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I. Introduction 
 

Les infiltrations et ponctions articulaires sont des gestes très fréquents, 

notamment en consultation de rhumatologie. Ces gestes peuvent être réalisés à but 

thérapeutique (infiltration, visco-supplémentation) ou à but diagnostique (ponction). 

Avec le vieillissement de la population, la pathologie arthrosique est de plus en plus à 

l o igi e de plai tes du patie t. Afi  de soulage  les douleu s il de ie t  pa fois 
essai e d effe tue  des i filt atio s, ota e t au  a ti ulatio s des ge ou . Ce 

type de geste est aussi bien souvent nécessaire dans la pathologie inflammatoire 

(Polyarthrite rhumatoïde, Rhumatisme psoriasique, spondylarthrite ankylosante).  

O  es gestes i asifs peu e t t e pou o eu s de st ess, d a i t  et de douleu , 
à l o igi e d u  i o fo t glo al du patie t. Les options de gestion pharmacologique 

de la douleur sont limitées dans ces cas là,  et les adjuvants non pharmacologiques 

sont en grande partie sous estimés.  

Nous ous so es do  pos  la uestio  de l i pa t ue pou ait a oi  u e 
intervention non invasive telle ue l h p ose su  le o fo t du patie t lo s de la 
réalisation de ces gestes.  

 

L h p ose di ale est u e p ati ue ui demeure trop peu répandue de nos 

jours. Cette pratique ancestrale qui retrouve ses origines il y a plusieurs siècles a 

pourtant fait ses preuves dans le milieu scientifique. Pendant de nombreuses années 

il a t  diffi ile de p ou e  s ie tifi ue e t l e iste e d u  tat h p oti ue ais 
avec les progrès de la neuro imagerie, la réalité de cet état a été démontrée.  

De o euses tudes o t o t  les diff e ts fi es de l h p ose au ou s 
ota e t d i te e tio s hi u gi ales ou lo s d e a e s de radiologie 

interventionnelle. On citera 2 études menées par Elvira LANG. Une première (1) qui a 

alu  l a i t  esse tie pa  les patie ts lo s d i te e tio s as ulai es et ales 
per cutanées et permettait de conclure à u e di i utio  plus i po ta te de l a i t  
au ou s du geste hez les patie ts p ati ua t de l auto-hypnose  par rapport aux 

patients bénéficiant de soins standards. La seconde (2) ayant alu  l a i t  
esse tie lo s d u e iopsie a ai e : il existait u e di i utio  de l a i t  e  as 
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de p ati ue d auto-hypnose mais une augmentation lorsque le geste se déroulait 

sous soins standards.  

Ainsi,  cette p ati ue pe et d a lio e  le o fo t du patie t et du hi u gie , de 
dui e l a i t  et la douleu  au ou s de l i te e tio , de dui e le e ou s au  

anxiolytiques et analgésiques et permet une récupération plus rapide du patient en 

post opératoire. 

La e ue de la litt atu e e fait pas tat d tudes su  l i pa t de l h p ose su  
l a i t  lo s d i filt atio s ou po tio s a ti ulai es.  

 En ce sens, nous avons donc décidé de mener une étude prospective, 

monocentrique comparant le soutien émotionnel, app o he sta da d d u e 
infiltration ou ponction de genou, à une approche hypnotique ayant pour but de 

stimuler la relaxation. Nous a o s test  l h poth se selo  la uelle la p ise e  harge 

pa  u  p o essus h p oti ue di i ue ait l a i t  pe çue pa  les patie ts a a t, 
pe da t et ap s le geste ai si ue l a i t  a ti ipatoi e d u  geste futu  et a o s 

alu  l i pa t de la p ise e  ha ge h p oti ue su  la douleu  esse tie au ou s du 

geste. 

 L h p ose a e  pou  ut la di i utio  de l a i t  lo s d u  geste i asif tel 
u u e po tio  ou u u e i filt atio  a ti ulai e t ou e ait aussi tout so  se s lo s 

de gestes plus courants en médecine générale, tels que les sutures superficielles, les 

vaccinations, les retraits de corps étrangers. 
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II. Définitions  
 

1. L’hypnose 

A. Histoire  
 

Il est g ale e t ad is ue l histoi e de l h p ose d ute a e  le Dr Franz 

Anton Mesmer (1734-1815) (3) (4) ; Cependant on retrouve des traces de 

l appli atio  de te h i ues h p oti ues jus u à l A ti uit , époque ou étaient 

utilisées des incantations et des paroles allégoriques . 

Franz Anton Mesmer,  médecin Allemand ayant fait ses études à Vienne, est le 

p e ie  à p opose  u e th o ie s ie tifi ue à des ph o es ue l o  eg oupe 
jus u alo s  sous le te e de « transe ».  

Il est à l o igi e de la th o ie du ag tis e a i al, th o ie selo  la uelle u  fluide 
universel baigne toute chose et dont la circulation peut être influencée par les êtres 

animés, les aimants minéraux, les miroirs, etc. La maladie résulte de blocages dus à 

une mauvaise circulation de ce fluide. Ainsi cette pratique affirmait la possibilité de 

soigner les malades par l'action d'un magnétiseur ou de substituts magnétiques. (5) 

Le p i ipe eposait su  l ad i ist atio  d u  fluide pa  le ag tiseu  pe etta t le 
déclenchement d'une crise accompagnée de convulsions. Cette « crise magnétique », 

pe ettait d aide  le fluide ag ti ue à f a hi  les o sta les à l i t ieu  du o ps, 
et pe ettait de fai e de  les lo ages i te es  g â e à l i te e tio  ag ti ue 
(6). 

Par la suite, le Marquis de Puységur (1751-1825), un disciple de Mesmer, est le 

premier à décrire le « somnambulisme ». Il met en évidence la capacité de certains 

sujets ag tis s à agi  et à o u i ue  pe da t l tat ag ti ue. Les  sujets 

da s et tat se le t apa les d a de  à des apa it s et des o aissa es 
a ues, et tat est d sig  o e «so eil lu ide».  Il se et ai si à l oute de 
ses patie ts ui le guide t du a t ses i te e tio s et soul e l i po ta e du 

contact verbal. 

Il montre de plus que les crises convulsives ne sont pas indispensables au bon 

déroulement du traitement et que le véritable agent curatif se trouve dans la volonté 
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du ag tiseu . Il odifie ai si la p ati ue pa  des o e s i pli ua t l absence de 

contact avec le corps du patient (5). 

 

          Le te e d h p ose est pou  la p e i e fois e plo  pa  James Braid (1795-

1860), médecin généraliste et chirurgien à Manchester. Le terme est originaire du 

mot grec Hypnos qui désigne le sommeil. 

Par la suite Jean Martin Charcot (1825-1893) neurologue à la Salpêtrière à 

Pa is i t oduit l h p ose pou  tudie  les aspe ts eu ologi ues et ps hologi ues de 

ses patientes hystériques (Figure 1). Via l h p ose, il recrée et fait disparaître certains 

s ptô es. Il d fi it l h p ose o e u e ose e p i e tale, et selo  lui seuls 

les sujets p dispos s à l h st ie so t hypnotisables. Parmi ses élèves, on retrouve 

notamment Sigmund Freud.    

 

 

 
Figure 1 : Une leçon clinique à la Salpêtrière (1887), André Brouillet. On peut y voir Jean-

Martin Charcot (sur la droite) utilisant la suggestion hypnotique pour déclencher une crise d'hystérie 

chez sa patiente Blanche Wittman. Cette dernière est soutenue par Joseph Babinski, devant un 

pa te e d’u e t e tai e de spe tateu s pa i les uels o  et ouve au p e ie  pla  Gilles de la 
Tourette.  
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E  pa all le de l ole de la Salp t i e, do t Jea  Ma ti  Cha ot est le hef de 
file, se développe  avec le professeur Hyppolite Bernheim (1840-  l ole de 
Na . Selo  e ou a t, l h p ose est u  ph o e ps hologi ue o al a a t 
les apa it s d a oît e hez u  sujet u e suggesti ilit  d jà p se te e  tat de 
veille. Il définit la suggestibilité comme « l aptitude à être influencé par une idée 

acceptée par le cerveau et à la réaliser ». 

Au d ut du XX e si le est p i ipale e t au  Etats U is ue l o  
o ti ue à s i t esse  à l h p ose. E  effet elle est utilisée pour le soin des névroses 

de guerre. De nombreuses études expérimentales sont ainsi menées. 

Plus récemment le psychiatre Américain Milton H. Erickson (1901-1980) joue 

un rôle déterminant dans e u est devenue la p ati ue a tuelle de l h p othérapie. 

Attei t de polio lite à l âge de  a s il expérimente lui-même des stratégies 

mentales de type auto hypnose comme un outil dans sa lutte contre une paralysie 

motrice et sensorielle.   

Son approche innovante en psychothérapie repose sur la conviction que le patient 

possède en lui les ressources pour répondre de manière appropriée aux situations 

qu'il rencontre : il s'agit par conséquent d'utiliser ses propres compétences et ses 

possibilités d'adaptation personnelles. 

Da s so  app o he, est do  le patie t ui est au e t e et ui de ie t a teu  de sa 
gu iso . Cette p ati ue h p oti ue e di ige pas le patie t, ais l a o pag e. E  
h p ose E i kso ie e il  a pas de suggestio  auto itai e isa t le s ptô e (3). 

