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Liste des abréviations

AAA : Association des Alcooliques Anonymes
ACC : Anterior Cingulate Cortices
AFFEP : Association Francgaise Fédérative des Etudiants en Psychiatrie
AFPBN : Association Francaise de Psychiatrie Biologique et Neuropsychopharmacologique
AIPC : Association des Internes et anciens internes en Psychiatrie du CHU de Clermont-Ferrand
AJPJA : Association des Jeunes Psychiatres et Jeunes Addictologues
ANM : Académie Nationale de Médecine
ANOVA : Analysis Of Variance
ATH : Attitudes Towards Hypnosis
BAI : Beck Anxiety Inventory
BDI : Beck Depression Inventory
BHS : Beck Hopelessness Scale
CALPAS : California Alliance Psychotherapy Alliance Scale
CES : Cerebral Electro-Stimultation
CFHTB : Confédération Francophone d’Hypnose et des Thérapies Bréves
CFO : Champ Frontal Oculaire
CFV : Cortex Frontal Ventral
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CIM : Classification Internationale des Maladies
CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins
CNRTL : Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales
DES : Dipléme d’Etudes Supérieures
DMN : Default Mode Network
DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EBM : Evidence-Based Medicine
EDC : Episode Dépressif Caractérisé
EEG : électroencéphalographie
EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing
ESA : Etat de Stress Aigu
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ESPT : Etat de Stress Post-Traumatique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FIC : Fronto-Insular Cortices

GNW : Global Neural Workspace

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
IRMf : Imagerie par Rayonnement Magnétique fonctionnelle
ISl : Insomnia Severity Index

ISRS : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine
JTP : Jonction Temporo-Pariétale

LC : Locus Coerulus

LDT : Latéro-Dorsal Tegmentum

LPT : tegmentum pontique latéral

MPD : Mode Par Défaut

NICE : National Institute of Heath and Care

NSC : noyau suprachiasmatique

NTM : noyau tubéro-mamillaire

OAH : Opinions About Hypnosis

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PC : précoerulus

PCC : Posterior Cingulate Cortices

PCE : Potentiels Cérébraux Evoqués

PNL : Programmation Neuro-Linguistique

PPN : noyau pédiculo-pontin

rCBF : regional Cerebral Blood Flow

REM : Rapid Eye Movement

SF-12 : Short Form 12

SHSS-C : Stanford Hypnotic Susceptibility Scale, Form C

SIP : sulcus intra-pariétal

SLD : sublatérodorsal

SN : Salience Network
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SOL : Sommeil a Ondes Lentes

SP : Sommeil Paradoxal

tACS : transcranial Alternating Current Stimulation

TCA : Troubles des Conduites Alimentaires

TCC : Thérapies Cognitives et Comportementales

TEP-scan : Tomographie par Emissions de Positrons

VAKOG : Visuel, Acoustique, Kinesthésique, Olfactif et Gustatif

vI-PAG : région périaqueducale ventro-latérale

VLPO : aire ventrolatérale pré-optique

VSABH-T : Valencia Scale on Attitudes and Beliefs About Hypnosis -Therapist Version
VSABTH-C : Valencia Scale of Attitudes and Beliefs Towards Hypnosis — Client Version

WAI : Working Alliance Inventory
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Introduction

Au cours de son histoire, I’hypnose a toujours nourri bon nombre de fantasmes et de
croyances. Son utilisation thérapeutique a souvent été controversée par la communauté
scientifique. L'image véhiculée par I’hypnose de spectacle a probablement contribué a la
marginalisation de sa pratique thérapeutique en alimentant I'idée d’une relation d’influence
dans laquelle le sujet est manipulé par « I’hypnotiseur » (1) .

En dépit de ce phénomeéne, une partie de la communauté scientifique tend a
réhabiliter la pratique thérapeutique de I’hypnose depuis maintenant plusieurs décennies.
Récemment, la relecture de I'état hypnotique par les outils de recherche moderne, en
particulier la neuroimagerie fonctionnelle, a grandement contribué a redonner du crédit a
I’hypnose médicale (2,3).

Depuis le développement de protocoles d’hypnoanalgésie et d’hypnosédation dans les années
1990 sous I'impulsion du docteur M. A. Faymonville (4,5), cette pratique tend a se généraliser
dans le domaine de 'anesthésie et de la prise en charge de la douleur. Dans ce contexte, les
formations universitaires se sont multipliées depuis 2000 en France, date d’ouverture du
premier Diplome Universitaire (DU) d’hypnose médicale a la Pitié Salpétriere sous la direction
du Dr Benhaiem. Un état des lieux de I’hypnose médicale en France publié en 2017 montrait
que sur les 30 Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) recensés en France, tous pratiquaient
I’hypnoanalgésie et 63.3% I’hypnosédation (6). Ces utilisations ont bénéficié d’'une large
couverture médiatique et ont partiellement modifié les représentations du public et des
autorités de santé. A I’heure actuelle, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande I'usage
de I'hypnose dans deux indications : la prise en charge ambulatoire de la douleur aiglie chez
I’enfant de 1 mois a 15 ans (7) et, depuis 2017, la prise en charge de I'accouchement normal
(8).

Dans la population générale, il existe également une demande croissante de prises en
charge alternatives a la médecine allopathique conventionnelle (9). L’hypnose semble s’y
intégrer, a tel point que le domaine des nouvelles technologies a investi ce marché. En
témoigne une étude américaine publiée en 2013 ou les auteurs ont recensé les applications
disponibles sur iTunes utilisant la pratique de I’hypnose a visée thérapeutique (10). Dans ce
travail, 1455 applications ont ainsi été retrouvées, parmi lesquels 407 ont été incluses dans
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I’étude. Les résultats ont montré que ces applications avaient pour indications principales : la
perte de poids (22.6%), le travail sur I'estime de soi (20.3%) et la relaxation (19.9%).

La psychiatrie n’échappe donc pas au phénomene d’extension actuel, méme si la
situation semble plus complexe qu’en anesthésie ; o, comme nous I’avons vu, la question de
I’hypnose fait aujourd’hui I'objet d’'un consensus.

En France, seulement 40% des CHU proposent des prises en charge par hypnothérapie (6) en
psychiatrie. Les principales indications sont: les troubles anxieux (dans 91.7% des CHU
francais), les psycho-traumatismes (66.7%) et les troubles de I’humeur (25%). En psychiatrie,
le recours a I’hypnose est donc non seulement bien moins fréquent qu’en anesthésie, mais de
plus, ses indications sont variées et non consensualisées. Certains éléments sont susceptibles
d’expliquer ce constat.

Tout d’abord, méme si I’Académie Nationale de Médecine (ANM) admet que I’hypnose
posseéde un effet physiologique propre et distinct d’autres phénomeénes (tel que I'effet
placebo) (11), I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) rappelle
gue les modifications cérébrales en lien avec la transe hypnotique qui ont pu étre objectivées
ne permettent pas encore d’expliquer complétement ce phénomeéne (12) et donc d’en
maitriser pleinement les effets.

De plus, il existe un grand nombre d’approches différentes de I'hypnose (13,14). Ceci
engendre une variabilité méthodologique et conceptuelle importante en hypnothérapie. Par
conséquent, il est parfois difficile de se repérer dans la littérature et dans I'offre de soins.

Un autre élément d’explication réside dans la trés forte « antinomie représentations-
connaissances » qui existe autour de I'hypnose (15). En effet, en ce qui concerne I’hypnose,
deux types de connaissances sont étroitement mélées : les connaissances scientifiques et les
connaissances sociales. Dans son article, D. Michaux assimile ces derniéres au terme de
« représentations sociales ». Il propose une hypothése selon laquelle les représentations
sociales de I’hypnose s’opposeraient aux changements « qui pourraient résulter de
I’expérience clinique et de la recherche scientifique » pour trois raisons principales.

La premiere serait liée a I'histoire de I’"hypnose elle-méme et aux théories de Mesmer. Au
XVIIIeme sigcle, ce dernier affirmait que les phénoménes observés lors de ses séances étaient
naturels et que I'on pouvait leur trouver une explication scientifique. Ce postulat était a

I'opposé des représentations de I’époque qui tendaient plutdt vers une explication mystico-
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religieuse ou cette pratique a été assimilée de la sorcellerie. Aujourd’hui encore, le
personnage du sorcier ou du magicien reste des images couramment associées a I'individu qui
pratique I’hypnose.

La seconde cause avancée par I'auteur serait reliée a la question de la nature des relations
interpersonnelles et de I'influence susceptible de s’y développer. Si les sociétés occidentales
valorisent la conception de I'individu comme étant un étre « autonome et responsable de ses
actes », les représentations sociales de I’hypnose vont plutét en sens inverse : cette
considération peut justifier les espoirs parfois démesurés de patients souhaitant rester passif
ou en quéte d’une « guérison malgré eux », tout comme I'effroi de ceux qui craignent une
dépendance dans la relation hypnotique.

La troisieme explication que fournit I'auteur est que chaque individu a fait I'expérience de
I’hypnose de maniére empirique au travers de son enfance (en particulier dans la relation
symbiotique a la mére). Cette expérience serait a I'origine de deux phénomeénes : ’hypnose
trouve une représentation chez tous les publics (indépendamment de I'dge et de l'origine
sociale) ; cette représentation renvoie a I'imaginaire de I’enfance et tend a se situer plus prés
des croyances que des connaissances scientifiques. Michaux affirme dans cet article que « la
représentation sociale joue ainsi un réle central dans la détermination des attitudes du sujet
et de I'hypnothérapeute par rapport a I’hypnose ».

Ainsi, I'’étude des croyances (en tant que composante des représentations sociales) et des
attitudes a I'égard de I’'hypnose se réveélent comme étant un sujet particulierement pertinent
pour comprendre les comportements qui en découlent. En 2017, une revue de la littérature
internationale sur « ce que le public pense de I’hypnose » a été publiée (16). Trente et une
études parues entre 1996 et 2016 ont été incluses. Ce travail confirme une attitude plut6t
favorable vis-a-vis de I’hypnothérapie et, d’apres les résultats, la majorité de la population se
montre disposée a y recourir au besoin. La littérature concernant les croyances et attitudes
des thérapeutes est moins conséquente, en dépit du fait qu’elles peut constituer un frein
notable a l'utilisation de I'hypnothérapie, comme le suggerent certaines études (17,18).
L'étude de ce domaine chez les cliniciens pourrait permettre de mieux comprendre les

rapports entretenus entre la psychiatrie et I’'hypnose.
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Le premier chapitre de notre these retrace I'histoire de I’hypnose puis présente un
certain nombre de rappels neurophysiologiques traitant des processus de veille et sommeil,
d’attention et de conscience. La suite de ce chapitre explore les connaissances actuelles
concernant I’état hypnotique et tente de positionner ce phénomeéne parmi les processus déja
cités. Nous y traitons également de I'efficacité clinique de I'hypnose en psychiatrie avant
d’aborder de maniére spécifique les données portant sur les croyances et attitudes a I'égard
de I’hypnose.

Le second chapitre présente les objectifs de notre étude sur les croyances et attitudes des
psychiatres et addictologues a I'égard de I’hypnose en France, la méthodologie que nous
avons choisi d’utiliser pour réaliser ce travail ainsi que I'ensemble des résultats obtenus.

