, et la je découvrais ce que jedtas depuis longtemps: une approche
nouvelle, humaine du patient, un outil thérapewtiggui fait appel aux ressources
individuelles, qui part du principe que I'on a en kes aptitudes au changement, le thérapeute
est un déclencheur qui impulse le mouvement. Ghtterie m’a tout de suite séduit et je
décidais de m'’inscrire au Diplédme Universitaire fpthose médicale & La Réunion dirigé par
Antoine BIOY.

Les enseignements furent riches, et pleins de psase restait alors a mettre tout cela en
pratique.

Les premiers essais porterent sur les enfantssetdecins. Je mis en pratique les premiers
éléments de communication hypnotique que l'on nitagaseigné et les résultats furent
encourageants : moins de pleurs, un vécu vrainmasitifoppour les enfants, les parents.

Puis naturellement cette nouvelle approche prpldse en plus de place dans mon rapport au
patient car I'hypnose conversationnelle marchait gimplement, elle m’aidait a établir un
rapport plus constructif avec les patients, a érodifféremment aussi, a porter attention aux
éléments de communication verbaux et non verbawptams pour mieux étre en phase avec
eux et donc avoir une meilleure réponse aux sutiggssgue je leur soumettais.

Puis il fallut bien que j'en arrive a faire I'hyps® formelle parce que le besoin était Ia, il
fallait que je franchisse I'étape suivante pour pegients, je savais maintenant que cette
approche pouvait constituer une réponse pour nogdoas complexes.

Mais comment commencer, comment se lancer.

La premiere patiente qui me vint a I'esprit fut Mingrid A. qui souffre de lombosciatalgies
chroniques. C’est une patiente que je suis deduEqurs années, qui présente une douleur
intense et pour qui le retentissement socio prafessl fut important.

Elle consulte frequemment du fait de sa patholegi# me semblait que I'hypnose pourrait

lui apporter une aide sur les différents élémedetsa problématique.



Je vais donc vous présenter dans ce mémoire ure teeue de la littérature sur la douleur
chronique, une présentation de I'hypnose et dephibanalgésie et, a partir de I'étude de ce

cas clinique, mes premieres séances d’hypnosegulestions poseées, les réponses trouvées,
les échecs et les réussites de cette démarche.



|. Revue théorique des travaux et problématique

1. La douleur

La définition de la douleur la plus souvent reteegecelle de I'international Association for
the Study of pain, qui la décrit comme une «exgé sensorielle et émotionnelle
désagréable, liée a une lésion tissulaire existaungotentielle, ou décrite en terme évoquant
une telle Iésion ». L'OMS la définit également comnmine « expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable en réponse a une attesisitdaire réelle ou potentielle ou décrite en
ces termes ».

Ainsi elle comprend une composante émotionnelleimpervient dans sa genese et introduit
donc la notion de subjectivite.

La douleur dans son intensité, son ressenti, egendiante de facteurs psychologiques,
sociaux, culturels, un méme stimulus entraineracdore réponse algique variable selon le
patient.

Sur le plan physiologique, on retrouve quatre cosaptes:

.sensori-discriminative (caractéristiques physiqie$a douleur, siége, intensité, qualité)
.affective-émotionnelle (tonalité désagréable, pié)i

.cognitive (processus mentaux entrants dans lepgon de la douleur)

.comportementale (expression verbale et non vedwala douleur).

Il existe différents mécanismes physiopathologiquesivant étre impliqués dans le
phénomeéne douloureux :

. I'exceés de nociception: la douleur est la coneggel d’un stimulus externe ou interne au
corps qui est conduit par les voies nerveuses. &lele plus souvent simple dans sa
sémiologie, la localisation est précise, elle r@plenplus souvent aux antalgiques

. la douleur neuropathique: liée a une atteintevdéss de la nociception elles mémes.

Le stimulus émane de Iésions nerveuses, cellestsignt étre périphériques ou centrales.

La sémiologie est la plus riche, elle répond mabies aux antalgiques classiques

. La douleur psychogene : générée par une souérpsychologique, sans étiologie organique
retrouvée

. La douleur idiopathique: sans cause retrouvée

La douleur est une réponse physiologique a unessigre et permet au corps d’étre alerté et

ainsi réagir a ce stimulus afin de préserver soégnité. On distingue la douleur aigie, qui



entre dans cette définition, et la douleur chroejquius complexe et dont la fonction parait

moins évidente.

2. La Douleur chronique

2.1 Définition

Est dite chronique, une douleur persistante ourréote s'étendant sur plus de 3 mois (1).

L' HAS en décembre 2008 précise deux autres caist@ées: une réponse insuffisante au
traitement et une détérioration significative depacités fonctionnelles et relationnelles du
patient. Ainsi la douleur chronique se définit pardurée mais également son retentissement.
La douleur aiglie souvent uni factorielle, présentame fonction de protection du corps,

d'alarme, s'oppose a la douleur chronique, muttifealle, sans utilité propre.

2.2 Epidémiologie

La douleur chronigue est une entité difficile aléeadu fait de la variabilité des définitions
et d'une probable minoration du taux de déclaratmta part des patients.

La prévalence de la douleur chronique varie de ¥d 55,2 % selon les études francaises et
internationales. La prévalence de la douleur cloomisévere est estimée par I' HAS a 11 %
chez l'adulte (1).

Elle touche plus les femmes que les hommes. Legp&stles plus fréquents, hors douleur
cancéreuse sont les rachialgies, les céphaléemtiealgies (1).

Selon un rapport de la DRESS (Direction de la redfee des études, de I'évaluation et des
statistiques) de 2007, les limitations d’activiggefessionnelles ou domestiques du fait de la
douleur sont importantes chez 6 % des personn@s-@d ans, 15 % des 65-84 ans et 33 %
des personnes de 85 ans et plus ( 2).

Il s’agit donc d'une problématique fréquente, a@parcussions importantes sur le plan

individuel mais également collectif, constituantwiai probleme de santé publique.



2.3 Neurophysiologie

On sait maintenant, grace notamment a l'utilisatie’imagerie cérébrale fonctionnelle, que
la douleur chronique entraine des modificationsartamtes et complexes de la morphologie
cérébrale.

Plusieurs études récentes, menées notamment pandseoz et Apkarian mettent en
évidence chez les patients douloureux chronique,l'®M fonctionnelle, une baisse de
densité de matiere grise, principalement au niviawortex préfrontal et cingulaire. Cette
diminution est proportionnelle a la durée de I'esifion a la douleur (3,4,5,6).

Il a également été mis en évidence une réverghild cette atteinte lorsque les douleurs
diminuent (7).

Une autre voie d’exploration actuellement est B@pietique, qui étudie les mécanismes
influencant I'expression des génes.

Tajerian Met Alvarado S ont mis en évidence chez la soupe®de a une douleur chronique,
des modifications chimiques de ’ADN dans le conegfrontal avec une baisse de 12 % de
I'activité de 'ADN.

Ce mangue d’activité conduirait a une perte de itkedians cette région du cerveau. lls ont
également constaté une réversibilité des lésionsqle I'environnement ou les stimuli
douloureux sont modifiés).

La notion de plasticité cérébrale connue depuis fatiévoluer notre compréhension de la
douleur chronigue et de ses conséquences. L'inagermet d'objectiver les modifications
corticales survenant dans ce contexte et confieneéVersibilité de celle-ci. Ces notions
permettent de mieux appréhender le retentissenugmito/o comportemental observé chez
les patients douloureux, et ouvre des perspectjuand a une prise en charge plus globale.
Enfin il est démontré aujourd’hui que la perceptin@me de la douleur est dépendante de
facteurs psychologiques, cognitifs, il existe unteniaction entre la réalité objective de la

douleur et son ressenti, son vécu (9).

2.4 Retentissement de la douleur chronique

La douleur chronique a un retentissement fonctibrougnitif et psychologique. Les études

retrouvent une diminution de la qualité de vie, dagacités fonctionnelles (10, 11, 12) et un
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taux de dépression supérieur a la population gknék&tude européenne sur la douleur
chronique menée par Breivik en 2006 retrouve urx tde dépression de 21% chez les
douloureux chroniques (13).

L’étude de M.F Le Goaziou et ses collaborateurstapbd sur 148 patients douloureux

chroniques, dont la symptomatologie évoluait degliss de 5 ans pour 54 % d’entre eux
retrouvait une dépression chez 35,5 % des pati@tg % etaient anxieux.

La grande majorité des douleurs était d'originémsirticulaire (14).

Ce retentissement est variable d’un individu atteuwet I'on essaye aujourd’hui de mettre en
évidence les facteurs influencant I'impact de laldor.

Pour Yves Halfon « Le phénomene « douleur »roent’autres sensations est toujours
infiltré par les processus de la pensée, commeetiabn (Si une personne concentre son
attention sur une expérience potentiellement doelmse, elle sera portée a percevoir la
douleur plus intensément, et inversement) ; 'imagon (le langage figuratif) ; la suggestion
('influence du discours de l'entourage et des saigs sur la douleur du patient);

I'autosuggestion (le langage intérieur du patietd)mémoire (le passé douloureux du sujet) ;
et des manifestations d’anxiété ou d'autres affepis en découlent. Cet aboutissement
cérébral de la sensation douloureuse explique galele caractére multiple que revét la
souffrance ressentie differemment par chaque iddigjui la verbalise de facon strictement

personnelle. » (15).

2.5 La douleur chronique en médecine générale

La douleur représente un motif de consultationfiéguent en médecine générale.

En 2002, dans l'étude de P. Tajfel portant sur 3p@lients suivis par 178 médecins
généralistes sur une journée en médecine géndBile ont présenté une douleur, et 21% une
douleur chronique, depuis plus de 3 moise recours a un spécialiste est de 7% et
I'orientation vers un centre anti douleur est 90 (16).