L h p ose selon Erickson est permissive. Elle epose su  le postulat ue l i o s ie t 
est capable de mobiliser des ressources susceptibles de conduire aux changements 

d si s, et a pou  ut d a e e  o s ie t et i o s ie t à t a aille  e se le(7).  

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Psychoth%C3%A9rapie
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B. Définition de l’hypnose 

 

Il e iste pas une seule définition commune, acceptée généralement de 

l h p ose. Pou  de o eu  auteu s il s agit d u  tat d'atte tio  fo alis e, de 
concentration et d'absorption interne avec une suspension relative de la conscience 

périphérique(8). 

E  effet, ous a o s tous d jà e p i e t  des tats si ilai es à l tat h p oti ue 
de o euses fois ais e l appelo s ha ituelle e t pas h p ose. (8) C est u  tat 
de conscience modifiée qui peut se produire spontanément comme lors de la 

conduite automobile, la alisatio  d u e tâ he i utieuse ou e o e lo s ue ot e 
attention est toute entière captée par un film (4). Il suffit d o se e  u  e fa t, 
pa ti uli e e t da s l imaginaire, regardant un dessin animé pour se rendre 

compte de cet état. 

Au cours des siècles de nombreuses figures de la science ont donné leur propre 

définition de cette pratique. En voici quelques unes : 

Selo  l A e i a  Ps hologi al Asso iatio  est  une procédure au cours de laquelle 

un professionnel de santé ou un chercheur suggère qu'un patient ou un sujet change 

de sensations, de perceptions, de pensées ou de comportement (8) ; ou encore, un 

état de conscience impliquant une attention focalisée et une moindre sensibilité à 

l e i o e e t, a a t is  pa  u e apa it  a ue de po se à la suggestion (7). 

Selo  Milto  E i kso , il s agit d un « état de conscience dans lequel vous présentez à 

votre sujet une communication, avec une compréhension et des idées, pour lui 

pe ett e d utilise  ette o p he sio  et es id es à l i t ieu  de so  p op e 
pe toi e d app e tissages. » « C est u e elatio  plei e de ie ui a lieu da s u e 

pe so e et ui est sus it e pa  la haleu  d u e aut e pe so e.» (9) 

Selon Antoine Bioy, Do teu  e  ps hologie et p ofesseu  à l u i e sit  de Bou gog e 
Franche-Comté (10), est u   « mode de fonctionnement psychologique par lequel 

un sujet, en relation avec un praticien, fait l e p ie e d u  ha p de o s ie e 
la gi. Cette d fi itio  i pli ue ue la p ati ue de l h p ose e ou e deu  

dimensions : à la fois u  tat de o s ie e odifi e ue l o  o e tat 
hypnotique mais aussi une relation singulière».  
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Selo  l A ad ie Nationale de médecine (11) : « L h p ose est u  tat d atte tio  
fo alis e et "d a so ptio  i te e" a e  suspe sio  pa tielle de l eil, assez 
o pa a le à l a so ptio  da s e tai es pe s es lo s d a tio s de t pe auto ati ue 

comme la conduite automobile.  Cet état est considéré comme doté de vertus 

réparatrices et susceptibles de faciliter secondairement, spontanément ou par 

suggestion, une meilleure homéostasie et un meilleur aménagement des relations de 

l o ga is e a e  so  ilieu. » 

Le dictionnaire  Larousse (12) la définit comme un état de conscience particulier, 

entre la veille et le sommeil, provoqué par la suggestion. 

Selon François Roustang (1923-2016) philosophe et hypnothérapeute: « l h p ose 
est décrite comme un état de veille paradoxal (état de sommeil apparent et activité 

le t i ue ale de eille , est u  ph o e atu el et a tif où il  a 
augmentation de contrôle de soi et non une perte » (13) (14) 

 

En état hypnotique, le patie t e do t pas, i e pe d so  li e a it e, il est 
pas o  plus f app  d a sie.  Il faut ai si ie  disti gue  l h p ose médicale de 

l h p ose spe ta le. En effet à la différence de ce qui peut être proposé dans les 

médias et lors de certains spectacles (on citera le québécois Messmer, dont le nom 

de s e est pas i o e t , en hypnose médicale le sujet ne perd pas total contrôle 

ni ne perd la mémoire sauf si cela le lui est suggéré (8). L h pnose Ericksonienne est 

pe issi e ta dis ue l h p ose spe ta le est da a tage di e ti e. 

Les a a t isti ues sui a tes so t pa  o t e t pi ues de l e p ie e h p oti ue 
(10) :  

- Une modification de l o ie tatio  te po o-spatiale 

- Un sentiment de détente 

- U e h pe  a so ptio  de l atte tio  

- Une diminution du jugement et de la censure 

- Une expérience de réponse quasi automatique 
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C. Hypnose et Neuro-imagerie 

 

Nous avons appris plus haut que le terme hypnose vient du terme grec signifiant 

so eil. Mais e  alit  l tat h p oti ue a ie  à oi  a e  u  tat de so eil. Il 
se caractérise par un état différent du sommeil et de l´état de veille(7).   

L h p ose est u e te h i ue ui a peu t  utilis e pe da t de o euses 
années principalement a  il tait diffi ile de p ou e  s ie tifi ue e t l tat 
hypnotique. Mais en raison de nombreux progrès en neuro-imagerie fonctionnelle, la 

réalité d'un état hypnotique a dorénavant été démontrée et il existe notamment une 

meilleure connaissance de la façon dont le système nerveux peut moduler la 

neurophysiologie de la douleur. (15)  

En effet les différentes études de neuro-imagerie (8) (16) o t o t  ue l tat 
hypnotique entrainait une vaste activation cérébrale notamment au niveau des 

cortex occipital, pariétal, précentral, préfrontal et cingulaire antérieur . 

Ai si les p o essus au  i pli u s da s l tat h p oti ue diff e t de eu  
impliqués dans la simple évocation de la mémoire épisodique (Figure2). Les zones 

corticales activées par la simple suggestion sont les mêmes que celles activées lors de 

perceptions sensorielles réelles ou lors des actes moteurs, à savoir les zones 

corticales sensorielles et motrices. 

L'hypnose peut donc être considérée comme un état d'éveil cérébral particulier 

où le sujet, apparemment somnolent, éprouve une imagerie mentale vivante, 

multimodale, cohérente, basée sur la mémoire, qui envahit et remplit la conscience 

du sujet. (8) 
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Figure 2 : D’ap s Faymonville M-E, Boly M, Laureys S. Functional neuroanatomy of the hypnotic 

state. J Physiol-Paris. juin 2006 

Cette figure représente les zones cérébrales où le flux sanguin cérébral régional est 

augmenté pendant l'hypnose (à gauche) et les zones cérébrales où le flux sanguin 

régional est augmenté pendant l'imagerie mentale de souvenirs autobiographiques 

(à droite). 

 

 

 

 

D. Indications actuelles de l’hypnose médicale 

 

L h p ose est u  outil employé de nos jours dans de nombreux domaines de la 

sphère médicale.  

O  disti gue glo ale e t t ois t pes de p ati ue de l h p ose th apeuti ue :  

- L h p oa alg sie : h p ose utilisée à visée antalgique 

- L h p oth apie : à ut ps hoth apeuti ue 

- L h p os datio  : Cette te h i ue o i e h p ose et la sédation consciente 

i t a ei euse et t a aille su  l a iol se et l a alg sie e  a esth sie.  
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L INSE‘M pu lie u  appo t e   a a t pou  o je tif d alue  l effi a it  de ette 
pratique. Les auteurs après une revue de la littérature (revues Cochrane et Pubmed)  

etie e t  g a ds g oupes d i di atio  :  

- Santé des femmes :  

 Prise en charge de la douleur pendant le travail et l a ou he e t 
 Prévention de la dépression post partum 

 Prise en charge des bouffées de chaleur chez les femmes 

ménopausées 

- Troubles digestifs :  

 S d o e de l i testi  i ita le 

 Dyspepsie 

- Chirurgie/médecine radio interventionnelle 

 Chirurgie dentaire 

 Chirurgie mammaire 

 Interruption de grossesse  

 Médecine ou radio interventionnelle 

- Psychiatrie et addictologie :  

 Schizophrénie 

 Syndrome de stress post-traumatique 

 Sevrage tabagique 

- Soins dentaires :  

 Chez l e fa t 

 Chez l adulte : hypersensibilité dentinaire et anxiété 

 

E  o lusio  les auteu s etie e t l i t t th apeuti ue de l h p ose lo s d a tes 
hi u gi au  ou d aut es gestes i asifs su  la o so atio  de s datifs ou 

d a talgi ues ; ainsi que dans la colopathie fonctionnelle.  

 

Malg  la p se e d l e ts pe etta t d att i ue  à l h p ose u  i t t 
thérapeutique potentiel, les études concernant les autres indications ne permettent 

pas de conclure, de par leur qualité scientifique insuffisante, à une supériorité de 

l h p ose.  
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Les auteurs mettent en ide e l i t t u il  au ait à u e app o he plus 
qualitative du phénomène pour compléter et discuter de résultats de façon plus 

e a te et e hausti e. Les fi es de l h p ose tels ue fo ul s pa  les patie ts 
ayant du mal à être traduits en termes u i ues à l aide des i st u e ts li i ues 
habituellement utilisés dans les études. Par exemple, dans le traitement de la 

douleu , est l i pa t otio el de la douleu  ui se ait duit pa  l h p ose plus 
ue l i te sit  de la douleu  elle-même. 