Enfin, le dernier chapitre discute de I'intérét de la prise en compte des croyances et attitudes

des psychiatres dans leur rapport a I’hypnose sur la base de nos résultats.
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Premiere partie : généralités, revue de la

littérature
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1 Geénéralités

1.1 Historique

Dans la mythologie grecque, Hypnos est le fils de la Nuit et le frére jumeau de la Mort.
Il incarne la personnification du sommeil. En 1843, le terme « hypnose » est utilisé pour la
premiere fois par le chirurgien écossais James Braid pour décrire un phénomene dont on
reléve les traces bien avant I'invention de ce mot (19).

En effet, certains auteurs proposant une théorie chamanique de I'art rupestre ont
relevé des similitudes entre les représentations préhistoriques et I’état hypnotique (20,21).
Cependant les premiéres traces écrites utilisant des procédés hypnotiques a visée
thérapeutique date de -4000 av J.C. (22). Des papyrus issus de I'Egypte antique ont révélé que
certains prétres de haut rang traitaient parfois leurs patients par des séances de suggestions
durant le sommeil (21).

Des méthodes comparables étaient utilisées dans la Gréce antique, ces « cures » se
déroulaient dans les temples dédiés a Asclepios (divinité de la médecine). Socrate lui-méme
aurait traité certaines affections par suggestion (21).

Un faisceau d’arguments nous porte donc a croire que I'hypnose a, de tous temps, été
utilisée sous des formes différentes. Les sections suivantes proposent de balayer
chronologiquement I'histoire de cette discipline en présentant une liste non exhaustive de

figures majeures et de courants de pensées qui ont contribué a son développement.

1.1.1 Paracelse

Philippus Theophrastus Aureolus Bombastus von Hohenheim (1493-1541) de son vrai nom,
est médecin et philosophe suisse. Celui-ci est probablement I'un des premiers précurseurs de
I’hypnose. Il publie en 1531 « Des maladies invisibles et de leurs causes » ou il note:
« I'imagination exerce un tel pouvoir qu’un patient, se croyant sincerement atteint d’épilepsie

peut en présenter les symptomes et méme succomber a une crise [...] La puissance
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imaginative de I'esprit est le remede pour certaines faiblesses et certains dommages du corps
de 'Homme ». Il souligne également dans cet ouvrage la vertu thérapeutique que la
suggestion peut présenter (23).

Au cours de sa vie, Paracelse élabore sa théorie du « fluide universel » selon laquelle les
maladies seraient causées par une mauvaise circulation de ce fluide aux propriétés
magnétiques. Sur cette base théorique, il développe des traitements pour réguler cette
circulation a I'aide d’aimants et de suggestions : il appelle cette technique « magnétisme »
(21).

Ses travaux étant publiés uniquement en langue allemande a I’époque, ils ne trouveront qu’un

tres faible écho en dehors des pays germanophones pendant plusieurs siécles.

1.1.2 Mesmer et le magnétisme animal

Pres de deux siecles plus tard, Franz Anton Mesmer (1734-1815), médecin allemand,
se saisit de la théorie du fluide universel de Paracelse pour développer la sienne. Il pense,
comme son prédécesseur, que certaines maladies sont dues a un déséquilibre dans la
circulation d’un fluide magnétique invisible au sein du corps (21).

A ses débuts, il utilise donc des aimants pour rétablir cet équilibre puis en vient a
s’interroger sur I'influence du soignant dans le processus de guérison. Il finit par conclure que
le corps du soignant étant « imbibé de magnétisme », il n’est pas nécessaire d’utiliser des
aimants pour traiter la maladie puisque la guérison peut s’obtenir par toucher et « passes »
opérées autour du corps du patient (19).

Il baptise cette théorie « magnétisme animal » (que I'on retrouve également sous le
nom de « mesmérisme »). Il va développer de nouvelles techniques, dont I'une consiste a
utiliser des baquets remplis d’un liquide, que Mesmer a préalablement « magnétisé », qui lui
permettent de « traiter » jusqu’a 30 personnes a la fois. Aprés s’étre installé a Paris ou il exerce
dans ses appartements privés en 1778, cette pratique connait un grand succes a I'époque et
lui permet d’acquérir rapidement une importante notoriété (24).

A tel point que le roi Louis XVI décide de créer, a I'insu de Mesmer, deux commissions

scientifiques pour trancher le débat qui I'oppose alors aux médecins frangais. La premiére est
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dirigée par I’Académie des Sciences et la seconde par la Société Royale de Médecine. Les
rapports de ces commissions constituent les premieres études scientifiques rédigées sur le
sujet. On y trouve, entre autres, une description détaillée des « séances de baquet » (Figure
1) : « au milieu d’'une grande salle, est placée une caisse circulaire faite de bois de chéne et
élevée d’un pied et demi; le dessus de cette caisse est percé d’'un nombre de trous d’ou
sortent des branches de fer coudées et mobiles. Les malades sont placés en plusieurs rangs
autour de ce baquet, chacun dispose d’'une branche de fer, laquelle au moyen d’un coude peut
étre directement appliqué sur la partie malade ; une corde passée autour de leurs corps les
unit les uns aux autres. Une fois tout ce dispositif en place, les malades attendent le signal de
Mesmer pour déclencher des crises convulsives que |'on disait « salutaires » » (24). Ces
rapports rendent tous deux — aprés plusieurs séries d’expérimentations - un avis défavorable,
concluant a I'inexistence du « fluide magnétique » et a « l'inutilité » voire a la « dangerosité »
du magnétisme : « I'imagination sans magnétisme produit des convulsions [...] le magnétisme
sans imagination ne produit rien ». Carles d’Eslon, disciple de Mesmer chargé de défendre sa
théorie devant les commissions, aurait répliqué qu’il était « remarquable d’obtenir de
I'imagination des effets aussi visibles sur la santé [et que] si un tel traitement par I'imagination
s’avérait efficace, pourquoi ne pas 'utiliser ? » (19). Une conclusion officieuse soulignerait le
danger social que représentait cette pratique du fait de certains actes de violences commis
par et sur des patients magnétisés durant les séances (21).

En 1784, Louis XVI interdit donc par décret royal cette pratique. Mesmer quitte la

France pour la Suisse ou il déceéde en 1815 a I'adge de 81 ans.
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Gravure anonyme du XVllleme siécle illustrant les « séance de baquet de Mesmer »

mm_amw zm.:aé-ksf

Figure 1

1.1.3 Le Marquis de Puységur et le somnambulisme

Armand Marie Jacques de Chastenet (1751-1825), Marquis de Puységur, est un
contemporain de Mesmer. C'est au cours d’'une conférence ou ce dernier ne parvient pas a
créer la « crise magnétique » habituelle chez le patient (celui-ci ne présentant qu’un état de
sommeil apparent dans lequel il exécute simplement ce qui lui est demandé) que Puységur va
identifier et s’interroger sur le comportement de «transe ». Il qualifie cet état de
« somnambulisme » ou « sommeil magnétique » (19).

En étudiant cet état particulier, il constate que le contact physique n’est pas nécessaire
a son apparition et que le patient « somnambulique » reste en capacité d’entendre, de
ressentir et de répondre aux questions. Il observe néanmoins une forme de « soumission » au
magnétiseur qu’il associe a un accroissement des capacités du patient a résoudre sa maladie.
Pour Puységur comme pour Mesmer, le « pouvoir de guérison » reste aux mains du guérisseur

méme s’il n"admet pas I'existence d’un fluide universel (25). Son approche est parfois résumée
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par l'injonction qu’il répétait a ses éleves : « croyez et veuillez, et voila toute la science... »
(26).

A la méme époque, I'Abbé Faria (1756-1819), moine portugais vivant a Paris, évoquait
quant a lui un phénomene de « misattribution » dans lequel le sujet hypnotisé attribue a tort
un pouvoir au guérisseur. Il réfute également I'idée d’un fluide universel comme explication a

I’état qu’il appelle « sommeil lucide »(19).

1.1.4 Hypnotisme

La paternité de ce terme est généralement attribuée a James Baid (1795-1860),
chirurgien écossais qui utilise les termes d’ « hypnotisme » et d’ « hypnose » dans son ouvrage
« Neurypnology or the Rationale of the Nervous Sleep » publié en 1843 (27). Notons que ce
terme semble toutefois avoir été proposé par le baron Etienne Félix d’"Hénin de Cuvillers dés
1819 (28).

A la suite des rapports émis sur le magnétisme animal, cette pratique connait une
phase de déclin. Il faut attendre l'arrivée de James Braid pour assister a une forme de
réhabilitation par la médecine de certains de ces usages.

Apreés avoir été initié au mesmérisme par un médecin itinérant francais nommé Charles
Lafontaine, Braid refuse la théorie du magnétisme animal tout comme I'existence du fluide
magnétique et propose une conception plus physiologique des manifestations observées. I
admet cependant que les « mesméristes » ont découvert un procédé thérapeutique
important. Pour lui, la « mesmérisation » est principalement obtenue par la fixation prolongée
du regard sur un objet brillant situé légerement au-dessus de la ligne d’horizon des yeux
(19,21,28). C’est d’ailleurs lui qui introduit I'usage du pendule comme méthode d’induction
(méthode abandonnée a I’heure actuelle car trop caricaturale). Il redonne une consistance
scientifique a I’hypnose en offrant une pratique standardisée servant alors d’anesthésie et
ouvrant la voie a d’autres chirurgiens de I'époque comme Paul Broca (1824-1880). L'étude des
aspects techniques est privilégiée a celle des aspects relationnels sur lesquels Puységur et

I’Abbé Faria avaient mis I’accent.
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Malgré le succes rencontré, 'anesthésie sous hypnose est supplantée par I'apparition
de I'anesthésie chimique par chloroforme a partir de 1847 ou par protoxyde d’azote des 1844

et va étre délaissée pour un temps (28).

1.1.5 Ecole de Nancy

L’école de Nancy a été fondée en 1882 sous I'impulsion du docteur Ambroise Auguste
Liébault (1823-1904) et du professeur en médecine Hippolyte Bernheim (1840-1919). Elle a
entre autres été rendue célebre par le conflit qui 'opposa a I'école de la Pitié-Salpétriere de
Jean Martin Charcot, a propos de conceptions différentes de I’'hypnose. L'école de Nancy
prone une théorie psychologique la ou celle de la Pitié-Salpétriere tend vers une approche
neurologique. Cette école est également connue pour avoir participé a la réintroduction de
I’hypnose dans les hopitaux universitaires francais (21).

Ambroise Auguste Liébault est médecin de campagne a I'origine. Il se serait tourné vers
I'hypnose aprés la lecture de comptes rendus d’opérations réalisés sous hypnose par Paul
Broca. Il délaisse progressivement la médecine somatique pour se consacrer uniguement a
I’hypnose a partir de 1860. Il développe les théories de I’Abbé Faria concernant la notion
d’influence et de suggestion : « I'idée est suggérée et sa réalisation dépend de la volonté de
I'individu qui garde son libre arbitre ». Comme bon nombre de ses prédécesseurs, il rejette
I'idée du magnétisme animal. Pour lui, I’hypnotisme permet un réaménagement de |’histoire
du patient dont les symptomes seraient consécutifs a des traumatismes antérieurs (21,29).