En 2005, M. F Le Goaziou et ses collaborateurs mohtégalement I'importance de la
douleur chronique en médecine générale et retranveers des patients peu ou pas soulagés
par leur traitement .Ces éléments expliquent lécdité de la prise en charge du patient
douloureux chronique par le médecin généraliste faiti de [Iintrication d’éléments

physiologiques psychologiques sociaux et envirorergaux. L'HAS dans sa synthése des
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recommandations professionnelles consacrée a lewtoahronique, publiée en décembre
2008, précise ainsi les signes qui doivent étrbenmhés devant une douleur chronique ou
suspectée comme telle: « Le bilan initial de cesept&s comporte une recherche de son
retentissement social, scolaire ou professionnegcenomique; la recherche de troubles
anxieux, dépressifs ou de manifestations psychofmalyues induits ou associés, mais aussi
des interprétations et croyances du patient éleigé celles du médecin. » (1)

Les études de N Elder en 2006 &H Kristiansson en 2011 mettent en évidence les
difficultés que rencontrent les médecins généesistans ce contexte avec la frustration
ressentie par les soignants, parfois I'apparitierconflits et le sentiment que cette pathologie

est I'une des plus complexes a prendre en chargeédecine générale.

3. I'Hypnose

3.1 Définition

Il faut tout d’abord distinguer I'état hypnotique thypnose ou hypnose médicale.

Le premier est un état modifié de conscience faipartie du fonctionnement normal d’'un
individu au méme titre que le réve ou le sommeilpeoduisant spontanément plusieurs fois
par jour.

Définit dans’EncyclopaediaBritannica (1999) comme « Un état psychologiquécsl

avec certains attributs physiologiques, ressemBlaperficiellement au sommeil et indiqué
par un fonctionnement de I'individu a un niveaucdescience autre que I'état conscient
ordinaire. Cet état se caractérise par un degréadptivité et de réponse accrus dans lequel il
est donné autant de signification aux perceptiomgieques intérieures qu’il en est
généralement donné a la seule réalité externe. ».

Pour Michel Kerouac il s’agit « d’'un état et/ou pirocessus de conscience modifiée, produit

par une induction directe, indirecte ou contextjetessemblant parfois au sommeil, mais
physiologiquement distinct, caractérisé par ungadién de la suggestibilité et qui produit a
son tour certains phénomenes sensoriels et peatep@et état, que certains auteurs appellent
“la transe”, est un état naturel que I'on peut @ivous les jours : lorsqu’on réve éveillé,
lorsqu’on regarde un feu attentivement, lorsqu’endpemporairement la notion du temps au

volant d’une voiture ou, tout simplement, lorsquést ‘dans la lune ‘» (17).
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Cet état est caractérisé entre autre par une bdtisseau d’attention par rapport a la réalité
extérieure, la diminution des activités de contrédepatient laisse de cbté la raison pour un
monde de perceptions, de sensorialité, il est ticaikbeurs, la temporalité est également
différente, le « temps hypnotique » est une digiaraine réinterprétation du temps .
L’hypnose médicale fait quand a elle intervenirpuaticien qui dans sa relation au patient va
induire et utiliser cet état hypnotique a des firerapeutiques.

Pratique difficile a définir.

Pour Bernheim en 188g,La seule chose certaine, c’est qu’il existe daezsujets hypnotisés
ou impressionnables a la suggestion une aptitudéey#@re a transformer I'idée recue en
acte ».

PourMilton Erickson (198Dil s'agit « d’'un état de conscience dans lequelsvprésentez a
votre sujet une communication, avec une comprébensi des idées, pour lui permettre
d'utiliser cette compréhension et ces idées a éfisir de son propre répertoire
d’apprentissages. »

L’Hypnose peut encore se définir comme « un ééafonctionnement psychologique par
lequel un sujet, en relation avec un praticien,éexpente un champ de conscience élargi »

(18).
3.2 Physiologie de I'nypnose

L’hypnose est aujourd’hui objectivée grace notammnaettes études utilisant 'EEG et surtout
la tomographie par émissions de positon et l'imadgenctionnelle par résonance magnétique
qui ont permis de caractériser de maniere forméde phénomene hypnotique, les
modifications de I'activité cérébrale qui lui s@rbpres, différent du sommeil ou bien du réve
dans les structures cérébrales mises en jeu.

Rainville a mesuré lors d'études publiées en 18092002 les variations de flux sanguin
cérébral, mesuré par PET Scan, durant I'hypnoseorktate une majoration de ces flux au
niveau des aires corticales occipitales, préfrestadt la région cingulaire antérieure (19,20).
« Avec les développements de l'imagerie cérépralequestion ne se pose plus : I'état
hypnotique est maintenant avéré. Certes, I'hypretseon usage ne se limitent pas a la
création d’'un état, mais au moins sait on maintegas les phénomenes observés possedent
une réalité incontestable, au moins sur le fonogonent cérébral » D. Michaux

La suggestibilité et I' hypnotisabilité sont vdries d’'un individu a I'autre, différents outils
de mesure ont été mis au point pour quantifierpf@nomenes, I'échelle la plus utilisée
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aujourd’hui est celle de A.Weitzenhoffer et E.Hildde I'Université de Stanford en
Californie datant de la fin des années 50 (21). étesles montrent que 80% des individus

sont hypnotisables par suggestion induite par ceslies (18).

3.3 En pratique
3.3.1 La séance d’hypnose

Le praticien va donc conduire le patient a I'étgprotique, la transe afin de lui permettre
d’accéder par des suggestions ou bien des métaplorane reéalité autre susceptible
d’engendrer des changements, du mouvement, derwéeelles perspectives dans ce monde
des possibles.

La séance d’hypnose se déroule selon des séquafoass :

. induction

. dissociation

. perceptude

. retour

En hypnose I'état de la vie quotidienne est qualife veille ordinaire (Frangois Roustang).
Mode de fonctionnement quotidien, avec rationalitéllectualisation, sensorialité propre a
chaque individu lui permettant d’évoluer dans sovirennement habituel.

Le patient consulte avec sa problématique, sa symaiblogie, centré sur ces éléments.

Le champ de sa raison, de sa sensorialité sonitséacette réalité négative, limitante, on
peut parfois parler d’hypnose négative tant I'gtit présenter les caractéristiques en miroir

d’'un état hypnotique.

. L’induction

Elle consiste a proposer au patient de fixer stbention, de facon prolongée, afin de
restreindre le champ de conscience, son champpyiirce

Différents moyens peuvent étre utilisés, solliditdifféerents canaux de la sensorialité que
sont: la vue, l'audition, le toucher I'odorat etgedt.

L’induction visuelle peut se faire par fixation d’gpoint.

Le canal cénesthésique sera sollicité en fixarteld@ion sur une sensation corporelle ou la
respiration.

Il peut étre par exemple proposé au patient d’eeplbenvironnement puis de se recentrer

peu a peu sur la sensorialité corporelle, la raspim.
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L'induction peut également étre réalisée par |éataou catalepsie du bras.

Le thérapeute doit s’efforcer de repérer les canpryilégiés par le patient, afin de
« S’ajuster » a celui-ci et ainsi favoriser l'indionn « Dans la pratique de I'hypnose, une
attention particuliére va étre portée sur le ouskss que le patient favorise pour appréhender
le monde, afin de repérer son canal sensoriel qad@iél a partir de I'échelle VAKOG.
Chacun de nous appréhende le monde avec un owynisisianaux sensoriels préférentiels,
une appréhension du monde plutét Visuelle, Audjtiieesthésique-cénesthésique, Olfactive
ou Gustative (VAKOG) (18).

Il s’agit de porter attention aux éléments de comication utilisés par le patient, les
expressions, les métaphores employées mais ausgilecd’'on nomme le non verbal: le
comportement, la gestuelle, les postures.

En ajustant sa communication verbale et non veralkeux du patient, le thérapeute favorise
son adhésion, sa réceptivité aux suggestions,ailitdd’induction.

Cette étape permet d’amener a la dissociation.

. Dissociation

Aussi nommée confusion, phase au cours de laglelfatient est ici et ailleurs, il entre dans
un mode de perception différehie patient s'est séparé de sa sensorialité liéef@wtions
réflexives, intellectuelles et sensorielles. Il esupé de ses perceptions auditives, visuelles,

tactiles. Son corps est engourdi et immobile. tllegspause (22).

. Perceptude

La transe hypnotique ou perceptude définie paRODBPSTANG, durant laquelle le patient se
situe dans une sensorialité différente, un champotescience élargie avec une temporalité
propre, ouvrant le champ des possibles. C’est auscde cette phase que le praticien peut
créer la mise en mouvements, le changement, papl@® de métaphores ou suggestions.

« C’est une ouverturda personne s’installe dans une sensorialité prengjei fonctionne en
dehors de la raison. L’humain pour y accéder ddiliser ressources, inventivité et
imagination. Il faut en fairdexpérience pour comprendre quelque chose a I'ogpn Se
mettre dans un état hypnotique, seul ou guidé pahérapeute, a comme unique objectif de
mettre en relation I'étre humain avec la totalig@sbn corps, de son espace et de son savoir
qui sont les éléments constitutifs de son mondeeriter en relation avec son corps, est la
condition nécessaire pour guérir. Paradoxalemeoyr pretrouver le corps, il fallait

commencer par le quitter a la phase de la dissociat (22).
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. Le retour
Enfin vient le retour a I'état ordinaire. Il peute précédé de suggestions de relaxation, bien
étre. Il se fera progressivement, en ramenant teergaa sa sensorialité corporelle puis

ouverture vers I'espace et le temps occupé paatlem, « ici et maintenant ».

La thérapeutique hypnotique va donc passer lorsed3€ance classique ou bien a l'aide de
I’'hypnose conversationnelle, par 'emploi de sigggas ou bien de métaphores afin de créer
le changement. La métaphore est un procédé soutiksé, qui renvoie de maniére indirecte
a la problématique du patient et lui suggere lasipdgé d’'une issue, une appréhension
différente de sa réalité qui peut favoriser I'émosd’'une alternative.