 

Par ailleurs, il e iste pas, en dehors du refus du patient, de contre-indication 

à la p ati ue de l h p ose. Da s l a solu, tous les patie ts peu e t fi ie , s ils le 
souhaitent,  de la pratique hypnotique.  

 

Cependant il existe une impossibilité « technique »  chez les patients au profil 

psychotique, le délire en phase active empêchant toute  mise en relation et le travail 

à pa ti  du o de i te e du patie t s e  t ou ant empêché (4). Dans ces situations, 

le problème se situe dans la difficult  de l h p oth apeute à o pose  des 
suggestio s e  appo t a e  le d li e du patie t. Il est ai si p f a le d t e formé à 

ce type de pathologie pour en comprendre les subtilités et y ajuster sa pratique. (5) 

Dans le milieu médical, le tie  d h p oth apeute e iste pas et l h p ose 
est u u  outil suppl e tai e ue ha ue p ofessio el peut e plo e  da s u e 

situatio  do e pou  la p ise e  ha ge d u e pathologie do e. C est u e 
thode ui ie t s ajoute  à la p ofessio  o iginelle du thérapeute.  

E  F a e, il  a pas de ad e l gal p is e ad a t la p ati ue de l h p ose. 
Les Diplômes Universitaires d h p ose e so t pas e o us pa  l O d e des 
médecins (17). ‘ gle e tai e e t, le de i  est donc pas autorisé à mentionner 

cette pratique sur sa plaque et/ou ses ordonnances (7).  

La sécurité sociale quant à elle reconnait l i t t de l h p ose et lui att i ue 
un codage CCAM (ARNP 001) dont le libellé est « s a e d h p ose à is e 
antalgique »,  mais ne lui attribue pas de tarif, cet acte étant non remboursable. Le 

remboursement au moins partiel peut être pris en charge par certaines mutuelles 

(18) (7). 
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Pou  o lu e, l h p ose est u  outil ue l o  peut utilise  da s de nombreuses 

sphères du domaine médical, cette pratique ayant pour bénéfices :  

- d t e o  i asi e 

- de ne présenter aucune contre indication en dehors du refus du patient 

- de diminuer l a i t  (1) (2) (19) 

- de diminuer la douleur occasionnée par un soin (19) 

- de diminuer la quantité de médicaments antalgiques consommés (19) 

- d a lio e  le o fo t du hi u gie , du fait du elâ he e t us ulai e 
comparable à celui obtenu après curarisation  (20) (19) 

- de permettre un meilleur confort des patients en peri interventionnel  

- de permettre un plus prompt rétablissement 

- de diminuer les complications post opératoires (1) (19), notamment par le 

oi d e e ou s au  d ogues lo s de l i te e tio  

 

 

2. L’anxiété  

A. Définition 
 

L'anxiété est une réaction normale et courante au stress qui peut être bénéfique 

da s e tai es situatio s de pa  le fait u elle ous e d plus atte tif et ous p pa e 
à un éventuel danger. Elle se traduit habituellement par des manifestations 

physiologiques et des modifications psychologiques, émotionnelles, cognitives et 

comportementales face à un événement appelé stresseur (5).   

Il faut bien distinguer peur et anxiété. La peur est une réponse émotionnelle à une 

e a e i diate et est plus asso i e à u e a tio  de o at ou d happe e t 
este  e  lutte ou pa ti  pou  happe  au da ge . Ta dis ue l a i t  se f e à 

l a ti ipatio  d u e p o upatio  futu e et est plus asso i e à la te sio  us ulaire 

et au o po te e t d ite e t. L a i t  peut su e i  sa s aiso  ou de faço  
disproportionnée(21). 
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Le dictionnaire Larousse la définit comme une inquiétude pénible, une tension 
nerveuse causée par l'incertitude, l'attente. Un trouble émotionnel caractérisé par un 
se ti e t i d fi issa le d i s u it  (22). 

Pou  e ui est de l a i t  p op atoi e, est u  ph o e ou a t ui est 
li  à l app he sio  d u e i te e tio  hi u gi ale. Elle se a ifeste pa  u  alaise 
ph si ue et ps hologi ue. Lo s u elle est d i te sit  fai le à od e, est u e 
réponse adaptée à cette situation potentiellement anxiogène. Mais il a été établi que 
des i eau  i po ta ts d a i t  p op atoi es aug e taie t le is ue de 
complications postopératoires, ainsi que la survenue de troubles émotionnels et 
comportementaux à dista e de l i te e tio  (23).  
 

L h p ose a do  ai si toute sa pla e lo s de la p iode p  op atoi e. 

 

B. Moyen d’évaluation de l’anxiété  

 
Il e iste diff e ts o e  d aluatio  de l a i t  (24) ; O  s i t esse a plus 

particulièrement au State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, Gorsuch, 
Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983), ou uestio ai e d a i té état de Spielberger 
(ANNEXE 1) (25) (26).  
 
Il s agit d u e auto aluatio  de l a i t  o pos e de deu  sous-échelles : 
 

- L'échelle d'anxiété de l'État (S-Anxiété) évalue l'état actuel de l'anxiété, on 

questionne le sujet sur son ressenti sur le moment. En utilisant des éléments 

qui mesurent les sentiments subjectifs d'appréhension, de tension, de 

nervosité, d'inquiétude ;  

- L'échelle d'angoisse de traits (T-Anxiété) évalue des aspects relativement 

stables de la «propension à l'anxiété», y compris les états généraux de calme, 

de confiance et de sécurité. 

Da s ot e tude ous ous so es i t ess s seule e t à l helle d a i t  tat, 

et ce avant et après le geste. 

Cette échelle comprend 20 items incluant : «Je suis tendu; Je suis inquiet "et" je me 

sens calme; Je me sens en sécurité ». Chaque item étant évalué sur une échelle de 4 

points : Pas du tout, un peu, modérément, et beaucoup.  
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- Pour les questions 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18, compter : 

o 1 point pour la réponse « Pas du tout », 

o 2 points pour la réponse « Un peu » 

o 3 points pour la réponse « Modérément » 

o 4 point pour la réponse « Beaucoup »   

- Pour les questions  1,2,5,8,10,11,15,16,19,20, la cotation est inversée, il faut 

compter  

o 4 points pour la réponse « Pas du tout », 

o 3 points pour la réponse « Un peu » 

o 2 points pour la réponse « Modérément » 

o 1 point pour la réponse « Beaucoup »   

Le score total varie ainsi entre 20 et 80 : 20 correspondant à u  i eau d a i t  t s 
as, et  à u  i eau d a i t  t s le . Ainsi plus le score est élevé et plus le 

i eau d a i t  est i po ta t. (7) 

Une é helle d aluatio  de l a i t , o e l helle isuelle a alogi ue, peut t e 
utilis e pou  alue  l a i t  p op atoi e.  
 

On citera par ailleurs le Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety (HADS-A) qui 

est un instrument composé de 14 item, et permettant de dépister non seulement les 

troubles anxieux (7 items) mais aussi les troubles dépressifs (7 items)(24) (27).  

L échelle de Beck, ou Beck Anxiety Inventory (BAI) quant à elle est une brève mesure 
de l'anxiété mettant l'accent sur les symptômes somatiques. Cette mesure comporte 
un total de 21 items et a été développée pour permettre de distinguer l'anxiété de la 
dépression. 
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C. Revue de la littérature hypnose et anxiété  
 

 Une étude menée par M.E.Faymonville en 1995 (19) a comparé  les niveaux 

d a i t , de douleu , de o so atio  de d ogues, d effets i d si a les et de 
satisfa tio  glo ale hez des patie ts fi ia t d i te e tions de chirurgie 

plastique. 337 patients ont été inclus et randomisés en 3 groupes : groupe 

sédation intra veineuse, groupe hypnose et groupe relaxation. Les patients 

bénéficiaient de chirurgies plastiques dites mineures (reprise de cicatrice, 

blépharoplastie, a ulsio  de ts de sagesse…  ou ajeu es aug e tatio  
mammaire, lifting, liposuccion). Les résultats ont montré :  

o U e di i utio  sig ifi ati e de l a i t  helle isuelle a alogi ue  pe  
opératoire dans les groupes hypnose et relaxation (p<0,01).  

o La satisfaction globale du patient était de 99% pour le groupe hypnose, 

87% pour le groupe relaxation et 73% pour le groupe intra veineuse 

o Les groupes hypnose et relaxation ont eu recours à moins de drogue, et 

o t do  p se t  oi s d effet i d si a le. 

