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RESUME 
 
 

Introduction  : 
Les traitements mŽdicamenteux du syndrome de lÕintestin irritable (SII) sont souvent 
dŽcevants et peu efficaces. CÕest ce qui am•ne patients et mŽdecins ˆ se tourner vers dÕautres 
alternatives thŽrapeutiques telles que lÕhypnose, qui a prouvŽ son efficacitŽ dans la prise en 
charge du SII (Am J Gastroenterol. 2013;108:602-609). De plus, il est maintenant Žtabli que 
le SII rŽsulte dÕune anomalie des relations entre le syst•me nerveux central et le tube digestif 
(Ç brain-gut axis È des anglo-saxons), qui communiquent entre eux de fa•on bidirectionnelle 
par lÕintermŽdiaire du syst•me nerveux autonome (GastroentŽrol Clin Biol. 2009;33:S48-
S58). LÕobjectif de notre Žtude Žtait dÕŽvaluer les effets de lÕhypnose sur lÕamŽlioration de 
lÕŽtat gŽnŽral et de la qualitŽ de vie chez des patients SII, comparativement ˆ des patients SII 
nÕayant pas eu de sŽances dÕhypnose. Nous avons Žgalement ŽtudiŽ lÕeffet de lÕhypnose sur le 
stress per•u et les stratŽgies de Ç coping È, qui sont des stratŽgies dÕadaptation dŽveloppŽes 
par un individu pour faire face au stress. 
 
MatŽriels et MŽthodes : 
Nous avons rŽalisŽ une Žtude cas-tŽmoins rŽtrospective non-interventionnelle. Quatre-vingt-
dix patients avec SII (crit•res de Rome III), suivis dans notre service de gastro-entŽrologie de 
CHU, ont ŽtŽ contactŽs par tŽlŽphone. Parmi ceux qui ont acceptŽ de participer ˆ lÕŽtude, deux 
groupes de patients ont ŽtŽ constituŽs selon le traitement quÕils avaient re•u: un groupe traitŽ 
par hypnose orientŽe sur le tube digestif, et un autre groupe Ç sans hypnose È traitŽ par les 
mŽdicaments conventionnels. Un questionnaire papier anonyme a ŽtŽ envoyŽ ˆ chaque 
patient. Nous avons collectŽ des donnŽes concernant les antŽcŽdents dÕabus sexuels, la 
survenue dÕun stress psychologique majeur, les traitements mŽdicamenteux essayŽs, les 
sympt™mes extra-digestifs. 
Le crit•re de jugement principal a ŽtŽ mesurŽ uniquement chez les patients du groupe hypnose 
gr‰ce ˆ un questionnaire Ad Hoc comparant lÕŽtat gŽnŽral du patient avant et apr•s son 
traitement par hypnose, regroupant 4 dimensions (qualitŽ de vie, Žmotions : stress, dŽpression, 
anxiŽtŽ ; sympt™mes du SII, et consommations de santŽ telles que mŽdicaments et 
consultations mŽdicales). Un score total au questionnaire > 38 points indiquait une 
amŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral apr•s hypnose. Pour chaque dimension, une amŽlioration par 
lÕhypnose se traduisait par un score moyen > 8 pour la qualitŽ de vie, > 14 pour les Žmotions, 
> 10 pour les sympt™mes du SII, et > 6 pour les consommations de santŽ. 
Les crit•res secondaires (stress per•u et Ç coping È) ont ŽtŽ mesurŽs par des questionnaires 
validŽs, en comparant les deux groupes. Les tests de comparaison entre groupes Žtaient 
significatifs pour un p !  0,05. Un avis Žthique consultatif favorable a ŽtŽ obtenu (CECIC, 
IRB 5891).  
 
RŽsultats : 
LÕŽtude a inclus 57 patients sur 90 contactŽs (63%) : 31 dans le groupe hypnose (‰ge moyen ˆ  
46 ans, 9 hommes, 22 femmes), 26 dans le groupe non hypnose (‰ge moyen ˆ 42,5 ans, 8 
hommes, 18 femmes). Les patients ont re•u en moyenne 7 sŽances dÕhypnose ˆ raison dÕune 
sŽance/semaine. 40,3% des patients ont subi un abus sexuel, 82,5% des patients ont un 
antŽcŽdent de stress psychologique majeur. 89,5% des patients ont dŽjˆ consommŽ des 
mŽdicaments pour le SII, 54% dÕentre eux les ont jugŽs peu ou pas du tout efficaces. Pour les 
sympt™mes extra-digestifs, 84% des patients se disent fatiguŽs, 65% ont des troubles du 
sommeil. La moyenne (± Žcarts types) du score total du questionnaire Ad Hoc mesurant le 
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crit•re principal est ˆ 43,5 ± 6,2 : il existait donc une amŽlioration subjective de lÕŽtat gŽnŽral 
apr•s hypnothŽrapie. Chaque dimension est Žgalement amŽliorŽe par lÕhypnose : moyenne du 
score de qualitŽ de vie ˆ 8,7 ±1,9, moyenne du score Žmotions ˆ 16,3 ±3, moyenne du score 
sympt™mes du SII (digestifs et extra-digestifs) ˆ 11,6 ±1,6, et moyenne du score 
consommations de santŽ ˆ 7 ± 1,6.  
Pour les crit•re secondaires, une amŽlioration significative du score de stress per•u (p=0,03) 
et du score de Ç coping È recherche de soutien social (p=0,05) Žtait observŽe apr•s hypnose. 
 
Conclusion : 
LÕhypnose a amŽliorŽ lÕŽtat gŽnŽral des patients SII, tant sur le plan de la qualitŽ de vie, que 
des Žmotions, des consommations de santŽ ou des sympt™mes du SII. Elle a Žgalement 
amŽliorŽ le stress per•u et les stratŽgies de Ç coping È centrŽes sur la recherche de soutien 
social. Ces rŽsultats apportent des ŽlŽments de comprŽhension sur les effets positifs de 
lÕhypnose alors quÕaucune Žtude ˆ ce jour nÕa ŽvaluŽ les effets de lÕhypnose sur le stress per•u 
et les stratŽgies de Ç coping È. 
 
 

 
Mots clŽs : syndrome de lÕintestin irritable, hypnose, stress, coping 
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ABSTRACT 
 
 

Hypnosis in the treatment of irritable bowel syndrome : evaluating the improvement of 
the general well being, perceived stress, and coping strategies. A study on the spot of 

Grenoble. 
 
 
Context : 
Drug treatments in irritable bowel syndrome (IBS) are often disappointing and ineffective. 
That is why patients and doctors turn towards other non-drug treatment options such as 
hypnosis, which has shown its effectiveness in IBS. Furthermore, it is now established that 
IBS is due to an abnormal relation between the central nervous system and the gastrointestinal 
tract that communicate bidirectionally through the autonomic nervous system (i.e. the brain-
gut axis). 
 
Aim : 
To evaluate the effects of hypnosis on the improvement of the general well being and quality 
of life of IBS patients compared to those with no hypnosis sessions. We also studied the effect 
of hypnosis on perceived stress and coping strategies which are strategies developed by an 
individual to cope with stress. 
 
Method : 
We conducted a case-control retrospective non-interventional study. Ninety patients with IBS 
(Rome III criteria) followed in our Department of Gastroenterology at the Grenoble Faculty 
of Medicine and Hospital were contacted by phone. Among those who agreed to participate in 
the study, two groups of patients were formed according to their treatment: one group treated 
by gut-directed hypnosis and another group "without hypnosis" treated by conventional 
medicines. An anonymous paper questionnaire was sent to each patient. We also collected 
data on a history of sexual abuse, the occurrence of a major psychological stress, tried 
medication, extra-digestive symptoms. 
The primary endpoint was measured only in patients in the hypnosis group through a 
questionnaire Ad Hoc comparing the condition of the patient before and after treatment with 
hypnosis, involving four dimensions (quality of life, emotions, stress, depression, anxiety 
symptoms of IBS, and consumption of health such as drugs and medical consultations). 
A total score > 38 indicated an improvement in the general condition after hypnosis. For each 
dimension, an improvement hypnosis resulted in an average score > 8 for quality of life, > 14 
emotions, > 10 for IBS symptoms, and > 6 for the consumption of health. 
Secondary outcomes (perceived stress and coping) were measured by validated questionnaires 
comparing the two groups. Comparison tests between groups were significant for p ! 0.05. A 
favorable ethical advisory opinion was obtained (CECIC, IRB 5891). 
 
Results : 
Among the 90 patients contacted, 57 patients accepted to answer (63%) and were included in 
the study: 31 in the hypnosis group (mean age 46 years: 9 men and 22 women) and 26 in the 
non-hypnosis group (mean age 42.5 years: 8 men and 18 women). Patients received an 
average of seven hypnosis sessions (one session per week). 40.3% of patients experienced 
sexual abuse, 82.5% had a history of major psychological stress, 89.5% had ever used drugs 
for IBS, 54% of them have tried little or not at all effective. For non-gastrointestinal 
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symptoms, 84% of patients feel tired, 65% had sleep disorders. 
The mean (± standard deviation) of the total score of the Ad Hoc questionnaire measuring the 
main criterion was 43.5 ± 6.2: there was a subjective improvement in general well being after 
hypnotherapy. Each dimension was also improved by hypnosis: the average quality of life 
score was 8.7 ± 1.9, the average score emotions was 16.3 ± 3, the average score of IBS 
symptoms (digestive and extra-digestive) was 11.6 ± 1.6, and the average consumption of 
health score wass 7 ± 1.6. For secondary criterion, a significant improvement in perceived 
stress score (p = 0.03) and the score of coping seeking social support (p = 0.05) was observed 
after hypnosis. 
 
Conclusion : 
Hypnosis has improved the condition of IBS patients, both in terms of quality of life, 
emotions, consumption of health or IBS symptoms as well as the perceived stress and coping 
focused on the search for social support. These results provide some understanding of the 
positive effects of hypnosis while no study has ever evaluated the effects of hypnosis on 
perceived stress and coping strategies. 
 
 
 
Key words : irritable bowel syndrome, hypnosis, stress, coping 
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INTRODUCTION  ET OBJECTIFS DE LÕETUDE 
 
 
 
Le syndrome de lÕintestin irritable (SII), anciennement dŽnommŽ colopathie fonctionnelle, est 
un trouble fonctionnel digestif, caractŽrisŽ par des douleurs abdominales, des ballonnements, 
des troubles du transit, sans quÕil ne soit retrouvŽ de pathologie organique sous-jacente. 
 
Le diagnostic du SII est clinique, et repose sur les crit•res de Rome. La derni•re version de 
ces crit•res date de 2006, il sÕagit des crit•res de Rome III (3,4). 
 
Sa prŽvalence en France est de 4,7 % selon les crit•res de Rome II (Žtude publiŽe en 2004, les  
crit•res de Rome III datent de 2006, et il nÕy a pas de donnŽes ŽpidŽmiologiques fiables 
Žtablies selon cette derni•re version), avec une nette prŽdominance fŽminine (2/3 des patients) 
(5). On peut penser que selon les crit•res de Rome III, ce chiffre serait plus ŽlevŽ, car cette 
version est moins restrictive que les crit•res de Rome II. 
Au niveau international, une vaste Žtude rŽalisŽe en 2003 dans 8 pays sur plus de 42000 
patients estime la prŽvalence du SII en Europe ˆ 11,5 % ; aux Etats-Unis, la prŽvalence du SII 
est estimŽe ˆ 14 % (6). 
 
Le SII reprŽsente 10 ˆ 15 % des motifs de consultation chez le mŽdecin gŽnŽraliste, et 
explique plus dÕune consultation sur trois chez le gastro-entŽrologue (7). 
Les consŽquences sur la qualitŽ de vie sont considŽrables. En effet, 2/3 des patients affirment  
modifier leur alimentation, la moitiŽ rapportent une altŽration de leur vie sociale, et pr•s dÕun 
tiers dŽclarent subir des consŽquences sur leur vie professionnelle (5). 
 
Dans une Žtude (5), menŽe en 2004 aupr•s de 20 000 sujets fran•ais, 80 % des sujets SII 
avaient dŽjˆ consultŽ un mŽdecin (90 % un mŽdecin gŽnŽraliste, 57 % un gastro-entŽrologue, 
et 50 % les deux), 67 % des sujets avaient subi des examens complŽmentaires depuis le dŽbut 
de leur maladie, en moyenne 3,4 examens par patient (se rŽpartissant Žquitablement entre 
coloscopie, examens biologiques, et Žchographie abdominale). 
Durant les 12 derniers mois, 8 % des sujets SII avaient ŽtŽ hospitalisŽs (durŽe moyenne de 
sŽjour ˆ 6,6 jours), 11 % avaient dž prendre un arr•t de travail, 87 % avaient pris des 
mŽdicaments. 
Le poids Žconomique du SII nÕest donc pas nŽgligeable. Le cožt moyen annuel pour la prise 
en charge dÕun patient SII est estimŽ entre 525 euros (8) et 756 euros (6). Les mŽdicaments 
utilisŽs dans le traitement du SII constitueraient la 4e dŽpense mŽdicale mensuelle en France 
(9). 
Ainsi le SII est une pathologie frŽquente, ˆ lÕorigine de cožts directs (mŽdicaments, 
consultations, examens complŽmentaires, hospitalisations) et indirects (arr•ts de travail), 
altŽrant significativement, et de fa•on chronique, la qualitŽ de vie des malades qui en 
souffrent. Il constitue de cette fa•on un rŽel probl•me de santŽ publique. 
 
 
AujourdÕhui, la prise en charge du SII est avant tout mŽdicamenteuse, ciblŽe sur les 
sympt™mes, utilisant principalement des antispasmodiques, des anti-ballonnements, des 
laxatifs ou des anti-diarrhŽiques. Mais ces thŽrapeutiques sont dŽcevantes, et cÕest ce qui 
pousse les patients ˆ sÕintŽresser aux thŽrapeutiques non mŽdicamenteuses, telles que 
lÕhypnose, les thŽrapies comportementales et cognitives, la relaxation, la psychothŽrapie (10). 
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Parmi les thŽrapies non mŽdicamenteuses, lÕhypnose est une technique qui a fait ses preuves, 
dÕautant plus quÕune composante psycho-sociale entre en jeu dans le SII, et que la 
physiopathologie de la maladie repose, entre autres, sur un dysfonctionnement de lÕaxe 
cerveau-intestin (le cerveau et le tube digestif communiquent de fa•on bidirectionnelle via le 
syst•me nerveux autonome). 
En effet, 50 % des patients atteints de SII ont des traits de personnalitŽ anxieuse, dŽpressive 
ou hypochondriaque (11). De plus, on retrouve un antŽcŽdent dÕabus sexuel ou physique chez 
31,6 % des sujets atteints de SII en France (12).  
 
 
Ainsi lÕŽquipe de Peter Whorwell (Manchester), a montrŽ lÕefficacitŽ de lÕhypnose dans le SII 
par rapport ˆ une psychothŽrapie de soutien ou ˆ lÕabsence pure et simple de traitement (13Ð
16). De plus, Gonsalkorale a montrŽ, dans une Žtude menŽe sur 204 patients souffrant de SII, 
que 81 % des patients amŽliorŽs initialement le restaient dans les 5 annŽes qui suivaient la 
prise en charge initiale par hypnose (17). 
 
 
Objectifs de lÕŽtude : 
 
Aucune Žtude ne sÕest intŽressŽe aux effets de lÕhypnose sur le stress et sur les stratŽgies de 
coping (stratŽgies dÕadaptation mises en place pour faire face ˆ une situation difficile) chez 
des patients souffrant de SII. Or on sait maintenant que le stress joue un r™le majeur dans le 
SII (18). 
 
Notre Žtude sÕest articulŽe autour de deux groupes de patients souffrant de SII ayant tous ŽtŽ 
vus en consultation au CHU de Grenoble par un gastro-entŽrologue (Pr B. Bonaz): le 1er 
groupe a ŽtŽ traitŽ par des thŽrapies conventionnelles mŽdicamenteuses, le second par 
hypnose. 
 
Compte tenu des donnŽes de la littŽrature, nous nous sommes intŽressŽs aux effets de 
lÕhypnose sur les sympt™mes digestifs et la qualitŽ de vie des patients SII, ainsi quÕaux 
consŽquences sur le stress et les stratŽgies de coping. 
 
LÕobjectif principal  de lÕŽtude Žtait dÕŽvaluer les effets de lÕhypnose sur lÕamŽlioration 
globale des sympt™mes et de la qualitŽ de vie chez les patients SII. 
LÕobjectif secondaire Žtait dÕŽtudier lÕamŽlioration du stress per•u et des stratŽgies de coping 
par la prise en charge par lÕhypnose. 
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PREAMBULE  
 
 

I. DŽfinition du SII  
 
Le SII , anciennement dŽnommŽ colopathie fonctionnelle, est un trouble fonctionnel digestif 
chronique matŽrialisŽ par des douleurs abdominales, des ballonnements, des troubles du 
transit intestinal sous forme de diarrhŽe, de constipation, ou dÕalternance des deux, sans quÕil 
ne soit retrouvŽ de pathologie organique sous-jacente. 
 
Le diagnostic du SII est clinique, et repose actuellement sur les crit•res de Rome III (3,4).  
 
Crit•res de Rome III  : 
 
Douleur abdominale ou inconfort digestif (sensation abdominale dŽsagrŽable non 
douloureuse) survenant : 

- au moins 3 jours par mois 
- durant les 3 derniers mois 
- associŽe avec au moins deux des crit•res suivants :  

!  amŽlioration par la dŽfŽcation 
!  modification de la frŽquence des selles 
!  modification de la consistance des selles 

en lÕabsence de toute anomalie structurale ou mŽtabolique qui puisse expliquer ces 
sympt™mes. 
 

 
Parmi les non gastro-entŽrologues, au mieux 20 % des praticiens connaissent un des crit•res 
diagnostiques du SII (19,20) ce qui entra”ne une sous-estimation du diagnostic, et une 
augmentation du nombre dÕexamens complŽmentaires rŽalisŽs. 
 
Plusieurs facteurs dŽclenchants du SII ont ŽtŽ identifiŽs (21) : 
 

- Le stress 
- Un syndrome dŽpressif 
- Des abus sexuels dans lÕenfance ou lÕadolescence 
- Une infection intestinale ˆ Campylobacter, Yersinia, ou une amibiase (on parle alors 

de SII post-infectieux) 
- Les maladies inflammatoires chroniques de lÕintestin (MICI : rectocolite 

hŽmorragique ou maladie de Crohn), qui peuvent Žvoluer dans 30 ˆ 50 % des cas vers 
un SII (22,23). 

 
Le SII sÕaccompagne souvent de manifestations extra-digestives, comme un syndrome de 
fatigue chronique, des cŽphalŽes, des troubles du sommeil, des sympt™mes urinaires, une 
dyspareunie, des arthralgies (11). La prŽsence de ces sympt™mes extra-digestifs nÕaugmente 
pas la sensibilitŽ des crit•res de Rome mais leur prŽsence est associŽe ˆ une forme plus sŽv•re 
(11). 
 
Le SII constitue de ce fait un rŽel Ç mod•le bio psycho-social È, qui sera dŽtaillŽ plus loin. 
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II.  Physiopathologie du SII 
 
La physiopathologie du SII est complexe, et les mŽcanismes qui lÕexpliquent ne sont que 
partiellement connus, ce qui explique sa difficultŽ thŽrapeutique. Il sÕagit dÕune affection 
multifactorielle faisant intervenir des troubles de la motricitŽ digestive, une hypersensibilitŽ 
viscŽrale, des troubles de la permŽabilitŽ intestinale, un dysfonctionnement de lÕaxe cerveau-
intestin, des anomalies de la flore intestinale, le stress et lÕinflammation. 
 