Il aurait rencontré le professeur Bernheim lors d’une consultation : celui-ci y aurait été
traité pour une sciatalgie. Ce n’est qu’apres ce succes thérapeutique que Bernheim aurait
commencé a s’intéresser a I’hypnose. Les deux hommes travaillent a I’étude des principes de
suggestions et introduisent un concept nouveau qui veut que « toute idée suggérée tende a
se faire acte » : I'idéo-dynamisme. lls considerent tous deux le phénomeéne hypnotique
comme le résultat physiologique de la suggestion et, pour eux, I'état hypnotique ne
correspond qu’a une exaltation de la suggestibilité normale du sujet. Ces travaux aboutissent
a la mise en pratique des premiéres formes de psychothérapie moderne dés 1903, ou le

thérapeute traite le patient uniquement par suggestion (19,28,29).
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Emile Coué (1857-1926) développe sa célébre « méthode Coué » a partir des
conceptions de I'école de Nancy. Cette méthode pose les bases de la pratique de

I"autohypnose.

1.1.6 Ecole de la Pitié-Salpétriere

Représentant de cette école, Jean Martin Charcot (1825-1893), neurologue et
directeur de la Pitié-Salpétriere, voit dans I’hypnose un moyen d’étude et de traitement
intéressant de I'hystérie a partir de 1878. Pour lui, I’état hypnotique correspond a un état
neuropathologique pathognomonique de I'hystérie. Il plaide la cause d’une explication
purement neurologique (en opposition avec I'école de Nancy) du « grand hypnotisme » -
concept qu’il développe a la suite de ses travaux sur la « grande hystérie » - qui comporte
d’apres lui quatre phases : l1éthargie, catalepsie, somnambulisme et amnésie. La suggestibilité
esticil’'une des caractéristiques pathologiques de I’hystérie. Charcot tente de démontrer cette
théorie en utilisant des suggestions post-hypnotiques qui lui permettent de supprimer ou
d’induire des symptémes conversifs lors de séances en public (19).

Le conflit qui oppose les écoles de Nancy et de la Pitié-Salpétrieére ne s’apaise qu’a la
mort de Charcot en 1893.

En dépit de nombreux biais méthodologique dans la démarche de Charcot vis-a-vis de
I’hypnose, ce-dernier a su mettre en avant dans ses travaux sa conviction que certaines
pensées et certains actes pouvaient étre dissociés de I'état vigile conscient (30). Cette idée
constitue une avancée majeure dans la compréhension des troubles névrotiques et va

impacter de maniere considérable la psychiatrie a partir de la fin du XIXéme siécle.

1.1.7 Pierre Janet

Pierre Janet (1859-1947) est I'un des éleves de Charcot. Il se forme a ses cotés a la
pratique de I’hypnose (28). S'il est rattaché a I’école de la Pitié-Salpétriere ou le laboratoire

de psychologie lui est confié de 1889 a 1910, il se ralliera aux théories de |’école de Nancy en
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ce qui concerne la nature physiologique de I’état hypnotique et le concept d’idéo-dynamisme
(31). Reprenant I'idée de Charcot selon laquelle certaines pensées et certains actes s’operent
en dehors de |'état vigile conscient, il parle pour la premiére fois de « processus dissociatif »
et « d’état de double conscience » pour caractériser I’"hypnose, notions toujours utilisées a
I’heure actuelle. La dissociation pouvant étre définie chez Janet comme un « rétrécissement
du champ de la conscience » entrainant une compartimentation entre des fonctions
normalement associées (32).

Jean Cottraux considere également Pierre Janet comme l'inspirateur le plus proche des
thérapies cognitives et comportementales (TCC) (33).

Au cours de ses travaux, il développe [utilisation de I’hypnose dans le
psychotraumatisme et ouvre encore le domaine de la psychopathologie sur la base des
conceptions de Liébault et Bernheim (21,28,31).

Son ceuvre est assez largement reprise au début des années 2000 dans un contexte

d’intérét croissant porté a I’Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT) (34).

1.1.8 Freud et I’hypnose

Sigmund Freud (1856-1939), médecin autrichien neurologue de formation, se forme a
I’hypnose sur les conseils de son ami Josef Breuer (1842-1925). Il suit les cours de Charcot a la
Pitié-Salpétriere pendant quatre mois entre 1885 et 1886. Si I'influence de ce dernier est
primordiale dans |’élaboration de son premier topique - dans lequel I'appareil psychique est
concu selon trois systemes distincts : conscient, préconscient et inconscient — il finit par rallier
les théories de I’école de Nancy en ce qui concerne I'hypnose. Il effectue un stage de quelques
semaines a Nancy ou il rencontre Bernheim dont il critique l'autoritarisme tout en lui
reconnaissant un talent certain (19,35).

Freud, aprés avoir pratiqué I'hypnose pendant plusieurs années, délaisse
progressivement cette méthode a partir de 1892 pour se consacrer a la question du transfert

en psychanalyse. Ce choix est motivé par certains éléments connus et documentés (35).
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Il juge que la thérapie par hypnose est trop incertaine et manque de réplicabilité dans la
mesure ou cette technique n’est pas applicable a tous les patients avec le méme degré de
fiabilité (notamment en ce qui concerne la profondeur de la transe hypnotique) (36).
Freud écrit: «la disparition des symptomes, il est vrai, s’effectuait parallelement a la
catharsis, mais le succes global s’avérait pourtant totalement dépendant de la relation du
patient au médecin, se présentait donc comme un succes de la « suggestion », et lorsque cette
relation se détruisait, tous les symptomes resurgissaient, comme s’ils n’avaient jamais trouvé
de résolution. » (37). Il n’est donc pas satisfait des résultats qu’il obtient avec I’hypnose.
Dans son ouvrage « ma vie et la psychanalyse », Freud évoque un événement survenu entre
1891 et 1892 susceptible d’expliquer cette mise a distance. A I'issue de I'une de ces séances
avec « l'une de [ses] plus dociles patiente », celle-ci se serait jetée brutalement a son cou. Il
explique : « j'avais I'esprit assez froid pour ne pas mettre cet évenement au compte de mon
irrésistibilité personnelle et je pensais maintenant avoir saisi la nature de I'élément mystique
agissant derriére I’hypnose. Afin de I’écarter, ou du moins de l'isoler, je devais abandonner
I’hypnose » (38). A la suite de cela, Freud entame I'élaboration de sa théorie du transfert.
Nombre d’auteurs avaient décrit ce phénomeéne avant lui: Mesmer parlant de
« rapport magnétique », Puységur et Deleuze de « tendre attachement », Janet de « passion
somnambulique », Braid de « sympathie » ... Si certains considérent la théorie du transfert
comme la relecture d’un phénomeéne déja décrit dans la littérature, une des contributions
majeures de Freud est d’avoir fait de ces données relationnelles - décrites dans I'histoire de
I’hypnose — un moteur aux processus thérapeutiques et non pas un « artefact » génant (39).
Dans un article de 2008 consacré aux rapports que Freud entretient avec I’hypnose,
Antoine Bioy pose la question de savoir si la psychanalyse ne serait pas une forme d’ « hypnose
sans suggestion » (35). Malgré certains procédés communs - tels que I'utilisation d’un état
psychique analogue ou de la libre association - les différences dans les usages qui sont faits de
la parole des patients et dans leurs méthodologies ne permettent pas d’affirmer cette théorie.
S’il abandonne progressivement sa pratique, Freud entretient des rapports
ambivalents et se questionne toute sa vie sur I’hypnose. Il dit en 1924 : « on ne surestimera
jamais trop I'importance de I’"hypnotisme dans la genése de la psychanalyse. D’'un point de
vue théorique comme thérapeutique, la psychanalyse gére un héritage qu’elle a regu de

I’hypnotisme. » (37); son ambivalence se retrouve en 1937 : «linfluence exercée par

38



I’hypnose semblait étre un excellent moyen pour atteindre nos fins [...] Nous n’avons pas
trouvé jusqu’a présent de substitut a I’'hypnose » (40).

Johannes Heinrich Schultz (1884-1970), aprés avoir rencontré Freud en 1913, met au
point une méthode de relaxation baptisée « training autogene » qu’il publie en 1933 (41). Son
travail connait un important succés puis est partiellement délaissé dans la seconde moitié du
XXeme siécle aux vues de sa participation active a I'extermination des handicapés mentaux

sous le llléme Reich (42).

1.1.9 Miilton Erickson

L'apport de Milton Hyyland Erickson (1901-1980), psychiatre américain, au champ de
I’hypnose va constituer la base d’un renouveau important. Personnalité « hors du commun »,
Erickson est daltonien, amusique et fréle la mort a I'dge de 17 ans en contractant la
poliomyélite. C'est a I'occasion de cet évenement qu’il dit avoir pratiqué, sans le savoir,
I"autohypnose pour la premiere fois : lors de sa rééducation, il développe des exercices ou il
imagine les mouvements que ses membres doivent réaliser. Il aurait recouvert la quasi-totalité
de sa motricité en un an seulement (43).

Clark Leonard Hull (1884-1952) est professeur en psychologie d’influence Behaviorist
a l'université de Yale lorsque Milton Erickson suit ses cours. Déplorant I’'abandon relatif de
I’hypnose au cours des deux dernieres décennies, il lance le premier programme de recherche
a grande échelle consacré a I'hypnose et a la suggestibilité ou il applique les méthodes
expérimentales et statistiques de la psychologie moderne (19,44,45). Des recherches
effectuées dans la continuité de ces travaux permettront la mise au point de I'échelle
d’hypnotisibilité de Standford en 1961 par Hilgard et Weitzenhoffer — échelle qui sert de gold-
standard encore a I’heure actuelle (19).

A partir des années 50, Erickson publie un grand nombre de cas cliniques ou il
développe des techniques thérapeutiques innovantes basées sur une approche
observationnelle et utilisationnelle des éléments de communication non-verbaux et
paraverbaux. Pour lui, I’état hypnotique est physiologique. En travaillant avec Carl Rodgers

(1902-1987) et sa notion de « relation d’aide », il souligne l'intérét de I'implication du
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thérapeute dans la relation hypnotique en incluant I'état de transe de celui-ci comme une
condition a la mise en place d’un processus thérapeutique. Il offre aussi une conception
nouvelle de la notion d’inconscient qu’il considére non pas comme un « refouloir pulsionnel »
mais comme « un réservoir de ressources intérieures » (46). Erickson dévoile la nature
métaphorique de I’hypnothérapie - en majorant I'utilisation de suggestions indirectes pendant
ses séances — et la prédisposition que chacun possede a I'apprentissage de I'état hypnotique
(19).

Schématiquement, suite aux apports d’Erickson, deux types d’approches seront
distingués :

-I’"hypnose classique qui a tendance a utiliser un style directif, franc et autoritaire, employant
principalement des suggestions directes, pour tendre vers les objectifs définis par le
thérapeute ;

-I’"hypnose moderne (largement issue des travaux de Milton Erickson) qui emploie une attitude
utilisationnelle permissive du thérapeute et emploie plutét des suggestions indirectes
(souvent de nature métaphorique) dans le but de faire émerger les solutions propres chez le
patient. Cette approche individuelle centrée sur le patient et sa demande permet une
adaptabilité remarquable mais rend chaque intervention non reproductible. Elle témoigne
d’un souci d’efficacité thérapeutique important chez Erickson qui entrave néanmoins la
réalisation d’études scientifiques rigoureuses sur le sujet.