 

 Une étude réalisée par E.LANG et al et publiée dans le LANCET en 2000 a 

o pa  l olutio  du s o e de douleu  et d a i t  da s  g oupes au ou s 
d i te e tio s vasculaires et rénales percutanées.(1)  Les 241 patients étaient 

randomisés en 3 groupes : soin standard, attention structurée et auto 

ela atio  h p oti ue. La douleu  et l a i t  taie t alu es a a t 
l i te e tio  puis toutes les  i utes pe da t et ap s l i te e tio , au 

o e  d u e helle d auto aluatio  alla t de  à .  Les sultats fu e t les 
suivants : 

o La douleur augmentait linéairement avec le temps dans les groupes soin 

standard (p<0,0001) et attention structurée (p=0,0425), alors que le 

niveau de douleur demeurait inchangé tout au long de la procédure dans 

le groupe hypnose.  

o L a i t  di i uait a e  le te ps da s les  g oupes a e  u e plus ette 
diminution dans le groupe hypnose (p=0,0002). La consommation de 

drogue était plus importante dans le groupe soin standard.  

o La du e o e e de l i te e tio  tait oi d e da s le g oupe 
hypnose (61 minutes) par rapport au groupe attention structurée (67 

minutes) et au groupe soin standard (78 minutes) (p=0,0016). 
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 Une autre étude, elle aussi menée par E.LANG en 2006 évaluait l a i t  et la 

douleur ressentie par 236 fe es de a t fi ie  d u e iopsie a ai e, 
geste de ou te du e ais pa ti uli e e t pou o eu  d a i t . Les sujets 

étaient randomisés en 3 groupes : soins standards, empathie, relaxation par 

autohypnose. L aluatio  de l a i t  et de la douleu  se faisait au o e  
d u e auto aluatio  toutes les  i utes (échelle de 0 à 10).  

Les résultats ont montré :  

o U e aug e tatio  de l a i t  au cours du geste dans le groupe 

standard (p<0,001), u e a se e d olutio  da s le g oupe e pathie et 
une diminution dans le groupe hypnose (p<0,001) au cours du temps.  

o Une  augmentation linéaire de la douleur avec le temps dans les trois 

groupes, mais significativement moins dans les groupes empathie 

(p=0,024) et hypnose (0,018). 

 

 Une étude (28)  menée en 2005 sur un plus petit échantillon (50 patients) dans 

u e populatio  p diat i ue a o pa  le i eau d a i t  p op atoi e d u  
groupe bénéficiant d u e p di atio  pa  h p ose e sus u  g oupe 
bénéficiant d u e p di atio  pa  idazola . L anxiété était mesurée a 3 

temps : lo s de l entrée dans le service (T1), lo s de l e t e da s le lo  
opératoire (T2)  et lo s de l i stallatio  du as ue fa ial (T3).  

o Da s le g oupe h p ose le s o e d a i t  a di i u  e t e T  et T , 
alors u il a aug e t  e t e es  te ps da s le g oupe idazola  

(p=0,03).  

o Par ailleurs les auteurs ont montré une diminution des troubles du 

comportement post opératoires à J1 et J7 dans le groupe hypnose par 

rapport au groupe midazolam (p=0,01). 
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3. La douleur  
 

La douleur est une expérience qui se réfère non seulement à la lésion tissulaire 

réelle mais aussi au vécu subjectif du patient concerné.  

On rappellera les 4 composantes de la douleur:  

- La composante sensorielle, physiologique: correspond à ce que sent le 

patient, à savoir : le siège, l intensité, le type, l irradiation, l olutio , la 
du e… 

- La composante affectivo-émotionnelle: correspond à ce que ressent le patient 

et le retentissement sur son humeur. La douleur peut par exemple entrainer 

une anxiété, une angoisse, une dépression.  

- La composante cognitive: prend en compte le passé douloureux du patient, 
son éducation, sa culture.  

- La composante comportementale : il s agit des a ifestatio s e ales et o  
verbales de la douleur.  

 
 

Les études cliniques menées par ME Faymonville et son équipe (29) ont mis en 

ide e u  effet a alg si ue de l tat h p oti ue. En effet il semblerait que 

l h p ose as e su  u  e e t ag a le a ti e u e gio  du o te  i gulai e 
antérieur qui possède des connections neuronales importantes avec la région de la 

substance grise périacqueducale. Or, cette su sta e g ise se ait à l o igi e de 
l a ti atio  du circuit descendant inhibiteur de la douleur, empêchant ainsi le 

sti ulus o i eptif d a ti e  le seau o ti al et sous cortical impliqué dans la 

douleur.  Ainsi, non seulement les traitements pharmacologiques mais également 

u e app o he ps hologi ue o e l h p ose peu e t odule  la douleu . 
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4. Ponction/Infiltration articulaire  
 

Les injections intra-articulaires, péri-articulaires ou rachidiennes de 
corticostéroïdes, communément appelées « infiltrations » constituent un des actes 
thérapeutiques les plus courants en pratique rhumatologique quotidienne (30). Leurs 
indications sont nombreuses : poussées inflammatoires douloureuses, arthrites, 
tendinopathies, pathologies canalaires, pathologies rachidiennes et radiculalgies.  
 
Les  premières  infiltrations de  corticostéroïdes  ont  été  décrites  en  1951  par  JL 
Holla de  da s le soulage e t des douleu s de l a th ose du ge ou et so t 
maintena t de e ues de p ati ue ou a te ta t leu  effi a it  se le aujou d hui 
admise. 
 
Not e tude s i t esse do  à u  geste t s f ue t et t s p ati u  ui peut t e 
pou o eu  d a goisse a  i asif. Ces gestes so t t s usit s e  hu atologie ais 
peuve t aussi l t e e  de i e g ale. 
 
 
 

III. Matériels et méthodes 

 

1. Population étudiée :  
 

L tude s est d oul e su  15 mois : du mois de septembre 2016 au mois de 

novembre 2017. Ont été inclus des patients nécessitant une infiltration de genou à 

visée thérapeutique ou une ponction de genou à visée diagnostique. Cette étude 

monocentrique s est d oul e au Ce t e Hospitalie  de la Cote Bas ue, da s la ille 
de Bayonne. Les patients étaient soit venus en consultation soit hospitalisés dans le 

service.  

Les it es d i lusio s taie t :  

- Parler et comprendre le français,  

- Souff i  d u e pathologie nécessitant une ponction ou une infiltration de 

genou.  



26 
 

Les it es d e lusio s étaient :  

- Refus du patient,  

- Non compréhension du français, 

- Alle gie au p oduit d i filt atio . 

 

2. Protocole d’étude :  

 

Pour cette étude, nous avons donc constitué  2 groupes, par tirage au sort : 

- Un groupe contrôle qui bénéficiait de soins standards sous soutien émotionnel 

simple 

- Un groupe hypnose  

 

Nous a o s p o d  à l e egist e e t de ot e e he he su  le site de l ANSM, et 
le CPP Sud Est ous a t  d sig  pou  la sou issio  de ot e tude, ia l appli atio  
VRB. Nous avons ainsi obtenu une attestation éthique.  

Not e tude est pas i te e tio elle puis ue elle tudie u e p ati ue ha ituelle 
du service. Du fait de la collecte de données personnelles sur les patients nous avons 

ainsi obtenu un accord de la CNIL au titre de méthodologie de référence MR-003. Les 

patie ts fi iaie t d u e i fo atio  lai e lo ale et app op i e su  la atu e de 
l tude et ses objectifs ( ANNEXE 2), et pouvaient à tout moment refuser de 

pa ti ipe  à l tude. Nous a io s pas la nécessité de recueillir leur consentement. 

Nous nous sommes engagés à ne collecter que les données strictement nécessaires 

et pertinentes au regard des objectifs de notre recherche. 

 

Le patie t e plissait deu  uestio ai es. U  p e ie  a a t l i te e tio  et le 
second à la fin de la consultation.  
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 Le premier questionnaire (ANNEXE 3)  contenait : 

o Des données socio démographiques,  

o  Une autoévaluation du niveau de tolérance habituel à la douleur, un 

score de 0 indiquait une faible tolérance estimée  et un score de 10 

indiquait une forte tolérance  

o  Une autoévaluation de l’a xiété pré i terve tio elle. Evaluation par 

une Echelle Numérique de 0 à 10, un score de 0 indiquait une absence 

de d a i t , et u  s o e de  i di uait la pire angoisse possible 

o U  uestio ai e d anxiété état de Spielberger (STAI) (ANNEXE 1) 

 

 Le second questionnaire (ANNEXE 4) contenait : 

 

o Une auto évaluation du souvenir du geste, un score de 0 indiquait que le 

souvenir  était très désagréable  et un score de 10 indiquait que le 

souvenir était très agréable 

o  Une auto évaluation de la douleur durant le geste, un score de 0 

indiquait une absence de douleur, et un score de 10 indiquait la pire 

douleur possible 

o Une auto évaluation de l’a xiété pendant et après le geste (même 

échelle que celle du premier questionnaire) 

o Une auto évaluation du confort après le geste, un score de 0 indiquait 

que le patient était très inconfortable et un score de 10 indiquait qu il 
était très confortable 

o Une auto évaluation de la satisfaction globale du geste, un score de 0 

indiquait que le patient était très insatisfait  et un score de 10 indiquait 

u il tait t s satisfait 
o U e auto aluatio  de l a i t  futu e à l id e de de oi  fi ie  d u  

nouveau geste de ce type, ou anxiété anticipatoire 

o Le souhait ou o  d a oi  de ou eau e ou s à l h p ose à l a e i  si 
nécessité pour les patients du groupe Hypnose. 

o U  uestio ai e d anxiété état de Spielberger (STAI) 
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Groupe hypnose :  

L h p ose et la po tio  ou l i filt atio  taie t p odigu es pa  la e 
personne, à savoir le Dr Monnier Agnès, chef du service de Rhumatologie du Centre 

Hospitalier de la Côte Basque, diplômée du DIU hypnose Ericksonnienne appliquée a 

la rhumatologie alid  pa  le So i t  F a çaise de ‘hu atologie e   à l hôpital 
de la Pitié-Salpêtrière (Paris 13ème) et ayant suivi la formation Hypno analgésie à 

l H p osiu  de Bia itz e  . 