 

1. Les anomalies de la motricitŽ digestive 
 
Il sÕagit dÕune des premi•res hypoth•ses ŽvoquŽes, justifiant lÕutilisation dÕantispasmodiques 
dans le traitement du SII. 
 
Chez lÕhomme, le stress stimule fortement la motricitŽ digestive basale, lÕaugmentant dÕun 
facteur trois ˆ quatre, aussi bien chez des volontaires sains que chez des malades souffrant 
dÕun SII. Ces anomalies ne sont donc pas spŽcifiques des patients atteints de SII (24,25). 
Le stress ralentit la vidange de lÕestomac, ralentit la motricitŽ du gr•le, mais accŽl•re la 
motricitŽ colique et augmente la sŽcrŽtion colique, entrainant typiquement une diarrhŽe (26). 
 
Un stress Žmotionnel provoque une stimulation de la motricitŽ gastro-intestinale chez les 
patients sains, mais le seuil dÕapparition de ce type dÕeffet semble plus bas chez les patients 
atteints de SII (27). 
 
LÕexpŽrimentation animale a permis de mieux comprendre le lien entre un stress aigu et ses 
effets sur la motricitŽ digestive. 
On retrouve un dysfonctionnement des mŽcanismes de rŽgulation de la motricitŽ gastro-
intestinale dans le SII, notamment au niveau de son intŽgration centrale. 
 
En effet, les effets du stress sur la motricitŽ digestive impliquent lÕaction du Corticotropin-
Releasing Factor (CRF), neuropeptide secrŽtŽ par lÕhypothalamus. Le CRF joue un r™le ˆ la 
fois neuroendocrine, un r™le de neurotransmetteur, et un r™le dans la rŽponse neuro-immune ; 
on parle alors dÕaxe neuro-endocrinien-immunitaire (21). 
Une fois le CRF libŽrŽ, il va stimuler la libŽration dÕACTH (hormone corticotrope) par 
lÕhypophyse et la sŽcrŽtion de glucocortico•des par les glandes surrŽnales. Ces derniers 
attŽnuent la rŽaction inflammatoire pŽriphŽrique mise en place en rŽponse au stress. 
 
Des Žtudes chez lÕanimal ont montrŽ que le CRF, injectŽ par voie intra-cŽrŽbroventriculaire, 
stimule la motricitŽ colique, alors que des antagonistes du CRF injectŽs dans le liquide 
cŽphalo-rachidien bloquent les effets digestifs du stress (26). (Les m•mes antagonistes du 
CRF sont sans effet sur la motricitŽ digestive lorsquÕils sont administrŽs par voie 
pŽriphŽrique). 
 
Ces rŽsultats paraissent extrapolables ˆ lÕhomme, chez qui lÕadministration intra-veineuse de 
CRF peut reproduire les effets du stress (28), et donc agir sur la motricitŽ digestive. 
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2. LÕhypersensibilitŽ viscŽrale 
 
Apr•s lÕhypoth•se motrice, lÕhypoth•se sensitive sÕest dŽveloppŽe, dŽbouchant sur le concept 
dÕhypersensibilitŽ viscŽrale. Il existe ˆ la fois des anomalies de la nociception viscŽrale, et des 
anomalies de lÕintŽgration centrale de la perception douloureuse.  
 
Les patients SII ont une diminution du seuil de sensibilitŽ viscŽrale ˆ la distension du tube 
digestif (29). 
LÕabaissement du seuil douloureux digestif ˆ diffŽrents stimuli, notamment mŽcaniques 
comme la distension, am•ne les malades ˆ percevoir de fa•on pŽnible ou douloureuse des 
stimuli qui sont habituellement non per•us, ou per•us de fa•on non dŽsagrŽable, par des sujets 
sains. 
 
Cette hypersensibilitŽ viscŽrale am•ne ˆ sÕintŽresser au r™le des voies nerveuses affŽrentes 
sympathiques (connues pour vŽhiculer les informations viscŽrales) dÕorigine digestive, ainsi 
quÕau traitement spinal et supra-spinal du message nociceptif digestif (21).  
 
Il appara”t que le SII rŽsulte dÕun dŽr•glement des relations entre le tube digestif, la moelle 
Žpini•re et le cerveau, mettant notamment en cause une hyperexcitabilitŽ des rŽcepteurs de la 
paroi digestive, une hyperexcitabilitŽ de la corne postŽrieure de la moelle amplifiant ainsi les 
messages sensitifs dÕorigine digestifs, des troubles de lÕintŽgration centrale des messages 
sensitifs digestifs, ainsi quÕune anomalie des voies descendantes inhibitrices de la douleur 
("diffuse noxious inhibitory control" des anglo-saxons, ou DNIC). 
 
Par ailleurs, le stress joue Žgalement un r™le dans lÕhypersensibilitŽ viscŽrale. Les expŽriences 
menŽes chez lÕanimal ont dŽmontrŽ quÕun stress, physique ou psychologique, pouvait aboutir 
ˆ un Žtat dÕhypersensibilitŽ, avec un abaissement du seuil douloureux (30). 
Mayer et al. ont dŽmontrŽ quÕun stress nŽonatal chez le rat (sŽparation maternelle) 
prŽdisposait lÕanimal ˆ dŽvelopper ˆ lÕ‰ge adulte une hyperalgŽsie viscŽrale (31). 
 
Il y a peu de donnŽes chez lÕhomme, mais il a ŽtŽ montrŽ que lÕexposition ˆ un stress 
psychologique abaisse le seuil dÕinconfort colique ˆ la distension chez le volontaire sain. 
Toujours chez le volontaire sain, lÕinjection intraveineuse de CRF diminue le seuil dÕinconfort 
lors dÕune distension rectale, et amplifie lÕintensitŽ de cette sensation dÕinconfort (30). 
 
LÕhypersensibilitŽ viscŽrale est le tŽmoin dÕune anomalie des relations neuro-digestives, que 
nous allons maintenant dŽcrire. 
 
 

3. Le dysfonctionnement de lÕaxe cerveau-intestin 
 

¥ Rappels anatomiques 
 
Le tube digestif poss•de sa propre autonomie, via le syst•me nerveux entŽrique (SNE), encore 
appelŽ deuxi•me cerveau. Toutefois, notre cerveau et notre tube digestif communiquent de 
fa•on bidirectionnelle par lÕintermŽdiaire du syst•me nerveux autonome (SNA). 
 
Le SNA est reprŽsentŽ par les syst•mes nerveux sympathiques et parasympathiques, 
classiquement antagonistes. Ces deux syst•mes sont mixtes, contenant des rameaux nerveux 
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effŽrents (informations du syst•me nerveux central (SNC) vers le tube digestif), mais surtout 
affŽrents vŽhiculant des informations provenant du tube digestif vers le SNC. 
Le nerf vague, principal reprŽsentant du syst•me parasympathique, contient environ 80 % 
dÕaffŽrences et 20 % dÕeffŽrences ; les nerfs sympathiques contiennent 50 % de fibres 
affŽrentes, et 50 % de fibres effŽrentes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : communication cerveau-intestin 
 
 
 
LÕintŽgration centrale des messages digestifs se fait au niveau de 3 portes dÕentrŽe (21) : 

- La moelle Žpini•re, 
- Le noyau du tractus solitaire (NTS) situŽ dans le bulbe, 
- Les organes circumventriculaires : situŽs en dehors de la barri•re hŽmato-mŽningŽe, 

ils assurent la communication avec le SNC de signaux qui ne pŽn•trent pas 
directement dans le cerveau (interleukines par exemple). Ces organes envoient ensuite 
le message dÕorigine pŽriphŽrique au SNC via lÕhypothalamus, rŽgion riche en CRF, 
principal neuromŽdiateur du stress. Le CRF active ensuite lÕaxe corticotrope 
aboutissant ˆ une libŽration de corticostŽro•des, afin dÕattŽnuer la rŽaction 
inflammatoire pŽriphŽrique. 
 

Une fois arrivŽ au SNC, le message provenant du tube digestif va •tre traitŽ 
principalement par : 
 

- Le NTS, 
- Le locus coeruleus, 
- Le noyau parabrachial, 
- LÕhypothalamus : il module lÕactivitŽ du SNA via lÕaction du CRF et du stress ; en 

effet en cas de stress, il stimule le syst•me sympathique et inhibe le parasympathique ; 
- Le syst•me limbique (amygdale, hippocampe, insula, cortex singulaire antŽrieur), 
- Le cortex cŽrŽbral. 

Syst•me nerveux central 
 

CERVEAU 

Syst•me nerveux entŽrique 
 

TUBE DIGESTIF 

SNA 



! ", !

Une fois lÕinformation traitŽe, le SNC va en retour adapter la rŽponse de lÕorganisme, donc du 
tube digestif, via le SNA, afin de maintenir une homŽostasie. 
 
Tout impact direct sur le SNC peut agir sur le syst•me digestif via son action sur le SNA, 
comme cÕest le cas au cours du stress par exemple. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2 : effet du stress sur lÕaxe cerveau-intestin 
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¥ Les hypoth•ses quant au dysfonctionnement de lÕaxe cerveau-intestin (21) 
 
Au vu des relations cerveau-intestin dŽcrites ci-dessus, on peut concevoir un 
dysfonctionnement de cet axe ˆ diffŽrents niveaux : pŽriphŽrique au niveau du tube digestif, 
ou central (spinal ou supra-spinal). 
Plusieurs hypoth•ses ont ŽtŽ Žmises : 
 

- HypersensibilitŽ pŽriphŽrique suite ˆ une inflammation : un SII peut se dŽvelopper 
apr•s une infection intestinale (ˆ Campylobacter, Yersinia ou une amibiase), on parle 
alors de SII post-infectieux. Des Žtudes ŽpidŽmiologiques rŽcentes ont montrŽ 
quÕentre 15 et 20 % des patients peuvent dŽvelopper au dŽcours dÕun Žpisode de 
gastro-entŽrite aigu‘ un SII typique dans les 6 ˆ 12 mois, et ce dÕautant que lÕŽpisode 
infectieux est prolongŽ et quÕil survient chez un patient stressŽ (32). De m•me, une 
MICI peut Žvoluer vers un SII dans 30 ˆ 50 % des cas (22,23). 
 
Des douleurs abdominales dÕallure fonctionnelle sont Žgalement plus frŽquentes chez 
des patients avec maladie de Crohn ou rectocolite hŽmorragique en rŽmission 
(maladies inflammatoires), allant de 30 ˆ 50 % des cas (21). 
 
LÕinflammation favoriserait la transmission de lÕinflux nociceptif, et donc une 
hypersensibilitŽ.   
 

- HypersensibilitŽ mŽdullaire due ˆ une hyperexcitabilitŽ des neurones nociceptifs de 
la moelle, ce qui entraine un effet Ç wind-up È cÕest ˆ dire une hypersensibilitŽ 
viscŽrale et une hyperalgie, par amplification de la rŽponse nerveuse. 
 

- Anomalie dans lÕintŽgration corticale de la douleur : gr‰ce aux techniques 
dÕimagerie cŽrŽbrale (Imagerie par rŽsonnance magnŽtique ou IRM, et Tomographie 
par Žmission de positions ou TEP), il a ŽtŽ dŽmontrŽ quÕil existe dans le SII des 
anomalies dÕactivation cŽrŽbrale au cours dÕune distension digestive. Des zones du 
cortex sont activŽes de mani•re exagŽrŽe lors de la stimulation, ˆ lÕorigine dÕune 
exacerbation de la douleur. 
 

- Anomalie des DNIC : il sÕagit dÕun syst•me de filtration de la douleur : le cerveau 
module les signaux des affŽrences nociceptives en envoyant un message inhibiteur au 
niveau spinal ; ce sont les contr™les inhibiteurs diffus nociceptifs ou DNIC. Wilder-
Smith et coll. ont mis en Žvidence une anomalie des DNIC chez des patients SII (33). 
 

- Anomalie du SNA : le SNA reprŽsente le lien bidirectionnel entre le SNC et le tube 
digestif. Il appara”t logique quÕun dysfonctionnement du SNA soit observŽ dans le SII 
comme le tŽmoin dÕune anomalie dÕintŽgration pŽriphŽrique et/ou centrale. On 
retrouve un dŽsŽquilibre de la balance sympatho-vagale dans le SII (34), avec 
augmentation de lÕactivitŽ sympathique et diminution de lÕactivitŽ parasympathique ; 
ceci serait susceptible dÕentretenir un phŽnom•ne inflammatoire, car les propriŽtŽs 
anti-inflammatoires du nerf vague sont bien dŽcrites. 
 

 
Les applications thŽrapeutiques sur le dysfonctionnement de lÕaxe cerveau-intestin sont ˆ 
lÕŽtude. Une thŽrapeutique dÕavenir pourrait •tre un mŽdicament antagoniste du CRF, 
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permettant de bloquer lÕactivation de lÕaxe du stress. Toutefois, les premiers rŽsultats de ce 
type dÕapproche ont ŽtŽ dŽcevants (35). 
Ces constatations font actuellement considŽrer le SII comme une forme particuli•re de 
Ç douleur neuropathique centrale È, et justifient lÕutilisation des antidŽpresseurs et de 
nouvelles classes thŽrapeutiques comme la prŽgabaline (ou la gabapentine), un "2# ligand qui 
bloque la neurotransmission au niveau spinal. 
 
 

4. Les anomalies de la flore intestinale (ou microbiote intestinal) 
 
Des donnŽes de plus en plus nombreuses renforcent lÕhypoth•se que le microbiote intestinal 
est impliquŽ dans la survenue dÕun SII, justifiant parfois lÕutilisation de probiotiques. 
Au cours du SII, l'Žcosyst•me intestinal peut •tre quantitativement et/ou qualitativement 
diffŽrent de celui de sujets sains tŽmoins. 
 
Sur le plan quantitatif, lÕhypoth•se dÕune pullulation bactŽrienne dans le gr•le est avancŽe sur 
la base des rŽsultats anormaux de tests respiratoires dŽmontrant une production importante et 
prŽcoce d'hydrog•ne apr•s charge en lactulose ou en glucose (36). Cette pullulation favorise 
lÕapparition dÕune inflammation intestinale et dŽclenche des troubles moteurs gr•liques. Cette 
thŽorie dÕune pullulation bactŽrienne endo-luminale demeure tr•s discutŽe. Il para”t 
raisonnable de conclure quÕelle est probable chez certains malades, et quÕelle peut contribuer 
au ballonnement abdominal dont se plaignent certains patients SII. 
 
Sur le plan qualitatif, on retrouve au cours du SII des anomalies de la composition de la flore 
endoluminale (37). Les techniques de sŽquen•age des gŽnomes bactŽriens permettent 
dorŽnavant dÕobtenir des donnŽes beaucoup plus fiables sur la composition du microbiote au 
cours du SII. 
 
Les arguments qui existent pour un r™le de la flore sont encore actuellement essentiellement 
indirects. La confirmation du r™le dŽlŽt•re du microbiote ne pourra •tre apportŽe que par des 
Žtudes interventionnelles bien menŽes avec des probiotiques et/ou des prŽbiotiques, ou des 
antibiotiques, dŽmontrant que modifier la flore amŽliore les sympt™mes. 
 
 

5. Le r™le du stress dans le dŽveloppement du SII 
 

¥ Le stress 
 

Le stress se dŽfinit comme la rŽaction non spŽcifique de lÕorganisme ˆ une agression (38), ou 
comme lÕensemble des situations qui mettent en pŽril lÕhomŽostasie de lÕorganisme, et qui le 
conduisent ˆ initier les rŽponses compensatoires adaptŽes.  
 
Dans certaines pathologies digestives (SII, MICI), les malades consid•rent souvent que le 
stress, quÕil soit physique ou surtout psychologique, est un des principaux facteurs 
responsable du dŽclenchement et/ou de la majoration de leurs sympt™mes digestifs. Pendant 
longtemps, le r™le du stress nÕa pas ŽtŽ compris, et donc nŽgligŽ ; la suggestion par les 
malades dÕune relation causale entre un stress et la survenue des sympt™mes conduisait 
souvent ˆ qualifier la maladie de psychologique. 
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Au cours de ces derni•res annŽes, les connaissances ont progressŽ, et une relation objective de 
causalitŽ entre exposition ˆ un stress et survenue de sympt™mes digestifs a pu •tre dŽmontrŽe. 
 
On peut dŽfinir deux types de stress (18): 
 

- Le stress organique (intŽroceptif) : il peut, par exemple lors dÕune affection digestive, 
•tre ˆ lÕorigine de phŽnom•nes inflammatoires, qui entra”nent une libŽration de 
cytokines, ˆ lÕorigine de lÕactivation du CRF via une activation des affŽrences vagales. 
 

- Le stress psychologique (extŽroceptif) : les patients avec SII sont exposŽs ˆ des 
Žv•nements de vie per•us comme stressants plus nombreux et plus sŽv•res que la 
population gŽnŽrale (30). 
 

 
Un patient sur deux fait une relation entre des Žv•nements stressants et la majoration de ses 
sympt™mes (30). 
 
Le suivi dÕune cohorte de 300 malades a permis de vŽrifier la corrŽlation entre lÕexacerbation 
des sympt™mes digestifs et la survenue dÕun stress dans les 3 mois prŽcŽdents (30). 
Le stress pourrait Žgalement jouer un r™le dans le dŽclenchement de la maladie, car 50 % des 
malades rapportent une relation chronologique entre un ŽvŽnement stressant et lÕapparition 
des premiers sympt™mes (30). 

 
Par ailleurs, un stress nŽonatal ou lors de lÕenfance, ainsi que des abus sexuels (retrouvŽs dans 
30 ˆ 40 % des cas), ont un r™le favorisant dans lÕapparition dÕun SII (12). 
 
 
Enfin, comme nous lÕavons dŽcrit prŽcŽdemment, le stress est un facteur primordial dans les 
troubles de la motricitŽ digestive et de lÕhypersensibilitŽ viscŽrale. 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
Figure 3 : conception actuelle de lÕinfluence du stress sur le dŽveloppement dÕun SII 
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¥ Adaptation au stress : les stratŽgies de coping (39Ð42) 
 
Nous sommes constamment confrontŽs ˆ des situations qui suscitent en nous diverses 
Žmotions dŽsagrŽables (col•re, peur, anxiŽtŽ, tristesse,...). Ces situations peuvent •tre banales 
et quotidiennes (conflits familiaux, surcharge de travail, probl•mes dÕargent,...) ou ponctuelles 
et sŽrieuses (maladie grave, dŽc•s dÕun proche, accident,...). CÕest lorsque ces diverses 
expŽriences sont per•ues par lÕindividu comme mena•antes pour son intŽgritŽ physique et 
psychique quÕon peut parler de stress. 
 
Nous ne subissons pas passivement ces situations difficiles, nous essayons dÕy faire face. 
CÕest ce qui nous am•ne ˆ dŽfinir le concept de coping. 
 
Plusieurs dŽfinitions du coping (de lÕanglais Ç to cope È : faire face) peuvent •tre proposŽes. 
Selon le dictionnaire Larousse, le coping dŽsigne la stratŽgie dŽveloppŽe par l'individu pour 
faire face au stress. 
 