Pour comprendre son influence sur la psychiatrie et la psychologie, il est a noter
gu’Erickson se rapproche - et finalement se voit apparenté - au mouvement écosystémique
de Gregory Bateson (1904-1980), anthropologue britannique et fondateur de I'école de Palo
Alto dés la fin des années 50. Ce courant de pensée travaille a reconsidérer I'importance de
I'environnement et des données interactionnelles dans I'émergence des pathologies
mentales, via un abord pluridisciplinaire réunissant psychologues, psychiatres, ethnologues,
linguistes, anthropologues, éthologues animaliers, mathématiciens, cybernéticiens...
Ensemble, ils reprennent les théories existantes sur la communication (telle que la théorie de
I'information, la théorie des systémes, la cybernétique de second ordre ...). Leurs recherches
aboutiront aux premieres théories systémiques familiales, a la théorie de I'esprit ainsi que
diverses formes de thérapies bréves (thérapies stratégiques orientées probléme ou solution,

thérapie narratives, thérapies familiales...). Erickson, tout en reconnaissant son lien avec
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I’école de Palo Alto, ne valide pas nécessairement I'ensemble de leurs théories. Son apport
principal au mouvement réside peut-étre dans l'inclusion, au sein des thérapies breves, d’une
intention de soins dissimulée au travers de suggestions indirectes (19,46,47) et I'utilisation de
paradoxe (tel que la prescription de symptomes).

Certains auteurs émettent des réserves concernant |'hypnose ericksonienne,
notamment le psychiatre Don Jackson : « il me semble, lorsque je lis ce qu’il écrit, que sa
principale préoccupation est de faire la preuve de sa propre habileté a étre efficace » (48). En
1989, Andre Witzenhoffer (1921-2005), I'un de ses collaborateurs, en fait de méme. Il déplore
une trop grande hétérogénéité des pratiques se prétendant issues de I’hypnose
ericksonnienne. En particulier celle de Bandler et Grinder appelée Programmation Neuro-
Linguistique (PNL) qu’il qualifie de « frelatée » (49).

Reste qu’Erickson, tant sur le plan pratique que théorique, semble avoir révélé un
nouveau visage de I'hypnose, plus accessible et plus humain, qui laisse entrevoir des

perspectives nouvelles a cette discipline.

1.1.10 Développements contemporains

Aprés Erickson, d’autres théories ont vu le jour parmi lesquelles celle de la
« néodissociation » qui est probablement I'une des plus reprises actuellement (19). En 1977,
Ernest Ropiequit Hilgard (1904-2001) réutilise les idées de Pierre Janet pour construire ce
modele. Il suppose que chez chaque individu coexiste un certain nombre de systémes cognitifs
opérant selon une hiérarchie. Ce dispositif hiérarchique est lui-méme placé sous le controle
d’un « ego exécutif », qui a pour fonction le monitoring et la régulation des différents aspects
de la personnalité. En état hypnotique, les systemes cognitifs peuvent se dissocier les uns des
autres et ainsi étre activés de maniére autonome par les suggestions du thérapeute (50).

Nous citerons également deux personnalités ayant grandement participé a la
réhabilitation de I’hypnose en France. Léon Chertok (1911-1991), psychiatre francais d’origine
lituanienne, et Francgois Roustang (1923-2016) philosophe et hypnothérapeute francais. Tous

deux sont psychanalystes lacaniens de formation.
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Léon Chertok est connu pour s’étre opposé aux autorités psychanalytiques frangaises
auxquelles il reproche de négliger I’hypnose (ce qui lui vaudra d’étre refusé comme analyste
par la Société Psychanalytique de Paris). Il s’intéresse particulierement aux mécanismes de
transfert dans la relation thérapeutique et finira par se demander en 1979 si « la psychanalyse
n’est pas une vaste tentative pour éviter les questions que pose I’hypnose » (51).

Dans son ouvrage « qu’est-ce que I’hypnose ? » Frangois Roustang établit une analogie
intéressante entre sommeil paradoxal et hypnose. Il y parle d’état de « veille paradoxale » ou
« veille généralisée ». Dans une perspective constructiviste, il postule que ces deux
phénomeénes ont une fonction commune : celle de permettre a I'individu de modifier son
« rapport au monde » via une expérience sensorielle lui donnant accés a une forme de
connaissance inconsciente. Son travail tend a montrer que I’"hypnose est plus un processus (au
cours duquel plusieurs états et modes de fonctionnement se succédent et se chevauchent)
gu’un état stable (14). Cette conception du processus hypnotique est tres utilisée de nos jours
et nous la détaillerons dans la partie de notre travail consacrée a |'état hypnotique.

A partir de 1992, la médecin anesthésiste Marie-Elisabeth Faymonville du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Liége développe des protocoles interventionnels
d’« hypnosédation ». Cette technique alternative a I'anesthésie générale associe
généralement hypnose, sédation consciente avec analgésie intraveineuse (toutes deux gérées
par le patient) et anesthésie locale. Marie Elisabeth Faymonville utilise initialement cette
technique pour effectuer des soins sur des patients grands brilés hospitalisés en chirurgie
plastique. A partir de 1995, elle I'applique également aux chirurgies thyroidiennes et
parathyroidiennes (4,52). Ces travaux font I'objet d’'une importante reconnaissance au sein de
la communauté scientifique et rencontre une large couverture médiatique.

Depuis quelques décennies, I’hypnose fait I'objet d’'un grand nombre de recherches et
de publications dans le domaine neurobiologique. Ces travaux offrent une vision nouvelle de
ce phénomene notamment grace a l'utilisation de la neuroimagerie fonctionnelle. Certaines
découvertes ont permis d’en comprendre partiellement les mécanismes, en particulier en ce
qui concerne son application au champ de la douleur. Ces avancées seront traitées au sein de
la partie consacrée a I'état hypnotique, ol nous reviendrons entre autres sur les travaux du

médecin canadien Pierre Rainville (53-55).
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Comme nous venons de le voir, I'histoire de I’hypnose permet de reprendre un pan
entier de I'histoire de la médecine. Ce phénomene et les différences conceptuelles relatives a
son sujet jouent un réle central dans la genése de la psychiatrie faisant suite a la scission
opérée avec les neurologues au XIXeme siecle. Cette séparation est notamment illustrée par
le conflit qui opposa les écoles de Nancy et de la Pitié-Salpétriere. L'ironie du sort veut
gu’actuellement, un mouvement médical intégratif d’ampleur semble voir le jour:
neurologues, radiologues, anesthésistes, médecins généralistes, psychiatres... ménent de
concert des recherches pour définir précisément ce qu’est I’hypnose, les mécanismes d’action
qui la sous-tendent et ses applications potentielles.

Avant d’évoquer spécifiquement les connaissances actuelles que nous avons de I'état
hypnotique, nous proposons certains rappels neurologiques concernant I'état de veille, le
sommeil, le processus attentionnel et la conscience. L'objectif de ces rappels est de faciliter le

positionnement de I’hypnose parmi ces phénomenes.

1.2 Rappels neurophysiologiques

1.2.1 Etat de veille et sommeil

1.2.1.1 Neuroanatomie

Afin d’expliciter nos propos, nous proposons un rappel des principales structures

anatomiques impliquées dans les pages suivantes.

Les rythmes circadiens sont soumis a une horloge interne logée dans le noyau
suprachiasmatique (NSC), qui constitue I'une des structures de I’hypothalamus (Figures 2 et

3) (56).
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Faisceau rétinohypothalamique

(D’apreés Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)
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Figure 2

Cerveau humain en coupe sagittale médiane

(D’apreés Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)
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Le thalamus (Figure 3) est également impliqué dans la modulation de I’activité corticale
retrouvée en phase d’éveil et de sommeil paradoxal, via une boucle thalamo-cortico-

thalamique (57).

L’état d’éveil est lui-méme régulé par des circuits situés (Figures 3 et 4) (57-59):
- dans le tronc cérébral (formation réticulaire, locus coerulus (LC), noyaux tegmentaux
latéro-dorsal (LDT) et pédiculopontin (PPN)) ;
- dans le télencéphale basal (ou base du cerveau antérieur) ;

- dans I’hypothalamus (noyau tubéro-mamillaire (NTM) et hypothalamus médio-latéral).

Structures cérébrales impliquées dans la régulation veille-sommeil

(D’aprés Psychobiologie de Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)
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Figure 4

1.2.1.2 Cycles circadiens

Le sommeil et I’état d’éveil se caractérisent par leur alternance chronologique cyclique
connue sous le nom de cycle circadien. Avant d’aborder leurs spécificités neurobiologiques
respectives, nous allons présenter les connaissances acquises sur les mécanismes de

régulation des cycles circadiens.
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L’expérimentation animale a permis de mettre en évidence I'existence d’une horloge
biologique interne chez les mammiferes et, en 1979, R.A. Wever a confirmé de maniere
expérimentale son existence chez 'Homme (60). Lors de cette expérience, des volontaires ont
passé 21 jours dans un grotte sans indice temporel. Les participants ont présenté un rythme
circadien régulier. Néanmoins, la surprise fut que ce rythme ne durait pas 24 heures mais 25.
L’hypothése alors émise est qu’il existe des connexions entre nos organes sensoriels et notre
horloge interne qui lui permettent de se « recaler » sur des cycles de 24 heures. Cette
hypothése est a I'heure actuelle confirmée.

Le siége de cette mécanique est un petit noyau hypothalamique appelé noyau
suprachiasmatique (NSC) qui exerce une action sur l'aire ventrolatéral pré-optique (VLPO)
situé a la base du cerveau antérieur. Cette structure est reliée a certaines cellules
ganglionnaires photosensibles de la rétine via le faisceau rétinohypothalamique. Ce faisceau
dévie directement du chiasma optique pour former des synapses dans le NSC, lui fournissant
ainsi des informations sur la luminosité percue (Figure 2) (56). Le NSC est lui-méme connecté

a la glande pinéale qui libére de la mélatonine lorsque la luminosité est faible ou nulle.

1.2.1.3 Etat d’éveil

La phase d’éveil se caractérise par la présence d’un état de vigilance au cours duquel
I'individu est capable de mobiliser différents processus neurocognitifs pour s’adapter et
interagir avec son environnement. Sur un plan neurophysiologique, cela correspond a une
activation corticale avec présence d’'une activité motrice tonique et phasique.

Physiologiquement, I'état de vigilance fluctue en termes d’intensité au cours des
phases d’éveil via un systéme de modulation de son activité : le systéme activateur ascendant.
Celui-ci est a 'origine de I’éveil. Un défaut dans ce systeme peut occasionner des troubles tels
gu’une somnolence diurne, une hypervigilance et des troubles de I'attention-concentration.

Les principales structures le composant sont (Figure 4) :

- la formation réticulée activatrice ascendante (monoaminergique dans les noyaux médiaux
et latéraux, sérotoninergique dans les noyaux du raphé) ;
- le LDT et le PPN (cholinergiques) dans le mésencéphale ;

- le NTM dans I'hypothalamus (histaminergique) ;
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-la partie médio-latérale de I’hypothalamus (hypocrétine) ;
-le LC (noradrénergique).

Anatomiquement, la substance réticulée s’étend du haut de la moelle cervicale
jusqu’au diencéphale. Ce systeme associant substances grise et blanche s’organise par
colonnes : les noyaux réticulaires médians (appelés aussi noyaux du raphé), les noyaux
réticulaires médiaux et les noyaux réticulaires latéraux (61).

Les « systemes de neurotransmission ascendants issus du tronc cérébral régulent le
systeme d’éveil cortical selon un continuum régulier ressemblant au rhéostat d’un systeme
d’éclairage ou au bouton de volume d’une radio » (61).

En tant que centre névralgique des afférences, le thalamus joue également un réle clé
dans le processus en modulant son activité :

- il filtre et inhibe les données recues durant le sommeil ;
- il filtre et adresse les données en phase d’éveil.