Le p o essus h p oti ue s i spi ait  de l ole E i kso ie e et la s a e tait 
standardisée autant que possible.  

 

On peut décomposer cette séance en plusieurs étapes : 

1. La p e i e tait la phase d e t etie  au ou s de la uelle le th apeute 
étudiait le VAKOG (Acronyme de Visuel Auditif Kinesthésique Olfactif Gustatif) 

du patient. C'est-à-dire que le thérapeute étudiait les différents canaux 

sensoriels du patient et identifiait le canal de communication préférentiel. 

Lo s de ette tape le patie t, à l aide du thérapeute, pouvait déjà rechercher 

u  sou e i  ag a le u il souhaitait e i e ou e o e ide tifier un lieu de 

sécurité, ou safe place, dans lequel il pourrait se rendre lors de la séance a 

suivre. 

 

2. Le patient était par la suite installé confortablement su  u e ta le d e a e  
ou bien dans son lit dans le cas ou il était hospitalisé. Le genou pathologique 

soutenu éventuellement par un linge placé en sous poplité afin de faciliter le 

geste. Le matériel nécessaire au geste était préparé au préalable, avant 

l a i e du patie t da s la salle de o sultatio , ou ie  a l e t ieu  de la 
chambre dans le cas ou le patient était hospitalisé. 

 

3.  Une fois le patient confortablement installé, l’induction pouvait alors débuter. 

Elle était de type kinesthésique, à savoir la prise de conscience du corps 

installé dans le fauteuil, les pieds au contact du matelas, les mains posées sur 

les cuisses. Puis la prise de conscience de la respiration, succession 
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d i spi atio  et d expiration. Ceci permettant une fo alisatio  de l’atte tio  

du patient.  

 

4. L tape sui a te tait elle de la dissociation. 

Dès lors que le thérapeute avait décelé des signes minimaux de transe, à savoir 

le ralentissement de la respiration, diminution de la déglutition, les clonies des 

paupières ; ce dernier guidait alors le patient, via le canal sensoriel 

préférentiel, vers un souvenir agréable ou un lieu de sécurité. Le patient fixait  

alors son esprit sur cette seule perception à connotation positive.  

Tout au long du processus hyp oti ue le th apeute s e p i ait d u e oi  
calme et posée. Il accompagnait le patient dans son propre rythme respiratoire 

et exprimait ses suggestions sur le te ps d e pi atio  du patie t en insistant 

sur le canal sensoriel préférentiel de ce dernier et en employant son 

vocabulaire.  Le th apeute jouait le ôle d a compagnant, de guide qui 

suggérait au patient certaines sensations. 

Un relatif isolement sensoriel était nécessaire lors de la séance, qui se 

déroulait dans une salle de consultation ou bien dans la chambre du patient en 

p se e seule e t du patie t, du th apeute et de l i fi i (e). 

Tout au lo g de la s a e le patie t tait i it , s il le souhaitait, à le e  u  
doigt pou  o u i ue , est le signaling. Et tout au long du geste le 

thérapeute ratifiait les réactions du patient. 

U e fois ue le th apeute s tait assu  ue le patie t tait ie  o fo ta le 
dans son souvenir agréable via le signaling, le geste pouvait débuter. 

5. C est lo s de ette tape ue la th apeute alisait l’i terve tio . Pour ce 

faire, la technique du  « stylo magique » était utilisée. Le thérapeute suggérait 

l utilisatio  d u  st lo agi ue so  doigt  a e  le uel il p oposait de diffuse  
une crème ou un onguent agréable sur la zone qui allait subir le geste, afin 

d att ue  la se satio  doulou euse e  e lieu. Le t pe d o gue t appli u  
tait adapt  au sou e i  ag a le du patie t, pa  e e ple s il se t ou ait su  

une plage, au soleil, on pouvait propose  d appli ue  u e e solai e. Ou au 
o t ai e o  pou ait sugg e  l appli atio  d u e su sta e f oide. 

L i filt atio  ou la ponction avait alors lieu à ce moment précis selon les 

modalités détaillées dans le chapitre suivant.  
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6. Sortie de transe : une fois le geste effectué, venait le temps de la suggestion 

post hypnotique : le thérapeute suggérait au patie t de s appu e  su  le 
souvenir de ce geste si une nouvelle intervention devait avoir lieu. Cette 

suggestion permettait ai si d agi  su  l a i t  a ti ipatoi e d u e futu  geste. 

Puis il suggérait au patient un retour à un état de conscience plus habituel, et 

ce en deux temps : réorganisations du schéma corporel puis ouverture des 

yeux.  

 

 

Groupe soutien émotionnel : 

L i stallatio  du patie t su  le brancard  était identique à celle du groupe 

p de t. Pa  la suite l i fi i (e)  présent(e) ainsi que la thérapeute délivraient au 

patient un discours de soutien émotionnel simple tout au lo g de l i te e tio . Ils 

assuraient l atte tio  ha ituelle, parlaient et écoutaient le patient, délivrant des 

messages de réassurance et des instructions de relaxation. 

 

 

Le geste (infiltration/ponction) :  

L i filt atio  et la ponction étaient réalisées sans anesthésie préalable, au bord 

supéro externe de la rotule et après désinfection en trois temps. La quantité de 

liquide ponctionné et de produit infiltré variait selon le type de pathologie.  
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3. Objectifs 

 

L objectif principal de notre étude est donc d évaluer l'efficacité de l'hypnose sur 

l'anxiété peri interventionnelle (avant, pendant et après le geste) d'une infiltration ou 

d u e po tio  articulaire. Le it e de juge e t p i ipal est la esu e de l a i t  
par echelle numérique et questionnaire de Spielberger.  

Les objectifs secondaires sont :  

- Evaluer l'efficacité de l'h p ose su  la douleu  lo s de l i filt ation ou de la ponction  

- Evaluer l'efficacité de l'hypnose sur le vecu du geste d'infiltration ou de ponction 

- E alue  l effi a it  de l h p ose su  l a i t  a ti ipatoi e 

 

4. Analyse des données  

 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne +/- écart-type, voire en 

médiane avec leur intervalle inter-quartile. Les variables qualitatives ont été 

exprimées en proportions. 

Etant do  la fai le taille de l ha tillo  tudi , des tests o -paramétriques de 

Mann-Whitney pour échantillons indépendants, ou de Wilcoxon pour échantillons 

appariés, ont été utilisés pour comparer les variables quantitatives.  

Les variables qualitatives ont elles été analysées grâce au test exact de Fisher. Enfin, 

le test non- paramétrique de Spearman a été pratiqué pour les analyses de 

corrélation. 

Les logiciels Excel® et Stata 13.1 SE (StataCorp, Station TX) ont été utilisés pour ces 

analyses et une p-value inférieure à 0,05 a été fixée comme seuil statistiquement 

significatif. 
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IV. Résultats 
 

Nous avons recueilli 22 questionnaires patients : 10 dans le groupe hypnose et 12 

da s le g oupe o t ôle. Au u  patie t a efus  de pa ti ipe  à l tude et nous 

a o s e lu au u  patie t. Le s h a de l tude est représenté en figure 3. 

 

 

Figure 3 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les deux groupes, obtenus par tirage au sort étaient comparables du point de vue du 

sexe, de l âge et du type de geste. L âge o e  tout g oupe o fo du tait de ,  
(+/- 16 ans) et nous avons recruté au total 11 hommes et 11 femmes tout groupes 

confondus.  

 patie ts o t fi i  d u e po tio   da s le g oupe o t ôle et  da s le 
g oupe h p ose , et  patie ts o t fi i  d u e i filt atio   da s le g oupe 
contrôle et 5 dans le groupe hypnose). 

Patients inclus  

      N=22 

    Tirage au sort 

   Groupe Contrôle  

            n=12 

   Groupe Hypnose  

            n=10 
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11 patients avaient un mode de vie urbain (7 dans le groupe contrôle et 4 dans le 

groupe hypnose), et 11 patients avaient un mode de vie rural (5 dans le groupe 

contrôle et 6 dans le groupe hypnose). 

Sur la totalité des 22 patients 3 patients a aie t d jà fi i  d u e s a e 
d h p ose, sa s p isio  su  le t pe de p ise e  ha ge i su  l i di atio . Et 19 

patients sur les 22 avaient déjà eu recours à une infiltration ou une ponction.  

 

 

Tableau 1 : Composition des groupes  

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Analyse en fonction du groupe : Contrôle/ Hypnose :  
 

Da s les  g oupes l a i t  a di i u  li ai e e t au ou s du geste (Figure 4) mais 

ous a o s pas o t  de différence significative sur la décroissance du STAI 

avant/après ou su  l aluatio  u i ue de la douleur (avant – pendant – après) 

e t e les  t pes de p ise e  ha ge. Au u  patie t a appo t  u e agg a atio  de 
l a i t  du a t l h p ose.  