Lazarus et Folkman (1984) dŽfinissent le coping comme l'ensemble des efforts cognitifs et 
comportementaux toujours changeants que dŽploie l'individu pour rŽpondre ˆ des demandes 
internes et/ou externes spŽcifiques, ŽvaluŽes comme tr•s fortes et dŽpassant ses ressources 
adaptatives. 
 
Deux types de mŽcanismes utilisŽs par un individu pour gŽrer un stress ont classiquement ŽtŽ 
dŽcrits: les mŽcanismes de dŽfense, et les stratŽgies de coping ou dÕadaptation. 
Ces deux concepts renvoient ˆ deux conceptions particuli•res et deux fa•ons diffŽrentes 
dÕŽtudier comment les personnes rŽpondent ˆ des dangers qui leur sont internes ou externes. 
 
La notion de mŽcanismes de dŽfense renvoie ˆ une approche psychanalytique alors que celle 
de coping renvoie ˆ une approche cognitivo-comportementale. La premi•re fait rŽfŽrence aux 
dŽfenses inconscientes du moi face aux conflits intrapsychiques, alors que le coping (ou 
stratŽgie dÕajustement) renvoie aux rŽponses conscientes cognitives, comportementales et 
Žmotionnelles utilisŽes face ˆ un danger externe. 
 
Les mŽcanismes de dŽfense sont des processus psychologiques automatiques qui prot•gent 
lÕindividu de lÕanxiŽtŽ, ou de la prise de conscience des dangers, ou des facteurs de stress 
internes et externes. Les sujets ne sont pas toujours conscients de ces processus et ceux-ci ne 
sont pas non plus volontaires. On peut citer deux exemples : lÕhumour et le dŽni. 
 
En revanche, le coping a un caract•re conscient, volontaire, et stratŽgique. 
 
Voici un exemple illustrant diffŽrentes stratŽgies de coping mises en place par une patiente 
face ˆ un probl•me : elle consulte un mŽdecin qui lui annonce les rŽsultats dÕune biopsie 
dÕune tumeur mammaire, rŽvŽlant un cancer du sein. La patiente peut mettre en place 
diffŽrents rŽactions : Žlaborer certaines pensŽes (par exemple distordre la rŽalitŽ et prŽtendre 
que ce nÕest quÕun kyste ÇbŽninÈ), Žvacuer ses Žmotions (exprimer sa dŽtresse ou sa 
col•re,...), essayer dÕagir (sÕinformer, consulter dÕautres spŽcialistes,...), rechercher un soutien 
social (aupr•s de sa famille, dÕamis, dÕassociations de patients dans le m•me cas quÕelle...). 
 
Les sujets cherchent ˆ gŽrer la situation ˆ travers diffŽrentes mŽthodes pour rŽduire les Žcarts 
entre la demande de la situation et leurs ressources. 
 



! "&!

Les rŽactions peuvent •tre tr•s variables : soit lÕindividu sÕadapte ˆ son environnement, soit 
lÕindividu change la demande de lÕenvironnement. Ceci nous am•ne ˆ dŽfinir le mod•le Žtabli 
par Lazarus et Folkman : le mod•le transactionnel. Ce mod•le dŽfinit lÕŽvŽnement extŽrieur 
stressant comme Ç le stresseur È. 
 
Ce mod•le implique des actions rŽciproques entre le sujet et son environnement (lÕindividu 
pouvant modifier, et •tre modifiŽ, par la situation). Il sÕagit de stratŽgies ŽlaborŽes pour tenter 
de ma”triser les situations aversives et/ou pour rŽduire la dŽtresse induite par ces situations. 
 
Le coping est donc directement associŽ au stress. 
 
Ce processus transactionnel (personne-environnement) concerne les interactions continues et 
les adaptations (les transactions) entre la personne et lÕenvironnement. Le stress est dŽfini 
comme lÕŽtat qui Žmerge quand les transactions personne-environnement conduisent 
lÕindividu ˆ percevoir une contradiction (rŽelle ou imaginŽe) entre les exigences de la 
situation dÕun c™tŽ et de lÕautre les ressources des syst•mes biologiques (le corps, 
lÕorganisme), psychologiques (motivation, bien •tre) ou sociaux (isolement) de la personne. 
Ce stress est tr•s subjectif, cÕest la raison pour laquelle on parle de Ç stress per•u È. 
 
Le coping correspond donc ˆ cette phase dÕŽvacuation du stress par le biais de lÕusage de 
stratŽgies. Il permet une rŽsistance au stress, une capacitŽ ˆ rester en bonne santŽ malgrŽ le 
stress et les stresseurs.  
DÕapr•s le mod•le transactionnel de Lazarus et Folkman, lÕeffet dÕun ŽvŽnement stressant sur 
les rŽponses dÕun individu se dŽroule de fa•on sŽquentielle, selon plusieurs Žtapes : 
 

- 1re Žtape : lÕŽvaluation primaire : lÕindividu Žvalue les enjeux de la situation ˆ 
laquelle il est confrontŽ en termes de menace, de perte, ou de dŽfi. Le stress per•u 
correspond ˆ une fa•on nŽgative de percevoir les situations de la vie ; il  se rŽv•le plus 
prŽdictif de lÕŽtat ultŽrieur de la personne que le stress rŽel (43).  
 

- 2e Žtape : lÕŽvaluation secondaire : lÕindividu dresse lÕinventaire des ressources 
personnelles (contr™le per•u) et sociales (soutien social per•u) dont il dispose pour 
faire face ˆ lÕŽvŽnement auquel il est confrontŽ. Le contr™le per•u, qui correspond ˆ 
lÕŽvaluation par la personne de ses ressources personnelles et de sa capacitŽ ˆ 
contr™ler la situation ˆ laquelle elle est confrontŽe, est gŽnŽralement protecteur pour la 
santŽ. Ë lÕinverse, un sentiment de perte de contr™le sÕav•re nocif.  
Le soutien social per•u dŽsigne le sentiment ŽprouvŽ par une personne sur la 
possibilitŽ quÕelle a dÕ•tre aidŽe, protŽgŽe et valorisŽe par son entourage. 

 
- 3e Žtape : Žlaboration de stratŽgies de coping 
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Il existe principalement 3 groupes de stratŽgies de coping : 
 

"  Le coping centrŽ sur le probl•me : stratŽgies destinŽes ˆ Ç manager È lÕŽvŽnement, 
orientŽes vers lÕaction.  
La vie quotidienne fournit de nombreux exemples de ce type de coping, comme : 
nŽgocier un dŽlai pour payer ses factures, rechercher un emploi mieux rŽtribuŽ, 
consulter un mŽdecin, augmenter ses connaissances dans certains domaines, construire 
un planning, rechercher des informations,... 
 

 
"  Le coping centrŽ sur lÕŽmotion : stratŽgies qui visent ˆ rŽguler lÕŽmotion associŽe ˆ 

lÕŽvŽnement stressant. 
Exemples : distanciation (faire un effort cognitif pour se distancier de la situation), 
Žvitement (fuir le probl•me en dŽtournant son attention de la source du stress), 
rŽapprŽciation positive (positiver la situation) 
 
 

"  La recherche de soutien social, qui peut sÕappliquer aux 2 stratŽgies prŽcŽdentes : il 
sÕagit de tenter dÕobtenir des informations ou du soutien Žmotionnel. 
Le support social est de source tr•s large et va des proches, des amis, Žpoux, 
coll•gues, aux organisations, institutions. Lorsque le soutien social est efficace, il 
conduit les personnes ˆ se sentir aimŽes, valorisŽes. Les organisations et institutions 
ont Žgalement un r™le important car elles apportent les biens et services nŽcessaires ˆ 
la dŽfense. 

 
Les deux principales Žchelles sous forme de questionnaires permettant dÕŽvaluer le 
coping sont la CISS (Coping Inventory For Stressful Situations) de Endler et Parker (1990), et 
la WCC-R de Vitaliano (Ways of Coping Checklist Revised, 1985), que nous avons utilisŽ 
dans notre Žtude, adaptŽe en fran•ais par Cousson en 1996. 
 
Une stratŽgie de coping est efficace (ou adŽquate) si elle permet ˆ lÕindividu de ma”triser la 
situation stressante ou de diminuer son impact sur son bien-•tre physique et psychique. 
 
Le coping centrŽ sur le probl•me semble le plus efficace ˆ long terme et dans le cas 
dÕŽvŽnements contr™lables, tandis que le coping centrŽ sur lÕŽmotion serait le plus adaptŽ ˆ 
court terme et pour des ŽvŽnements incontr™lables (Suls et Fletcher, 1985). 
 
Comme le souligne Bruchon-Schweitzer (44), les processus transactionnels (stress per•u, 
contr™le per•u, soutien social per•u et stratŽgies de coping) que nous venons de prŽsenter 
prŽdisent ˆ eux seuls environ 10 % de lÕŽtat somatique et jusquÕˆ 40 % de lÕŽtat Žmotionnel 
ultŽrieurs. 

Il est important de parvenir ˆ cerner le r™le de ces processus transactionnels dans lÕŽvolution 
de diverses pathologies. En effet, si lÕon peut difficilement agir sur lÕensemble des variables 
antŽcŽdentes que nous avons citŽes, il est possible dÕintervenir de mani•re efficace sur ces 
processus par lÕintermŽdiaire de prises en charge adaptŽes visant ˆ renforcer les stratŽgies 
efficaces et rŽduire lÕutilisation de stratŽgies dysfonctionnelles. Plusieurs interventions 
thŽrapeutiques ont ŽtŽ validŽes pour rŽduire le stress, et pour produire un coping adaptŽ, telles 
que la relaxation, les thŽrapies comportementales et cognitives (TCC). 
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Nous savons que les patients SII ont une qualitŽ de vie altŽrŽe par leurs sympt™mes digestifs, 
et que des situations pouvant para”tre banales comme aller manger chez des amis ou au 
restaurant, visiter un musŽe, peuvent •tre compliquŽes par leurs sympt™mes (diarrhŽes, 
ballonnements, douleurs abdominales). 
Ils doivent ainsi mettre en place des stratŽgies de coping pour faire face ˆ ces situations 
difficiles ; certains vont par exemple chercher les toilettes d•s quÕils arrivent dans un nouvel 
endroit, dÕautres vont essayer de ne pas y penser. 
 
Notre Žtude sÕest intŽressŽe au r™le de lÕhypnose dans la mise en place de ces stratŽgies de 
coping chez les patients SII : une thŽrapie par hypnose peut-elle modifier les stratŽgies de 
coping, et ainsi amŽliorer le confort de vie des patients ? 
 
 

6. Le mod•le bio-psycho-social du SII 
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Figure 4 : Mod•le bio-psycho-social du SII selon Drossman (45) 
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Le SII est le rŽsultat dÕinteractions complexes entre des facteurs biologiques, psychologiques 
et sociaux ; pour le prendre en charge correctement, il faut donc considŽrer lÕensemble de ces 
facteurs. 
 
Sur cette figure, on voit que les Žv•nements de vie stressants (lors de lÕenfance et ˆ lÕ‰ge 
adulte), lÕenvironnement social, lÕadaptation au stress, les comorbiditŽs psychiatriques telles 
que lÕanxiŽtŽ ou la dŽpression, sont en relation directe avec le SNC, qui communique lui-
m•me par lÕaxe cerveau-intestin avec le SNE, entrainant des anomalies sur le tube digestif 
(hypersensibilitŽ viscŽrale, troubles de motricitŽ, inflammation). 
 
Les facteurs gŽnŽtiques et environnementaux jouent un r™le, puisquÕon retrouve frŽquemment 
des antŽcŽdents familiaux de SII. Les enfants ayant des parents atteints de SII ont un risque 
plus ŽlevŽ de dŽvelopper un SII, et ce risque est supŽrieur aux influences gŽnŽtiques (10).  
 
Les stress subis lors de lÕenfance et ˆ lÕ‰ge adulte ont un r™le majeur. Entre 30 et 56 % des 
patients SII ont subi des abus sexuels, physiques, ou psychiques (10). Un antŽcŽdent dÕabus 
quel quÕil soit est associŽ ˆ un risque ŽlevŽ de dŽvelopper un SII, et les patients avec de tels 
antŽcŽdents rapportent des douleurs plus sŽv•res, une plus grande dŽtresse psychologique, et 
des visites plus frŽquentes chez le mŽdecin. 
 
Concernant les comorbiditŽs psychiatriques, les patients SII ont des niveaux dÕanxiŽtŽ et de 
dŽpression intermŽdiaires entre ceux des volontaires sains et des patients ŽtiquetŽs 
psychiatriques. 
La prŽvalence de comorbiditŽs psychiatriques chez les patients SII va de 40 ˆ 60 %, soit 
environ un patient sur deux, comparŽe ˆ moins de 20 % chez des volontaires sains (10). Les 
troubles les plus frŽquents sont lÕanxiŽtŽ, la dŽpression, et lÕhypochondrie ; ces troubles 
peuvent directement altŽrer lÕaxe de communication entre le cerveau et lÕintestin. 
Les facteurs psychologiques ont un r™le majeur et nŽgatif sur la qualitŽ de vie des patients SII, 
dÕo• lÕimportance de les prendre en compte, notamment par un traitement adaptŽ. 
 
 
III.  Les traitements du SII 

 
1. Recommandations fran•aises pour la prise en charge du SII (46Ð48) 

 
¥ Quels patients traiter ? 

 
Tous les patients se plaignant de SII doivent •tre rassurŽs et bŽnŽficier de conseils adaptŽs. 
Une prise en charge plus intensive n'est utile que chez les patients ayant une g•ne importante. 
 

¥ Objectifs de la prise en charge 
 

- Diminution des troubles fonctionnels 
- PrŽservation de l'activitŽ sociale et professionnelle 
- AmŽlioration de la qualitŽ de vie 
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¥ 1re Žtape : information et conseils diŽtŽtiques 
 
Il faut expliquer la maladie et rassurer le patient quant ˆ son caract•re bŽnin : il sÕagit dÕun 
trouble frŽquent et sans gravitŽ, Žvoluant le plus souvent au long cours, avec des phases de 
poussŽe et de rŽmission. 
 
Les patients atteints de SII signalent souvent une relation chronologique entre la prise 
alimentaire et lÕapparition ou lÕaggravation des sympt™mes. La recherche de rŽgime adaptŽ est 
une question rŽcurrente souvent au centre de leurs prŽoccupations. 
 
La premi•re Žtape du traitement consiste en lÕapplication de r•gles hygiŽno-diŽtŽtiques : 

 
- Les modifications du rŽgime alimentaire jouent un r™le majeur dans la survenue ou la 

disparition des troubles. Les intolŽrances alimentaires Žtant tr•s variables d'un patient 
ˆ l'autre, aucun rŽgime universel ne peut •tre proposŽ. 

 
- Les aliments le plus frŽquemment en cause dans la survenue des troubles doivent •tre 

ŽvitŽs : les boissons riches en cafŽine et les cruditŽs (fruits, lŽgumes crus, salades) qui 
peuvent entra”ner des douleurs ; les lŽgumes Ç fibreux È tels les choux, choux-fleurs, 
brocolis, etc. qui peuvent entra”ner des douleurs et/ou un mŽtŽorisme ; les fŽculents 
tels les pois, haricots, f•ves, lentilles, qui peuvent entra”ner un mŽtŽorisme ; les fibres 
alimentaires du pain au son, du pain complet, des cŽrŽales du petit dŽjeuner qui sont ˆ 
priori favorables, puisqu'elles favorisent le transit, mais qui peuvent entra”ner des 
douleurs chez certains patients ou lors de certaines poussŽes ; les aliments lactŽs qui 
peuvent entra”ner diarrhŽe et mŽtŽorisme en cas d'intolŽrance au lactose. 
 

Les sympt™mes des patients SII sont souvent amŽliorŽs par un rŽgime sans gluten et sans 
lactose. Il faut dÕailleurs thŽoriquement rechercher une maladie cÏliaque chez un patient SII, 
car la symptomatologie est similaire. Les donnŽes Žtablissant un lieu entre les deux 
pathologies sont contradictoires : certains estiment que le risque dÕavoir une maladie cÏliaque 
serait multipliŽ par quatre (11), mais ces donnŽes ont ŽtŽ infirmŽes rŽcemment (49). 

 
Les mesures diŽtŽtiques nÕont pas ŽtŽ ŽvaluŽes dans des essais comparatifs. 
 

¥ 2e Žtape : rŽŽvaluation 2 ˆ 4 semaines plus tard 
 
CÕest ˆ ce moment-lˆ quÕen cas dÕamŽlioration insuffisante, un traitement mŽdicamenteux 
symptomatique est justifiŽ, en fonction des sympt™mes prŽdominants : 
 

- En cas de constipation : laxatifs de lest et/ou osmotiques 
- En cas de diarrhŽes : ralentisseurs du transit 
- En cas de douleurs : antispasmodiques 
- En cas de flatulences : mesures diŽtŽtiques et/ou absorbants tels que le charbon 

 
Mais aucun mŽdicament ne parvient ˆ sÕimposer rŽellement dans le traitement du SII, et 
aucun traitement ne modifie radicalement son Žvolution naturelle : le traitement est 
symptomatique, adaptŽ ˆ chaque patient.  
Etant donnŽ la complexitŽ de la physio-pathologie du SII, du fait quÕil sÕint•gre dans un 
mod•le bio-psycho-social, il est difficile de penser quÕun seul mŽdicament serait capable 
dÕ•tre efficace. 
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Par ailleurs, il existe un effet placebo important dans la prise en charge du SII, estimŽ de 
37,5% (50) ˆ  40 % (51); il intervient Žgalement en tant que tŽmoin de la qualitŽ de la relation 
mŽdecin/malade, facteur majeur dans la prise en charge ˆ moyen et long terme. 
 

¥ 3e Žtape : nouvelle rŽŽvaluation 
 
En cas dÕamŽlioration insuffisante, il faudra bien rŽŽvaluer le diagnostic, et notamment 
Žliminer une nŽoplasie, une maladie cÏliaque, ou une MICI. 
 
On peut alors proposer des thŽrapies non mŽdicamenteuses : psychothŽrapie, relaxation, 
sophrologie, hypnoseÉ  etc. 
 
 

2. Des thŽrapeutiques mŽdicamenteuses dŽcevantes dans le SII : exemple des 
antispasmodiques 

 
JÕai rŽalisŽ, ˆ lÕoccasion de mon mŽmoire de DES de mŽdecine gŽnŽrale, une revue de la 
littŽrature portant sur lÕefficacitŽ des 4 antispasmodiques musculotropes les plus couramment 
prescrits en mŽdecine gŽnŽrale dans le traitement du SII (phloroglucinol, trimŽbutine, 
mŽbŽvŽrine, et bromure de pinavŽrium). En voici les principales conclusions. 
 

¥ Le phloroglucinol (Spasfon! ) 
 
La rŽŽvaluation de la Haute AutoritŽ de SantŽ (HAS) de juin 2011 conclut ˆ un service 
mŽdical rendu Ç faible È dans lÕindication du SII. Il faut se rŽfŽrer ˆ lÕŽtude 1100 (52) datant 
de 2007. 
 
LÕobjectif de cette Žtude de phase IV, contr™lŽe versus placebo randomisŽe en double aveugle 
est dÕŽvaluer lÕefficacitŽ dÕune semaine de traitement par phloroglucinol sur lÕintensitŽ de la 
douleur lors dÕune poussŽe de SII. 
 