En 1998, I'étude de la narcolepsie a conduit a la découverte d’un neuropeptide :
I’hypocrétine également appelée oréxine. Ce peptide est produit par des neurones situés dans
la partie médio-latérale de I’'hypothalamus qui émettent des projections au niveau :

- de la base du cerveau antérieur et particulierement du VLPO (promotrice du sommeil

a ondes lentes. Action inhibitrice de I’hypocrétine) ;

- du LC (qui est responsable de I'atonie durant le sommeil paradoxal. Action inhibitrice
de I'hypocrétine) ;

- delaformation réticulée (promotrice de I’éveil et du maintien de I'état de veille. Action
activatrice de I’hypocrétine) ;

- du NTM hypothalamique (qui promeut I'état de veille. Action activatrice de

I’"hypocrétine).

Si nous précisons ces notions dans la partie consacrée au sommeil, notons que I’"hypocrétine
stabilise les phases veille-sommeil, permet de repousser normalement le sommeil et

d’empécher le passage direct de |'état de veille au sommeil paradoxal (62).

Sur le plan fonctionnel, nous ferons la distinction entre deux états d’éveil :
- la veille active, lorsque I'individu a les yeux ouverts et qu’il répond aux taches qui lui

sont demandées ;

47



la veille de repos, lorsque I'individu (qui ferme généralement les yeux) se trouve placé

en situation de repos ol aucune tache spécifique ne lui est demandée.

L’électroencéphalographie (EEG) montre :

en veille active, le tracé illustre une activité désynchronisée ou prédomine un mélange
d’ondes de fréquences relativement rapides (supérieures a 15-20 Hz) et de faibles
amplitudes correspondant a I'activité béta (Figure 5) (56). En fonction des taches
demandées durant la réalisation de I'EEG, un rythme appelé gamma de fréquence
supérieure a 30 Hz peut s’observer ;

en veille de repos, un rythme régulier spécifique dont la fréquence se situe entre 8 et

12 Hz apparait. On parle de rythme de base ou rythme alpha (Figure 6) (56).

Tracé électroencéphalographique de type Béta

(D’apres Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson)

Ondes irréguliéres de faibles
(@) Eveil amplitudes et de hautes fréquences
A
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Figure 5

Tracé électroencéphalographique de rythme Alpha

(D’apres Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson)

Figure 6
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L'avenement de I'Imagerie par Rayonnement Magnétique fonctionnelle (IRMf) a
permis dans les années 90 de découvrir que nous utilisons des réseaux cérébraux distincts
suivant I’état de veille dans lequel nous sommes :

I’état de veille active montre principalement une utilisation du réseau attentionnel

(que nous préciserons par la suite) et des circuits temporo-pariétaux (impliqués dans

la mémoire) en fonction des taches demandées ;

- lors de la veille de repos, les chercheurs ont montré I’activation d’un réseau de mode
par défaut (MPD) également appelé Default Mode Network (DMN). Ce réseau implique
le cortex préfrontal ventro-médial et dorso-médial, le cortex cingulaire postérieur, le
précunéus, la partie médiale du lobe temporal ainsi que les cortex pariétal médial et
latéral (63) (Figure 7 (64)). Le DMN serait a 'origine du phénomeéne de pensée

spontanée en situation de repos et de la conscience interne de soi - dite intransitive.

Default Mode Network a I'IRMf

Figure 7

L’éveil correspond donc a un état homéostatique dynamique (65) impliquant plusieurs
systemes de régulation hétérogénes sur le plan physiologique et anatomique. Aprés avoir
étudié cet état, il nous parait nécessaire de nous intéresser a la phase qui lui succéde dans le

cycle circadien : le sommeil.
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1.2.1.4 Le sommeil

Si en phase d’éveil le systeme de régulation veille-sommeil agit a la maniere d’un
rhéostat permettant surtout de maintenir I'individu dans un état vigile, il existe un systéme
discontinu appelé « flip-flop » (59) dont l'action est plutét comparable a celle d’un
interrupteur. Avant d’aborder de maniere spécifique son fonctionnement, voici certains
rappels afin d’en faciliter la compréhension.

Dans les années 30, la mise au point de 'EEG a donné lieu a la découverte de la
structure du sommeil (56) qui correspond chez un adulte a la succession de quatre a cinq
cycles d’une durée de 90 a 110 minutes chacun. Chaque cycle comprend une phase de
sommeil a ondes lentes (SOL), ou plusieurs stades (catégorisés de un a quatre) se suivent et
une phase dite de sommeil paradoxal (SP). Ces cycles peuvent étre entrecoupés de brefs

réveils nocturnes (Figure 8 (56)).

Nuit de sommeil « type » d’un jeune adulte

(D’apres Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson)
Endormissement
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Figure 8

Les différents stades du sommeil ont été déterminés selon leurs caractéristiques
électroencéphalographiques (Figure 9 (56)) :
- SOL de stade 1 = présence d’un rythme alpha (fréquence entre 8 et 12 Hz) et d’'ondes

de pointe (aussi appelées vertex spikes) ;
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SOL de stade 2 = apparition d’ondes de 12 a 14 Hz appelées fuseaux de sommeil et
d’ondes négatives nettes nommées complexes K ;

SOL de stade 3 = apparition d’onde théta (de 4 a 7 Hz) puis de grandes ondes delta,
tres amples, dont la fréquence est aux alentours de 1 Hz. Ces ondes traduisent une
synchronisation étendue de I'activité corticale ;

SOL de stade 4 = présence d’ondes delta sur plus de 50% du tracé. Certains chercheurs
assimilent les stades 3 et 4 en parlant du stade 3/4 ;

SP = présence d’une activité électrique désynchronisée avec des ondes de faibles
amplitudes et de hautes fréquences. Cette activité électrique est comparable a celle
retrouvée a I'état de veille. Cliniguement, l'individu est atone, ses réflexes
ostéotendineux sont abolis et des mouvements oculaires rapides (ou rapid eye
movement (REM)) sont observés. Ce décalage entre tracé électroencéphalographique

et présentation clinique lui vaut son nom de sommeil paradoxal.
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Electroencéphalogramme de I’éveil et du sommeil

(D’aprés Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson)
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Figure 9
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Les différentes propriétés cliniques du SOL et du SP sont présentées de maniére synthétique

dans le tableau 1.

Tableau 1

Propriétés cliniques du SOL et du SP

Propriété

SOL

SP

Systéme nerveux autonome

Rythme cardiaque

Rythme respiratoire

Ralentissement progressif

Ralentissement progressif

Irrégulier, acces brusques

Irrégulier, acces brusques

Thermorégulation Maintenue Perturbée
Température cérébrale Réduite Elevée
Flux sanguin cérébral Réduit Elevé
Musculature squelettique

Posture Relaxation progressive Disparue
Réflexe rotulien Normal Disparu
Spasmes musculaires Réduits Fréquents

Mouvements oculaires

Rares, lents, irréguliers

Rapides et coordonnées

Psychisme et cognition

Pensées vagues

Réves intenses

Sécrétion endocrine

Hormone de croissance

Sécrétion forte

Sécrétion faible

Activité neuronale

Cortex

Taux de décharges réduit et

phasique (épisodique)

Taux de décharges accru et plus

tonique (constant)

Potentiels cérébraux

Evoqués par  stimulations

sensorielles

Importants

Réduits

En ce qui concerne la production onirique, les réves produits durant le SOL sont

essentiellement de « vagues pensées » alors ceux du SP impliquent des perceptions

sensorielles intenses qui s’intégrent généralement dans un scénario (56). On confond parfois

les terreurs nocturnes - qui correspondent a des éveils soudains du SOL 3/4 marqués par un
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sentiment de terreur associés a une activation du systeme nerveux autonome — et les

cauchemars qui sont de longs réves angoissants réveillant le dormeur en SP.

Aprées ces précisions sur les différentes phases du sommeil et leurs spécificités, nous
pouvons revenir au fonctionnement neurologique du sommeil.
Pour aborder le fonctionnement du systeme « flip-flop » de I’'endormissement, rappelons qu’il
est régulé par:

- la mélatonine, hormone promotrice du sommeil libérée par la glande pinéale lorsque
la luminosité est faible ou nulle (la glande pinéale étant reliée au NSC qui lui fournit
des informations sur la luminosité) ;

- I'hypocrétine, neuropeptide stabilisateur du rythme circadien et en particulier de I'état
d’éveil, produit dans I’hypothalamus ;

- I'adénosine. La dégradation de I'adénosine monophosphate par les neurones entraine
son accumulation en extracellulaire au niveau du cortex et de la base du cerveau
antérieur. L'action de [I'adénosine serait double: inhibition des noyaux
mésencéphaliques cholinergiques (LDT et PPN) et activation de la base du
télencéphale. Elle augmente ainsi la propension au sommeil au cours de la veille (66).

Sous I'action de I'adénosine et de la mélatonine, les neurones de la base du cerveau antérieur
(notamment le VLPO) liberent du GABA (acide y-aminobutyrique) en post-synaptique. Son
action sur les récepteurs GABAA (inhibiteurs) présents dans le NTM au sein de I’hypothalamus

induirait le SOL. Ce systeme serait donc « l'interrupteur » du SOL (56).

Le réseau du SP repose principalement sur une aire activatrice du SP (REM on) et une
aire inhibitrice (REM off). Ces deux aires, situées dans le tegmentum pontique et constituées
de neurones GABAergiques, s’inhibent réciproquement et fonctionnent donc de maniere
alterne. Ceci permet, comme dans le « flip-flop » de la balance veille-sommeil, des transitions
nettes entre les phases de SOL et SP (67).

Sur un plan anatomique, l'aire REM on comprend le précoerulus (PC) et le noyau
sublatérodorsal (SLD). L'aire REM off est formée de la substance grise périaqueducale ventro-
latérale (vI-PAG) et du tegmentum pontique latéral (LPT). Ces structures, avec celles que nous

avons citées précédemment, forment une unité fonctionnelle.
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L’atonie musculaire observée durant le SP provient de I’activité de I'aire REM on qui émet des
efférences glutamatergiques sur des interneurones inhibiteurs (glycinergiques et
GABAergiques). Ces interneurones font synapse avec les motoneurones des muscles striés

inhibant ainsi I'activité des muscles striés (62).

Les mécanismes neurologiques du sommeil sont synthétisés dans la Figure 10.

Meécanismes neurologiques du sommeil

(D’apres Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)

(a) La région de la base du cerveau antérieur

promeut le SOL en libérant du GABA

dans le noyau tubéro-mamillaire de 'hypo-
thalamus. La stimulation électrique

de la base du cerveau antérieur endort

les animaux alors que sa lésion produit
de I'insomnie. Les sections qui produisent
un cerveau antérieur isolé induisent
un SOL permanent.

(d) Une région de I'hypothalamus contient
des neurones dont le neurotransmetteur
est 'hypocrétine, Leurs axones inner-
vent les trois autres centres du sommeil
afin de les coordonner et de renforcer
la structure du sommeil. L'absence
d’hypocrétine désorganise le sommeil
et peut produire de I'atonie musculaire,
comme dans le SP, a I'état de veille
(dans la narcolepsie).

(b) Le tronc cérébral contient la formation

réticulée qui projettent ses axones dans le s

) S : < Pont o
cerveau afin de l'activer. La stimulation // ¥_,_/_
électrique de la formation réticulée engendre y fl \ X R
I'éveil et la vigilance alors que sa lésion / Bulbe rachidien Formation réticulée

produit un état de sommeil constant. 3 2472
(c) Prés du locus ceerulus (bleu) se trouve une région (orange)

qui produit une vaste innervation encéphalique promotrice
du SP. Ses axones projetés dans la moelle épiniere inhibent
si fortement les motoneurones qu'ils deviennent incapables
d’émettre des potentiels daction. Il en résulte une atonie
musculaire. Enfin, d"autres projections cérébrales ont

des effets activateurs sur diverses régions du cerveau.