 

 

 

 Groupe contrôle Groupe Hypnose  

Femmes 4 7 

Hommes 8 3 

Age moyen (années) 51,7 55,3 

Ponction 8 5 

Infiltration 4 5 

Lieu de vie Urbain 7 4 

Lieu de vie Rural 5 6 
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Figure 4 : Evolutio  de l’a xi t  au ou s du geste e  fo tio  du 
groupe (comparaison de moyennes) 

 

 

En pré interventionnel, les deux groupes respectivement groupe Contrôle et groupe 

Hypnose, étaient comparables pour ce qui est du niveau de tolérance habituel à la 

douleur (5,5 +/- 1,5 VS 6,2 +/- 1,22, p=0,33), du i eau d a i t  a a t l i te e tio , 
et du score STAI (41,1 +/- 13,4 VS 39,6 +/- 15,1, p=0,69) (tableau 2). 

 

Dura t l’i terve tio , la comparaison des 2 groupes (respectivement Contrôle 

versus H p ose  a pas pe is de o t e  de diff e e sig ifi ati e pou  e ui est 
du i eau d a i t  ,  +/- 2,6 VS 2,6 +/- 1,5, p=0,87) ni de la douleur (2,7 +/- 2,4 VS 

3,1 +/- 2,6, p=0,64). 
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Tableau 2: Comparaison des moyennes de diverses variables quantitatives en fonction 

du groupe 

 

 

 

Figure 5: Evolution du score STAI en fonction du groupe  
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Variable  Groupe Contrôle Groupe Hypnose       p value 

Tolérance de la douleur  5,5 +/- 1,5 6,2 +/- 1,2 0,34 

Anxiété AVANT 4,58 +/- 2,9 5,1 +/- 2,7 0,64 

STAI AVANT 41,1 +/- 13,4 39,6 +/- 15,1 0,69 

STAI APRES 31,9 +/- 10,7 27 +/- 4,7 0,14 

Anxiété PENDANT 3,1 +/- 2,6 2,6 +/- 1,5 0,87 

Anxiété APRES 1,6 +/- 2,5 0,8 +/- 0,9 0,6 

Anxiété FUTURE 3,2 +/- 3,3 2,2 +/- 2,6 0,5 

Différence EN anxiété avant-après 3 +/- 3 4,3 +/-2,3 0,21 

Différence STAI avant - STAI après 9,2 +/- 8,7 12,6 +/- 12,7 0,6 

Douleur pendant 2,7 +/- 2,4 3,1 +/- 2,6 0,64 

Souvenir du geste 5,3 +/- 2,6 7,3 +/- 2,5 0,07 

Confort  6 +/- 2,5 7,6 +/- 2,4 0,12 

Satisfaction 8,3 +/- 2,3 8,8 +/- 1,2 0,89 
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En post interventionnel, ous a o s pas o t  de diff e e statisti ue e t 
significative entre les 2 groupes pour ce qui est du STAI (31,9 +/- 10,7 VS 27 +/- 4,7, 

p=0,14) (Figure 5), de l a i t  1,6 +/- 2,5 VS 0,8 +/- 0,9, p=0,6) , du souvenir du 

geste (5,3 +/- 2,6 VS 7,3 +/- 2,5 , p=0,07) du confort (6 +/- 2,5 VS 7,6 +/- 2,4, p=0,12) 

et de la satisfaction globale (8,3 +/- 2,3 VS 8,8 +/- 1,2, p=0,89) .  

 

L aluatio  de l a i t  a ti ipatoi e, a i t  à l id e de de oi  fi ie  d u  
nouveau geste dans le futur,  ne montre pas de différence significative entre les deux 

groupes respectivement Contrôle et Hypnose (3,2 +/- 3,3 VS 2,2 +/- 2,6, p=0,5). 

 

Pour ce qui est du souvenir du geste, il semble être plus agréable dans le groupe 

hypnose que dans le groupe contrôle (7,3 +/- 2,5 VS 5,3 +/-2,6, p=0,07) (Figure 6). 

 

 

Figure 6 : Souvenir du geste en fonction du groupe 

 

La totalit  des patie ts a a t fi i  du soi  sous h p ose tait d a o d pou  
fi ie  d u  ou eau soi  a e  ette e p ise e  ha ge.  
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2. Analyse en fonction du lieu de vie :  
 

En revanche notre étude a mis en avant une différence significative pour ce qui est  

de la tol a e ha ituelle à la douleu , de l aluatio  de la douleu  esse tie 
pe da t le geste, de l a i t  a ti ipatoi e ai si ue du sou e i  du geste selo  le 
lieu de vie du patient (Tableau 3). 

 

Tableau 3: Comparaison des moyennes de diverses variables quantitatives en fonction 

du lieu de vie  

Variable Urbains Ruraux p value 

Tolérance de la douleur  5,2 +/- 1,4 6,6 +/- 1,1 0,03 

Anxiété AVANT 5,6 +/- 2,8 4,1 +/- 2,9 0,28 

Anxiété PENDANT 3,4 +/- 2,6 2,4 +/- 1,5 0,51 

Anxiété APRES 1,9 +/- 2,6 0,6 +/- 0,7 0,12 

Anxiété FUTURE 4,4 +/- 3,3 0,8 +/- 1,1 0,01 

STAI AVANT 39,8 +/- 14,7 40,1 +/- 14,9 0,87 

Différence STAI avant - STAI après 8,1 +/- 9,2 12,7 +/- 12,7 0,47 

Douleur pendant 4,3 +/- 2,4 1,2 +/- 1,6 0,006 

Souvenir du geste 4,8 +/- 2,5 7,4 +/- 2,3 0,039 

Confort 5,6 +/- 2,5 7,7 +/- 2,4 0,055 

Satisfaction  8,1 +/- 2,3 9 +/- 1,2 0,43 

 

 

En effet, les patients ayant un mode de vie rural déclarent avoir une meilleure 

tolérance habituelle à la douleur que les patients dits urbains, avec respectivement 

(6,6 +/- 1,1 VS 5,2 +/- 1,4, p=0,03). 

L aluatio  de la douleu  esse tie pendant le geste par les patients ruraux est 

moins élevée que chez les patients urbains (1,2 +/- 1,6 VS 4,3 +/- 2,4, p=0,006). 

Les patients ruraux ont un souvenir plus agréable du geste que les patients urbains 

(7,4 +/- 2,3 VS 4,8 +/- 2,5, p=0,039). 
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L a i t  a ti ipatoi e, a i t  à l id e de de oi  fi ie  d u  ou eau geste, est 

moins élevée chez les patients dits ruraux que chez les patients dits urbains (0,78 +/- 

1,1 VS 4,4 +/- 3,3, p=0,01). 

 

 

3. Analyses diverses :  
 

Nous a o s ot  pa  ailleu s ue les  patie ts a a t fi i  d u e i filt atio  
étaient plus anxieux que les 13 patients ayant bénéfi i  d u e po tio  a ti ulai e 
(4,2 +/- 2,3 VS 1,9 +/- 1,4, p=0,01).  

On  peut interpréter e sultat pa  le fait ue les patie ts de a t fi ie  d u e 
ponction attendent un bénéfice immédiat, a  s atte de t à e ue le et ait de 
liquide soulage instantanément la douleur causée par la pression intra articulaire. On 

peut penser u i o s ie e t le patie t s atte d à e u o  lui eti e le mal lors de 

la ponction, ta dis ue le geste d i filt atio  est plus i asif. 

Nous a o s pas t ou  de diff e e d a i t  i de douleu  e  fo tio  du i eau 
d étude du patient. 

Notre tude a pas pe is de ett e e  ide e u e o latio  e t e l a i t  
avant le geste et la douleur ressentie pendant le geste, tout groupe confondu  

(p=0,34). 
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V. Discussion 
 

1. Objectif primaire : hypnose et anxiété 
 

Nous  avons noté une tendance à une diminution plus importante de l a i t  au 

cours du geste dans le groupe hypnose par rapport au groupe contrôle, ce qui va 

dans le sens de la littérature sur le sujet, mais les sultats taie t pas 
statistiquement significatifs.  

 

2. Objectifs secondaires : douleur, vécu, anxiété anticipatoire 

 

De no euses tudes o t e t l effi a it  de l h p ose su  la di i utio  de la 
douleu , e ue ous a o s alheu euse e t pas pu ett e e  ide e da s 
notre étude.  L a i t  a ti ipatoi e a tendance à être moins importante dans le 

g oupe h p ose ue da s le g oupe o t ôle ais la diff e e est pas 
statistiquement significative. Le souvenir du geste avait tendance à être plus agréable 

dans le groupe hypnose par rapport au groupe contrôle, mais les sultats taie t 
pas statistiquement significatifs. 

 

3. Autres  

 

Les  patients dits ruraux, au nombre de 11 semblaient avoir une meilleure 

tolérance habituelle à la douleur et rapportaient une douleur ressentie au cours du 

geste moindre par rapport aux individus du groupe contrôle. Ils avaient par ailleurs 

u  eilleu  sou e i  du geste et taie t oi s a ieu  à l id e de de oi  fi ie  
d u  ou eau geste da s le futu . 
 

Nous a o s pas et ou  d tude a a t o pa  le seuil de tol a e a la 

douleu  hez des i di idus a a t u  ode de ie u ai  à elui d i di idus u au . 
Mais nous pouvons supposer que les individus dits ruraux sont de par leur mode de 

vie, davantage exposés à la douleur au quotidien. Les professions des deux groupes 
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de patients étaient superposables, et les patie ts u au  a aie t pas da a tage de 
professions manuelles.  

Ainsi, indépendamment de leur profession, on peut supposer que les individus 

ruraux passent davantage de temps en extérieur, dans des jardins, ou encore au 

o ta t d animaux et sont donc davantage exposés aux blessures et donc à la 

douleur. Il se peut do  u ils s ha itue t à e tai es douleu s, pe etta t a te e 
une meilleure tolérance.  