Les rŽsultats de cette Žtude ont montrŽ une efficacitŽ statistiquement et cliniquement 
significative dans le traitement symptomatique de la douleur abdominale liŽe aux troubles 
fonctionnels intestinaux par rapport au placebo.  
Le phloroglucinol a peu dÕeffets indŽsirables. 
Cependant, le bŽnŽfice ˆ long terme nÕa pas ŽtŽ dŽmontrŽ, et cette Žtude serait difficilement 
applicable ˆ des patients souffrant depuis de nombreuses annŽes. 
 

¥ TrimŽbutine, PinavŽrium et MŽbŽvŽrine (DŽbridat! , Dicetel! , et Duspatalin! ) 
 
Le service mŽdical rendu a ŽtŽ qualifiŽ par lÕHAS en 2011 de faible pour la trimŽbutine et le 
pinavŽrium, et dÕinsuffisant pour la mŽbŽvŽrine. 
Ces recommandations se basent principalement sur 3 mŽta-analyses : lÕŽtude Poynard en 2001 
(53), lÕŽtude Ruepert en 2011 (54), et lÕŽtude Martinez en 2012 (55). 
Les rŽsultats de ces mŽta-analyses sont difficilement interprŽtables (essais anciens, 
mŽthodologiquement critiquables, de petite taille et dont le suivi reste gŽnŽralement trop 
court). Un biais de publication est Žgalement fort probable tout comme un biais liŽ ˆ lÕeffet 
placebo. 
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Les rŽsultats sont contradictoires et hŽtŽrog•nes selon les Žtudes pour lÕanalyse de chaque 
antispasmodique. En revanche, les rŽsultats sont unanimes sur lÕamŽlioration globale et 
lÕamŽlioration de la douleur gr‰ce aux antispasmodiques, toutes molŽcules confondues. 
 
Le pinavŽrium semble avoir les rŽsultats les plus constants dÕun essai ˆ lÕautre, avec des OR 
plus ŽlevŽs que les autres molŽcules. 
  
LÕefficacitŽ de ces antispasmodiques mŽriterait dÕ•tre ˆ nouveau ŽtudiŽe dans le cadre 
dÕŽtudes rigoureuses. 
 
 

3. Les autres thŽrapeutiques mŽdicamenteuses dans le SII  
 

¥ La montmorillonite beidellitique  (BŽdŽlix! ) (56) 

Cette argile a ŽtŽ rŽŽvaluŽe rŽcemment lors dÕun essai contr™lŽ contre placebo menŽ chez 524 
patients. LÕanalyse globale ne montrait pas dÕefficacitŽ, en revanche lÕanalyse par sous-
groupe retrouvait un effet significatif dans le sous-groupe de patients SII avec prŽdominance 
de constipation (p < 0.016). 

¥ Les antibiotiques 

Les antibiotiques peu ou pas absorbŽs par le tube digestif sont utiles pour traiter la 
colonisation bactŽrienne. Plusieurs essais mŽthodologiquement imparfaits ont ŽtŽ rapportŽs 
(57). 

La rifaximine, un antibiotique ˆ large spectre non absorbŽ dŽjˆ disponible dans de nombreux 
pays pour le traitement de la diarrhŽe aigu‘ des voyageurs, vient dÕ•tre ŽvaluŽe dans 2 Žtudes 
de grandes envergure (essais Target 1 et 2) chez des patients SII non constipŽs (58). Apr•s 15 
jours de traitement (550 mg $ 3/j), le pourcentage de rŽpondeur Žtait significativement plus 
ŽlevŽ dans le groupe traitŽ que dans le groupe placebo (40,7 % vs. 31,7 %, respectivement) et 
cet effet se maintenait durant les 3 mois suivant le traitement. M•me si la diffŽrence entre les 
deux groupes est seulement de 9 %, cÕest la premi•re fois quÕil est montrŽ quÕun traitement 
antibiotique bref permet de diminuer de mani•re durable lÕintensitŽ des sympt™mes du SII. 

¥ Les probiotiques 

Selon lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ (OMS), les probiotiques sont des micro-
organismes vivants qui, lorsqu'ils sont ingŽrŽs en quantitŽ suffisante, exercent des effets 
positifs sur la santŽ, au-delˆ des effets nutritionnels traditionnels. 

LÕutilisation des probiotiques au cours du SII repose sur lÕhypoth•se quÕil existe une dysbiose 
(altŽration de l'Žquilibre normal de la flore bactŽrienne intestinale) au cours du SII, hypoth•se 
confirmŽe rŽcemment.  

De nombreux probiotiques sont disponibles sur le marchŽ et contiennent soit une seule souche 
bactŽrienne, soit lÕassociation de plusieurs souches. Ne nŽcessitant pas de prescription 
mŽdicale, plusieurs enqu•tes ont montrŽ quÕenviron 20 % des patients atteints de SII utilisent 
ou avaient dŽjˆ utilisŽ des probiotiques soit en auto-prescription, cas le plus frŽquent, soit 
apr•s avis mŽdical.  
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Chez lÕhomme, dans une Žtude rigoureuse, il a ŽtŽ montrŽ que la souche Bacteroides infantis 
35624 amŽliorait les sympt™mes de SII par rapport au placebo mais avait aussi un effet anti-
inflammatoire en rŽduisant les concentrations de cytokines circulantes pro-inflammatoires 
(59). Des Žtudes chez lÕanimal ont Žgalement montrŽ que certains probiotiques, comme 
Bacteroides infantis 35624 ou une souche de lactobacillus acidophilus, avaient un effet 
antalgique et activaient les rŽcepteurs digestifs aux opio•des (60,61). 

Les rŽsultats des Žtudes cliniques au cours du SII sont discordants avec une mŽthodologie 
souvent imparfaite. Une mŽta-analyse (62) a cependant montrŽ que les probiotiques avaient 
une efficacitŽ supŽrieure au placebo (RR 0.71 ; IC 95 % : 0,57-0,88) et que le nombre de 
patients ˆ traiter pour en guŽrir 1 Žtait de 4 (IC 95 % : 3-12). Bien que critiquable, car 
comparant des souches diffŽrentes nÕayant pas forcŽment le m•me mŽcanisme dÕaction, cette 
mŽta-analyse sugg•re fortement que les probiotiques sont une option thŽrapeutique sŽrieuse 
au cours du SII ; reste ˆ prŽciser quelles souches ont une efficacitŽ chez lÕhomme et leur 
mŽcanisme dÕaction. De nombreux essais thŽrapeutiques sont en cours. 

¥ Les antidŽpresseurs 

Les antidŽpresseurs sont utiles dans le traitement du SII non seulement par leur Žventuelle 
action sur lÕhumeur mais aussi parce quÕˆ faible dose ils ont une action antalgique. Aucun 
antidŽpresseur ne dispose de lÕAMM dans cette indication. 

#  Les antidŽpresseurs tricycliques (amitriptyline, miansŽrine, clomipramine, 
desipramine, trimipramine et doxŽpine) 

Deux mŽta-analyses (63,64) ont montrŽ que la probabilitŽ dÕamŽlioration de la douleur 
abdominale au cours du SII Žtait supŽrieure au placebo avec un risque relatif variant de 2,6 ˆ 
4,0 et une probabilitŽ de devenir asymptomatique 2 fois plus ŽlevŽe sous traitement que sous 
placebo. Cet effet bŽnŽfique ne nŽcessite pas dÕutiliser des doses ŽlevŽes, comme celles 
nŽcessaires pour amŽliorer les troubles de lÕhumeur. LÕefficacitŽ thŽrapeutique est 
progressive, ˆ partir de la seconde semaine de traitement voire parfois apr•s quelques mois 
(65). Il est indispensable dÕexpliquer au patient le mode dÕaction des antidŽpresseurs, la dose 
optimale devant •tre atteinte progressivement sur quelques jours afin de minimiser les effets 
secondaires et dÕaugmenter la compliance. LÕefficacitŽ des antidŽpresseurs est similaire quel 
que soit le trouble du transit associŽ. Un test thŽrapeutique de 1 ˆ 3 mois est nŽcessaire avant 
de conclure ˆ une absence dÕefficacitŽ. 

#  Les inhibiteurs de la recapture de la sŽrotonine (IRS) 

Les IRS reprŽsentent une option thŽrapeutique intŽressante compte tenu du r™le de la 
sŽrotonine (5-HT) dans la rŽgulation de la motricitŽ et de la sensibilitŽ viscŽrale. Cependant, 
les rŽsultats des essais cliniques rŽalisŽs avec cette classe sont moins convaincants quÕavec les 
tricycliques avec dans tous les cas une amŽlioration des troubles de lÕhumeur, mais une 
efficacitŽ moindre sur les sympt™mes douloureux et des rŽsultats divergents selon les Žtudes 
avec la fluoxŽtine, la paroxŽtine ou le citalopram (66Ð71). 

¥ Les antiŽpileptiques 

Les antiŽpileptiques, par leur action au niveau mŽdullaire, sont souvent utilisŽs au cours des 
syndromes douloureux chroniques et des douleurs neuropathiques. La prŽgabaline (Lyrica! ) 
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inhibe la libŽration neuronale de neurotransmetteurs excitateurs. Un essai contr™lŽ bien menŽ, 
m•me si les effectifs Žtaient faibles, a montrŽ que la prŽgabaline ˆ la dose de 600 mg/j avait 
une efficacitŽ supŽrieure au placebo et permettait de corriger lÕhypersensibilitŽ viscŽrale ˆ la 
distension (72). La tolŽrance au traitement Žtant parfois mŽdiocre, il est important 
dÕaugmenter progressivement les doses. Aucun nÕa lÕAMM en France dans cette indication. 

¥ Les traitements retirŽs du marchŽ : thŽrapies ciblant la sŽrotonine (5HT) 
 

La sŽrotonine poss•de un r™le neurotransmetteur et sensorimoteur au niveau du tractus 
digestif ; elle joue Žgalement un r™le dans la rŽponse au stress en facilitant la libŽration 
dÕACTH. Elle a principalement deux types de rŽcepteurs : les rŽcepteurs de type 3 et 4. 

Au dŽbut des annŽes 2000, le tŽgaserod, un agoniste partiel des rŽcepteurs 5-HT4, a ŽtŽ 
dŽveloppŽ dans le cadre du SII avec prŽdominance de constipation : il a ŽtŽ retirŽ du marchŽ 
pour complications cardiaques. 

LÕalosŽtron et le cilansŽtron, des antagonistes des rŽcepteurs 5-HT3, ont ŽtŽ dŽveloppŽs dans 
le traitement du SII avec prŽdominance de diarrhŽe ; ils ont Žgalement ŽtŽ retirŽs du marchŽ 
pour complications ˆ type de coliques ischŽmiques, parfois mortelles.  

Ces molŽcules ont montrŽ une efficacitŽ supŽrieure au placebo (73) et ont obtenu des 
autorisations de mise sur le marchŽ dans certains pays, ˆ lÕexception des pays membres de 
lÕUnion EuropŽenne. La survenue dÕeffets secondaires potentiellement graves rapportŽs apr•s 
la commercialisation, parfois responsables de dŽc•s, a fait que ces traitements ont ŽtŽ retirŽs 
du marchŽ ou ont eu des restrictions tr•s strictes de prescription, comme pour lÕalosŽtron aux 
ƒtats-Unis.                                                                                                                                                                 

4. Les traitements non mŽdicamenteux 
 
Les thŽrapies conventionnelles mŽdicamenteuses sont dŽcevantes, et cÕest ce qui am•ne les 
patients ˆ se tourner de plus en plus vers des thŽrapies non mŽdicamenteuses. 
 

¥ LÕhypnose 
 
La premi•re Žtude randomisŽe testant lÕefficacitŽ de lÕhypnose au cours du SII date de 1984 
(16) sur la base du rationnel, assez flou, quÕil existe des facteurs psychosociaux au cours du 
SII. Quoi quÕil en soit, cette Žtude de lÕŽquipe de Manchester a montrŽ que lÕhypnose orientŽe 
sur le tube digestif amŽliorait tous les sympt™mes (douleurs, ballonnements) chez des patients 
atteints de SII. Pendant longtemps, seul ce groupe sÕest intŽressŽ ˆ lÕhypnose et plusieurs 
Žtudes ouvertes ont montrŽ que lÕefficacitŽ se maintenait ˆ long terme (81 % dÕamŽlioration ˆ 
5 ans chez les rŽpondeurs initiaux) entra”nant une amŽlioration de la qualitŽ de vie, une 
diminution du recours au soin, que les rŽsultats Žtaient meilleurs chez les sujets de moins de 
50 ans, que lÕhypnose amŽliorait les sympt™mes extradigestifs et quÕelle permettait de corriger 
lÕhypersensibilitŽ viscŽrale ˆ la distension (14,15,74). 
 
Apr•s une longue pŽriode de scepticisme, dÕautres Žtudes ont confirmŽ ces rŽsultats (75Ð77) 
et lÕhypnose est maintenant reconnue comme une option thŽrapeutique valide au cours du SII. 
Il  est possible que lÕhypnose puisse •tre plus efficace chez les patients dont les sympt™mes 
sont augmentŽs ou dŽclenchŽs par le stress mais ceci nÕa jamais ŽtŽ confirmŽ. Plusieurs 
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formations acadŽmiques ˆ lÕhypnose ont vu le jour ces derni•res annŽes ; la prise en charge du 
SII et des pathologies fonctionnelles digestives y est spŽcifiquement abordŽe.  
 

¥ Les autres mŽthodes 
 
Une Žtude nÕa pas montrŽ dÕefficacitŽ de lÕacupuncture thŽrapeutique par rapport ˆ une 
acupuncture placebo (78). 
 
Concernant les cures thermales ou lÕhomŽopathie, aucune Žtude randomisŽe nÕa montrŽ une 
quelconque efficacitŽ sur les sympt™mes digestifs au cours du SII. 
 
LÕhuile essentielle de menthe poivrŽe a des effets antispasmodiques intŽressants; en effet 
divers essais comparatifs, randomisŽs ont ŽtŽ en faveur dÕune efficacitŽ clinique de lÕhuile 
essentielle de menthe poivrŽe (79,80). Elle peut •tre utilisŽe en tisanes. 
 
Un outil novateur est lÕŽducation thŽrapeutique : dans une Žtude contr™lŽe randomisŽe menŽe 
sur deux groupes de 70 patients SII , lÕŽducation thŽrapeutique (sous forme de sŽances 
hebdomadaires en groupe avec des professionnels de santŽ) a montrŽ sa supŽrioritŽ en 
comparaison ˆ lÕinformation Žcrite (brochure rŽdigŽe par un gastro-entŽrologue sur la 
physiopathologie, les sympt™mes, le diagnostic, les traitements, le mode de vie), en termes de 
connaissance de la pathologie, score de sŽvŽritŽ des sympt™mes, qualitŽ de vie. 
 
Sont Žgalement utilisŽes : la sophrologie, la relaxation, la psychothŽrapie, mais nous ne 
disposons pas dÕŽtude randomisŽe. 
Ces techniques ont malgrŽ tout leur intŽr•t dans la prise en charge du SII compte tenu de sa 
composante multifactorielle, et notamment du contexte bio-psycho-social. 
 
 
CÕest dans ce contexte, en se basant sur les altŽrations des relations neuro-digestives et le 
mod•le bio-psycho-social du SII, que lÕŽquipe du Pr B. Bonaz sÕest intŽressŽe ˆ lÕhypnose 
dans le traitement du SII, sÕest formŽe, et la pratique depuis 2005. 
 
 
IV.  DŽfinition de lÕhypnose et dŽroulement dÕune sŽance 

 
 
Classiquement, il y a autant de dŽfinitions que dÕauteurs, aucune dŽfinition nÕayant fait 
lÕunanimitŽ, chacune Žtant fonction de lÕidŽe que lÕauteur se fait de lÕhypnose. Cette th•se 
nÕŽtant pas une recherche sur lÕhistoire de lÕhypnose, lÕŽvolution des diverses thŽories et des 
courants de pensŽe sÕy rapportant ne sera pas explorŽe. NŽanmoins, sans vouloir •tre 
exhaustif, il est intŽressant dÕen avoir un aper•u : 
 
 

¥ ƒtat de conscience particulier, entre veille et sommeil, provoquŽ par la suggestion 
(Larousse). 
 

¥ Un Žtat de conscience dans lequel vous prŽsentez ˆ votre sujet une communication, 
avec une comprŽhension et des idŽes, pour lui permettre dÕutiliser cette 
comprŽhension et ces idŽes ˆ lÕintŽrieur de son propre rŽpertoire dÕapprentissages 
(Milton Erickson, 1980) (81). 
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¥ CÕest un mode de fonctionnement psychologique dans lequel un sujet, gr‰ce ˆ 

lÕintervention dÕune autre personne, parvient ˆ faire abstraction de la rŽalitŽ 
environnante, tout en restant en relation avec lÕaccompagnateur. Ce Ç dŽbranchement 
de la rŽaction dÕorientation ˆ la rŽalitŽ extŽrieure È, qui suppose un certain l‰cher-
prise, Žquivaut ˆ une fa•on originale de fonctionner ˆ laquelle on se rŽf•re comme ˆ un 
Žtat. Ce mode de fonctionnement particulier fait appara”tre des possibilitŽs nouvelles : 
par exemple des possibilitŽs supplŽmentaires dÕaction de lÕesprit sur le corps, ou de 
travail psychologique ˆ un niveau inconscient (Jean Godin, 1991) (82). 
 

¥ Un Žtat et/ou un processus de conscience modifiŽe, produit par une induction directe, 
indirecte ou contextuelle, ressemblant parfois au sommeil, mais physiologiquement 
distinct, caractŽrisŽ par une ŽlŽvation de la suggestibilitŽ et qui produit ˆ son tour 
certains phŽnom•nes sensoriels et perceptuels (Michel KŽrouac, 1996) (83). 

 
 
LÕhypnose ˆ laquelle sÕintŽresse notre Žtude est une hypnose dirigŽe, ou orientŽe, sur le tube 
digestif, telle quÕelle a ŽtŽ validŽe par Peter Whorwell (16). 
Chaque sŽance comprend plusieurs phases bien distinctes : 
 

- Induction de lÕhypnose : cette phase est une proposition pour entrer en hypnose. Le 
plus souvent, il est demandŽ au patient de se focaliser sur un ou plusieurs ŽlŽments de 
son environnement et/ou de son corps (observer un point, un endroit du corps, Žcouter 
un bruit...). LÕŽtat hypnotique commence ainsi ˆ •tre induit, les perceptions du patient 
tendent ˆ se modifier ˆ cette occasion, 
 

- Approfondissement de lÕhypnose, qui permet de maintenir lÕŽtat dÕhypnose pour la 
durŽe nŽcessaire ˆ la sŽance, 
 

- Suggestions de renforcement du Moi : consiste ˆ encourager le patient, ˆ dŽvelopper 
chez lui un sentiment de confiance en soi, dÕestime de soi, 
 

- Conditionnement sensoriel et conditionnement par images : on prŽsente une situation 
de mani•re imagŽe, ici il sÕagit de lÕinduction de la chaleur dans lÕabdomen en 
utilisant la main posŽe sur lÕabdomen du patient, et par lÕimage du contr™le de la 
fonction digestive et de sa normalisation par lÕimage dÕune rivi•re qui coule, 
reprŽsentant le tube digestif, 
 

- Phase de rŽveil. 
 