Figure 10

Si nous connaissons aujourd’hui relativement bien la structure et les mécanismes du
sommeil, son role exact est encore débattu. Les quatre fonctions les plus souvent avancées
en ce qui concerne le sommeil sont :

- la maitrise de la dépense énergétique ;
- I’adaptation de I'espéce a sa niche environnementale (permettant d’avoir une activité

diurne ou nocturne suivant les espéces et de favoriser la survie) ;
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- la restauration corporelle en particulier sur le plan endocrinien (sécrétion de
I’'hormone de croissance durant le SOL) ;

- la consolidation de la mémoire. Une étude de Pierre Maquet publiée en 2000 dans
Nature Neuroscience laisse a penser que l'activité cérébrale observée durant un
apprentissage est recréée durant la phase SP et permet une amélioration des
performances sur une épreuve de type «temps de réaction » (68). Jenkins et
Dallenbach ont montré dés 1924 que le SOL permettait de consolider la mémoire
déclarative (69).

Aussi, il n’existe pas encore de consensus scientifique sur la fonction qu’occupe le réve.

Ces réflexions sur la veille et le sommeil aménent a nous questionner sur la maniere
dont nous interagissons a notre environnement lorsque nous sommes éveillés. L’étude du

processus attentionnel nous apporte des éléments de compréhension.

1.2.2 Neurophysiologie du processus attentionnel

En 1890, le psychologue américain William James définit le concept d’attention comme
étant : « [...] la prise de possession par I'esprit sous une forme claire et vive, d’'un objet ou
d’une suite de pensées parmi plusieurs autres objets ou pensées possibles. La focalisation, la
concentration et la conscience en sont I'essence. L’attention implique de négliger certains
objets afin de traiter plus efficacement ceux qui ont été sélectionnés » (70). Afin d’éviter une
possible confusion avec la conscience (notion que nous développerons dans les pages
suivantes), nous distinguons précocement ces deux notions en précisant que la conscience
implique I'attention mais cette derniére peut opérer en dehors de son champ comme nous

allons le voir (56).

56



1.2.2.1 Role de I'attention

L'attention correspond donc au procédé par lequel nous sommes en mesure de
sélectionner un ou plusieurs stimuli — sensoriels ou cognitifs — dans le but d’en approfondir
I'analyse et le traitement. Cette fonction se distingue de la vigilance par son caractére sélectif.

La maniere dont les informations sensorielles sont filtrées au cours du processus
attentionnel semble répondre a deux modeéles principaux : sélection précoce et sélection
tardive (Figure 11).

Le modéle de la sélection précoce de Broadbent (1958) est I'un des plus ancien. Il postule que
des processus cognitifs de haut niveau exercent un contréle descendant sur le systéme de
barriere qui permet la mise a I'écart des informations indésirables en amont des processus
préliminaires de la perception. L'information est sélectionnée avant d’étre percue (71).
Néanmoins ce modeéle ne permet pas de rendre compte de certains phénomeénes : tels que le
traitement a un niveau de signification sémantique de stimuli non sélectionnés (comme son
propre nom).

Les modeles de la sélection tardive ont vu le jour suite a ces limites. Ces derniers affirment
qgue les informations ne sont filtrées qu’aprés avoir été pergues et analysées sur le plan
sémantique.

Un consensus actuel permet de résoudre I'opposition de ces modeles. Cette théorie utilise le
concept de « charge perceptuelle » défini comme « le challenge immédiat imposé par une
stimulation aux systémes de traitement de I'information lorsque cette stimulation est prise
sous le projecteur de I'attention » (56). Dans le cas d’un stimulus complexe ou cette charge
est importante, toutes les capacités d’analyse perceptuelle sont mobilisées et il ne reste plus
aucune capacité de perception pour traiter les items non sélectionnés. Ici, une sélection
précoce est appliquée. A l'inverse, un stimulus simple avec une faible charge perceptuelle ne
sature pas les capacités de perception. Ceci permet de traiter des stimuli supplémentaires non
sélectionnés a un haut niveau (sémantique, reconnaissance, conscience). Dans cette situation,

une sélection tardive est appliquée.
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Modeéles sélectifs de I’attention

(D’apres Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)

(a) Sélection précoce (b) Sélection tardive

Divers stimuli Divers stimuli

[ T |

§<) @a‘-? & ®Z\ @6:&

Détection sensorielle Détection sensorielle

— Goulet d"étran-
_~ glement de
Z  lattention

Perception et
ot signification sémantique
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signification _~ glement de
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Analyse de haut Analyse de haut
niveau, conscience, J/ niveau, conscience,
sélection de sélection de
la réponse la réponse

Figure 11

1.2.2.2 Attention endogene et exogéne

Les recherches menées sur I'attention ont mis en évidence I'existence de deux grands
types d’attention dont les modalités de fonctionnement sont différentes: I'attention
endogene et I'attention exogéne.

L'attention endogéne correspond a l'orientation volontaire du « projecteur attentionnel »
vers des aspects spécifiques de I'environnement. Son étude expérimentale se fait
principalement via des taches de symboles signalétiques. C'est un processus conscient
controdlé par des processus cognitifs de haut niveau : les cognitivistes en parlent donc comme
d’un processus descendant. L'attention endogene choisit donc les stimuli a traiter. Sa
cinétique est assez lente mais permet un maintien prolongé dans le temps (Figure 12).

A l'inverse, I'attention exogéne correspond a l'attention réflexe ou les stimuli imposent

I'orientation du projecteur attentionnel. Les taches de signalement spatial périphérique
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permettent de I'étudier. Ce phénomeéne est involontaire et soumis a un contréle sensoriel. Il
s’agit donc d’un processus ascendant. Cette forme d’attention est trés réactive mais ne se
maintient pas dans le temps hormis le cas d’un stimulus jugé « intéressant » par le sujet
(Figure 12).

Ces deux types d’attention sont complémentaires et permettent un travail d’articulation des

fonctions cognitives.

Complémentarité des processus attentionnels

(D’apreés Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)
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Figure 12

Sur le plan fonctionnel, I'attention (endogéne et exogeéne) a également pu étre étudiée
grace a I'électrophysiologie et a I'analyse des potentiels cérébraux évoqués (PCE) auditifs et
visuels en particulier.

Le protocole de I'étude réalisée par Hillyard en 1973 consiste a soumettre des sujets a des

sons dichotiques en leur demandant de porter leur attention sur les sons pergus par une

59



oreille et d’ignorer ceux pergus par l'autre oreille. Les résultats ont montré que I'attention
endogene amplifiait les PCE du c6té de I'oreille attentive par rapport a I'autre: ce phénomene
est appelé I'effet N1 (72).

L’étude du domaine de l'attention visuelle endogene (utilisant les taches de symboles
signalétiques) a montré (56):

- I'existence d’un effet P1 qui augmente I'amplitude des PCE visuels précoces (70 a 100
ms) en cas d’activation de I'attention endogene. Cet effet correspondrait a un mécanisme de
sélection attentionnelle précoce ;

- I'existence d’une onde positive plus tardive (200 a 450 ms) en cas de mobilisation de
I’attention sur un stimulus. Ce phénomene est appelé effet P3 et correspond au traitement de
I'information par des systemes cognitifs de haut niveau. On I"associe donc a un processus de
sélection tardive.

Lors de la réalisation d’une tache de signalisation spatiale périphérique, I'attention visuelle
exogéne renforce I'effet P1 a la condition que la latence soit courte entre le signalement

sensoriel préliminaire (généralement un flash lumineux) et I'apparition de la cible (73).

En plus de ces observations, Morgan et Desimone (74) ont montré en 1985 que |’attention
affectait de maniere individuelle le fonctionnement des neurones corticaux visuels selon trois
modalités (Figure 13):
- elle augmente la réponse du neurone au stimulus (majoration du taux de décharge) ;
- elle affine sa sensibilité a un stimulus spécifique ;

- elle décale le spectre de sensibilité du neurone.
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Modifications de I’activité neuronale induites par I'attention

(D’apres Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)

(@) Augmentation ou réduction (b) Affinage de la réceptivité (c) Décalage de la réceptivité pour
de la réponse pour des stimuli spécifiques favoriser un autre stimulus

Effet de
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Taux de décharge

Réponse
standard
du neurone

Taux de décharge

Taux de décharge

e
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Stimuli possibles Stimuli possibles Stimuli possibles
Figure 13

Apres ces rappels, intéressons-nous maintenant aux aires anatomiques et réseaux

mobilisés par le processus attentionnel.

1.2.2.3 Neuroanatomie

Au niveau fonctionnel, I'attention endogene visuelle provoque une augmentation de
I'activité :
- du cortex visuel primaire situé au niveau occipital ;
- des aires visuelles sous-corticales (extra striées) que représentent les colliculi supérieurs et
le pulvinar (Figure 14).
Il semblerait que les colliculi supérieurs participent au déplacement attentionnel en évitant
les retours répétitifs de I'attention sur des sites ayant déja été balayés (75). Le pulvinar, dans
la région postérieure du thalamus, est lui aussi impliqué dans I'orientation et le déplacement
de I'attention. Il jouerait également un réle dans le filtrage des informations sensorielles

visuelles (76).
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Structures sous-corticales impliquées dans I’attention visuelle

(D’apres Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)

Pulvinar

Colliculus
supérieur

Formation
réticulée

Figure 14

Au niveau du cortex, I'attention agit donc sur I'ensemble des aires sensorielles. Mais il existe

également des aires corticales qui génerent et dirigent I'attention (Figure 15).
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Régions corticales impliquées dans le contrdle de I’attention

(D’apreés Psychobiologie de S. Breedlove, M. Rosenzweig et N. Watson, 2012)
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Figure 15

Le sulcus intra-pariétal (SIP) est également appelé lobule pariétal supérieur chez I'animal.
Cette région semble controler le processus attentionnel en établissant une « carte de
priorité » qui régit la direction vers laquelle se porte I'attention (77).

Le champ frontal oculaire (CFO) est quant a lui impliqué dans I’orientation volontaire du regard
vers une cible. Il ne s’active pas en cas d’orientation réflexe du regard. Il exerce donc une
action uniquement sur I'attention endogene.

La jonction temporo-pariétale (JTP) se situe au bout de la scissure sylvienne. Son réle est
parfois comparé a celui d’un « disjoncteur » : il réoriente I'attention a I'apparition d’un
stimulus inopiné en I'’emportant sur la concentration attentionnelle en cours. A la différence
des aires précédentes, ce systeme est fortement latéralisé du c6té droit (56).

Le cortex frontal ventral (CFV) est impliqué dans la mémoire de travail. Dans I'attention, il

fournit des informations relatives au caractéere nouveau que peut présenter un stimulus.
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Le contréle descendant de I'attention endogene se fait donc par un réseau impliquant
simultanément le CFO et le SIP que I'on appelle systeme fronto-pariétal dorsal. A I'inverse le
systeme ascendant temporo-pariétal droit régit le déplacement de I'attention exogéne (56).

Ces deux réseaux sont interconnectés.

La recherche a peu a peu développé le concept d’un espace de travail neuronal global
(global neural workspace GNW) ou I'ensemble des réseaux intrinséques (tels que ceux de
I’attention) fonctionnent en interconnexion. Dans ce GNW, un autre réseau attentionnel a pu
étre observé : le réseau salience ou Salience Network (SN).