De plus les individus ruraux ont peut être un accès moins instantané aux soins, 

a e  u  elatif isole e t pa  appo t au  st u tu es d u ge es, et so t do  plus 

habitués à patienter, et à supporter certaines douleurs.  

La douleur est une expérience subjective, le signal nerveux véhiculant le message de 

douleur est mesurable mais la sensation elle- e de douleu  e l est pas. La 

différence entre les deux groupes se trouve donc probablement dans la composante 

cognitive de la douleur.  

 

4. Limites de l’étude  

 

Notre étude manque de puissance. Notre échantillon est trop petit pour montrer 

une différence significative ua t à l aluatio  de l a i t . C est pou uoi e si 
le calcul des moyennes semble montrer une tendance à une sup io it  de l h p ose 
quant à la diminution de l a i t  et la douleu , les al uls statisti ues e pe ette t 
pas de confirmer cette tendance. Il serait donc intéressant à l a e i  de e e  u e 

étude avec un échantillon plus important, et qui plus est, multicentrique.  

 

Nous a o s pas e  ette tude en aveugle, le thérapeute savait 

nécessairement quel type de soin il délivrait, et les biais liés à ses propres croyances 

et attentes ne pouvaient donc être neutralisés. Il en va de même pour le patient qui 

avait lui aussi ses p op es o a es et atte tes is à is de l h p ose.  
 

Ainsi, afin de diminuer les biais coté patient lo s d u e tude futu e, peut être 

faudrait il la p se te  o e a a t pou  ut de o pa e  deu  t pes d i te e tio  
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(les présenter comme deux approches psychothérapeutiques différentes) sans les 

p ise , afi  u il e sa he pas uel t pe de soi  il eçoit p is e t. Il faud ait 
alors bien vérifier le su s de l a eugle par un questionnaire auprès du patient après 

l intervention.  

Du coté du thérapeute, afin de se libérer de tout biais, il faudrait que le soignant 

effectuant le geste soit en aveugle et soit différent de celui délivrant le discours 

hypnotique.  

 

Nous  a o s pas h o o t   la du e des i te e tio s, o , pour ce qui est 

de la p ati ue de l h p ose e  hospitalie , il se ait i t essa t de e e  da a tage 
d tude su  le te ps p is lo s d u e i te e tio  sous h p ose pa  appo t au  
p ati ues ha ituelles de l ta lisse e t. Ca  à l heu e de la ta ifi atio  à l a te il 
se ait pe ti e t de o t e  ue la p ati ue de l h p ose est pas da a tage 
chronophage (2) et peut même da s e tai s as dui e les du es d hospitalisatio s 
car pourvoyeur de moins de complication post opératoires.  

 

Par ailleurs il semblerait utile de se pencher davantage sur une évaluation 

qualitative du soin sous hypnose. En effet dans notre étude le souvenir du geste sous 

hypnose, paramètre totalement subjectif, semble être plus agréable dans le groupe 

hypnose que dans le groupe contrôle et ce malgré la petitesse de notre échantillon. 

Tandis  ue l aluatio  de la douleu  et de l a i t  e o t e pas de différence 

réellement significative.  

Peut être eut il été  plus pertinent de s'intéresser à un critère de jugement principal 

différent. Nous évo uo s do  l i t t de e e  u e tude ualitati e ui 
permettrait de mieux préciser les bénéfices réels de l h p ose lo s de la éalisation 

de ce type de geste et de déterminer un critère de jugement plus pertinent en vue 

d tudes ua titati es futu es. On pourrait imaginer utiliser un paramètre type 

crispation du visage lors du geste. En effet il semblerait que les patients sous hypnose 

présentent un visage plus détendu que les autres patients. Il faudrait alors que 

l aluateu  soit e  a eugle afi  de li ite  les iais liés à ses attentes vis-à-vis de 

l h p ose. 
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Pa  ailleu s, d aut es tudes se aie t essai es pou  alue  si l h p ose 

profite au patient à long terme, e  alua t hez les es patie ts l a i t  p  
i te e tio elle d u  ou eau geste de e t pe. App o he ue ous a o s évoquée 

e  uestio a t le patie t su  l a i t  esse tie à l id e de de oi  fi ie  d u e 
nouvelle infiltration ou ponction (anxiété anticipatoire). Il s agi ait alo s de 
d te i e  l effi a it  de ette p ise e  ha ge à lo g te e pou  le patient et la 

a i e do t elle pou ait l aide  à fai e fa e à d aut es e e ts st essa ts et 

douloureux. 

 

Au u  patie t a efus  u e p ise e  ha ge pa  l h p ose et la totalit  des 
patie ts a a t fi i  d u e p ise e  ha ge pa  l h p ose tait fa o a le à l id e 
de bénéficier à nouveau de ce mode de prise en charge non pharmacologique. Ainsi 

l h p ose, pratique non invasive, ne semble pas seulement être bénéfique mais est 

en plus très acceptée par les patients.  
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VI. Conclusion :  
 

L hypnose a fait ses preuves sur la di i utio  de l anxiété et de la douleur lors de 

gestes interventionnels o e lo s d actes chirurgicaux. Notre étude a tendance à 

aller dans le même sens que la littérature sur le sujet mais nous n'avons pas pu le 

démontrer de manière statistiquement significative. 

Ce a ue de sultat peut s e pli ue  pa  la petitesse de notre échantillon, ou 

encore par le mauvais choix du critère de jugement principal. Ainsi une nouvelle 

étude, qualitative, pourrait être nécessaire afin d isole  u  it e de juge e t 
principal plus adapté. 

Par ailleurs nous avons mis en évidence une différence entre la tolérance à la 

douleur chez les individus ruraux par rapport aux individus urbains. La composante 

cognitive de la douleur nous semble être en jeu. A l a e i  ous pou io s i agi e  
réaliser une étude qualitative sur le ressenti de la douleur chez les patients ruraux 

pa  appo t au  patie ts u ai s afi  d e plo e  da a tage les a is es de la 
douleur.  

L hypnose est un processus naturel à la portée de tous, et ous pe so s u il 

se ait i t essa t d i ite  le pe so el di al et pa a dical à se former 

da a tage à la p ati ue de l h p ose, pou  u e eilleu e p ise e  ha ge du patie t 
au quotidien. Il faudrait avant toute chose commencer à supprimer toute suggestion 

gati e de ot e dis ou s afi  d a lio e  la o u i atio  a e  le patient qui se 

et ou e f ue e t e  situatio  de st ess, d a goisse et de douleu . Que e soit 
en pratique de ville tout comme en pratique hospitalière la communication verbale 

et non verbale avec le patient représente un pilier de la relation médecin patient.  
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VIII. Annexes 
 

ANNEXE 1 : Questionnaire d’a xiété état de Spiel erger 

   

 Pas du tout Un peu Modérément  
 

Beaucoup 

1. Je me sens calme     

2.  Je me sens sûr(e) de moi  
 

    

3.  Je suis tendu(e) 
 

    

4.  Je me sens contraint(e) 
 

    

5.  Je me sens à mon aise  
 

    

6.  Je me sens bouleversé(e)  
 

    

7.  Je m'inquiète à l'idée de malheurs possibles  
 

    

8. Je me sens satisfait(e) 
 

    

9. J'ai peur  
 

    

10. Je me sens bien  
 

    

11. J'ai confiance en moi  
 

    

12. Je me sens nerveux (se) 
 

    

13. Je suis agité(e) 
 

    

14. Je me sens indécis(e)  
 

    

15. Je suis détendu(e)  
 

    

16. Je suis content(e)  
 

    

17. Je suis inquiet(e)  
 

    

18. Je me sens troublé(e)  
 

    

19. Je me sens stable  
 

    

20. Je me sens dans de bonnes dispositions  
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ANNEXE 2 : For ulaire d’i for atio  patie t 

   

 
 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

 

A ce jour votre état de santé nécessite la réalisation d’une infiltration articulaire ou d’une ponction articulaire. 
Dans ce cadre nous vous proposons de participer à une étude visant à évaluer l'impact de l'hypnose sur l'anxiété 

ressentie avant, pendant et après ce type de geste. Cette étude est facultative et rien ne vous oblige à y participer. 

 

Cette étude est menée dans le cadre du projet de thèse de médecine générale au sein de l’Université de 
Bordeaux, de Mme Claire Gaudron, qui recueillera vos données personnelles et sera responsable de leur traitement. 

 

Notre étude consiste en la comparaison de deux groupes : un groupe de patients bénéficiant du geste dans les 

conditions habituelles avec un soutien émotionnel tout au long du geste et un autre groupe de patients bénéficiant d'une 

prise en charge par l'hypnose tout au long du geste. 

 

Nous pourrons ainsi déterminer si l'hypnose permet de diminuer l'anxiété dans ce type d'intervention, ce qui 

semble être le cas dans de nombreuses études déjà menées de part le monde. Nous vous rappelons que l'hypnose 

médicale est une pratique très encadrée et qu'il s'agit d'un état au cours duquel vous gardez votre libre arbitre. 

 

Si vous acceptez de participer à cette étude vous serez inclus dans l'un de ces deux groupes, après un tirage au 

sort. Nous vous demanderons simplement de remplir 2 questionnaires, l'un avant le geste, et l'autre après. Les 

principaux items de ces questionnaires concernant votre ressenti du geste. 