Celle-ci doit comporter plusieurs qualités afintcé&hérapeutique :

. elle doit s’appuyer sur le monde interne du pa@tien reprenant les éléments qui lui
appartiennent

. renvoyer trés directement a sa problématiquellgudmit éclairer, sans que le lien entre la
situation du patient et ce qu’on lui propose sogamtsciemment percus

. elle doit permettre une appropriation par legurdtde la solution suggérée (18)

Elle peut étre employée dans le cadre d’'une séding@nose classique ou bien lors d’'un
entretien faisant alors appel a I'hypnose convensaelle.

3.3.2 L’hypnose conversationnelle
L’hypnose conversationnelle qui permet en utilidastoutils de communication de I'hypnose
sans induction proprement dite et donc sans transgens théorique, d’apporter une vision

nouvelle au patient, un pas de coté lui permettamvisager le changement.

3.3.3 Autohypnose
Il s’agit pour le patient d’'entrer seul en tran§€e principe est souvent utilisé dans les
douleurs chroniques, et les problématiques réctaseen général. L'apprentissage se fait par
un hypnothérapeute et va permettre au patient teuser les bénéfices de la thérapie
hypnotique lorsqu’il le souhaite. Il pourra ainsieedécidé de réaliser cet exercice de fagon
quotidienne, ou bien lorsqu’une problématique supgr exemple les acces algiques chez un

douloureux chronique, ou encore les crises d’asgeishez I'anxiodépressif.
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4. Hypnoanalgésie et douleur chronique

4.1 Définition

L’hypnoanalgésie est I'utilisation de I'hypnose rfalle ou de I'hypnose conversationnelle
dans la prise en charge de la douleur aigue ownijue.

L’hypnose va s’adresser aux différentes composamkesla douleur, la composante
sensorielle, physiologique et la composante psydfiglie, émotionnelle.

Dans le cadre d’'une douleur chronique, le patishtentré, fixé sur la symptomatologie qui
empéche une vision plus large et I'exploration e ressources propres.

Comme I'écrit J M Benhaim A force de fixer un probléme ou un organe blesséplleur et

la souffrance s’installent, occupant tout le chad® perception de la personne.(...) Les
patients douloureux chroniques sont dans un ceangéfmanent qui leur ferme l'acceés a leur
sensorialité premiéere. Ce contréle est un systee@éalense qui résulte du besoin de se
protéger de la souffrance et des souffrances éekedgua venir. Ce contrdle est aussi une
rigidité qui rend tout changement impossible. Lrereices d’hypnose visent a réduire ou a
modifier ce contrble. La particularité de la semsdé premiére ou perceptude est d’étre un
acces vers une totale liberté de perception et denccaménagement du corps intégrant le
handicap » (22).

Pour Yves Halfon « la douleur chronique renvoléngpnose. Elle est fixation de I'attention,
elle est réduction du monde sensoriel et affeatif pdtient et elle s’amplifie grace aux
processus de pensée telles que I'imagination etéiaoire, a travers le langage intérieur fait
de mots, d’'images » (21).

L’hypnose va donc permettre d’appréhender la dowdeus un angle nouveau, d’ouvrir les
champs de perception en mobilisant les ressouraegatient, & savoir sa sensorialité, sa
créativité. Le recadrage est une des méthodesédilen hypnose et consiste a modifier
I'approche, la perception d'une problématique, afienvisager des solutions qui n’étaient

jusque la pas visibles.

17



4.2 Etudes cliniques

De nombreuses études démontrent I'efficacité dgphiese dans la douleur chroniguen.
peut citer une revue de la littérature publiée @d72par Elkins, concernant l'effet de
I'nypnose dans la douleur chronique. Treize étwtes répertoriées, les résultats indiquent
que I'hypnothérapie entraine, de fagcon constante uméndtion importante de la douleur
avec une efficacité démontrée dans différents tygeslouleurs: fibromyalgies, céphalées
chroniques, douleurs cancéreuses (23).

En Juin 2014, Tan G et coll. publient dans I'Euapdournal of Pain une étude randomisée
portant sur une centaine de patients présentantloselsalgies chroniques et traités par
Hypnose. Plus de la moitié des patients présentemamelioration de la symptomatologie et
on note un maintien de ce gain a 6 mois avec #ménhtle I'apprentissage de I'auto hypnose

dan cette indication (24).

5. Problématique

Comme cela a été évoqué dans la premiere partieulaur chronigue est une pathologie que
je rencontre frequemment lors de mes consultattonsabinet de médecine générale. Je me
retrouve complétement dans le tableau généraleaigmeint par les études, a savoir une
problématique difficile a gérer pour le généralistette difficulté est secondaire a plusieurs
paramétres. Tout d’abord sur le plan du symptémiueinque tel avec la plainte chronique du
patient et les améliorations partielles, tempogisal prix souvent d’effets secondaires plus
ou moins invalidants des traitements, le sentinggithec récurrent devant ces patients qui
continuent de souffrir et se contenter d’'un équiljbd’'un compromis dans cette balance
bénéfice-tolérance.

'y a ensuite la composante psychologique, intemectée avec cette symptomatologie
chronique, parfois responsable en premier lieu ddecdouleur dans le cadre des
somatisations. La frontiere est mince, poreusaeestamatique et psychologique et le plus
souvent impossible a tracer de facon formelle. beomicité entraine la confusion, une
altération de la raison, de la sensorialité, destaporalité, qui sont rythmés par cette seule
douleur. Car avec le temps c’est l'univers toutieentiu patient dans sa globalité qui se

retrouve centré sur ce symptome.

18



Le dernier parametre concerne le retentissementommemental dont nous sommes les
témoins, puisque les patients nous communiquentlerdgat leurs préoccupations
personnelles, sociales et professionnelles.

Ainsi sommes nous placés comme spectateurs soimpnissants de ces changements qui
s’opérent dans leur environnement: les arréts alailr entrecoupés de reprise difficiles, les
employeurs qui ne peuvent répondre aux demande¥dagements de poste, parfois la perte
de l'emploi, les activités, loisirs, distractiondgvenus impossibles, les conjoints qui
s’épuisent face a la plainte chronique et finispamtois par partir, les enfants qui subissent ce
parent épuisé par la douleur, moins disposé a deansacrer du temps, de I'écoute, qui
s’emporte facilement. Cette vie qui s’effrite atifipar se réduire a la maladie, phagocytant
tout le reste.

La tentation est grande, parfois inconsciente uieg@ sentiment d’échec, de vouloir donner
a la douleur une signification, un sens, car sé ellétait « que » somatisation d’une
problématique psychologique alors le thérapeutsenait plus seul responsable de cet échec,
puisque c’est bien le patient qui n’arrive pasoaier de solution.

Devant ce sentiment d’échec et cette plainte ¢hoen le thérapeute peut étre tenté de se
désolidariser du patient en le laissant seul resgle de sa destinée de douloureux
chronique.

Alors que faire ? Comment aider ces patients phioge parait étre une réponse appropriée a
cette problématique puisqu’elle va se proposeredadrer le sujet sur une nouvelle réalite,
tenter de lui apporter un regard différent, un gasoté afin de ré explorer une sensorialité
perdue, se redéfinir dans sa globalité et trouagsdses propres ressources une aptitude au
mouvement et donc au changement.

En tant que médecin généraliste exercant en ydlelécide donc de pratiquer I’hypnose et
ainsi de tenter d’aider les patients a sortir deea@alité figeée.

La problématique est donc la suivante comment faidbérer le patient au projet de
changement par I'hypnose, quelle stratégie chaisielles ressources mobiliser, sur un plan

pratique : comment exercer I’hypnose en cabinefilte?
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Il Méthodologie de la recherche

1. Présentation du cas clinique.

Mme Ingrid A est une patiente de 40 ans que je suis depuis nstallation en 2007,
responsable d’un magasin d’alimentation elle afardrde 4 et 8 ans. Dans les antécédents on
retrouve une lithiase rénale en 2007 et une chstéctomie en 2011.

Elle présente des épisodes de douleurs lombairesI'dge de 20 ans, intermittentes,
ameliorées par anti inflammatoires. Lors de sa prangrossesse a I'age de 32 ans, elle
présente un premier épisode de lombosciatalgiesedapt des antalgiques de niveau 2 et
AINS avec un arrét de travail de 2 mois. Depuis &0ks symptbmes se répétent
régulierement mais sont peu intenses et rapidemdgnessifs. Puis, suite a la réalisation
d’'une cholécystectomie en aolt 2011, la symptorogielest majorée avec une sciatique de
topographie S1 droite, intense résistante auxgigtads et anti inflammatoires. Elle bénéficie
d’une infiltration épidurale en décembre 2011 ass@lioration partielle et de courte durée.
Durant cette période elle multiplie les arrétsrdedil.

Devant la persistance de la symptomatologie unresadu rachis lombaire est réalisé et
retrouve une volumineuse hernie discale L5S1 @lroit

La patiente est opérée le 14 février 2012 pouiigéal’exérese de la hernie L5S1 droite et
discectomie L5S1. Les suites opératoires sont sisptlle est hospitalisée en centre de
rééducation; a la sortie les douleurs persistens rmant moins intenses. Les semaines
suivantes il y a une majoration des symptéomesoet dloit augmenter le traitement de fond
avec codéine, lyrica (antalgique indiqué dans lesilairs neuropathiques) et anti
inflammatoire. Elle est victime de 2 chutes en n&ravril 2012 qui intensifient le tableau
clinique.

Elle bénéficie en aolt d’'une biopsie vertébrala &echerche d’'une spondylodiscite devant
I'intensité des douleurs et la présence d'imagegeaises a I'IRM, les prélevements resteront
négatifs.

Le tableau reste identique, la reprise de traaiimpossible, Mme Ingrid A est hospitalisée
du 9 janvier au 29 mars 2013 en rééducation fon&tle, ce qui permet une amélioration
nette.