L'idée de salience renvoie a l'une des caractéristiques fonctionnelles de I'attention : elle
sélectionne et priorise les informations par la recherche de particularité.

Découvert en 2007 par Seeley, le SN est un réseau exécutif dont le but serait I'identification
des stimuli les plus pertinents a traiter parmi le flux considérable d’afférences sensorielles
internes et externes (78).

De maniere schématique, le SN est géré par le cortex fronto-insulaire (fronto-insular cortices :
FIC) et le cortex cingulaire antérieur (anterior cingulate cortex : ACC) en particulier dans sa
partie dorsale. Ces deux régions sont tres fortement connectées. Le FIC recoit des
informations intéroceptives via le thalamus. Le FIC module I'activité du DMN (réseau de veille
par défaut). Certains signaux sont communiqués par le FIC a I’ACC qui peut activer la
viscéromotricité et/ou déclencher le réseau exécutif central afin d’effectuer une action dirigée

vers |'extérieur (Figure 16) (79).
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Anatomie du réseau salience

(D’apres Anatomy of the Salience Network, L. Uddin, 2015)
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Figure 16

Nous voyons que le processus attentionnel est un phénomeéne impliquant d’autres
fonctions cognitives et exécutives. Parmi celles-ci, il existe un lien assez étroit entre I'attention

et la conscience.

1.2.3 Neurophysiologie de la conscience

Comme nous venons de le voir, I'attention endogene et la vigilance sont donc des
manifestations comportementales de la conscience. Néanmoins, ce ne sont pas des
synonymes. La conscience implique plusieurs fonctions d’une grande complexité telles que la
connaissance du temps qui passe, l'intégration de souvenirs anciens, I'anticipation
d’évenements futurs, le sentiment de soi (que I'on nommera conscience intransitive) et le
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concept de libre arbitre. Le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL)
propose la définition suivante : « Organisation de son psychisme qui, en lui permettant d'avoir
connaissance de ses états, de ses actes et de leur valeur morale, lui permet de se sentir exister,
d'étre présent a lui-méme » (80). De maniére simplifiée, on peut définir la conscience comme
« I’état ou I'on se rend compte que I'on est conscient » (56).

Actuellement, cette propriété de cerveau reste mystérieuse et la science ne permet
pas de dire pourquoi nous sommes conscients. Cependant, ce domaine est un sujet d’étude
actif qui a permis d’en comprendre certains mécanismes. Les données acquises sont en grande

partie issues de I'étude de patients présentant un état altéré de conscience.
1.2.3.1 Données sur les états altérés de conscience
L’étude des PCE chez les patients non communicants a permis de distinguer I'état
végétatif (absence d’effet N1, P1 et P3) de I'état de conscience minimale (81). Chez les

patients non communicants, on distingue donc plusieurs tableaux cliniques en fonction de leur

vigilance (arousal) et du niveau de conscience (awareness) (Figure 17) (82).

Conscience et vigilance dans différents tableaux clinigues

(D’apreés Brain function in coma, vegetative state, and related disorders ; S. Laureys et al., 2004)

Coma, Minimally
Normal sleep, Vegetative conscious Locked-in
consciousness anaesthesia state state syndrome
v w w0 w w
E 4 T 3 © @ o 8 T 3
'g | = IL‘ (é < Zg [= Z.: o
g £ g s g s 8 s 8 s
< = < = < = < = < =
< << < <T <C
J]
IJ
il || S
Figure 17

66



En 1999, S. Laureys mene une étude comparative s’intéressant aux différences de
connectivité corticale entre patients en état végétatif et sujets contrdles. Ce travail utilise le
TEP-scan comme méthode de neuroimagerie fonctionnelle. Il en ressort que les aires frontales
et préfrontales ont une connectivité moindre avec le cortex cingulaire postérieur (structure
impliqué dans le DMN) chez les patients en état végétatif (83).

Son équipe publie dans le Lancet une autre étude de neuroimagerie fonctionnelle par
TEP-scan en 2004. Les résultats montrent une hypoactivation du précunéus -situé dans le
cortex pariétal et impliqué dans le DMN- chez les patients en état végétatif et, a moindre

échelle, chez les patients en état de conscience minimale (Figure 18) (82).

Meétabolisme cérébral au repos chez un patient sain, en état végétatif, en état minimal

de conscience et dans le cas d’un Locked-in syndrome

(D’apres Brain function in coma, vegetative state, and related disorders ; S. Laureys et al., 2004)
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Figure 18

Grace a I'IRMf, Tsuchiya et Aldolphs ont cartographié 'activité cérébrale de patients

dans différents états de conscience diminuée allant du sommeil a des états végétatifs
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chroniques. En superposant ces images les unes aux autres, ils ont mis en évidence
I'implication de structures communes aux différents états de conscience diminuée :

- un réseau fronto-pariétal incluant I'essentiel du circuit de I'attention endogéne ;

- le gyrus cingulaire postérieur ;

- certaines zones du cortex frontal médian.

Ces études laissent a penser que le DMN serait donc responsable de la conscience de

SOi ou conscience intransitive.

Il n’y a pas, a ce jour, de modele consensuel concernant les mécanismes la conscience ;
en particulier de la conscience externe. Malgré cela, le modéle théorique du GNW - que nous

avons cité précédemment - pourrait représenter une voie séduisante.

1.2.3.2 Intégration au concept de GNW

Ce modeéle postule I'existence de deux grands compartiments neuro-anatomo-
fonctionnels dans I’encéphale (Figure 19) (84) :

- le premier secteur est « périphérique ». Il est constitué d’une multitude de réseaux
spécialisés de petite taille appelés processeurs modulaires. Ceux-ci sont hiérarchisés selon leur
niveau d’action. Ces réseaux fonctionnels s’activent automatiquement et sont capables de
traiter les informations de maniére non consciente.

- le second secteur représente le réseau central situé dans « I'espace de travail
neuronal global ». Il est constitué de neurones bénéficiant d’'une connectivité a longue

distance permettant la mise en relation des processeurs de haut niveau éloignés.
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Modeéle d’accés a la conscience par « I’espace de travail neuronal global »

(D’aprés The Global Neuronal Workspace Model of Conscious Access : from neuronal

architectures to clinical applications, Dehaene et al. 2011)

Figure 19

Dans ce modeéle, I'information est traitée dans un premier temps par les processus
modulaires périphériques. Elle remonte la hiérarchie des processus corticaux jusqu’a étre
« traitée ». Si cette information comporte certaines caractéristiques -telles que la familiarité
ou a linverse la particularité- elle est jugée intéressante et déclenche le phénomeéne
attentionnel en amplifiant et diffusant le signal au sein du GNW. Cette diffusion entraine le
traitement conscient de I'information. L'amplification de I'information provoque quant a elle
un phénomene de saturation. Les processus modulaires non impliqués dans lI'information
principale vont alors traiter les autres stimuli en dehors du champ de la conscience (84) (bas
de la Figure 19).

D’aprés ce modele, la conscience externe fonctionne suivant le GNW.
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L’étude de la conscience, de ses états d’altération ainsi que des rapports entretenus

avec le processus attentionnel permet de nous interroger sur la place qu’occupe I’hypnose.

1.3 Connaissances actuelles sur I’hypnose

1.3.1 L’état hypnotique

1.3.1.1 Prérequis

D’un point de vue lexical, I’hypnose désigne 3 types de phénomenes : I’état hypnotique
(ou transe) dans lequel le patient se trouve durant la séance, la technique utilisée et le type
d’interaction particuliére entre hypnothérapeute et patient (13). La premiére de ces notions

est la plus couramment employée.

Au travers de son histoire, nous avons retrouvé une multitude de définition
s de I’hypnose. Il n'existe toujours pas a ce jour de consensus autour de cette question. Le
Petit Larousse propose un : « état de conscience particulier entre la veille et le sommeil,
provoqué par la suggestion » (85).
Le CNRTL évoque, quant a lui, « un état de passivité semblable a celui du sommeil,
artificiellement provoqué chez un sujet qui reste en partie conscient, par des manceuvres de
suggestion ou par l'absorption de produit chimique (dans ce dernier cas, on dit plutét
narcose) » (86).
Francois Roustang établit lui aussi un paralléle avec le sommeil en présentant I’hypnose
comme un processus dynamique permettant de passer d'un état de «veille
restreinte/ordinaire » a un état de « veille généralisée/paradoxale » qui crée un élargissement
de I'espace expérientiel potentiel (14). Nous développerons ultérieurement cette conception
dans une perspective neurophénoménologique.
Depuis 2015, I’American Psychological Association parle « d’état de conscience impliquant
une attention focalisée et une moindre sensibilité a I’environnement, caractérisé par une
capacité accrue de réponse a la suggestion » (87).
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De ces définitions émergent certaines notions :

- il s’agit d’un état de conscience ;

il existe un paralléle entre cet état et le sommeil ;

le processus attentionnel est impliqué ;

la suggestion y joue un role.

Pour 'ANM I'hypnose est « un état d’attention focalisée et "d’absorption interne" avec
suspension partielle de I'éveil, assez comparable a I'absorption dans certaines pensées lors
d’actions de type automatique comme la conduite automobile » (11). Elle insiste donc ici sur
le caractere « naturel » qu’elle présente et écarte partiellement le concept d’influence
interpersonnel. Cela ameéene la possibilité d’un usage personnel - apres apprentissage - de
I’hypnose en dehors du rapport conventionnel avec un thérapeute: on parle alors
d’autohypnose (que I'on oppose a I'hétérohypnose).

La définition la plus fréquemment employée dans la littérature scientifique est celle « d’état

modifié de conscience » (88).

L’hypnotisabilité correspond ici a «la capacité individuelle de faire |'expérience
d’altérations physiologiques, sensorielles, émotionnelles, cognitives ou comportementales
suggérées sous hypnose » (87). Cette capacité est mesurée selon différentes échelles
standardisées utilisant une méthodologie « classique ». Parmi celles-ci, la « Stanford Hypnotic

Susceptibility Scale, Form C » (SHSS : C) (89) est considérée comme le gold standard actuel.

Sur le plan méthodologique, nous avons exposé la distinction opérée entre I’hypnose
classique et I’'hypnose moderne (issue de I'approche ericksonienne) dans la partie consacrée
a Milton Erickson. Cette derniére utilise un mode de communication particulier
appelé « communication hypnotique » (90). Nous en préciserons les éléments dans la partie
suivante. La communication hypnotique est particulierement sollicitée dans I’hypnose
conversationnelle. Cette pratique est parfois utilisée en dehors de séances d’hypnose formelle
(ou le patient est informé de I'emploi de I’hypnose comme technique thérapeutique) (91,92)
selon certains codes éthiques tels que celui de la Confédération Francophone d’Hypnose et

des Thérapies Bréves (CFHTB) (93).
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Apres ces quelques précisions, interrogeons-nous sur les aspects techniques de la
réalisation d’une séance d’hypnose. Malarewicz suggére qu’en partie « I’hypnose est ceuvre
de communication » (94). Abordons maintenant les éléments qui définissent Ia

communication hypnotique.

1.3.1.2 La communication hypnotique

Les techniques de communication hypnotique se sont essentiellement développées a
partir des travaux d’Erickson qui a probablement lui-méme été influencé par Gregory Bateson.
Elles sont donc issues d’une approche empirique basée sur I'observation des principes de
communication interpersonnelle selon trois canaux principaux : verbal, paraverbal et non
verbal (43).