 
 
V. Hypoth•ses sur le mŽcanisme dÕaction de lÕhypnose dans le SII (7) 

 
 
Le mŽcanisme dÕaction de lÕhypnose dans le SII est encore mal connu. 
 
Les Žtudes en imagerie cŽrŽbrale (PET-Scan, IRMf : Imagerie par rŽsonance magnŽtique 
fonctionnelle) ont permis de dŽcrire lÕŽtat hypnotique comme un Žtat de conscience spŽcifique 
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qui le diffŽrencie dÕautres Žtats de conscience tels que lÕŽtat de veille, les composantes du 
sommeil, la mŽditation, les hallucinations visuelles pathologiques de la schizophrŽnie.  
Ainsi, lÕŽtat hypnotique correspond ˆ une activation cŽrŽbrale particuli•re mŽdiŽe par le 
cortex cingulaire antŽrieur (CCA), ainsi quÕˆ une dŽsactivation de certains rŽseaux de contr™le 
(ou dÕattention), au profit des rŽseaux dits de Ç mode par dŽfaut È (84). Or il existe chez les 
patients SII une anomalie de cette zone. 
 
Une hypoth•se intŽressante sÕoriente vers le fait que lÕhypnose est capable de moduler les 
phŽnom•nes douloureux chez des sujets sains hautement hypnotisables, en diminuant 
lÕactivation du CCA. Il a ŽtŽ montrŽ que lÕhypnose rŽduisait la perception de la douleur de 50 
% environ (84).  
 
Une autre hypoth•se repose sur les anomalies du SNA : lÕhypnose est capable de modifier 
lÕaction du SNA chez des sujets sains hautement hypnotisables en stimulant le syst•me 
parasympathique vagal (85), et lÕon peut penser que lÕeffet serait identique sur le SNA des 
patients SII.  
 
Par ailleurs, les sympt™mes post-prandiaux sont frŽquents au cours du SII et sont liŽs ˆ une 
exagŽration de la composante sensitive et motrice de la rŽponse gastro-colique. Il a ŽtŽ montrŽ 
que lÕhypnose rŽduit ces composantes du rŽflexe gastro-colique chez les patients SII (86). 
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MATERIELS ET METHODES  
 

 
Type dÕŽtude 
 
Nous avons rŽalisŽ une Žtude cas-tŽmoins rŽtrospective non interventionnelle pour rŽpondre ˆ 
nos objectifs de recherche. 
 
Population ŽtudiŽe 
 
Un listing de patients SII suivis au CHU de Grenoble nous a ŽtŽ fourni, comprenant ˆ la fois 
des patients traitŽs par hypnose par le Pr. B. Bonaz, et des patients nÕayant pas eu dÕhypnose. 
 
Nous avons contactŽ lÕensemble de ces patients par tŽlŽphone, soit quatre-vingt-dix au total, 
en leur expliquant lÕobjet de notre Žtude, et sa forme, cÕest ˆ dire un questionnaire papier 
envoyŽ ˆ leur domicile, ˆ retourner ensuite au CHU de Grenoble dans un dŽlai de trois 
semaines ˆ lÕaide dÕune enveloppe timbrŽe fournie. 
 
Les patients acceptaient ou non de participer ˆ lÕŽtude sur la base du volontariat. 
 
Deux groupes de patients ont donc ŽtŽ constituŽs en fonction du traitement quÕils avaient re•u:  

- un groupe de patients ayant ŽtŽ traitŽ par hypnose par le Pr. B. Bonaz, entre 2006 et 
2011 

- et un groupe nÕayant pas ŽtŽ traitŽ par hypnose 
 
Les patients du groupe hypnose nÕont pas eu un nombre de sŽances fixŽ ˆ lÕavance : le 
thŽrapeute (Pr B. Bonaz) sÕadaptait ˆ chaque patient traitŽ, dŽcidant ainsi dÕarr•ter lÕhypnose 
parfois apr•s 7 sŽances car lÕamŽlioration Žtait satisfaisante pour le patient, ou au contraire de 
continuer parfois jusquÕˆ 12 sŽances lorsque cela Žtait nŽcessaire. Le rythme des sŽances 
dÕhypnose Žtait Žtabli ˆ 1 sŽance par semaine. 
 
Les crit•res dÕinclusion Žtaient les crit•res de Rome III. 
Le crit•re dÕexclusion Žtait le refus de participation. 
 
Recueil des donnŽes 
 
Nous avons Žtabli un questionnaire, envoyŽ ˆ chaque patient. 
Ce questionnaire comprenait une 1re partie sur les donnŽes sociodŽmographiques et les 
caractŽristiques des patients ; ensuite plusieurs questionnaires validŽs en fran•ais ont ŽtŽ 
intŽgrŽs : 
 

- Questionnaire de stratŽgies de coping depuis lÕŽchelle WCC-R de Vitaliano (Ways 
of Coping Checklist Revised, 1985), adaptŽe en fran•ais par Cousson en 1996 (87). 
 

- Echelle de qualitŽ de vie, depuis Ç Information Sheet on the Irritable Bowel 
Syndrome-Quality of life Measure È (IBS-QOL), de Donald L. Patrick et Douglas 
Drossman (88), que nous avons traduit en fran•ais avec lÕaide dÕun professeur 
dÕanglais de la facultŽ de mŽdecine de Grenoble. 
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- Questionnaire Ad Hoc sur les Žmotions et les pensŽes relatives aux troubles 
digestifs, extrait des travaux de Spiegel (89), que nous avons traduit en fran•ais avec 
lÕaide dÕun professeur dÕanglais de la facultŽ de mŽdecine de Grenoble. Ce 
questionnaire regroupait 7 dimensions : anxiŽtŽ viscŽrale, dŽpression, dŽvitalisation, 
point de contr™le, catastrophisme, anxiŽtŽ anticipatoire et embarras. 
 

- Questionnaire de qualitŽ de vie digestive depuis Ç Gastrointestinal Quality of Life 
Index È ou GIQLI, en version fran•aise (90). 
 

- Questionnaire sur les abus sexuels issu du questionnaire de Douglas Drossman (91), 
que nous avons traduit en fran•ais avec lÕaide dÕun professeur dÕanglais de la facultŽ 
de mŽdecine de Grenoble. 
 

- Questionnaire de symptomatologie dŽpressive depuis le questionnaire CES-D 
(Center for Epidemiologic Studies - Depression Scale) validŽ en fran•ais (92). 
 

- Questionnaire dÕanxiŽtŽ trait et anxiŽtŽ Žtat depuis le questionnaire STAI-Y (State 
Trait Anxiety Inventory) de Spielberger, validŽ en fran•ais par Bruchon-Schweitzer 
(93). 
 

- Questionnaire de stress per•u de Cohen (1983) PSS (Perceived Stress Scale) (94)  
validŽ en fran•ais par Quintard (1994) (95). 
 

- Questionnaire Ad Hoc uniquement pour les patients du groupe hypnose : 
questionnaire rŽtrospectif sur lÕamŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral suite ˆ lÕhypnothŽrapie, 
regroupant 4 dimensions : (cf annexe) 
 

¥ la qualitŽ de vie (exemple : en comparant votre Žtat actuel ˆ votre Žtat avant 
hypnose, diriez-vous que vous •tes maintenant plus/moins/pareil apte ˆ faire 
des activitŽs sportives ?) 
 

¥ les Žmotions (exemple : en comparant votre Žtat actuel ˆ votre Žtat avant 
hypnose, diriez-vous que vous •tes maintenant plus/moins/pareil stressŽ, 
fatiguŽ, ou anxieux ?) 
 

¥ les sympt™mes du SII (exemple : en comparant votre Žtat actuel ˆ votre Žtat 
avant hypnose, diriez-vous que vous •tes maintenant plus/moins/pareil capable 
de contr™ler vos sympt™mes digestifs ?) 
 

¥ les consommations de santŽ (exemple : en comparant votre Žtat actuel ˆ votre 
Žtat avant hypnose, diriez-vous que vous •tes maintenant plus/moins/pareil 
consommateur de mŽdicaments ou de consultations pour vos troubles 
digestifs ?) 

 
 
FiabilitŽ des questionnaires 
 
Pour vŽrifier la fiabilitŽ interne de chaque questionnaire, nous avons calculŽ pour chacun le 
coefficient alpha de Cronbach. Ce coefficient est une statistique utilisŽe pour mesurer la 
cohŽrence interne (ou la fiabilitŽ) des questions posŽes lors d'un test (les rŽponses aux 
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questions portant sur le m•me sujet devant •tre corrŽlŽes). Sa valeur s'Žtablit entre 0 et 1, Žtant 
considŽrŽe comme "acceptable" ˆ partir de 0,7. Il permet donc lÕestimation de la fidŽlitŽ du 
score ˆ un test. 
 
 
Tableau 1 : rŽcapitulatif des coefficients alpha de Cronbach pour chaque questionnaire 
 
 

QUESTIONNAIRE  ALPHA DE CRONBACH  

StratŽgies de coping 0,78 
- Coping centrŽ sur le probl•me 0,72 
- Coping centrŽ sur lÕŽmotion 0,80 
- Coping recherche de soutien social 0,73 

QualitŽ de vie (IBS QOL) 0,90 
Emotions et pensŽes relatives aux troubles 

digestifs (Ad Hoc de Spiegel) 
0,88 

- AnxiŽtŽ viscŽrale 0,66 
- DŽpression 0,001 
- DŽvitalisation 0,91 
- Point de contr™le 0,21 
- Catastrophisme 0,67 
- AnxiŽtŽ anticipatoire 0,66 
- Embarras 0,81 

DŽpression 0,89 
AnxiŽtŽ trait  0,90 
AnxiŽtŽ Žtat 0,95 
Stress per•u 0,86 

AmŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral suite ˆ 
lÕhypnose (Ad Hoc) 

0,79 

- QualitŽ de vie 0,70 
- Emotions 0,73 
- Sympt™mes du SII 0,20 
- Consommations de santŽ 0,25 

 
 
Deux questionnaires ont des scores trop faibles, il sÕagit des deux questionnaires Ad Hoc. 
Leur score total est fiable, mais certaines des sous-dimensions ne le sont pas, notamment 
Ç sympt™mes du SII È et Ç consommations de santŽ È pour le questionnaire dÕamŽlioration de 
lÕŽtat gŽnŽral suite ˆ lÕhypnose. 
 
 
Analyse des donnŽes 
 
LÕensemble des donnŽes a ŽtŽ rapportŽ dans une base de donnŽes Excel. 
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Analyse statistique 
 
Elle a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ lÕaide du logiciel Statistica 7.1. 
 

¥ Analyse descriptive de la population 
 
LÕanalyse descriptive porte sur lÕensemble des variables recueillies. Elle utilise les 
descripteurs usuels (nombre et frŽquence pour les variables qualitatives, moyenne et Žcart-
type pour les variables continues). 
 

¥ Analyse du crit•re principal  
 
Elle sÕest faite ˆ partir dÕun questionnaire Ad Hoc rŽtrospectif comparant lÕŽtat gŽnŽral du 
patient avant et apr•s son traitement par hypnose. 
Il y avait 19 questions cotŽes de 0 ˆ 3, regroupŽes en 4 dimensions : qualitŽ de vie, Žmotions, 
sympt™mes du SII, et consommations de santŽ. 
0 correspond ˆ la rŽponse Ç ne sais pas È, 1 ˆ une dŽgradation suite ˆ lÕhypnose, 2 ˆ un Žtat 
stable, et 3 ˆ une amŽlioration suite ˆ lÕhypnose. 
Le score total Žtait au maximum ˆ 57, minimum ˆ 0 ; le milieu Žtait donc ˆ 38 (score 2 ˆ 
chaque question). 
Plus le score total est ŽlevŽ et >  38 et meilleur est lÕŽtat gŽnŽral apr•s hypnose. 
 
Ensuite pour chacune des dimensions : 

- QualitŽ de vie : 4 questions, score maximum possible ˆ 12, minimum ˆ 0, milieu ˆ 8 
- Emotions : 7 questions, score maximum possible ˆ 21, minimum ˆ 0, milieu ˆ 14 
- Sympt™mes du SII : 5 questions, score maximum possible ˆ 15, minimum ˆ 0, milieu ˆ 

10 
- Consommations de santŽ : 3 questions, score maximum possible ˆ 9, minimum ˆ 0, 

milieu ˆ 6 
 
Il a ŽtŽ effectuŽ des statistiques descriptives sur lÕamŽlioration des sympt™mes per•ue par les 
patients. 
 

¥ Analyse des crit•res secondaires 
 
Les deux crit•res secondaires ŽtudiŽs sont le stress et les stratŽgies de coping, en comparant 
les deux groupes. Nous avons utilisŽ un Test U de Mann-Whitney. Les tests significatifs 
Žtaient marquŽs ˆ p !  0,05. 
 
Ethique 
 
Chaque patient a donnŽ son consentement oral pour participer ˆ lÕŽtude. Les questionnaires 
Žtaient anonymes. 
 
Un avis Žthique consultatif favorable a ŽtŽ obtenu le 09/09/2013 (CECIC Rh™ne-Alpes-
Auvergne, Clermont-Ferrand, IRB 5891). 
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RESULTATS 
 
 

I. CaractŽristiques de la population ŽtudiŽe 
 

1. Nombre de patients inclus 
 
Au dŽpart, nous avions 90 patients ˆ contacter par tŽlŽphone, 19 ont refusŽ de participer ˆ 
lÕŽtude, ou nÕont pas pu •tre contactŽs. 
Au total, 71 patients ont ŽtŽ inclus dans lÕŽtude ; 14 (19,7 %) ont ŽtŽ perdus de vus 
(questionnaire non renvoyŽ), 57 (80,3 %) ont rŽpondu, se rŽpartissant comme suit : 26 
patients dans le groupe non hypnose, 31 patients dans le groupe hypnose. 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Figure 5 : rŽcapitulatif du nombre de patients inclus 
 
 
 
La moyenne dÕ‰ge Žtait de 44 ans, les ‰ges allant de 19 ˆ 77 ans ; la courbe de distribution des 
‰ges se distribue selon la loi de Gauss, pour lÕensemble de lÕŽchantillon et dans chacun des 
deux groupes. La moyenne dÕ‰ge est ˆ 46 ans dans le groupe hypnose, et ˆ 42,5 ans dans le 
groupe non hypnose. 
 
LÕŽchantillon Žtait constituŽ de 70 % de femmes (n=40), et 30 % dÕhommes (n=17) ; les 
sexes sont rŽpartis de fa•on Žquitable entre les deux groupes.  

Total patients contactŽs au dŽpart par tŽlŽphone = 90  

Accord pour participer = 71 patients Refus/ injoignables = 19 patients 

Non rŽpondu au 
questionnaire =14 patients 

RŽpondu au 
questionnaire= 57 patients 

Groupe Hypnose= 31  Groupe non Hypnose= 26 
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2. CatŽgories socio-professionnelles 
 
 
Les catŽgories socio-professionnelles se rŽpartissent comme suit : 
 

 
 
 
Figure 6 : rŽpartition des catŽgories socio-professionnelles 
 
 
LÕanalyse montre que 72 % des patients inclus sont cadres ou employŽs (n=41), 16 % sont 
retraitŽs (n=9). Une partie minime sont Žtudiants (5 %, n=3), et lÕon retrouve 2 % dÕouvriers 
(n=1), et 2 % de ch™meurs (n=1). 
 
 
 

3. AntŽcŽdents familiaux 
 
 
Tableau 2 : AntŽcŽdents (ATCD) familiaux 
 
 

ATCD familial de cancer colique  28% (n=16) 

ATCD familial de MICI   7% (n=3) 

ATCD familial de SII   28% (n=16) 

ATCD familial de dŽpression  35% (n=20) 

ATCD familial de maladie cÏliaque  5% (n=3) 
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LÕantŽcŽdent familial le plus frŽquemment retrouvŽ est la dŽpression chez 35 % des patients 
(n=20). Viennent ensuite les antŽcŽdents familiaux de SII et de cancer colique dans 28 % des 
cas (n=16). Une part mimine des patients a des antŽcŽdents familiaux de MICI (7 %, n=3) ou 
de maladie cÏliaque (5 %, n=3). 
 
 

4. AntŽcŽdents de stress et dÕabus sexuels et/ou physiques 
 
 
 
Tableau 3 : AntŽcŽdents (ATCD) de stress et dÕabus sexuels ou physiques 
 
 

ATCD de stress psychologique dans la vie 82,5% (n=47) 

ATCD dÕabus sexuels  40,3% (n=23) 

ATCD de violences physiques dans lÕenfance 30% (n=16) 

ATCD de violences physiques ˆ lÕ‰ge adulte 28% (n=15) 

 
 
LÕanalyse montre que 82,5 % des patients (n=47) ont subi un stress psychologique dans leur 
vie (deuil, sŽparation, divorce, licenciementÉ), survenu dans 1/3 des cas lors de lÕenfance ou 
lÕadolescence, dans 1/3 des cas ˆ lÕ‰ge adulte, et dans 14 % des cas lors de lÕenfance et lÕ‰ge 
adulte (double stress). 
 
 
On retrouve un antŽcŽdent dÕabus sexuel dans 40,3 % des cas (n=23), survenu avec la m•me 
proportion pendant lÕenfance ou lÕ‰ge adulte (15,8 % des cas), et dans 8,8 % avec plusieurs 
abus survenus lors de lÕenfance et lÕ‰ge adulte. 
 
 
Pour les violences physiques, 30 % des patients en ont subi pendant lÕenfance (n=16), 
28% ˆ lÕ‰ge adulte (n=15). 
 
 
 
Tableau 4 : PŽriode de survenue du stress ou de lÕabus sexuel 
 
 

PŽriode de survenue du 
stress psychologique 

enfance/adolescence : 
33% (n=19) 

adulte : 36% 
(n=21) 

enfance + adulte : 
14% (n=8) 

PŽriode de lÕabus sexuel enfance : 15,8% (n=9) adulte : 15,8% 
(n=9) 

enfance+ adulte : 
8,8% (n=5) 
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5. Sympt™mes extra-digestifs 
 
 
Tableau 5 : RŽcapitulatif de la frŽquence des sympt™mes extra-digestifs 
 
 

Douleurs articulaires 40%   (n=23) 

Insomnies 65%   (n=37) 

Troubles urinaires 30%   (n=17) 

CŽphalŽes 56%   (n=32) 

Fatigue 84%   (n=48) 

Sensation de satiŽtŽ prŽcoce 42%   (n=24) 

Brulures dÕestomac 42%   (n=24) 

Gaz* 88%   (n=50) 

NausŽes/ vomissements* 47%   (n=27) 

Lombalgies 40%   (n=23) 

 
* Sympt™mes dits Ç digestifs È mais nÕapparaissant pas dans les crit•res de Rome III 
 
Les sympt™mes extra-digestifs les plus frŽquents sont les gaz (88 %), la fatigue (84 %), les 
insomnies (65 %), les cŽphalŽes (56 %). On retrouve dans 30 ˆ 40 % des cas des lombalgies, 
des douleurs articulaires, des troubles urinaires. 
 
 

6. Traitements mŽdicamenteux 
 

Les donnŽes concernant les traitements mŽdicamenteux montrent que 89,5 % (n=51) des 
patients ont dŽjˆ consommŽ des mŽdicaments pour le SII. 
Parmi eux, 33 % (n= 19) ont pris des mŽdicaments de fa•on continue pendant plus dÕun an, 
16 % (n=9) pendant plus de trois mois. 
En terme dÕefficacitŽ, 54 % (n=31) des patients ont jugŽ ces mŽdicaments peu ou pas du 
tout efficaces, 33 % (n=19) assez efficaces, 1,7 % (n=1) tr•s efficaces. 
 