Le travail est repris le 8 avril en mi-tempsrépeutique, sous antalgiques. L'employeur a
accepté que Mme Ingrid soit exemptée du port @eges lourdes, elle est dans un bureau
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mais le trajet, 100 kilométres de voiture par jdavorise I'intensification des douleurs, elle
est arrétée 1 semaine et nous débutons un antlgiqrphinique, le Durogesic, mais Ingrid
A. présente une intolérance.

Le mi-temps thérapeutique se termine en septentid@. 2

L’alternance reprises et arréts de travail se poyre tableau reste invalidant et nécessite la
prise quotidienne d’antalgiques puissants avec cewiifiet secondaire principal la majoration
de l'asthénie déja engendrée par cette douleur nfue. L'EVA (échelle visuelle
analogique) a 8/10 le matin et 6/10 en journée.

Elle est mutée en octobre 2013 dans un magasiseggitue prés de chez elle.

Mais le tableau reste intense et invalidant, lagguotidienne d’antalgique est indispensable,
le moral est au plus bas, elle est fatiguée, n&art plus de cet état. De plus elle est en conflit
avec son mari qui ne comprend pas qu’elle se pdaiguat le temps, lui dit que cela devient
insupportable pour lui. Elle culpabilise de s’entpoisouvent avec ses enfants d’étre moins
patiente et moins a I'écoute alors qu’ils en orgdie. Sur le plan financier, la situation est
difficile, avec les arréts de travail, le salairété amputé et la famille a du mal a s’en sortir.
Elle présente des éléments dépressifs avec ua ke, lune perte de motivation générale.
Mme Ingrid A symbolise le douloureux chronique daascomplexité. |l n'a pas été trouvé
d’équilibre satisfaisant sur le plan thérapeutiqee, qui engendre des conséquences
fonctionnelles, personnelles, professionnelles ntgmbes. Je me retrouve dans l'impasse et
I’'hypnose me semble particulierement appropriéeun®’part sur la composante algique en
tant que telle, en permettant d'aborder la symptologie différemment, de modifier les
perceptions douloureuses. Par I'apprentissage al#oFhypnose, proposer a la patiente de
reprendre du contréle sur cette douleur.

D’autre part sur le plan psychologique en travatllaur le lacher prise, la relaxation et
également le pas de coté, élargir le champs degmens, étre capable de prendre du recul
sur cette douleur chronique qui représente aujburdé point central de sa sensorialité et de
ses perceptions. Si I'on parvient a cela, naturediat les relations familiales devraient s’en
trouver ameéliorées.

En juin 2014 je lui parle donc de ma formation gpriose lui explique en quoi cela consiste,
gu’il s’agit d'une maniere différente de l'aider rdason quotidien, en complément des
traitements.

Elle parait intéressée, elle est préte a essayer meacroit pas que cela puisse marcher. Elle

ne comprend pas comment I’lhypnose peut I'aider dasslouleurs.
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Je lui explique que cela marche, les études résavec les IRM ont montré que I’hypnose
était efficace dans la prise en charge des doyleues cela pouvait changer vraiment les
choses chez de nombreux patients.

Evidemment pour le savoir, il n'y a rien de mieweql’essayer.

Elle est d’accord, nous fixons un rendez vous pette premiére séance.

Je décidais de maniére subjective et si la patimetée permettait, de réaliser quatre séances.
Une premiere consacrée au lacher prise, la deuxa@e sur la réification et 'apprentissage
de l'auto-hypnose, puis suggestion de réductiotadgouleur a la troisieme séance. Enfin
terminer par une métaphore. Cette stratégie masgaiaexhaustive et permettait de faire

appel grace a ces techniques a différentes ressour

2. Premiere séance d’hypnose

2.1. L'entretien préalable
Elle arrive au cabinet a I’heure convenue, toujdrgs algique. Nous parlons de ses douleurs,
du traitement antalgique, I'EVA est a 8 au réveihiatin puis a 6 dans la journée, elle prend
Lyrica 200 mg trois fois par jour, tramadol Lp 26tatin et soir, du paracétamol dans la
journée et souvent du MIOREL, myorelaxant, le sG&.traitement la fatigue, elle a du mal a
se lever le matin pour aller travailler, en plusnd calme pas entierement les douleurs, il
persiste des pics algiques lors de mauvais mouvsm@sans de mauvaises positions. Elle ne
peut plus faire ce gu’elle souhaite, elle doit camsnent penser a son dos, a faire attention.
L’activité quotidienne est limitée et difficile. RBuelle me parle de son moral, elle est fatiguée
de cette situation, souhaiterait bien en sortite flensait qu'en rapprochant son lieu de
travail, les douleurs seraient moins intenses, meikré cela, elles persistent. On parle de
son mari qui ne la comprend pas, lui dit qu’il ngpgorte plus ce quotidien, cette plainte
omniprésente. Elle aborde également le sujet derdasts, qu’elle ne parvient plus a écouter
autant qu’avant, elle a moins de patience avecsirjet plus vite en colére.
Je lui parle alors de I'hypnose, lui explique qoa va faire une premiére séance aujourd’hui
si elle est toujours d’accord.
Elle est motivée mais souhaite avoir quelques pi@ts sur ce qu’est 'lhypnose, des amies
lui ont dit que cela pouvait étre dangereux, qae pouvait étre manipulé, que I'on avait plus

de contrble sur soi lorsqu’on était en hypnose, &tipréhende un peu a cause de tout cela.
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Je la rassure et lui dit qu’elle est en hypnossielus fois par jour sans le savoir, qu’elle en
fait déja toute seule, elle est interpellée « ah docteur, je sais faire ¢a, vraiment ? » , bien
sur, ca et beaucoup d’autre choses , bien plucgupie vous ne le pensez, votre corps sait
faire beaucoup de bonnes choses, il faut justevéyole bon moyen pour lui demander, lui
faire exprimer ces bonnes choses et alors on paute vrais changements que I'on pensait
impossibles.

« Mais comment ai-je déja fait de I'hnypnose doctsans étre au courant ? « et bien dans la
journée, lorsque vous étes ailleurs, dans la Igne,vous étes a un endroit en pensant a autre
chose, vous étes en hypnose, un état particuliaoas étes ici et ailleurs en méme temps,
mais vous pouvez a tout moment reprendre le cantr@st ce pas, puisque c’est votre esprit
qui se promene, VOUS pouvez vous reconcentrerwkseala est utile, et bien durant la séance
vous serez dans cet état d’hypnose, identique, gousez revenir de ces pensées dés que
vous le souhaitez, la seule différence c’est queaje vous parler durant cette séance afin de
vous guider dans vos pensées ».

Elle marque une pause, puis reprend « d’accords omanment cela peut il m'aider dans mes
problemes » « et bien on va reproduire cet étatmhke, et dans cet état avec mon aide vous
pourrez envisager les choses differemment, maisideix c’est que I'on commence si vous
étes d’accord »

Mme Ingrid A semble rassurée par mes propos et @grébmmencer.

2.2 L'installation
Je lui demande de se positionner confortablemems ¢a fauteuil, de prendre une position
agréable, je rythme ma respiration sur la siennexpnime sur ses expirations, et me
positionne moi méme confortablement dans mon féuggué en face d’elle.
Je lui demande si elle est bien, et lui expliqué geut, durant la séance, y avoir des bruits
imprévus et que cela n’a aucune importance poual&il que I'on va faire.

Elle peut sortir de cet état si elle en éprouvMedsoin, quand elle le souhaite.

2.3 L’induction

Je lui demande de fixer un point au mur qui sevieaen face d’elle, un point qu’elle choisit,
bien précis, et de me dire quand c’est bon, elidea’un signe de la téte.

J'utilise ensuite le VAKOG, lui propose de redieregard bien fixé sur ce point et en méme

temps de porter attention aux bruits extérieussytatures puis peut étre un peu plus prés de
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nous l'ordinateur, les bruits de la salle d’atterdte valide et lui demande a présent de porter
son attention sur les bras, les jambes, le conpsestauteuil, et sur la respiration, l'inspiration
qui apporte un air frais, dans les bronches, lego&s puis I'expiration avec un air plus
chaud, qui remonte des alvéoles aux bronchesbetuehe, je valide.

« Tout en continuant a porter votre attention awekpiration, peut étre avez- vous déja envie
de fermer les yeux , si c’est le cas alors laissems aller et fermez les yeux », elle ferme les
yeux quelques secondes apres, la respiration kesé cla patiente est détendue. « Et pendant
gque vous inspirez, expirez cet air, naturellemsimplement, le corps fait naturellement ce
qui est bon pour lui, il inspire et expire la jusigantité d’air dont il a besoin, sans que l'on y

préte attention ... ».

2.4 La transe
Vous allez maintenant avec votre regard intériehgisir un endroit, que vous connaissez
déja ou pas, réel ou imaginaire, une place ou egtsbien... détendue,
Et vous me ferez signe avec un doigt lorsque voésey. » La patiente léve légerement
I'index de la main droite, Je valide « c’est biggs bien... ».
Elle est calme, I'air apaisée, je l'invite a porsam attention sur cet endroit, les couleurs, la
température , les sensations de chaleur ou bidraidbeur peut étre..., ce sentiment de bien
étre, de tranquillité qu’'elle ressent... Je lui dedemaintenant de visualiser des ballons, de
toutes les couleurs avec des ficelles... de chorsioallon et de I'accrocher avec cette ficelle
a l'index de la main droite, tres bien... Je pour&risuite avec plusieurs ballons, je suggere
la sensation de légéreté, la main est Iégere,esliattirée vers le ciel par ces ballons qui
flottent au dessus d’elle,... elle est légere, tedletriégere... Le poignet puis la main de la
patiente se soulevent doucement a mesure queije elpoursuis les suggestions de |égereté
de bien-étre.
Je propose maintenant d’écrire quelque chose sballon, quelque chose dont vous voulez
vous débarrasser, puis de défaire le nceud de lompdé le regarder s’envoler, loin, dans le
ciel... c’est trés bien, parfait. On enleve ensui#e hutres ballons, la main redescend
lentement sur la cuisse.
Je propose une suggestion post hypnotique aveagmck Vous pourrez retrouver a nouveau
cette sensation de bien étre, de tranquillité queods le souhaitez en vous asseyant
confortablement, en fermant les yeux et en respicalmement, les mains posés sur les

jambes.
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2.5 Le retour

On se recentre sur la respiration, le rythme, peli€orps, les bruits de la piéce, et on
revient « ici et maintenant » elle peut ouvrir yesix quand elle le souhaite.
Mme Ingrid A. ouvre les yeux, elle est apaiséer Bdleurs.