 

A tout moment vous aurez le droit de décider de quitter l'étude, et vous pourrez refuser de bénéficier des soins 

sous hypnose. Vous aurez accès aux données vous concernant, avec le droit de les rectifier à tout moment et de vous 

opposer à leur enregistrement. 

 

Par ailleurs les informations vous concernant seront soumises au secret médical. 

 

 

Nous vous remercions pour votre participation 

 

 

Conformément à la loi « Informatique et Libertés » du  6 janvier 1 , vous disposez d’u  d oit d’a s, d’oppositio  et 
de e tifi atio  des do es e egist es su  i fo ati ue, à tout o e t, pa  l’i te diai e de M e Clai e 
Gaudron. Vous disposez gale e t d’u  d oit d’oppositio  à la t a s issio  des do es ouvertes par le secret 

p ofessio el sus epti les d’ t e utilis es et d’ t e t ait es da s le ad e de ette e he he. Vous pouvez exe e  vos 
d oits d’a s et de e tifi atio  aup s du Ce t e Hospitalie  de la Cote Bas ue. 

 



49 
 

ANNEXE 3: Questionnaire 1 

 

 

  

 

Date :        Groupe :                     Hypnose                Contrôle 

Nom :      Prénom :                 Date de naissance :  

Nature du geste :    Indication du geste : 

Poids :       Taille :    

Profession :                                                     N° de téléphone :  

Lieu de vie (cochez) :   Rural    Urbain  

Ni eau d tudes o hez  :    BEPC     BAC et plus             

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

              Première partie : Avant le geste  

 

1/ Avez- ous d jà e p i e t  u e s a e d h p ose auparavant ? (cochez)                                                                  

         Oui                        Non  

 

2/ Avez-vous d jà fi i  d u e i filt atio  ou po tio  a ti ulai e ? (cochez) 

         Oui                        Non 

 

2/ Sur une échelle de 1 à 10, quel est votre niveau de tolérance habituel a la douleur ?  

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

Faible     ------------------------------------------- >   Moyenne   ----------------------------------------- >  Haute  

 

3/ Sur une échelle de 1 à 10, à combien estimeriez-vous votre anxiété maintenant avant le geste :  

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

Pas du tout anxieux(se)        ---------------------------------------------------------->             très anxieux(se) 
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1.      

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Nom :                             Prénom : 

 

4/ Quel est votre ressenti avant le geste, veuillez cocher une case à chaque ligne :  

 Pas du 
tout 

Un peu Modérément  
 

Beaucoup 

1. Je me sens calme     

2.  Je me sens sûr(e) de moi  
 

    

3.  Je suis tendu(e) 
 

    

4.  Je me sens contraint(e) 
 

    

5.  Je me sens à mon aise  
 

    

6.  Je me sens bouleversé(e)  
 

    

7.  Je m'inquiète à l'idée de malheurs possibles  
 

    

8. Je me sens satisfait(e) 
 

    

9. J'ai peur  
 

    

10. Je me sens bien  
 

    

11. J'ai confiance en moi  
 

    

12. Je me sens nerveux (se) 
 

    

13. Je suis agité(e) 
 

    

14. Je me sens indécis(e)  
 

    

15. Je suis détendu(e)  
 

    

16. Je suis content(e)  
 

    

17. Je suis inquiet(e)  
 

    

18. Je me sens troublé(e)  
 

    

19. Je me sens stable  
 

    

20. Je me sens dans de bonnes dispositions  
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ANNEXE 4 : Questionnaire 2  

     

 

Deuxième partie : Après le geste                                                      Nom :                             Prénom :       

1. Sur une échelle de 1 à 10, à combien estimeriez-vous votre anxiété lors de la réalisation du geste ? 

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

  Pas du tout anxieux(se)            ---------------------------------------------------------->             très anxieux(se) 

2. Sur une échelle de 1 à 10, à combien estimeriez-vous votre anxiété maintenant après  le geste ? 

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

  Pas du tout anxieux(se)            ---------------------------------------------------------->             très anxieux(se) 

3. Sur une échelle de 1 à 10, évaluez le souvenir du geste :  

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

Très désagréable            ---------------------------------------------------------->             très agréable 

 

4. Sur une échelle de 1 à 10, à combien estimeriez-vous la douleur ressentie durant le geste ?   

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

Pas du tout douloureux      ---------------------------------------------------------->     très douloureux 

 

5. Sur une échelle de 1 à 10, à combien estimeriez-vous votre confort pendant le geste ?  

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

Très inconfortable           ---------------------------------------------------------->             très confortable 

 

6. Sur une échelle de 1 à 10, à combien estimeriez-vous votre satisfaction globale ? 

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

Très insatisfait(e)           ---------------------------------------------------------->             très satisfait(e)  

7.  A l id e de de oi  fi ie  d u  ou eau geste de e t pe po tio /i filt atio , a o ie  esti e iez ous 
votre anxiété ? 

     0      1      2      3      4      5      6      7      8       9       10 

Pas du tout anxieux(se)            ---------------------------------------------------------->             très anxieux(se) 

8. Si vous avez bénéficié du geste sous hypnose :  

Dans le cas où vous seriez amené(e) à subir ce type de geste à nouveau, souhaiteriez-vous bénéficier de ce 

mode de prise en charge ? (cochez) 

  Oui    Non 
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                      Nom :                             Prénom :  

9. Quel est votre ressenti après le geste, veuillez cocher une case a chaque ligne :  

 

 Pas du tout Un peu Modérément  
 

Beaucoup 

1. Je me sens calme     

2.  Je me sens sûr(e) de moi  
 

    

3.  Je suis tendu(e) 
 

    

4.  Je me sens contraint(e) 
 

    

5.  Je me sens à mon aise  
 

    

6.  Je me sens bouleversé(e)  
 

    

7.  Je m'inquiète à l'idée de malheurs possibles  
 

    

8. Je me sens satisfait(e) 
 

    

9. J'ai peur  
 

    

10. Je me sens bien  
 

    

11. J'ai confiance en moi  
 

    

12. Je me sens nerveux (se) 
 

    

13. Je suis agité(e) 
 

    

14. Je me sens indécis(e)  
 

    

15. Je suis détendu(e)  
 

    

16. Je suis content(e)  
 

    

17. Je suis inquiet(e)  
 

    

18. Je me sens troublé(e)  
 

    

19. Je me sens stable  
 

    

20. Je me sens dans de bonnes dispositions  
 

    

 

         Merci de votre participation 
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GAUDRON Claire        Bordeaux, le 10 octobre 2018 

            Thèse n°143 

 Evaluation de l’efficacité de l’hypnose sur l’anxiété péri-interventionnelle lors d’une infiltration ou d’une ponction de genou au Centre Hospitalier de la Côte Basque 
 

 

Introduction : Les optio s pou  la p ise e  ha ge de l a i t  lo s de gestes a ulatoi es pou o eu s de st ess 
sont limitées. L h p ose a fait ses preuves dans le milieu médical et ce dans diverses applications. Notre étude 

s intéresse donc à l évaluation de l efficacité de l h p ose su  l anxiété occasionnée par les gestes courants que 

sont les infiltrations et ponctions articulaires de genou.  

Objectif : E alue  l efficacité de l h p ose su   l anxiété péri-interventionnelle (avant pendant et après le geste) 

d u e po tio  ou d u e i filt atio  de ge ou. 
Méthode : 22 patients devant bénéficier d u e po tio  ou d u e i filt atio  de ge ou o t été inclus sur une 

période de 15 mois et divisés en 2 groupes : un groupe bénéficiant des soins sous hypnose (10 patients) et un 

groupe contrôle (12 patients) bénéficiant de soins sous soutien émotionnel sta da d. L anxiété a été évaluée par 

uestio ai e d anxiété état de Spielberger et auto évaluation numérique (échelle de 0 a 10). Les patients ont 

aussi évalué la douleur ressentie, le souvenir du geste, le confort, et leur satisfaction globale.  

Résultats : L a i t  a diminué linéairement dans les deux groupes et avait tendance à diminuer davantage dans le 

groupe hypnose par rapport au groupe contrôle mais pas de manière statistiquement significative (p=0,21). Le 

souvenir du geste semblait plus agréable dans le groupe hypnose que dans le groupe contrôle (p= , . L h p ose 
a pas o t  de supériorité quant à la diminution de la douleur au cours du geste (p=0,64). Par ailleurs nous 

avons mis en évidence que la douleur ressentie par les patients ruraux était inférieure à celle ressentie par les 

individus urbains (p=0,006), de même l anxiété future était moindre chez les ruraux (p=0,01) et le souvenir du 

geste plus agréable (p=0,039).  

Conclusion : Dans notre étude l h p ose se le di i ue  l a i t  ais pas de a i e statistiquement 

significative, il semblerait utile d effe tue  de ou elles tudes, multicentriques et avec un plus grand effectif. 

Nous soule o s l intérêt u il  au ait à réaliser une étude qualitative afin de mieux isoler les effets de l hypnose, 

pratique très  acceptée des patients.  Les individus ruraux semblent moins sensibles à la douleur que les individus 

urbains, il faudrait explorer davantage cette donnée afi  d app ofo di  os connaissances sur les mécanismes de 

la douleur. 

 

 

 

Mots clés : Hypnose, Anxiété, Ponction, Infiltration, Douleur 

 

 