Une part importante des patients soit 84 % (n=48) dŽclare avoir essayŽ un traitement non 
mŽdicamenteux (hors hypnose) pour soulager leurs sympt™mes, tel que yoga, sophrologie, 
relaxation, tai-chi, psychothŽrapie. Parmi eux, 31 % (n=18) des patients ont essayŽ une seule 
technique, 35 % (n=20) en ont pratiquŽ deux ou trois. 
 
Enfin, 48 % des patients ont suivi une psychothŽrapie (n=27) pour soulager leurs 
sympt™mes digestifs ; parmi eux seulement 16 % (n=9) dŽclarent en avoir tirŽ un bŽnŽfice. 
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II.  Parcours, croyances, attentes des patients vis ˆ vis de lÕhypnose 
 

 
Ces rŽsultats concernent uniquement les patients du groupe hypnose (n=31). 
Nous avons voulu savoir comment les patients avaient ŽtŽ orientŽs vers l'hypnose, leurs 
croyances, et leurs attentes ˆ propos de lÕhypnose. 
 
Les patients ont bŽnŽficiŽ en moyenne de 7 ± 1,77 sŽances. 
 
 

 
 
 
La grande majoritŽ des patients ont ŽtŽ orientŽs vers lÕhypnose via un gastro-entŽrologue (61 
% des cas) ; viennent ensuite 16 % par leur mŽdecin traitant, 13 % par une connaissance, et 
une petite part via les mŽdias avec 6 %  (tŽlŽvision, radio, internet, presseÉ). 
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Avant de commencer lÕhypnose, 65 % des patients se disaient intŽressŽs ; une petite 
proportion de patients se dŽclarait convaincue (10 %) ou sceptique (10 %), et 13 % nÕavaient 
pas dÕavis. 
 
 
 

     
 
 
LÕenqu•te rŽv•le que 58 % des patients ont un niveau dÕattente ŽlevŽ, espŽrant une guŽrison 
ou un soulagement total. On retrouve ensuite lÕattente dÕun soulagement modŽrŽ pour 29 % 
des patients, et un soulagement lŽger dans 10 % des cas. 
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III.  AmŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral per•ue par les patients ayant suivi 
le programme hypnose (n=31) 

 
1. Satisfaction des attentes par rapport ˆ lÕhypnose 

 
 

 
 
A la question Ç diriez-vous que vos attentes ont ŽtŽ pas du tout/ en partie/ totalement 
satisfaites ? È, 58 % des patients estimaient leurs attentes par rapport ˆ lÕhypnose en partie 
satisfaites, 22,5 % pas du tout satisfaites, et 16 % totalement satisfaites. 
 

2. AmŽlioration des sympt™mes du SII par lÕhypnose 
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A la question Ç diriez-vous que lÕamŽlioration de vos probl•mes digestifs gr‰ce ˆ lÕhypnose a 
ŽtŽ inexistante/ insuffisante/ moyenne/ importante ? È, 58 % des patients affirment avoir 
ressenti une amŽlioration importante ou moyenne de leurs sympt™mes, 22 % une 
amŽlioration insuffisante, et 16 % aucune amŽlioration. 
 
Concernant la durŽe du soulagement par lÕhypnose, 32 % des patients affirment avoir ŽtŽ 
soulagŽs moins de 6 mois, 19 % entre 6 mois et 1 an, et 16 % pendant plus dÕun an. 
 
Enfin, 45 % estiment consommer moins de mŽdicaments depuis leur thŽrapie par hypnose, 
et 55 % consulter moins souvent un mŽdecin. 
 
 

3. AmŽlioration subjective de lÕŽtat gŽnŽral suite ˆ lÕhypnothŽrapie 
 
Pour rappel, lÕŽtude de ce param•tre sÕest faite ˆ partir dÕun questionnaire Ad Hoc rŽtrospectif 
comparant lÕŽtat gŽnŽral du patient avant et apr•s son traitement par hypnose (donc sur les 31 
patients du groupe hypnose uniquement). 
Il y avait 19 questions cotŽes de 0 ˆ 3, regroupŽes en 4 dimensions. 
 
Nous avons ŽtudiŽ le score total des 19 questions dÕune part, et dÕautre part le score total de 
chaque dimension, regroupant plusieurs questions. 
 
Le score total pouvait •tre au maximum de 57, et au minimum de 0 ; le milieu Žtait de 38 
(correspondant ˆ un score 2 Ç Žtat stable È ˆ chacune des 19 questions). 
Un score total ŽlevŽ et supŽrieur ˆ 38 est le tŽmoin dÕun meilleur Žtat gŽnŽral apr•s 
hypnose. 
 
Pour chacune des dimensions : 

- QualitŽ de vie : 4 questions, score maximum possible ˆ 12, minimum ˆ 0, milieu ˆ 8  
- Emotions : 7 questions, score maximum possible ˆ 21, minimum ˆ 0, milieu ˆ 14 
- Sympt™mes du SII : 5 questions, score maximum possible ˆ 15, minimum ˆ 0, milieu 

ˆ 10 
- Consommations de santŽ (consultations, mŽdicamentsÉ) : 3 questions, score 

maximum possible ˆ 9, minimum ˆ 0, milieu ˆ 6  
 
Pour chaque dimension, un score ŽlevŽ et supŽrieur au milieu est le tŽmoin dÕune 
amŽlioration apr•s hypnose. 
Exemple : pour la dimension qualitŽ de vie, un score total aux 4 questions supŽrieur ˆ 8 est le 
tŽmoin dÕune amŽlioration apr•s la thŽrapie par hypnose. 
 
 

¥ Pour le score total du questionnaire : 
 
Tableau 6 : score total du questionnaire 
 
 

 
Moyenne ± 
Žcart-type 

MŽdiane Minimum  Maximum 

Score 
Total 

43,5 ± 6,2 43 31 54 
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La moyenne du score total du questionnaire est ˆ 43,5, donc supŽrieure ˆ 38, signant une 
amŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral apr•s hypnose. 
La mŽdiane indique que 50 % des patients ont un score total supŽrieur ˆ 43. Le score 
minimum est ˆ 31, donc relativement ŽlevŽ. 
 
Ces chiffres vont clairement en faveur dÕune amŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral apr•s lÕhypnose. 
 
 

¥ Pour chacune des dimensions : 
 
Tableau 7 : scores pour chaque dimension 
 
 

 
Moyenne ± 
Žcart-type 

 
MŽdiane Minimum  Maximum 

QualitŽ de vie 
 

8,7 ± 1,9 8 4 12 

Emotions 
 16,3 ± 3 16 11 21 

Sympt™mes du 
SII  

 
11,6 ± 1,6 12 8 

 
14 
 

Consommations 
de santŽ 

 
7 ± 1,6 

 
7 

 
3 

 
9 

 
 

- QualitŽ de vie : le score moyen aux 4 questions portant sur la qualitŽ de vie est de 8,7 
donc supŽrieur au milieu (ˆ 8). La mŽdiane est ˆ 8 donc 50% des patients ont un score 
supŽrieur ˆ 8. Ceci signe une amŽlioration de la qualitŽ de vie suite aux sŽances 
dÕhypnose. 

- Emotions : le score moyen aux 7 questions sur les Žmotions est de 16,3 donc 
supŽrieur au milieu (ˆ 14). La mŽdiane est ˆ 16, signifiant que 50%  des patients ont 
un score supŽrieur ˆ 16. Ceci signe une amŽlioration des Žmotions suite aux sŽances 
dÕhypnose. 

- Sympt™mes du SII : le score moyen aux 5 questions sur les sympt™mes du SII est de 
11,6 donc supŽrieur au milieu (ˆ 10). La mŽdiane est ˆ 12, ainsi 50% des patients ont 
un score supŽrieur ˆ 12. Ces rŽsultats sont en faveur dÕune amŽlioration des 
sympt™mes du SII suite aux sŽances dÕhypnose. 

- Consommations de santŽ : le score moyen aux 3 questions portant sur les 
consommations de santŽ est de 7 donc supŽrieur au milieu (ˆ 6). La mŽdiane est ˆ 7 : 
50% des patients ont un score > 7. Il existe bien une diminution des consommations 
de santŽ suite aux sŽances dÕhypnose. 
 

Pour les dimensions Ç sympt™mes du SII È et Ç consommations de santŽ È, le coefficient alpha 
de Cronbach Žtait insuffisant : on ne peut donc finalement rien conclure quant ˆ lÕeffet de 
lÕhypnose sur ces deux dimensions. 
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IV.  Effets de lÕhypnose sur le stress per•u et le coping 
 
 
Tableau 8 : effets de lÕhypnose sur le stress per•u et le coping 
 
 

Moyenne du score Groupe Hypnose (n=31) Groupe non hypnose (n=26) p 

Stress per•u 21,67 25,96 0,03 
Recherche de soutien 
social (coping) 25,22 22,73 0,05 

Coping centrŽ sur le 
probl•me 34,41 33,73 0,5 

Coping centrŽ sur 
lÕŽmotion 

32,16 31,07 0,7 

 
 
Pour Žvaluer le stress per•u, nous avons utilisŽ le questionnaire PSS (Perceived Stress Scale) 
de Cohen. Ce questionnaire comportait 14 questions. Plus le score est ŽlevŽ, plus le stress 
per•u est important. 
 
Pour Žvaluer les stratŽgies de coping, nous avons utilisŽ lÕŽchelle WCC-R (Ways of Coping 
Checklist Revised, 1985). Ce questionnaire en 35 questions se divise en 3 rubriques : 
recherche de soutien social, coping centrŽ sur le probl•me, et coping centrŽ sur lÕŽmotion. 
Plus le score est ŽlevŽ, plus les stratŽgies de coping mises en place sont importantes. 
 
Il existe une diffŽrence significative en faveur du groupe hypnose pour le stress per•u 
(p=0,03), pour lequel lÕhypnose a eu un effet bŽnŽfique.  
Il existe un effet significatif (p=0,05) de lÕhypnose sur le score de coping pour la 
dimension Ç recherche de soutien social È. 
 
Il nÕa pas ŽtŽ mis en Žvidence de diffŽrence significative entre les deux groupes pour le score 
du coping centrŽ sur le probl•me et coping centrŽ sur lÕŽmotion. 
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V. Effets de lÕhypnose sur la qualitŽ de vie, la dŽpression, lÕanxiŽtŽ, 
les pensŽes relatives aux troubles digestifs 

 
Tableau 9 : effets de lÕhypnose sur la qualitŽ de vie, la dŽpression, lÕanxiŽtŽ, les pensŽes relatives aux 
troubles digestifs 
 
Moyenne du score Groupe Hypnose (n=31) Groupe non hypnose (n=26) p 

QualitŽ de vie 
 

83,4 84,4 0,8 

PensŽes relatives aux 
troubles digestifs 

39,5 37 0,5 

QualitŽ de vie 
digestive 

54,7 58,2 0,6 

DŽpression 18 17,7 0,9 

AnxiŽtŽ trait 47,3 50 0,2 

AnxiŽtŽ Žtat 40 40 0,9 

 
Pour la qualitŽ de vie, nous avons utilisŽ le questionnaire IBS-QOL comportant 34 questions 
(score minimal ˆ 34, maximal ˆ 170) ; plus le score est faible et meilleure est la qualitŽ de 
vie. Il nÕa pas ŽtŽ mis en Žvidence de diffŽrence significative entre le groupe hypnose et le 
groupe non hypnose sur le score de qualitŽ de vie. 
 
Pour les Žmotions et les pensŽes relatives aux troubles digestifs, nous avons utilisŽ un 
questionnaire Ad Hoc de Spiegel ; ce questionnaire refl•te le retentissement Žmotionnel des 
sympt™mes du SII. Il comporte 28 questions (score minimal ˆ 0, maximal ˆ 84) ; plus le score 
est ŽlevŽ, plus le retentissement Žmotionnel est important. Il nÕa pas ŽtŽ mis en Žvidence de 
diffŽrence significative entre le groupe hypnose et le groupe non hypnose sur ce score. 
 
Nous avions ŽtudiŽ le score de qualitŽ de vie digestive dÕapr•s le GIQLI, portant sur la 
frŽquence des sympt™mes du SII et leur retentissement sur la qualitŽ de vie ; ce questionnaire 
comportait 36 questions (score minimal ˆ 0, maximal ˆ 144). Plus le score est bas et 
meilleure est la qualitŽ de vie. Le score moyen est plus bas dans le groupe hypnose, mais il 
nÕa pas ŽtŽ mis en Žvidence de diffŽrence significative entre le groupe hypnose et le groupe 
non hypnose sur ce score. 
 
En ce qui concerne la dŽpression, le questionnaire CES-D comporte 20 questions (score 
minimal ˆ 0, maximal ˆ 60) ; plus le score est ŽlevŽ, plus la symptomatologie dŽpressive est 
importante. Il nÕa pas ŽtŽ mis en Žvidence de diffŽrence significative entre le groupe hypnose 
et le groupe non hypnose sur le score de la dŽpression. 
 
Enfin, pour la mesure de lÕanxiŽtŽ trait et lÕanxiŽtŽ Žtat, le questionnaire STAI-Y comportait 
pour chaque type dÕanxiŽtŽ 20 questions (score minimal ˆ 20, maximal ˆ 80). Plus le score 
est ŽlevŽ, plus le niveau dÕanxiŽtŽ est important. Le score moyen dÕanxiŽtŽ trait est plus bas 
dans le groupe hypnose, mais il nÕa pas ŽtŽ mis en Žvidence de diffŽrence significative entre le 
groupe hypnose et le groupe non hypnose sur ce score, tout comme pour lÕanxiŽtŽ Žtat. 
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES 
 

 
I. CaractŽristiques principales de la population 

 
1. Sexe, catŽgories socio-professionnelles 

 
Notre Žchantillon de patients SII Žtait composŽ de 70 % de femmes, et de 30 % dÕhommes. 
Cette proportion est comparable aux donnŽes de la littŽrature : dans lÕŽtude de Dapoigny et al. 
(5) menŽe sur 20 000 sujets, la proportion de femmes est de 66 % ; une autre Žtude menŽe sur 
1264 patients (96) retrouve une proportion de femmes de 68 %. 
 
Concernant les catŽgories socio-professionnelles, nos rŽsultats retrouvent 39 % dÕemployŽs, 
33 % de cadres, 16 % de retraitŽs, 5 % dÕŽtudiants et 2 % de ch™meurs ou ouvriers. La 
littŽrature retrouve des donnŽes similaires : dans lÕŽtude de Dapoigny et al. (5) la catŽgorie la 
plus reprŽsentŽe est celle des cadres ; lÕŽtude de Moser et al menŽe sur 100 patients (1) 
retrouve entre 15 % et 30 % de retraitŽs, et 13 % de ch™meurs. 
 

2. AntŽcŽdents dÕabus sexuels et/ou physiques 
 
Dans notre Žchantillon, 40 % des patients ont dŽclarŽ avoir subi un abus sexuel, et 30 % des 
violences physiques. Ce chiffre ŽlevŽ est retrouvŽ dans la m•me proportion dans la littŽrature 
(12,97). Les abus sexuels sont un des facteurs dŽclenchant possible dÕun SII, et font partie 
intŽgrante du mod•le bio-psycho-social du SII. 
 

3. Prise dÕun traitement mŽdicamenteux 
 
Nos donnŽes concernant la prise dÕun traitement mŽdicamenteux rŽv•lent que 89,5 % des 
patients ont dŽjˆ consommŽ des mŽdicaments pour le SII  ; 54 % des patients ont jugŽ ces 
mŽdicaments peu ou pas du tout efficaces. On retrouve sensiblement les m•mes chiffres dans 
lÕŽtude de Dapoigny et al. (5) puisque 87 % des patients ont dŽjˆ pris des mŽdicaments pour le 
SII, et que 43 % dÕentre eux les ont trouvŽ inefficaces. 
Cette consommation probablement excessive de mŽdicaments, et son manque dÕefficacitŽ est 
ˆ lÕorigine de toute la problŽmatique de la prise en charge du SII. 
 

4. Parcours vers lÕhypnose 
 
Notre Žtude rŽv•le que 61 % des patients ont ŽtŽ orientŽs vers lÕhypnose par un gastro-
entŽrologue, et seulement 16 % par leur mŽdecin traitant, soit quasiment autant que par une 
connaissance (13 %). Il nÕy a pas de donnŽes ˆ ce sujet dans la littŽrature. 
On peut se poser la question dÕun manque dÕinformations des mŽdecins gŽnŽralistes sur 
lÕhypnose en gŽnŽral, et sur lÕhypnose dans le SII, peut •tre aussi parce quÕils ne savent pas o• 
orienter leurs patients afin de bŽnŽficier dÕune telle thŽrapie. 

 
 
 
 
 
 



! &' !

II.  Objectif principal  
 
Dans cette Žtude, nous avons ŽtudiŽ les effets de lÕhypnose sur lÕamŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral 
et de la qualitŽ de vie ressentie par une population de patients SII.  
Notre Žtude rŽv•le que lÕhypnose a permis dÕamŽliorer lÕŽtat gŽnŽral de ces patients, et a 
Žgalement permis dÕamŽliorer chacune des dimensions ŽtudiŽes : la qualitŽ de vie, les 
Žmotions, les sympt™mes du SII, et les consommations de santŽ. 
 
Notre premier constat est le niveau ŽlevŽ des attentes des patients par rapport ˆ lÕhypnose : 
58% des patients espŽraient un soulagement total ou une guŽrison, ce qui rel•ve quasiment de 
lÕimpossible.  
Ce niveau ŽlevŽ dÕattentes peut •tre liŽ ˆ un biais de sŽlection des patients : notre Žchantillon 
de patients SII Žtait suivi au CHU par un gastro-entŽrologue (Pr B. Bonaz), ce qui peut 
potentiellement signifier des cas plus sŽv•res que dans une population de patients SII suivis 
en ville par leur mŽdecin traitant, et de ce fait avec des attentes plus importantes. 
MalgrŽ ces attentes fortes, 74 % des patients dŽclarent que leurs attentes ont ŽtŽ en partie ou 
totalement satisfaites par lÕhypnose. 
 
LÕŽtude de ce crit•re principal sÕest faite ˆ partir dÕun questionnaire Ad Hoc rŽtrospectif, o• il 
Žtait demandŽ au patient de comparer son Žtat gŽnŽral avant et apr•s sa thŽrapie par hypnose. 
Il existe avec cette mŽthode un possible biais de mŽmorisation. En effet, les patients ont 
bŽnŽficiŽ de sŽances dÕhypnose entre 2006 et 2011, et notre Žtude sÕest dŽroulŽe en 2012, soit 
pour certains patients 5 ou 6 ans apr•s les sŽances, et il a pu •tre difficile de se rappeler son 
Žtat sur plusieurs param•tres tels que la fatigue, lÕanxiŽtŽ, le stress, la confiance en soi. 
 