2.6 Discussion
Je garde le silence gquelques instants et lui ddeneomment elle se sent
« je me sens bien docteur, c’était tres agréabie...
Je lui dis que c'est trés bien comme c¢a, Je luligag que I'on ne va pas trop en parler
maintenant, qu'’il faut profiter de cette expérienpuis qu’elle voit comment elle se sent les
prochains jours.

Elle est d’accord pour que I'on continue, rendeasvest pris pour la semaine prochaine.

3. Deuxieme séance d’hypnose

3.1 L'entretien
Je lui demande comment s’est passée la semairemelldit que les jours qui ont suivi la
séance, elle s’est sentie plus relaxée, moins asgigue d’habitude, mais les douleurs sont
restées identiques. EVA 8 le matin, 6 la journéecales pics algiques et 6 a 8 le soir. Elle se
sentait un peu moins centrée sur les symptomesénlalgr présence, arrivait a penser un peu
a d’autres choses, était plus calme aussi. Ellesigneale surtout avoir eu un sommeil de
meilleure qualité, elle se réveillait avant 4 ao& fpar nuit aux changements de position qui
étaient douloureux, et depuis la semaine derniggae se réveille qu’'une a deux fois, elle est
donc moins fatiguée au reveil.
Je décide pour cette séance de mesntmec sur la réification de sa douleur.

« Si vous deviez me décrire la douleur, commerdiselle ? » Elle réfléchit, « ¢a serait une
couleur, le noir, du noir froid » elle me décrindiement sa douleur comme une boule noire,
froide, pour elle le bien étre est associé a ldecima« quand la douleur est moins importante

je sens comme une chaleur qui monte de la jambe »

3.2 L'installation
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Je lui demande si elle veut changer de positiobien garder la méme que la derniere fois.
Elle me dit qu’elle était bien comme cela, noustars donc face a face. Elle s'installe

confortablement dans le fauteuil.

3.3 L'induction

J'utilise a nouveau la fixation sur un point fixe chur face a elle, puis le VAKOG, du plus
loin au plus prés d’elle, puis en allant sur Ipnegion.
Elle ferme les yeux plus rapidement qu'a la premigéance, elle est sereine, calme, la

respiration est profonde lente.

3.4 La transe.

Je suggere a nouveau la safe place « vous allentemant avec votre regard visualiser un
endroit ou vous vous sentez détendue, un endesitagréable, qui peut étre connu ou pas,
peu importe » on utilise le signaling a nouveale ele précise par un mouvement du doigt
gu’elle est bien dans sa safe place.

Je lui suggere le bien étre, I'apaisement puis @jmer ce qui peut renforcer sa protection
dans ce lieu, entourer ce lieu de quelque choséaquiotege encore plus... c’est tres bien,
parfait ...

Je lui suggere ensuite de « visualiser sa dowgjeuserait une couleur, et d’associer a cette
couleur une forme... tres bien, c’est ¢a... vous atk@mtenant bien observer cette couleur et
cette forme, faites en le tour pour bien I'obserseus tous les angles. tres bien, comme
ca...(je laisse quelques secondes) , et maintenaist alkez, quand vous le voulez, modifier

cet objet, changer sa forme ou bien sa couleuriem les deux peut étre...oui, tres bien...

maintenant vous allez faire diminuer cette formeyagment vous la voyez peut étre déja
changer, peut étre est elle déja plus petite...ldecowest peut étre déja plus claire, plus
chaude, trés bien, parfait.. elle est maintenamtiae en plus petite. Trés bien ». Nous restons
un peu sur ce moment puis on suggere a nouveanaton de bien étre avec ancrage a
nouveau « VOus pourrez, si vous le souhaitez, igsnsrochains jours, si vous en éprouvez le
besoin, simplement en vous asseyant et fermanydes retrouver cette tranquillité, ce

sentiment de bien étre, cette chaleur qui est @B o

3.5 Le retour.
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Il s’effectue selon le méme protocole qu’a la pEmséance. Mme Ingrid A. prend du temps
pour revenir, pour ouvrir les yeux.

On a le sentiment que la transe a été profonde.

3.6 Discussion.

Je lui demande comment elle va, elle me dit qu’slkst sentie partir plus loin que la
premiere fois, elle a visualisé la méme safe plgg@ la premiére séance, puis a bien
visualisé une boule noire, qu’elle a réussi a falranger, pas au tout début mais petit a petit.
La boule n’a pas diminué de taille mais s’est tiglpour devenir un disque épais. La couleur
n'a pas changé et elle n’a pas ressenti de chdémg cette boule.

Je me dis qu’il y avait peut étre trop de suggestidorme, couleur, température.

Elle se sent bien. Je lui propose de faire tougoles une séance d’auto hypnose de quelques
minutes, elle semble d’accord pour s’y mettre.

Je lui explique qu’elle n'aura qu’a se mettre sarfauteuil confortablement, s’assurer d’étre
au calme et de ne pas étre dérangée, de se carcamtiun point fixe, puis de se concentrer
surs les différentes parties du corps les brasjalebes les fesses sur la chaise, qui sont
détendues, puis porter I'attention sur la resmragt fermer les yeux, quand elle se sentira
préte, avec son regard intérieur, retrouver cetrandu’elle connait déja et simplement
apprécier le fait d’étre bien, détendue, ressamdite sensation de chaleur qui I'envahit en
méme temps, qui prend tout le corps, puis revesia &spiration et retrouver la piece dans
laquelle elle se trouve, ici et maintenant.

Nous prenons rendez-vous pour la semaine prochaine.

4. Troisieme séance d’hypnose

4.1 L'entretien
La patiente a un meilleur faciés que d’habituds, thaits sont moins tirés, elle a présenté
moins de douleurs, la sensation de chaleur esterdi efficace pour faire diminuer les
symptdmes. Mme Ingrid A. me signale quelle a fés séances d’auto hypnose
quotidiennement, elle entre plus facilement enseeaget plus profondément, la safe place lui
permet d’étre vraiment sereine, détendue, la sensdé chaleur envahit son corps et permet
de diminuer les douleurs de facon significativecela lui permet d'étre beaucoup mieux
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pendant 2 a 3 heures aprés les séances. Par cgidrerésente depuis quelques jours un
élément nouveau, au milieu de I'auto hypnose,slestrouve a sortir de la safe place pour un
tunnel sombre, dont elle ne voit pas le bout, varpas a avancer dans ce tunnel et sent
monter de I'angoisse, le retour dans ces moment&et pas trés agréable. Je la rassure, lui
dit que c’est normal, cela montre qu’il y a du mement, qu'il se passe quelque chose,
gu’'une partie de son esprit, non consciente eseeherche d’'une solution et les résultats
gu’elle me rapporte sur les douleurs sont trestifmstela montre qu’elle a déja commencé a
changer, le corps va trouver une réponse naturalequi est bon pour lui.

Elle fait également de I'autohypnose lors des pigsques, lorsqu’elle les sent arriver, elle
s'assoit dans un fauteuil, ferme les yeux et peénte sensation de chaleur qui envahit son
corps, I'ancrage semble fonctionner, cela lui perdiavoir moins mal, et parfois de faire
passer ce pic algique.

Elle prend moins de tramadol, de paracétamolseifpprimé le lyrica du matin .L'EVA est a

7 le matin, 5 la journée.

Sur le plan psychologique, elle se sent moins aseiglus détendue, le sommeil est un peu
mieux avec un a deux réveils en moyenne par nlid.rgindique qu’elle retrouve du temps
et surtout de la patiente avec ses enfants, quectla n’'est pas de leur faute, qu’ils ne
doivent pas en subir les conséquences. Elle ag@riggorendre du recul », moins centrée sur
cette douleur, elle parvient a ouvrir son champpeteeption .

Elle fait également plus de choses dans la maison.

Au travail, cela se passe plut6t bien, elle egotmg en bureau n’a donc pas de manutention a
faire.

Je lui demande si elle pouvait faire ce qu’elleladwavec cette douleur aujourd’hui, combien
en enleverait-elle « cela fait tellement longtergpe je souffre, ca me ferait dréle de ne plus
avoir mal... je ne sais pas si ¢a serait possiblpounde ne plus avoir mal.. si javais déja

deux fois moins mal ¢a serait bien ».

4.2 L'induction

L’induction est plus rapide cette fois, je lui derda de fixer un point et de se concentrer sur
la respiration, de fermer les yeux dés qu’elledlehsite, elle les ferme rapidement, et entre en

transe.
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4.3 La transe

Avec votre regard intérieur, vous allez marcherugw route, une belle route, vous regardez
de part et d’autre, vous étes bien, vous marclemtillement, détendue, peut étre sentez
vous un peu d’air chaud, un peu de soleil, ou pasimporte, vous étes détendue...Sur cette
route, devant vous, vous voyez une machine poséarde chemin. Vous observez bien cette
machine, sa couleur, sa forme, elle comporte dewtdns, un pour l'intensité de la douleur
marqué de 1 a 10 et l'autre pour la températureotps marqué aussi de 1 a 10. Vous pouvez
si vous le souhaitez placer le curseur de la doweuniveau des douleurs habituelles, trés
bien... et maintenant vous allez faire baisser, @evotthme, quand vous le souhaitez, ce
curseur, doucement, allez y, tres bien, parfaiples vous le baissez, plus votre corps est
détendu, confortable. Vous amenez le curseur aaniwu vous le souhaitez, a un niveau de
confort acceptable, trés bien .Je laisse quelsgesndes.