De plus, pour les dimensions Ç sympt™mes digestifs È et Ç consommations de santŽ È, les 
coefficients alpha de Cronbach, Žtablissant la fiabilitŽ dÕun questionnaire, sont insuffisants : 
les questions relatives ˆ ces deux dimensions devraient soit •tre supprimŽes, soit •tre 
modifiŽes. Cette faible valeur de lÕalpha peut •tre expliquŽe par le faible nombre de questions 
dans chaque dimension (5 questions pour sympt™mes digestifs, 3 questions pour 
consommations de santŽ), car plus il y a de questions dans une dimension donnŽe, plus lÕalpha 
a des chances dÕ•tre ŽlevŽ. On ne peut donc finalement rien conclure quant ˆ lÕeffet de 
lÕhypnose sur ces deux dimensions. 
Pour les dimensions Ç qualitŽ de vie È et Ç Žmotions È, les coefficients alpha de Cronbach sont 
bons, tout comme pour le score total du questionnaire, ce qui valide bien les rŽsultats 
concernant ces param•tres. 
 
Ce questionnaire est Žgalement subjectif, ˆ lÕorigine dÕun biais de subjectivitŽ. 
 
Nous pouvons comparer nos rŽsultats ˆ ceux obtenus dans lÕŽtude de Gonsalkorale et al. (17), 
lors de laquelle 204 patients SII ont rŽpondu ˆ un questionnaire re•u par mail, portant sur la 
qualitŽ de vie, les sympt™mes du SII, les consommations de mŽdicaments, les consultations 
mŽdicales. Les patients devaient rŽpondre au questionnaire avant le traitement par hypnose (1 
sŽance dÕune heure par semaine durant 12 semaines), apr•s le traitement, puis pendant un 
suivi annuel de 5 ans. LÕŽtude rŽv•le que 71 % des patients Žtaient amŽliorŽs initialement par 
lÕhypnose (amŽlioration des sympt™mes tr•s importante ou modŽrŽment importante). Il nÕy 
avait pas de diffŽrence significative des scores de sympt™mes digestifs lors du suivi annuel au 
cours des cinq ans apr•s lÕhypnothŽrapie. Il a ŽtŽ retrouvŽ une diffŽrence significative sur la 
qualitŽ de vie en faveur de lÕhypnothŽrapie, entre avant et apr•s hypnose. 
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Enfin, les patients rapportaient une diminution significative du nombre de consultations et de 
consommations de mŽdicaments apr•s hypnose. 
 
Une autre Žtude de la m•me Žquipe de Manchester (13), menŽe sur 250 patients SII ayant 
rempli des questionnaires sur les sympt™mes digestifs, extra-digestifs, et la qualitŽ de vie 
avant et apr•s 12 sŽances dÕhypnose (1 sŽance par semaine pendant 12 semaines) retrouve des 
rŽsultats similaires. Les sympt™mes digestifs et extra-digestifs, la qualitŽ de vie, ont ŽtŽ 
amŽliorŽs de mani•re significative apr•s hypnose. 
 
Dans lÕŽtude de Lindfors et al. (98), deux Žtudes contr™lŽes, randomisŽes sont dŽtaillŽes.  
La premi•re a ŽtŽ menŽe sur 90 patients SII recrutŽs dans un centre hospitalier universitaire, 
mais ayant bŽnŽficiŽ de sŽances dÕhypnose dans un cabinet privŽ en ville. 
La seconde Žtude a ŽtŽ menŽe sur 48 patients SII recrutŽs dans un centre hospitalier de petite 
taille, o• ont ŽtŽ menŽes les sŽances dÕhypnose. 
Les patients Žtaient randomisŽs soit dans le groupe hypnose, soit dans le groupe contr™le 
(psychothŽrapie de soutien). 
Dans les deux Žtudes, les patients devaient complŽter des questionnaires sur la qualitŽ de vie 
et les sympt™mes digestifs avant traitement, apr•s traitement, ˆ 3 mois puis 1 an apr•s. 
Les deux Žtudes retrouvent des rŽsultats comparables : il existe une amŽlioration significative 
du score de sŽvŽritŽ des sympt™mes digestifs ˆ 3 mois et ˆ 1 an gr‰ce ˆ lÕhypnose. La qualitŽ 
de vie est amŽliorŽe de fa•on significative ˆ 3 mois dans les deux cas. LÕhypnose rŽalisŽe en 
cabinet de ville a ŽtŽ aussi efficace que lÕhypnose dispensŽe au centre hospitalier universitaire. 
 
Contrairement ˆ ces diffŽrentes Žtudes prospectives, contr™lŽes, lors desquelles les patients 
recevaient un nombre fixe de sŽances dÕhypnose liŽ ˆ un protocole bien Žtabli, nos patients 
nÕont pas tous eu le m•me nombre de sŽances. En effet, le thŽrapeute (Pr B. Bonaz) sÕadaptait 
ˆ chaque patient traitŽ, dŽcidant ainsi dÕarr•ter lÕhypnose parfois apr•s 7 sŽances car 
lÕamŽlioration Žtait satisfaisante pour le patient, ou au contraire de continuer jusquÕˆ 12 
sŽances lorsque cela Žtait nŽcessaire.  
Notre Žtude est donc reprŽsentative dÕune pratique de terrain, avec des patients qui sont dans 
une dŽmarche de soins. Elle est le reflet dÕune situation rŽelle de prise en charge, au contraire 
dÕune Žtude Ç standardisŽe È de protocole, dans laquelle les patients sont plus dans une 
dŽmarche de recherche. 
 
Les patients ont re•u en moyenne 7 sŽances dÕhypnose ; cÕest Žgalement le cas dans lÕŽtude de 
Lowen et al., qui Žtudie les mŽcanismes dÕaction de lÕhypnose sur le cerveau, dans laquelle les 
patients ont bŽnŽficiŽ dÕun protocole avec 7 sŽances dÕhypnose (99). 
 

III.  Objectif secondaire 
 
Nous nous sommes intŽressŽs aux effets de lÕhypnose sur le stress per•u et les stratŽgies de 
coping chez nos patients SII. 
LÕhypnose a permis dÕamŽliorer de fa•on significative le score de stress per•u (p=0,03), ainsi 
que le score de coping dans sa dimension recherche de soutien social (p=0,05). 
Ce rŽsultat est intŽressant dans la mesure o• la gestion du stress et la mise en place de 
stratŽgies de coping font partie intŽgrante du quotidien des patients SII. Il existe une sorte de 
stress anticipatoire chez ces patients, avec par exemple la crainte de ne pas trouver les toilettes 
en arrivant dans un endroit nouveau, le besoin de planifier sa journŽe diffŽremment pour ne 
pas •tre g•nŽ par ses sympt™mes digestifs. 
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Il existe nŽanmoins une limite mŽthodologique ˆ ce rŽsultat liŽ au biais rŽtrospectif et donc au 
biais de mŽmorisation. 
 
MalgrŽ tout, ces rŽsultats apportent des ŽlŽments de comprŽhension sur les effets positifs de 
lÕhypnose, alors quÕaucune Žtude ˆ ce jour nÕa ŽvaluŽ les effets de lÕhypnose sur le stress 
per•u et les stratŽgies de coping. 
 

IV.  Limites de lÕŽtude 
 
On peut sÕinterroger sur un biais liŽ au fait que les patients, qui ont tous ŽtŽ suivis par le Pr. B 
Bonaz, savaient que ce dernier allait connaitre les rŽsultats des questionnaires quÕils devaient 
remplir, bien quÕanonymes. Ils ont pu rŽpondre parfois pour Ç faire plaisir È ˆ leur mŽdecin. 
M•me si cÕest le cas, cela reste positif car tŽmoigne dÕune alliance thŽrapeutique forte avec 
leur mŽdecin, et dÕune relation mŽdecin-malade de qualitŽ, qui est bŽnŽfique pour le patient. 
 
Dans notre Žtude, les sŽances dÕhypnose ont ŽtŽ menŽes par un seul praticien. Il serait bon de 
rŽaliser une Žtude avec au moins deux praticiens, permettant de gommer un Žventuel biais liŽ 
au praticien. 
 
Par ailleurs, il serait intŽressant de comparer lÕhypnose ˆ une autre technique de type 
relaxation ou sophrologie, dans une Žtude contr™lŽe. En effet, on peut penser que le simple 
fait dÕ•tre pris en charge, ŽcoutŽs, peut •tre ˆ lÕorigine dÕune amŽlioration du SII pour les 
patients. 
 

V. Perspectives 
 
Notre Žtude a montrŽ que les patients SII traitŽs par hypnose par le Pr Bonaz avaient ŽtŽ 
amŽliorŽs sur le plan de lÕŽtat gŽnŽral, du stress, et du coping recherche de soutien social. 
NŽanmoins, afin de renforcer cette conclusion, une Žtude prospective, menŽe sur un plus 
grand nombre de patients, par au moins deux praticiens, serait nŽcessaire. 
 
LÕhypnose a tr•s probablement un avenir en mŽdecine gŽnŽrale dans le traitement du SII. Il 
nÕa pas encore ŽtŽ Žtabli de fa•on claire que lÕhypnose rŽalisŽe en soins primaires en dehors 
des CHU apporte le m•me bŽnŽfice, mais une Žtude pilote menŽe en soins primaires a montrŽ 
des rŽsultats prometteurs (75). Un programme dÕinformation dÕune part, et de formation 
dÕautre part, destinŽ aux mŽdecins gŽnŽralistes, aurait tout son intŽr•t.  
 
La prise en charge du SII par lÕhypnose est moins cožteuse quÕune prise en charge 
mŽdicamenteuse (moins de consultations mŽdicales, moins de mŽdicaments), mais est 
consommatrice de temps. LÕhypnose menŽe en groupes est amenŽe ˆ se dŽvelopper, 
permettant ainsi un gain de temps. Cette technique a montrŽ de bons rŽsultats avec une 
amŽlioration significative des sympt™mes et de la qualitŽ de vie maintenue ˆ 1 an (1). 
  
Une grande Žtude contr™lŽe, randomisŽe, contre placebo, est en cours (Žtude IMAGINE). 
MenŽe sur 350 patients, dans des centres hospitaliers et des centres de soins primaires, elle a 
pour objectif dÕŽvaluer les bŽnŽfices de lÕhypnose dans le traitement du SII, et de comparer 
hypnose individuelle versus hypnose de groupe. Les rŽsultats sont attendus pour 2014 (100). 
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CONCLUSION 
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CONCLUSION : 
 
Le syndrome de lÕintestin irritable (SII) touche 4,7 % de la population fran•aise (selon les 
crit•res de Rome II, chiffre probablement sous-estimŽ), et reprŽsente 10 ˆ 15 % des motifs de 
consultation chez le mŽdecin gŽnŽraliste. Il sÕagit dÕune pathologie frŽquente, ˆ lÕorigine de 
cožts importants, altŽrant significativement, et de fa•on chronique, la qualitŽ de vie des 
malades qui en souffrent. 
La prise en charge mŽdicamenteuse du SII est dŽcevante, ciblŽe sur les sympt™mes, avec des 
traitements peu efficaces. CÕest ce qui am•ne patients et mŽdecins ˆ sÕintŽresser ˆ dÕautres 
alternatives thŽrapeutiques non mŽdicamenteuses telles que lÕhypnose, technique qui a prouvŽ 
son efficacitŽ dans le traitement du SII. 
 
Nous avons rŽalisŽ une Žtude cas-tŽmoins rŽtrospective non interventionnelle, dont lÕobjectif 
principal Žtait dÕŽvaluer les effets de lÕhypnose sur lÕamŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral et de la 
qualitŽ de vie chez des patients SII suivis au CHU de Grenoble. 
Notre objectif secondaire Žtait dÕŽtudier lÕamŽlioration du stress per•u et des stratŽgies de 
coping par lÕhypnose. 
 
90 patients SII suivis au CHU de Grenoble ont ŽtŽ contactŽs par tŽlŽphone. Deux groupes de 
patients ont ŽtŽ constituŽs selon le traitement quÕils avaient re•u: un groupe hypnose, et un 
autre groupe non hypnose traitŽ par les mŽdicaments conventionnels. Un questionnaire papier 
a ŽtŽ envoyŽ ˆ chaque patient.  
Le crit•re de jugement principal a ŽtŽ mesurŽ uniquement chez les patients du groupe hypnose 
gr‰ce ˆ un questionnaire Ad Hoc comparant lÕŽtat gŽnŽral du patient avant et apr•s son 
traitement par hypnose, regroupant 4 dimensions (qualitŽ de vie, Žmotions, sympt™mes du SII, 
et consommations de santŽ). Les crit•res secondaires (stress et coping) ont ŽtŽ mesurŽs par un 
questionnaire, en comparant les deux groupes. 
 
Au total 57 patients ont ŽtŽ inclus dans lÕŽtude : 31 dans le groupe hypnose, 26 dans le groupe 
non hypnose.  
Il existe une amŽlioration subjective de lÕŽtat gŽnŽral apr•s hypnothŽrapie. Chaque dimension 
est Žgalement amŽliorŽe par lÕhypnose : qualitŽ de vie, Žmotions (stress, dŽpression, anxiŽtŽ), 
sympt™mes du SII (digestifs et extra-digestifs), et consommations de santŽ (moins de 
consultations mŽdicales, moins de mŽdicaments). 
Pour le crit•re secondaire, il existe une diffŽrence significative en faveur du groupe hypnose 
pour le stress per•u (p=0,03) et pour le score de coping recherche de soutien social (p=0,05). 
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ANNEXES 
 
 

Annexe 1 : lettre accompagnant le questionnaire envoyŽ aux patients 
 

 
Justine DELEPLANCQUE 

justinedele@gmail.com 
 
 
Madame, Mademoiselle, Monsieur,  
 
Comme convenu par tŽlŽphone, je vous fais parvenir le questionnaire concernant vos troubles 
digestifs. 
Je suis interne en mŽdecine gŽnŽrale en derni•re annŽe, et afin dÕobtenir mon dipl™me de 
docteur en mŽdecine, je dois effectuer une th•se, constituant un travail de recherche. 
JÕai choisi de mener ce travail en collaboration avec : 

¥ le Pr. Bonaz, dŽpartement dÕHŽpato-Gastro-EntŽrologie du CHU de Grenoble, et 
Grenoble Institut des Neurosciences INSERM U836 

¥ Mme Sonia Pellissier, ma”tre de confŽrences en physiologie, UniversitŽ de Savoie, 
DŽpartement de Psychologie et Grenoble Institut des Neurosciences INSERM U836 

et de rŽaliser une Žtude ˆ propos des effets de lÕhypnose sur les sympt™mes digestifs dans le 
syndrome de lÕintestin irritable (SII, encore appelŽ colopathie fonctionnelle). 
Pour cela nous allons Žtudier deux groupes de patients atteints du syndrome de lÕintestin 
irritable: un groupe ayant bŽnŽficiŽ de sŽances dÕhypnose, et un autre nÕayant pas eu 
dÕhypnose. Notre Žtude sera une Žtude descriptive (Žtude qui mesure la variation dÕun 
probl•me de santŽ dans une population en fonction des phŽnom•nes susceptibles de 
lÕinfluencer). 
 
Vous allez devoir rŽpondre ˆ une sŽrie de questions concernant votre Žtat digestif, de fa•on ˆ 
pouvoir comparer les 2 groupes, et ainsi dÕavoir une idŽe sur lÕapport de lÕhypnose dans la 
colopathie fonctionnelle. 
 
LÕobjectif de lÕŽtude est dÕŽvaluer lÕamŽlioration globale des sympt™mes du SII par 
lÕhypnose, et dÕŽtudier les effets de lÕhypnose sur le stress et les stratŽgies de coping 
(stratŽgies mises en place de fa•on inconsciente pour faire face ˆ une situation difficile).  
Ceci vous prendra entre 45 minutes et  1 heure, vous pouvez bien sžr y rŽpondre en plusieurs 
fois. 
 
Merci dÕutiliser lÕenveloppe timbrŽe ci-jointe pour me retourner vos rŽponses au secrŽtariat du 
Pr. Bonaz, et ceci avant le :   date 
Je vous serais tr•s reconnaissante dÕessayer de respecter ce dŽlai. 
 
Votre anonymat sera prŽservŽ par lÕattribution dÕun identifiant alpha numŽrique. Nous vous 
demandons donc de ne pas noter vos noms, prŽnoms, ou adresses sur le questionnaire de 
retour. 
Un traitement de vos donnŽes personnelles va •tre mis en Ïuvre pour permettre dÕanalyser les 
rŽsultats. A cette fin, les donnŽes du questionnaire comprenant des donnŽes relatives ˆ votre 
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vie sexuelle seront recueillies pour •tre analysŽes localement au CHU de Grenoble. Ces 
donnŽes seront identifiŽes par un numŽro de code, permettant votre anonymat. Votre nom, 
prŽnom, date et lieu de naissance ne seront pas saisis sur le fichier informatique. Le lien entre 
votre identitŽ et le numŽro de code ne sera pas informatisŽ. ConformŽment aux dispositions 
de loi relative ˆ lÕinformatique aux fichiers et aux libertŽs, vous disposez dÕun droit dÕacc•s et 
de rectification aupr•s du Pr B. Bonaz,  dŽpartement dÕHŽpato-Gastro-EntŽrologie du CHU de 
Grenoble. Vous disposez Žgalement ˆ tout moment dÕun droit dÕopposition ˆ lÕutilisation de 
ces donnŽes. 
 
Il est possible que je sois amenŽe ˆ vous recontacter par tŽlŽphone, afin dÕobtenir des 
prŽcisions concernant certaines de vos rŽponses. 
Vous pouvez me contacter par mail pour toute question relative ˆ ce questionnaire. 
 
Merci encore de votre collaboration ˆ ce travail de recherche. 
Bien cordialement 
 
Justine Deleplancque, interne de mŽdecine gŽnŽrale. 
!
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Annexe 2 : questionnaire envoyŽ aux patients du groupe hypnose 
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! ! ! ! !

"*$ Q3:0!/F5R!5:!@50!G23U8TI50!G3:2!
/F/852!

! ! ! ! !

#,$ Q3:0!/F5R!2500561B!85!U503B6!:29561!
@W/8852!V!8/!05885!

! ! ! ! !

#+$ Q3:0!/F5R!717!B6A3II3@7;5>!G/2!@5!
8/!@B/22Y75!

! ! ! ! !

#"$ Q3:0!/F5R!717!B6A3II3@7;5>!G/2!
:65!A3601BG/1B36!

! ! ! ! !

##$ Q3:0!/F5R!717!B6A3II3@7;5>!G/2!
:65!6/:075 !

! ! ! ! !

#%$ Q3:0!/F5R!717!B6H:B717;5>!G/2!8/!
G27056A5!@5!0/69!@/60!850!058850!

! ! ! ! !

#&$ Q3:0!/F5R!717!B6A3II3@7;5>!G/2!
:65!U2`8:25!3:!:65!/AB@B17!
25I361/61!@/60!8/!G3B12B65!

! ! ! ! !

#'$ Q3:0!/F5R!717!B6A3II3@7;5>!G/2!
:65 !B6A361B656A5!G3:2!850!058850!