Et maintenant vous allez regarder I'autre boutauicqui régle la température du corps.
Vous allez, quand vous le souhaitez bouger ce bouwdb faire monter la température, la
chaleur au niveau que vous souhaitez, tres bien,gee constatez vous déja cette chaleur qui
Vvous apaise.

Je laisse quelques instants et propose de fairenoneelle suggestion hypnotique avec
ancrage : « avec votre regard intérieur, vous alleaaliser le lieu dans lequel vous vous
sentez bien, protégée, Iégere... trés bien, appréeiemoment, vous étes apaisée, détendue,
confortable... vous pourrez, plus tard, dans la seepajuand vous le souhaitez, quand vous
en aurez besoin retrouvez ce confort en serrgmidee et I'index de la main droite, en faisant

ce geste vous retrouverez ce sentiment de bienl€tétente, trés bien ...

4.4 Le retour.
Le retour se fait selon les mémes modalités, pegdpiration, reprise de conscience du corps
puis de I'environnement proche, et retour ici etntenant.
Le retour se fait a nouveau lentement, la transaitgavoir été profonde a nouveau.

Elle ouvre les yeux et parait encore un peu asleur

4.5, La discussion.

Apres un silence, je l'interroge briévement,
elle me signale qu’elle était bien sur ce chemlie, &/ait une sensation de légéreté et réalise

maintenant qu’elle n’avait pas de douleur dans oéve ». Elle a bien visualisé la machine
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mais il était tres difficile de bouger les boutorg;’'était dur, ¢a coincait », elle a quand méme
réussi a baisser un peu le niveau de douleur saralehine. J'aurais da suggérer plus de
facilité pour le mouvement de ces boutons etieaffar signaling.

Je lui propose de continuer l'autohypnose quotiéement et surtout d’utiliser le pouce et
I'index de la main droite lors des pics algiques.

On se retrouve la semaine prochaine.

5. Quatrieme séance d’hypnose.

5.1 Préparation
Je souhaitais pour cette derniére séance propogemétaphore. Le moment me paraissait
étre le bon, la patiente utilisait 'autohypnosgui@rement, elle en tirait quelques bénéfices
objectifs sur ses douleurs, également sur I'anxiétdnaissait des périodes d’apaisement
physique et psychologique. Cependant la doulewtagiasa place centrale, restait la référence
premiére malgré I’hnypnose.
L’utilisation de la métaphore a ce moment de I@&g@ren charge me parut opportun, dans la
mesure ou je souhaitais, pour ce dernier entresaggérer une ouverture plus large, un
recadrage dans la place que tient sa maladidlditfenaintenant qu’elle envisage d’ouvrir les
champs de perception a son corps dans sa globaftéon environnement.
Je travaillais sur une métaphore susceptible dendip a ces objectifs et choisis de I'utiliser

en état de transe.

5.2 L'entretien.
La semaine fut difficile, il y a eu beaucoup d’'effolors d’'une séance de rééducation, cela a
majoré les douleurs. Elle a du coup été moins hiemalement, elle a I'impression d’avoir
perdu le bénéfice de I'’hypnose, que tout est areefa
Elle a repris le lyrica du matin et le tramadol.rheral n’est pas bon, elle se dit que ca va étre
comme cela toute sa vie.
Je fais remarquer qu’elle a eu des périodes dexnies derniéres semaines, elle reconnait
que l'hypnose lui a apporté des bénéfices en 3cedanSi elle continue a faire de
I'autohypnose, elle peut raisonnablement penseavge’ le temps cela va étre un outil encore

plus puissant.

30



L’ancrage avec le pouce et I'index a plutét biemehéd, diminuant I'intensité algique lors des
pics.

Je la remotive, elle reconnait que I'’hypnose lunpet d’étre mieux sur le plan des douleurs et
du moral. Elle a quand méme moins mal qu’il y aednaines, elle consomme moins
d’antalgiques sauf aprés cette séance de rééduaatitorsqu’elle fait beaucoup de voiture.
Le contact avec ses enfants est meilleur qu'awadébut de I'hypnose, elle a retrouvé plus de
patience et d’écoute avec eux méme si cela esiumiun peu variable. Son mari constate des
progres, elle arrive a moins se plaindre et surfose préoccuper de lui, de ses soucis, ce
gu’elle ne faisait plus depuis longtemps. Elle glite 'autohypnose lui fait du bien, elle
ressent beaucoup d’apaisement aprés les séanessait de le faire quotidiennement. Elle

n'utilise pas toujours I'autohypnose pendant les @ilgiques, cela dépend.

5.3 La séance
Pour cette derniere séance, je lui propose de sggmmer comme elle sait le faire, de fermer
les yeux de se centrer sur sa respiration, suggedé la safe place, puis je débute un récit :
« Je vais maintenant vous raconter l'histoire dhomme que jai connu il y a de cela
guelques années, lors d’'un voyage en Afrique. ©rtrhe s’appelait Afi. Il avait une femme
tres belle et deux enfants, un garcon et une ¢lldl adorait. Son travail le comblait, Il
cultivait du riz et sa production permettait de mwusa famille, son village, de faire des
profits en vendant une partie de la récolte albugrivoisines. Il partait tous les matins a la
riziere avec plaisir, travaillait dur et le soitrmivait sa femme et ses enfants. Sa famille était
fiere de lui, du travail qu’il accomplissait, duwrage dont il faisait preuve, de la joie qu'il
communiquait a son entourage. Il était un bon pgliepassait beaucoup de temps avec ses
enfants, les emmenait a I'école, jouait souventcamex en rentrant du travail, savait les
écouter quand ils en avaient besoin. Sa femme dijnh était toujours prévenant avec elle, se
préoccupait de son bien étre, elle était combldei eendait 'amour qu’il lui témoignait. lIs
avaient de nombreux amis, qui venaient souvenbilepour passer de bons moments ou bien
prendre des conseils. Afi était respecté dansllege, c’était un personnage important car |l
était d’'une grande sagesse, d’'une grande intetligeil savait trouver des solutions aux
problémes que rencontraient les membres de sa trifgler les conflits, prendre les bonnes
décisions lorsqu’il manquait d’eau ou de nourrituteprénait le respect, la solidarité, le
partage entre les habitants du village. Grace &olus vivaient en harmonie, il était le chef

naturellement reconnu par les membres de la tribu.
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Un jour alors gu'il travaillait a la riziere comntehabitude, il s’apercu que le niveau d’eau
était plus bas que la normale, il trouva cela ®mant Afi exercait ce métier depuis de
nombreuses années, il avait connu des périodeéatheresse et d’'inondations, qu’il avait su
surmonter en modifiant temporairement les canauxigition ou bien en trouvant d’autres
solutions, mais cette fois ci il sentait que dtédiférent sans savoir expliquer pourquoi. Les
jours suivants, le niveau d’eau baissait encomnebre, il devenait inquiet car sans eau il ne
pouvait pas cultiver le riz. Il s’apercu que laiéne qui amenait 'eau a son champ
commencait a s’assécher.

Dans sa grande sagesse il expliqua aux habitantglalge ce qui se passait et leur demanda
de faire des réserves de riz, il leur dit qu’orpoavait savoir si cela allait durer, les habitudes
devaient changer jusqu’a ce que I'eau revienne.

Les membres de la tribu n’étaient pas contentspelsvoulaient pas faire de réserves, la
plupart voulaient continuer a manger comme avamgepas s’embéter a stocker du riz car
cela demandait des efforts et de I'organisationgltangement dans le quotidien. lls n’avaient
jamais eu besoin de le faire et trouvaient celélenuls n’avaient pas envie de changer leurs
habitudes. Tous pensaient que I'eau reviendraitleapent et que les récoltes reviendraient
vite a la normale.

Afi se retrouva isolé, les villageois venaient ngi@ voir. Sa femme et ses enfants étaient de
son c6té mais eux mémes ne comprenaient pas biegum il fallait se rationner, manger un
peu moins et faire les stocks de riz.

Lui continuait a travailler, a récolter le riz coranil pouvait, mais la production baissait
beaucoup. Il partageait le fruit de son travaik#étp égales avec I'ensemble de la population,
mais était le seul a faire des réserves. Les se@mnaasserent et I'eau ne revenait toujours pas.
Quelques temps aprées, inévitablement, le riz vinmanquer. Les habitants n’eurent
rapidement plus de quoi manger.

Apres quelques jours, ils se rendirent chez Afirdaudemander a manger, lui qui avait des
réserves de riz. Il ouvrit ses réserves, et orgdeispartage avec tous les membres de la tribu.
Il fit cela sans hésitation, c’était une évidenteegrettait que ses amis ne l'aient pas écouté
mais maintenant qu’ils n’avaient plus a manger &éit la pour les aider. Il était le chef du
village, le gardien de la sagesse, des valeurkeguinissaient, lui qui avait toujours privilégié
la solidarité, le partage. Cet épisode nouveatue &gireuve, renforcait la cohésion entre les
habitants. lls étaient tous reconnaissant a Afirpoe qu’il faisait et pour tout dire

impressionnés par son attitude. Il avait partageréserves avec tous les villageois, eux qui
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ne I'avaient pas écouté, qui I'avaient méme rejété était vraiment un chef exceptionnel. lls
regretterent de ne pas avoir écouté ses conseiésree pas avoir stocké de riz.

La sécheresse perdurait et Afi était inquiet, iy rdvait plus de riz et les habitants
commencaient a étre dénutris, ils venaient voirpdiir prendre conseil, mais il n’avait pas de
solution, lui qui avait toujours travaillé dur, jours eu les réponses appropriées il ne savait
plus comment faire. Il se demandait pourquoi celaitrivait, avait t-il fait quelque chose de
mal pour mériter cela, les choses arrivent padaiss raison mais il ne pouvait s’empécher de
se sentir responsable, car enfin, il était le chevVillage, il aurait du prévoir cela, il aurait du
étre assez fort pour convaincre les autres de astaekriz. Les habitants comptaient sur lui et
il les avait décus, il n'avait pas rempli son r@lensait-t-il .Les villageois savaient qu’Afi
avait fait tout ce qu’il fallait, que c’était unaurd chef, ils savaient que tout ce qui arrivait
était imprévisible que ce n’était pas de sa faBtefemme et ses enfants étaient la a ses cotes,
lui apportaient tout leur amour, mais il étaitlésgplongé dans sa tristesse, sa culpabilité. Afi
ne pensait qu'a cela et n'avait pas de solutioseikentait perdu, triste, coupable, incapable
de réagir et commencait a délaisser ceux qu’il aima

Il se rendait tous les jours a la riziere, obsénaiciel durant des heures entiéres, et se
demandait comment il allait surmonter tout cela.n®aes moments la, il se sentait
impuissant, comme dépassé par cette épreuve @isgait trop grande pour lui.

Puis un jour, sans que I'on sache pourquoi, I'eamg a nouveau a couler dans la riviere,
doucement, un filet puis les jours suivant un peig,d’eau revint dans la riziere, AFI se remit
a cultiver et rapidement il put & nouveau récatieriz.

Les habitants purent a nouveau manger grace &cases.

Cet épisode si difficile, leur avait servis, ilsagent changeés, ils s’étaient mis a faire des
réserves pour le village, a faire attention a césgunangeaient pour ne rien perdre, a partager
toujours, a s’entraider.

Surtout, lls étaient heureux et fier d’avoir uretbomme AFI, qui avait sacrifié ses réserves
pour eux lorsqu’ils avaient faim, sans hésiter,sstire de morale, eux qui n’avaient pas
suivis ses conselils.

Afi, lui, compris qu’il avait fait ce qu’il falldj il avait préservé sa famille, conservé l'unité
du village, et cet épisode difficile réussit a éaihanger les choses, grace a lui.

Il comprit qu’il y avait toujours des solutions, mé quand cela parait trés dur, il comprit que
I'amour de sa famille et le respect, la reconnaissales villageois étaient de grandes valeurs,
cela lui apportait beaucoup de bonheur, il se geaitea place dans ce village. Il avait aussi

beaucoup de projets concernant sa riziére, iltakbéire les systemes d’irrigation pour qu’ils
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soient plus performants et parviennent a prévenirs pefficacement les prochaines
sécheresses; il sortait grandi de cette épreuus,galge, plus fort aussi et surtout serein.

Il comprit enfin que la vie était formidable, queslépreuves ont aussi du bon car elles
permettent de savoir qui I'on est et ce que l'ontvElles permettent de s’adapter, de changer
pour étre meilleur. Le village connut d’autres épiss de sécheresse, plus ou moins longs
mais, grace aux changements gu'’ils avaient effectaéx idées gu'ils avaient trouvées, ils
n'eurent plus jamais de probleme de nourriture » .

Apres ce récit, le retour s’effectua de maniératidgie aux autres séances.

Ingrid A mit du temps a revenir, a nouveau la teafut apparemment profonde.

5.4 La discussion.
Elle trouva cette séance tres agréable, elle anerdi vécu [I'histoire, elle était comme
imprégnée par le récit, elle voyait les sceneeetpersonnages défiler au cours du récit de
facon « trés réelle ». Elle trouva cela original rdeonter une histoire pendant une séance
d’hypnose mais ne me demanda pas pourquoi onfaitaiela.
Je lui dis que les séances d’hypnose étaient téemjnsi elle en éprouvait le besoin nous
pourrions en faire a nouveau, mais pour l'insthfgliait laisser du temps.
Surtout je lui dis de continuer I'hypnose quotidiement et I'autohypnose en cas de pics
algiques.
Nous convenons de nous revoir quand elle le saihsdins rendez vous, a I'occasion peut

étre d’'un autre motif de consultation.

6. Consultation post hypnose

Je vois en consultation 15 jours plus tard Mmeithgrpour renouveler son traitement.
Elle a fait moins d’hypnose ces derniers jours pemnque de temps, elle confirme les
changements avec moins de douleurs, une consonmmal@ntalgiques globalement
diminuée méme si certains jours restent difficdagout lorsqu’elle a fait beaucoup d’efforts.
Le sommeil est de meilleure qualité avec toujoucsnsr de réveils, entre 0 et 2, ce qui lui
permet de passer des nuits acceptables et d'éirsiatiguée.
Elle me confie se sentir mieux de facon générdiss, apaisee et ce qu’elle a le plus remarqué

c’est qu’elle arrive a consacrer son énergie atéauchoses qu’a la douleur, elle ne prend
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plus toute la place. Ce qui lui vient a I'espriest le temps retrouvé avec ses enfants et cela
méme si les douleurs sont présentes, elle arrieexra faire la part des choses et a retrouver
de l'intérét pour eux, ce qu’elle avait perdu araoment. C'est a sons sens le plus grand
changement, elle se rend compte qu’elle était éen&t préoccupée uniquement par sa
maladie, quotidiennement et que cela l'avait coupeasa famille, de son environnement. Et
cela a été amélioré avec I'hypnose.

Elle donne l'impression d’avoir plus confiance die é’étre plus sereine dans cette réalité de
douloureux chronique, les épreuves et les changsno ces dernieres semaines l'ont
apaisée. Elle a réalisé gu’elle pouvait agir suddaleur, la baisser, dépasser les crises

algiques sans retomber dans une fixation sur celle-

lll Résultats et discussion Théorico-clinique

1 Rappel de la problématique

La problématique concernait donc I'utilisationldfgypnose chez le douloureux chronique en
médecine générale de ville. Comme nous l'avonscetite symptomatologie contient de
nombreuses facettes tant du coté du patient qus @Bamelation patient — thérapeute et
représente une prise en charge complexe pour legmegéenéraliste. Tout d’abord parce
gu’il s'agit d’'une pathologie multifactorielle, dépdante de facteurs psycho sociaux et
environnementaux qu’il est parfois difficile de wer. Ensuite parce que la chronicité installe
un sentiment d’échec, chez le patient comme ch#zélapeute, il est en effet difficile de se
résoudre a la permanence de la maladie, au catestas répercussions nombreuses, qu’elles
soient psychologiques, sociales ou familiales. Ateme 'absence, I'impossibilité de la
guérison et donc un compromis entre douleur atgamie.

Quels objectifs devait on se fixer, devait on $ieer, comment aborder la thérapie en cabinet
de médecine générale, comment motiver le patient p@ngager sur cette voie, pour le
changement par I'hypnose, a quelles technique® fappel, comment s’adapter, quels
résultats allait on obtenir devant ce tableau amidait figé sur la douleur, autant de

questions face a cette nouvelle expérience.
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2 Confrontation des observations a la problématique

Le cas de cette patiente est assez emblématiqlee aenplexité que représente la prise en
charge du douloureux chroniqgue. Je me suis retrooeéfronté aux différentes
problématiques soulevées dans cette pathologeedifficulté était bien au rendez-vous. Nous
étions dans I'impasse avec la thérapeutigue médioteuse, l'indication de I'hypnose me
paraissait légitime.

.Concernant la motivation du patient pour cettewbiférente qu’est I'hypnose, cela me parut
assez simple dans la mesure ou il existait une s@uffrance, les réponses apportées jusque
la n"ayant pas été satisfaisantes, la propositianednouvelle voie est donc accueillie avec
enthousiasme puisque porteuse d’espoir d’amélmratCe que jai ressenti lors de cette
premiere expérience a ce sujet c’est qu'il estai@nte laisser planer ce voile de magie
présent dans l'inconscient collectif concernanyphose, il me parait que trop d’explications
sur le mode de fonctionnement de la thérapie, t®p« rationalisation » peut nuire & son
efficacité. La forte symbolique associée a cetique, les « pouvoirs» qu’on lui préte, me
semblent étre un atout pour le thérapeute et Issiteude I'hypnothérapie. Peut étre ai-je trop
rationnalisé, démystifié pourrait ton dire I'hypeodés le premier entretien, en expliquant que
cela était une pratique quotidienne chez tous &iemts, un mécanisme naturel. Cette partie
était motivée par le besoin de réassurance detlanga devant ses questionnements, ses
inquiétudes concernant cette thérapie. Il faudrecdmuver un juste milieu pour rassurer les
patients sur la pratique de I'hypnose tout en coase une part de « mystere ».

D’autre part, il est important comme cela nouséta enseigné de ne rien promettre. Il me
semble avoir trop insisté sur la certitude de cbamgnt par 'hypnose, par un souci de trop
bien faire, j'ai transformé mon envie de réussiigrgonction de changement dés le premier
entretien. Il aurait mieux valu rester dans la o, la suggestion.

La motivation du patient s’est confirmée durantdéances, I'adhésion a la thérapie ne fut pas
une difficulté dans ce contexte.

.Pour ce qui est des techniques employées, jeigeddms les schémas que I'on m’avait
enseigneés, en essayant d’'ajuster ma communicateopatiente. L'induction permit d’obtenir

a priori des transes assez profondes.

Sur la douleur en tant que symptome, les résuftatsnt encourageants, I'EVA permit
d’objectiver assez rapidement une améliorationiomée par la baisse de consommation des

antalgiques La réification effectuée lors de laxieme séance semble avoir donné de bons
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résultats tandis que la suggestion de potentiomégiant l'intensité de la douleur ne fut pas
convaincante peut étre fut elle amenée un peudand la prise en charge, la patiente ayant
déja assimilé qu’elle pouvait agir sur la doulear fautohypnose. Cet apprentissage fut
également efficace en terme de douleur et finalémsgmdement adopté par la patiente. Les
techniques d’ancrage ont porté leurs fruits.