! ! ! ! !
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Q3:0!/885R!I/B6156/61!27G36@25!V!:65!072B5!@5!H:501B360!0:2!@W7F561:580!/U:0$!
X3:0! 0/F360! I/B6156/61! H:5! U5/:A3:G! @5! 9560! 361! 0:UB! @50! /U:0! 05a:580! 3:!@50!
FB3856A50<! 8320! @5! 8W56K/6A5! 3:! V! 8Wh95! /@:815$! D8! G5:1! 0W/9B2! @W/U:0! A3IIB0! G/2! @50!
A/I/2/@50!@5!S5:<!@50!/IB0<!G/2!@50!G/25610!3:!G/2!@50!A366/B00/6A50$!C50!7FT65I5610!
0361!15885I561!12/:I/1B0/610!H:WB80!56!@5FB566561!1/U3:0<!51!H:W36!65!G5:1!56!G/2852!V!
G5203665$! ^/60! A521/B60! A/0! B80! 0361! 3:U8B70! G3:2! 836915IG0<! @/60! @W/:1250! A/0! B80!
25FB566561!03:F561!V!8W50G2B1$!
X3:0!/BI52B360!H:5!F3:0!63:0!/B@B5R!V!A3IG256@25!A5!95625!@W7FT65I5610$!
J00/N5R! @5! F3:0! 2/GG5852! 0B! 850! 0B1:/1B360! 0:BF/6150! F3:0! 0361! /22BF750$! X3:0! F3:0!
2/GG58360!H:5!A5!H:501B366/B25!501!131/85I561!@>5>I29$!
!

!
!
!

^/60!
=-%&e'&E%!
;s+#!/60>!

i!8Wh95!
'J),#%!
;+%!/60!51!
G8:0>!

j:B ! X36! j:B ! !X36!
+$ g:58H:W:6!F3:0!/414B8!@7SV!I36127!050!329/650!05a:580!

A36125!F3125!927!n!
! ! ! !

"$ g:58H:W:6!F3:0!/414B8!@7SV!I56/A7!@W/F3B2!@50!258/1B360!
05a:58850!/F5A!F3:0!A36125!F3125!927!n!

! ! ! !

#$ g:58H:W:6!/414B8!@7SV!13:AY7!F30!329/650!05a:580!A36125!
F3125!927n!

! ! ! !

%$ g:58H:W:6!F3:0!/414B8!@7SV!K32A7!V!13:AY52!050!329/650!
05a:580!A36125!F3125!927n!

! ! ! !

&$ g:58H:W:6!F3:0!/ 414B8!@7SV!K32A7!V!K/B25!8W/I3:2n! ! ! ! !
'$ iF5R4F3:0!5:!@W/:1250!5aG72B56A50!05a:58850!636!F3:8:50!

H:B!65!0361!G/0!I561B366750!@/60!850!H:501B360!
G27A7@56150!n!
EB!3:B!G27AB05R!]!
!

! ! ! !

!
g:/6@!F3:0!71B5R!56K/61!;I3B60!@5!+#/60><!5014A5!H:5!H:58H:W:6!@5!G8:0!h97!]!
!

! k/I/B0 ! f/25I561 ! g:58H:50!
K3B0!

E3:F561!

($ Q3:0!/!K2/GG7<!@3667!@50!A3:G0!@5!GB5@<!
3:!U/11:!n!

! ! ! !

)$ i!F2/BI561!IB0!F3125!FB5!56!@/6952!n! ! ! ! !
!
?/B6156/61!H:5!F3:0!b150!/@:815!;G8:0!@5!+%!/60><!5014A5!H:W:6!/:125!/@:815!]!
!

! k/I/B0 ! f/25I561 ! g:58H:50!
K3B0!

E3:F561!
!

*$ Q3:0!/!K2/GG7<!@3667!@50!A3:G0!@5!GB5@<!
3:!U/11:!n!

! ! ! !

+,$ i!F2/BI561!IB0!F3125!FB5!56!@/6952!n! ! ! ! !

!
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! ! ! ! !

+,$ E5!0561B2!@B01/61;5>!3:!A3:G7;5>!@50!/:1250!
G52036650!

! ! ! ! !

++$ E5!0561B2!7I31B3665885I561!/6501Y70B7;5>!3:!
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! ! ! ! !
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! ! ! ! !

+%$ E5!0561B2!B22B1/U85!3:!/F3B2!@50!U3:KK750!@5!A38T25! ! ! ! ! !
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 Jamais ou tr•s 

rarement 

(moins dÕ1 jour) 

Occasionnellem

-ent (1 ˆ 2 jours) 

Assez 

souvent 

(3 ˆ 4 jours) 

FrŽquemment 

tout le temps 

(5 ˆ 7 jours) 

JÕai ŽtŽ contrariŽ(e) par des choses qui dÕhabitude ne me 

dŽrangent pasÉÉÉ.. 
    

Je nÕai pas eu envie de manger, jÕai manquŽ 

dÕappŽtitÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
    

JÕai eu le sentiment que je ne pouvais pas sortir du 

cafard m•me avec lÕaide de ma famille et de mes 

amisÉÉÉÉÉ....  

    

JÕai eu le sentiment dÕ•tre aussi bien que les 

autresÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  
    

JÕai eu du mal ˆ me concentrer sur ce que je 

faisaisÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.  
    

Je me suis senti(e) dŽprimŽ(e)ÉÉÉÉ.     

JÕai eu lÕimpression que toute action me demandait un 

effortÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
    

JÕai ŽtŽ confiant(e) en lÕavenirÉÉÉÉ.     

JÕai pensŽ que ma vie Žtait un ŽchecÉ     

Je me suis senti(e) craintif(ve)ÉÉÉÉ.     

Mon sommeil nÕa pas ŽtŽ bonÉÉÉÉ..     

JÕai ŽtŽ heureux(se)ÉÉÉÉÉÉÉÉ..      

JÕai parlŽ moins que dÕhabitudeÉÉÉ..     

Je me suis senti(e) seul(e)ÉÉÉÉÉÉ      

Les autres ont ŽtŽ hostiles envers moiÉ     

JÕai profitŽ de la vieÉÉÉÉÉÉÉÉ.      

JÕai eu des crises de larmesÉÉÉÉÉ..     

Je me suis senti(e) tristeÉÉÉÉÉÉ...      

JÕai eu lÕimpression que les gens ne mÕaimaient 

pasÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.  
    

JÕai manquŽ dÕentrainÉÉÉÉÉÉÉ...      
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!
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 Non Plut™t non Plut™t oui Oui 

1- Je me sens de bonne humeur, aimable.     

2- Je me sens nerveux(se) et agitŽ(e).     

3- Je me sens content(e) de moi.     

4- Je voudrais •tre aussi heureux(se) que les autres.     

5- JÕai un sentiment dÕŽchec.     

6- Je me sens reposŽ(e).     

7- JÕai tout mon sang froid.     

8- JÕai lÕimpression que les choses sÕaccumulent ˆ un tel point 

que je ne peux plus les surmonter. 

    

9- Je mÕinqui•te ˆ propos de choses sans importance.     

10- Je suis heureux(se).     

11- JÕai des pensŽes qui me perturbent.     

12- Je manque de confiance en moi.     

13- Je me sens sans inquiŽtude, en sŽcuritŽ, en sžretŽ.     

14- Je prends facilement des dŽcisions.     

15- Je me sens incompŽtent(e), pas  ˆ la hauteur.     

16- Je suis satisfait(e).     

17- Des idŽes sans importance trottant dans ma t•te me 

dŽrangent. 

    

18- Je prends les dŽceptions tellement ˆ cÏur que je les oublie 

difficilement. 

    

19- Je suis une personne posŽ(e), solide, stable.     

20- Je deviens tendu(e) et agitŽ(e) quand je rŽflŽchis ˆ mes 

soucis. 

    

! !
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! &5>! 0=1B^B!

>5>!

0=1B^B!

518!

+18!

+4!k5!I5!0560!A/8I5$! ! ! ! !

" 4!k5!I5!0560!56!07A:2B17<!0/60!B6H:B71:@5<!56!

0`2517!

! ! ! !

#4!k5!0:B0!156@:;5><!A2B0G7;5>! ! ! ! !

%4!k5!I5!0560!0:2I567;5>! ! ! ! !

&4!k5!I5!0560!12/6H:B885<!UB56!@/60!I/!G5/:$! ! ! ! !

' 4!k5!I5!0560!7I:;5><!U3:85F5207;5><!

A3612/2B7;5>$!

! ! ! !

( 4!ZWB@75!@5!I/8Y5:20!7F561:580!I5!12/A/005!56!

A5!I3I561$!

! ! ! !

) 4!k5!I5!0560!A361561;5>! ! ! ! !

* 4!k5!I5!0560!5KK2/N7;5>$! ! ! ! !

+, 4!k5!I5!0560!V!I36!/B05$! ! ! ! !

++4!k5!0560!H:5!SW/B!A36KB/6A5!56!I3B$! ! ! ! !

+" 4!k5!I5!0560!652F5:a!;652F5:05><!B22B1/U85$! ! ! ! !

+#4!kW/B!8/!K23:005<!8/!123:B885!;SW/B!G5:2>$! ! ! ! !

+%4!k5!I5!0560!B6@7AB0;5>$! ! ! ! !

+&4!k5!0:B0!@7A3612/A17;5><!@7156@:;5>$! ! ! ! !

+' 4!k5!0:B0!0/1B0K/B1;5>$! ! ! ! !

+( 4!k5!0:B0!B6H:B51<!03:AB5:a!;B6H:BT15<!

03:AB5:05>$!

! ! ! !

+) 4!k5!65!0/B0!G8:0!3o!SW56!0:B0<!S5!I5!0560!

@7A36A5217;5><!@723:17;5>$!

! ! ! !

+*4!k5!I5!0560!038B@5<!G307;5><!G36@727;5><!

27K87AYB;5>$!

! ! ! !

", 4!k5!I5!0560!@5!U3665!Y:I5:2<!/BI/U85$! ! ! ! !
!
!
!
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! ! ! ! !
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0125007;5>!n!

! ! ! ! !

%$! v/F5R4F3:0! /KK23617! /F5A! 0:AAT0! 850! G51B10! G23U8TI50! ! 51!

566:B0!H:31B@B560!n!

! ! ! ! !

&$! v/F5R4F3:0! 0561B! H:5! F3:0! K/B0B5R! K/A5! 5KKBA/A5I561! /:a!

AY/695I5610!BIG321/610!H:B!0:2F56/B561!@/60!F3125!FB5!n!

! ! ! ! !
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G256@25!56!I/B6!F30!G23U8TI50!G520366580!n!

! ! ! ! !
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F3:8B5R!n!

! ! ! ! !
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! ! ! ! !
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! ! ! ! !
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! ! ! ! !
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G/00B5R!F3125!15IG0!n!

! ! ! ! !

+%$!v/F5R4F3:0!123:F7!H:5!850!@BKKBA:8170!0W/AA:I:8/B561!V!:6!

158!G3B61!H:5!F3:0!65!G3:FB5R!850!A3612\852!n!

! ! ! ! !
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LISTE DES PU-PH et MCU-PH, CHU de GRENOBLE 

1. Professeur des UniversitŽs -Praticien Hospitalier 2011-2012  
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DEBILLON  Thierry  PŽdiatrie  
DEMATTEIS  Maurice  Addictologie  
DEMONGEOT  Jacques  Biostatiques, informatique mŽdicale et technologies de communication  
DESCOTES  Jean-Luc  Urologie  
ESTEVE  Fran•ois  Biophysique et mŽdecine nuclŽaire  
FAGRET  Daniel  Biophysique et mŽdecine nuclŽaire  
FAUCHERON  Jean-Luc  Chirurgie gŽnŽrale  
FERRETTI  Gilbert  Radiologie et imagerie mŽdicale  
FEUERSTEIN  Claude  Physiologie  
FONTAINE  Eric  Nutrition  
FRANCOIS  Patrice  EpidŽmiologie, Žconomie de la santŽ et prŽvention  
GARBAN  FrŽdŽric  HŽmatologie; transfusion  
GAUDIN  Philippe  Rhumatologie  
GAVAZZI  Gaetan  GŽriatrie et biologie du vieillissement  
GAY  Emmanuel  Neurochirurgie  
GRIFFET  Jacques  Chirurgie infantile  
HALIMI  Serge  Nutrition  
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HOMMEL  Marc  Neurologie  
JOUK  Pierre-Simon  GŽnŽtique  
JUVIN  Robert  Rhumatologie  
KAHANE  Philippe  Physiologie  
KRACK  Paul  Neurologie  
KRAINIK  Alexandre  Radiologie et imagerie mŽdicale  
LANTUEJOUL  Sylvie  Anatomie et cytologie pathologiques  
LEBAS  Jean-Fran•ois  Biophysique et mŽdecine nuclŽaire  
LEBEAU  Jacques  Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie  
LECCIA  Marie-ThŽr•se  Dermato-vŽnŽrŽologie  
LEROUX  Dominique  GŽnŽtique  
LEROY  Vincent  GastroentŽrologie; hŽpatologie; addictologie  
LETOUBLON  Christian  Chirurgie gŽnŽrale  
LEVY  Patrick  Physiologie  
LUNARDI  Jo‘l  Biochimie et biologie molŽculaire  
MACHECOURT  Jacques  Cardiologie  
MAGNE  Jean-Luc  Chirurgie vasculaire  
MAITRE  Anne  MŽdecine et santŽ au travail  
MAURIN  Max  BactŽriologie-virologie  
MERLOZ  Philippe  Chirurgie orthopŽdique et traumatologique  
?jfiX^ ! L/12BA5! d/A172B3839B54FB23839B5!
MORO-SIBILOT  Denis  Pneumologie  
MOUSSEAU  Mireille  CancŽrologie  
MOUTET  Fran•ois  Chirurgie plastique, reconstructrice et esthŽtique; bržlogie  
PALOMBI  Olivier  Anatomie  
PASSAGIA  Jean-Guy  Anatomie  
PAYEN DE LA GARANDERIE  Jean-Fran•ois  AnesthŽsiologie-rŽanimation  
PELLOUX  HervŽ  Parasitologie et mycologie  
PEPIN  Jean-Louis  Physiologie  
PERENNOU  Dominique  MŽdecine physique et de rŽadaptation  
PERNOD  Gilles  MŽdecine vasculaire  
PIOLAT  Christian  Chirurgie infantile  
PISON  Christophe  Pneumologie  
PLANTAZ  Dominique  PŽdiatrie  
POLACK  Beno”t  HŽmatologie  
PONS  Jean-Claude  GynŽcologie-obstŽtrique  
RAMBEAUD  Jean-Jacques  Urologie  
REYT  Emile  Oto-rhino-laryngologie  
RIGHINI  Christian  Oto-rhino-laryngologie  
ROMANET  Jean-Paul  Ophtalmologie  
SARAGAGLIA  Dominique  Chirurgie orthopŽdique et traumatologique  
SCHMERBER  SŽbastien  Oto-rhino-laryngologie  
SELE  Bernard  Biologie et mŽdecine du dŽveloppement et de la reproduction  
SERGENT  Fabrice  GynŽcologie-obstŽtrique  
SESSA  Carmine  Chirurgie vasculaire  
STAHL  Jean-Paul  Maladies infectueuses; maladies tropicales  
STANKE  Fran•oise  Pharmacologie fondamentale  
TIMSIT  Jean-Fran•ois  RŽanimation  
TONETTI  JŽr™me  Chirurgie orthopŽdique et traumatologique  
TOUSSAINT  Bertrand  Biochimie et biologie molŽculaire  
VANZETTO  GŽrald  Cardiologie  
VUILLEZ  Jean-Philippe  Biophysique et mŽdecine nuclŽaire  
WEIL  Georges  EpidŽmiologie, Žconomie de la santŽ et prŽvention  
ZAOUI  Philippe  NŽphrologie  
ZARSKI  Jean-Pierre  GastroentŽrologie; hŽpatologie; addictologie  
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2. Ma”tre de ConfŽrence des UniversitŽs -Praticien Hospitalier 2011-2012  

 
 

Nom  PrŽnom  IntitulŽ de la discipline universitaire  

BONNETERRE  Vincent  MŽdecine et santŽ au travail  

BOTTARI  Serge  Biologie cellulaire  

BOUTONNAT  Jean  Cytologie et histologie  

BRENIER-PINCHART  Marie-Pierre  Parasitologie et mycologie  

BRIOT  Rapha‘l  ThŽrapeutique; mŽdecine d'urgence  

CALLANAN -WILSON  Mary  HŽmatologie; transfusion  

CROIZE  Jacques  BactŽriologie-virologie  

DERANSART  Colin  Physiologie  

DETANTE  Olivier  Neurologie  

DUMESTRE-PERARD  Chantal  Immunologie  

EYSSERIC  HŽl•ne  MŽdecine lŽgale et droit de la santŽ  

FAURE  Julien  Biochimie et biologie molŽculaire  

GILLOIS  Pierre  Biostatiques, informatique mŽdicale et technologies de communication  

GRAND  Sylvie  Radiologie et imagerie mŽdicale  

HENNEBICQ  Sylviane  Biologie et mŽdecine du dŽveloppement et de la reproduction  

HOFFMANN  Pascale  GynŽcologie-obstŽtrique  

LABARERE  JosŽ  EpidŽmiologie, Žconomie de la santŽ et prŽvention  

LAPORTE  Fran•ois  Biochimie et biologie molŽculaire  

LARDY  Bernard  Biochimie et biologie molŽculaire  

LARRAT  Sylvie  BactŽriologie-virologie  

LAUNOIS-ROLLINAT  Sandrine  Physiologie  

MALLARET  Marie-Reine  EpidŽmiologie, Žconomie de la santŽ et prŽvention  

MAUBON  Dani•le  Parasitologie et mycologie  

MC LEER (FLORIN)  Anne  Cytologie et histologie  

MOREAU-GAUDRY  Alexandre  Biostatiques, informatique mŽdicale et technologies de communication  

MOUCHET  Patrick  Physiologie  

PACLET Marie-HŽl•ne Biochimie et biologie molŽculaire 

PASQUIER  Dominique  Anatomie et cytologie pathologiques  

PAYSANT  Fran•ois  MŽdecine lŽgale et droit de la santŽ  

PELLETIER  Laurent  Biologie cellulaire  

RAY  Pierre  GŽnŽtique  

RIALLE  Vincent  Biostatiques, informatique mŽdicale et technologies de communication  

SATRE  VŽronique  GŽnŽtique  

STASIA  Marie-JosŽe  Biochimie et biologie molŽculaire  

TAMISIER  Renaud  Physiologie  
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SERMENT DÕHIPPOCRATE 

  
En prŽsence des Ma”tres de cette FacultŽ, de mes chers condisciples et devant lÕeffigie 

dÕHIPPOCRATE,  

Je promets et je jure dÕ•tre fid•le aux lois de lÕhonneur et de la probitŽ dans lÕexercice de la 

MŽdecine.  

Je donnerais mes soins gratuitement ˆ lÕindigent et nÕexigerai jamais un salaire au dessus de mon 

travail. Je ne participerai ˆ aucun partage clandestin dÕhonoraires.  

Admis dans lÕintimitŽ des maisons, mes yeux nÕy verront pas ce qui sÕy passe ; ma langue taira les 

secrets qui me seront confiŽs et mon Žtat ne servira pas ˆ corrompre les mÏurs, ni ˆ favoriser le 

crime.  

Je ne permettrai pas que des considŽrations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe 

sociale viennent sÕinterposer entre mon devoir et mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.  

M•me sous la menace, je nÕadmettrai pas de faire usage de mes connaissances mŽdicales contre 

les lois de lÕhumanitŽ.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Ma”tres, je rendrai ˆ leurs enfants lÕinstruction que jÕai 

re•ue de leurs p•res.  

Que les hommes mÕaccordent leur estime si je suis fid•le ˆ mes promesses.  

Que je sois couvert dÕopprobre et mŽprisŽ de mes confr•res si jÕy manque.  