Le sommeil fut également amélioré de facon pératéwela premiére séance portant sur le
lacher prise et la sensation de bien étre.

On peut conclure sur ce qui est de la douleur a dinginution significative de la
symptomatologie, qui a permis a Mme Ingrid A uneéhoration de sa qualité de vie.

Sur le plan de la sensorialité la patiente étadtussi représentative dans ce qui est décrit chez
les douloureux chronique, a savoir un champ deepéian réduit au symptéme chronique,
monopolisant la sensorialité qui est fixée surieelet empéche une ouverture du patient a sa
globalité en tant qu’'individu, et en conséquenamagite la relation a I'autre avec dans le cas
présent un désinvestissement avec les enfantsretrie

La thérapie a permis la aussi de progresser, MngeidinA. rapportant une sensation
d’apaisement dés la deuxieme séance puis une sdibdoqui s'ouvre doucement, une
patiente qui dit ne plus étre centrée en contirrusaudouleur. Les changements vont donc
rapidement se faire ressentir au sein de la fan@llec a nouveau une attention portée a ses
enfants et son mari. Ce changement s’accompagmecdractére plus calme plus posé. On
remargue que cet acquis a persisté lors de la atmordes douleurs qui ont suivi une séance
de rééducation, I'ouverture du champ perceptif etlament retrouvé avait été épargné,
I'acutisation provisoire n’avait pas abouti a uneetrage immeédiat sur la douleur.

D’avoir pu dépasser cet épisode sans retourneétat lantérieur, méme si cela ne fut pas
facile, donna a la patiente une confiance nouwddies sa capacité a gérer ces poussees et
cela participait a ne pas se recentrer sur la symgiologie, elle avait repris golt a ce
relationnel familial retrouvé et donnait I'impressi de mieux appréhender sa réalité de
douloureux chronique, en laissant la juste placeaamaladie tout en conservant cette
sensorialite.

.Dernier point de la problématique, le coté pragigGomment exercer I’hypnose en cabinet
de médecine générale. Travaillant sans rendez-\esisgances furent programmées en fin de
journée, ce qui permettait de prendre le tempsssaie. La durée est différente pour chaque
séance, et peu prévisible. Ce choix me parut étteoh pour I'avenir, peut étre faudra-t-il
consacrer une demie journée pour I'exercice dephloge .Ce qui est sur au regard de cette

expérience c’est que cette thérapie ne peut trasevgriace au sein de journées de médecine
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générales classiques, sans rendez-vous, |l doiby an temps dédié a I’hypnose pour que
cela se passe dans de bonnes conditions.

3 Discussion éthique

Sur le plan éthique, la thérapie hypnotique semidatenant trouver sa place.

Tout d’abord il me parait important d’exercer ddascadre d’'une formation diplémante
reconnue. Les bases de I'hypnose doivent étre gmméses par des formateurs confirmés afin
de transmettre les bases théoriques solides guoigpieont aux thérapeutes de pratiquer dans
un cadre bien défini pour mieux pouvoir s’émancgezc I'expérience.

La pratigue de I'hypnose permet d’appréhender lgeptadans sa globalité d’étre plus
efficient en tant que soignant, je retrouve gracela a une valorisation de I'humain qui est
placé au centre de la relation avec le thérapeatese n’est plus uniquement les symptémes
que I'on soigne mais bien I'individu dans sa glatéal

L’hypnose nous permet de considérer I'étre humansdsa complexité pour mieux le
comprendre et ainsi mieux le soigner.

Ensuite, la question posée est celle de la plagadtiecin traitant dans I’hypnothérapie. Peut-
on soigner les patients que I'on suit en tant qulenin de famille, par I'hypnose. Jai
constaté durant cette étude la dichotomie exigtaimé ces deux exercices, car s'il est vrai que
I'hnypnose a modifié ma pratique quotidienne, momuée, ma communication, qu’elle
imprégne désormais mon quotidien dans ma relatigmasient, I'hypnothérapie demande une
approche radicalement différente. Cette pratiquesraisant entrer dans une autre dimension
du rapport patient — thérapeute avec cette notiafliashce thérapeutique, d’interaction
particuliere qui est absente du champ de relafiassique que connait le médecin généraliste
et son patient. Ainsi, il peut étre délicat deoeter sa place, I'équilibre qui existait avant
cette thérapie.

Enfin il est évident que I'apport de I'hypnothémpst éthique dans ce contexte, dans la
mesure ou les solutions proposées par la médeldasique ne permettent pas d’obtenir un
équilibre satisfaisant. Elle permet au patient,cgra ses ressources propres de redevenir
acteur et non plus simplement spectateur et darieng, de réinventer sa réalité, de retrouver
une perception de sa globalité et non plus du symetseul.

En cela I'hypnose, plus qu’éthique est indisperesabl
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4 Apport de cette étude

Tout d’abord, je retrouve dans I'étude de ce casqule une aptitude de I'hypnose a faire
bouger des choses qui paraissaient figées, una@roatibn de son efficacité, la richesse des
changements observés.

On a pu objectiver a travers ce cas clinique lésntsssements psychologiques, familiaux
engendrés par cette maladie ainsi que I'absencépdase formelle et réellement satisfaisante
dans le cadre de la médecine générale.

Nous retrouvons ici une amélioration des paraméqres nous cherchions a modifier : la
douleur en elle méme, le vécu de cette douleurlagher prise qui se traduit par un
apaisement dans sa relation a soi et aux autres.

Un recadrage qui a permis au patient de se réappropette realité, de retrouver une
sensorialité dans ce contexte de douleur chronigirgroduction de I'autohypnose semble
avoir une part importante dans le vécu de cettérgxquce. L’assimilation de la méthode a été
relativement rapide, la patiente a ressenti un mie en quelgues séances, a pu grace a
cela entretenir les bénéfices de I'hypnotherapiaget sur les pics algiques de fagcon plus
satisfaisante.

L’hypnose trouve ici toute sa place, puisque l'congtate qu’'avec ce pas de coté, ce
changement de logique, de sensorialité et bierxika@ diminue, les nuits sont meilleures, la
relation a l'autre redevient de bonne qualité. mexifications de comportement objectivées
lors de cette étude ont surtout concerné la splaéndiale. On retrouve une amélioration
objective en terme de temps passé, d'intérét pddéoute retrouvée.

De maniere plus personnelle, cette étude m’a peatiafirmer mon intérét pour I'hypnose et
ma certitude qu’il s’agit la d’'une voie a approfaneét a proposer dans mon exercice
quotidien.

Elle constitue un outils indispensable aux problégoas chroniques rencontrées en médecine
générale mais pas uniquement. Il y a énormémenthdenp d’actions possibles, reste a
progresser, a pratiquer, pour ameéliorer cette guati Les erreurs ont été nombreuses dans
I'approche de ce cas clinique, il faudra amélicgertravailler beaucoup de paramétres: la
présentation de I'hypnose au patient, l'organisaties suggestions selon les séances,
I'utilisation des métaphores. Et puis il faudraidigfle cadre de I'exercice, puis je proposer
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I'hypnothérapie a mes patients ou bien dois-jen B&parer les deux types de prise en charge,

les deux rdles, chacun ayant ses spécificitégjisgmnsions relationnelles propres. .

IV. Conclusion

La réalisation de ce mémoire vient cl6turer ce eydé formation qui m’aura permis de
découvrir I'hypnose, en tant qu’'étudiant et « cabay lors de nos premiéres séances de
pratique en groupes, puis en tant que thérapeute.

Cela représente une réelle découverte et suscitentimusiasme important devant les
possibilités infinies.

L’hypnose m’a déja apporté beaucoup, concernantel@ionnel avec les patients, bien
différent désormais, avec une perception plusajote I'individu, une communication plus
efficiente et une plus grande adhésion aux prajetsoins au sens large. Cette approche
présente vraiment une thérapeutique complémentaita médecine générale en venant
s’intéresser a la potentialité de chaque patienses ressources, sa sensorialité, autant
d’éléments qui n’étaient pas considérés dans l@eerclassique.

L’hypnothérapie en tant que telle m’a impressioang’impressionne toujours, mais elle m’'a
permis de constater que I'on peut accomplir dedgamangements, on se retrouve réellement
dans le monde des possibles avec ses dimensiopeprd.’apport que cela représente pour
des patients qui se trouvent dans des situatiomplexes, chroniques, est conséquent tant en
terme de symptomatologie que de sensorialité, deepgon.

Ces constats ne font que renforcer ma motivatiomogiscient du chemin qu’il reste a
parcourir, ma détermination a faire de I'hypnotipggaune pratique centrale dans mon

exercice de soignant.
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MOTS-CLES

Hypnose, douleur chronique, médecine générale

RESUME

HYPNOSE MEDICALE ET DOULEUR CHRONIQUE EN MEDECINEENERALE

ETUDE D'UN CAS CLINIQUE

L’hypnose médicale est une pratique qui a maintefanses preuves en terme d’efficacité
concernant la prise en charge de la douleur chueni@e nombreuses études mettent en
évidence une amélioration des différentes dimessommcernées, de la douleur en elle-méme
aux parametres psycho-sociaux.

La prise en charge d’'une patiente douloureuse dauwenen cabinet de médecine générale
souleve plusieurs questions quand a la pratigu#hgenose meédicale dans ce contexte Lors
de cette thérapie, je suis amené a utiliser difté&e techniques, les séances et les entretiens
sont I'occasion de relever les étapes, les avanEegquestions et les réponses proposees.
Ce travail permet d’objectiver les changements epp@ar cette thérapie.

L’hypnose médicale permet une redéfinition de latigue du soin en termes d’écoute, de
communication, une prise en charge du patient danglobalité. Cette expérience renforce

ma détermination a poursuivre dans cette voie dfaméliorer ma pratique et intégrer

I'hypnose a mon exercice de médecine généralellge vi
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