Le langage verbal correspond au contenu linguistique de linformation. Ce type de
communication correspond a un systeme de codage - donc digital - impliquant un
apprentissage (lexical, syntaxique, sémantique...).

Le langage paraverbal réside essentiellement dans les intonations, la ponctuation et le rythme
du discours. Il répond en partie a des codes (sociaux ou linguistiques) qui lui conférent des
caractéristiques digitales mais posséde également un caractere universel et inné de nature
plutdt analogique.

Le langage non verbal concerne le langage corporel dans sa globalité : postures, mimiques,
gestes, regards... Son fonctionnement est quasiment exclusivement de type analogique (en

dehors des marqueurs culturels).

L’'emploi de ces techniques joue sur trois registres principaux que sont : I'ajustement
au patient, la modification de perception du symptéme et le travail des résistances que peut

présenter le patient.

En ce qui concerne I'ajustement au patient (on parle parfois d’accordage) (91,95). La
premiere étape consiste a observer la communication du patient pour établir un « diagnostic
sensoriel ». Cela revient a identifier le (ou les) canaux sensoriels préférentiels du patient selon

le modele VAKOG (Visuel, Acoustique, Kinesthésique, Olfactif et Gustatif). L'étude lexicale du
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langage verbal permet d’obtenir certains indices ; particulierement en ce qui concerne les
expressions utilisées par le patient. Il est également pertinent d’explorer les centres d’intérét
et loisirs du patient pour établir ce diagnostic. Concernant le langage non verbal, Grinder et
Brandler ont établi une corrélation entre les mouvements oculaires spontanés lorsque la
mémoire déclarative est sollicitée et le canal sensoriel préférentiel de I'individu (96) (Figure
20). Ces travaux issus de la PNL sont néanmoins remis en cause et leur niveau de preuve est

trés faible (97-99).

Indices orientant le diagnostic sensoriel du patient en PNL

(D’apres A Fast Method for Detecting Eye Accessing Cues used in Neuro-Linguistic Programming,
R. Vranceanu, 2011)
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Figure 20
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L’identification du canal sensoriel préférentiel permet une adaptation de la communication
du thérapeute qui va utiliser un lexique, des métaphores ou des suggestions directes en
rapport avec la sensorialité du patient. De maniere générale, la communication hypnotique
s’adapte au registre employé par le patient ainsi qu’a ses compétences.

Sur le plan non verbal, la technique du mirroring est fréquemment employée.
L'ajustement se fait ici au niveau corporel avec un synchronisation des attitudes et de la
respiration du thérapeute sur celles du patient. La découverte des neurones miroirs a permis
de confirmer I'existence instinctive de cette stratégie mimétique d’accordage chez I'Homme
(100).

La ratification consiste pour le praticien a verbaliser I'apparition de manifestations
comportementales rattachées a la mise en place d’un état hypnotique (modification du tonus
musculaire, ralentissement des mouvements de déglutition, respiration plus lente...). Elle
représente une forme de métacommunication (ol I'on communique verbalement sur des
éléments de communication non verbale). Celle-ci se base sur I'observation attentive du
langage non verbal du sujet. Ce procédé aide a avancer dans le processus hypnotique : ce qui
est ratifié par le thérapeute devient un élément acquis et non réversible dans le vécu de la
séance par le patient. La ratification fournit aussi un ensemble de rétroactions qui vont guider
le thérapeute dans son travail et renforce la notion de collaboration avec le patient en
connotant positivement les réactions objectivées (94).

La mise en place d’un signaling (en tant que code gestuel autour duquel le thérapeute
et le patient s’accordent) permet au patient de communiquer non verbalement durant la
séance. Le thérapeute peut ici obtenir des rétroactions concernant le vécu phénoménologique

du patient, et ainsi le ratifier (90).

Ce type de communication tend a modifier I'expérience perceptuelle du patient vis-a-
vis du symptome. Pour ce faire des techniques assez spécifiques visent cette modification.

La modulation paraverbale est utilisée par le thérapeute en entretien. || modifie le
rythme, le volume et la tonalité de sa voix au cours du discours (94). Classiquement, on
observe :

- un ralentissement du débit de parole ponctué par la présence de silences ;

- la synchronisation du discours sur les temps expiratoires du patient ;
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- I'usage d’une voix calme, monocorde dont la tonalité est plus grave que la voix usuelle ;

- une diminution du volume vocal.

Cet outil vise a recréer dans une certaine mesure les circonstances favorisant I'apparition d’un
état de conscience modifiée spontané. Elles correspondent a des situations ol les
informations ne peuvent étre traitées de maniere conventionnelle telles que I’ennui, le stress,
la confusion ou la saturation des systemes perceptifs et cognitifs (95).

Procédé rhétorique obtenu par suggestion, le recadrage vise a offrir un nouveau
contexte a un événement ou un symptome (101). Cette technique permet d’en modifier la
perception en apportant de I'information ; selon le sens donné par Bateson d’« une différence
qui crée de la différence » (90). Ceci est particulierement utilisé dans les approches issues du
constructivisme (comme les thérapies systémiques ou stratégiques) ol I'on postule que le
symptdéme ne joue un rble homéostatique que dans un systéeme donné; et que par
conséquent la modification du systeme peut permettre I'abandon du symptome (47,94,102).

La communication hypnotique emploie préférentiellement des tournures de phrases
affirmatives avec un vocabulaire positif. On tend par exemple a substituer certains termes :
« mais » par « et », « si » par « quand »(101). Miller et Rollnick ont repris cette idée comme
procédé de reformulation dans leur approche appelé Entretien Motivationnel (103). Certains
auteurs l'assimilent a une forme de recadrage positif (92).

Partant de l'axiome issu de I’école de Palo Alto que «l'on ne peut pas ne pas
communiquer », la communication hypnotique - et I'hypnose en général — adopte une
position utilisationniste quant a I'usage des suggestions.

On qualifie généralement de « directes » les suggestions ou I'objectif du thérapeute
est clairement verbalisé. Elles emploient plutét le mode impératif, ce qui leur donne un
caractére directif et autoritaire : « fermez les yeux / veuillez fermer les yeux » par exemple.
Elles sont majoritairement utilisées en hypnose dite classique et minoritairement en hypnose
moderne. Elles permettent aux patients de s’y opposer directement et donc de manifester
leur résistance : ceci est I'un de ses intéréts dans le but de travailler cette dimension (94).

Les suggestions « indirectes » possedent quant a elle une intention thérapeutique qui
est partiellement dissimulée au patient. Ce caractére indirect offre la possibilité
d’expérimenter une modification perceptuelle tout en contournant les résistances au

changement du patient ; résistances que I'on attribue ici a son mode de fonctionnement
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conscient. Ces suggestions sont caractérisées par leur formulation permissive : utilisation de
formules ouvertes associées a certains termes tels que « vous pouvez... », « peut-étre », « il
est possible que... » (94,95). On privilégie généralement un langage dissociatif utilisant par
exemple la rhétorique corps-esprit : « vous allez peut-étre fermer les yeux » serait ici remplacé
par « vos yeux vont peut-étre se fermer » (95). Il existe un grand nombre de techniques de
suggestions indirectes dont la liste n’est pas exhaustive. Parmi celles-ci: l"allusion, le
saupoudrage, les alternatives illusoires, le double lien et la métaphore.

L’allusion permet de favoriser certaines associations de pensées chez le patient en les
orientant dans la direction voulue par le thérapeute (95).

Le saupoudrage est une technique de modulation paraverbale élaborée par Erickson.
Elle consiste a souligner certains mots ou groupes de mots dans le discours en les pronongant
d’'une maniere légerement différente et en aménageant des pauses avant et apres ceux-ci
(94).

L’alternative illusoire offre au patient un choix dont la conséquence n’affecte pas la
conséquence thérapeutique voulue par le praticien (94).

Lorsque le thérapeute relie artificiellement deux faits, deux idées, deux phénomenes...
il crée un lien (par exemple : « vos paupieres peuvent devenir lourdes G mesure que vous sentez
votre respiration se ralentir... ». Lorsque ce lien est développé réciproquement a des
phénoménes antagonistes dans une logique circulaire, une impasse apparait dans laquelle
toute réponse a la suggestion implique le méme résultat (par exemple : « vous pouvez avoir
envie de résister a cette sensation de lourdeur dans les paupiéres... et il est possible que cette
sensation de lourdeur se renforce a mesure que vous y résistez de plus en plus... »). Elle revient
donc a une forme d’alternative illusoire (94).

Les métaphores constituent elles aussi une forme particuliere de suggestions
indirectes utilisées en hypnose thérapeutique. Elles visent « a se superposer a la réalité du
patient dans un processus de dissociation ou il peut trouver la possibilité de coévoluer dans un
systeme de référence qui lui convient » (104). Elles se construisent suivant certains principes
(94) :

- le respect d’un rapport isomorphique avec la réalité du patient. C'est-a-dire que les éléments
présents dans la métaphore doivent (par leur nombre ou leurs caractéristiques individuelles)

étre « en miroir » des éléments présentés par le patient pour décrire son symptéme dans sa
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réalité subjective. Ce rapport peut étre représenté tel « la carte en tant que métaphore du
territoire » (95) ;

- la forme et le contenu de la métaphore doivent respecter autant que possible I'orientation
sensorielle du patient ;

- I'introduction d’une perspective historique (au sens d’une histoire) comme allusion a la mise
en place d’un processus dynamique ;

- la métaphore doit également posséder une charge émotionnelle afin de la rendre plus
pertinente pour le patient ;

- elle doit posséder un caractére relationnel au sens large (relatif a I'ensemble de
I’environnement du patient et a lui-méme). La métaphore se présente ainsi comme un
ensemble d’alternatives relationnelles au symptome.

Il existe une infinité de métaphores. On peut cependant en distinguer quatre grands types :
thématique du changement/non changement, mise en scéne de la résistance du patient,
évocation des ressources du patient et analogie fonctionnelle au symptdme (la réification en
est un exemple dans lequel on représente de maniére concréte un symptome de nature
abstraite).

L'enchainement des suggestions (qu’elles soient directes ou indirectes) respecte
habituellement une regle appelée « pacing and leading » (« ponctuer et mener ») en
communication hypnotique. Ce procédé crée un lien entre ce que le patient est en train de
faire et ce que le thérapeute cherche a amener « tandis que vous faites ceci... vous pouvez
commencer a vouloir faire cela ». Cela peut se faire par :

- conjonction de coordination (tel que « et » et « ou ») ;
- implication causale (« tandis que », « pendant que », « tout en ») ;

- prédicat causal (de type : « respirer profondément va augmenter votre état de relaxation »).

Si I'indirectivité des suggestions est en soi un outil de contournement des résistances
au changement du patient, chez certains le recours a des techniques plus spécifiques de ce
travail peut néanmoins s’avérer utile.

L'utilisation redondante de la négation crée un phénomeéne de saturation cognitive ou
le message va tendre a étre interprété sous une forme positive : une formule comme « et vous

n’étes pas obligé de ne pas entendre ce que je ne vous ai pas encore dit » aura tendance a étre
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interprétée simplement par les termes (« obligé », « entendre » et « dit ») - majorant
I’attention portée a la voix du praticien (94).

Le yes set (ou séquence d’approbation) est une technique ou le patient est amené, par
« entrainement », a répondre de maniére positive a une question a laquelle il aurait
spontanément hésité ou répondu négativement. « Thérapeute : Etes-vous venu en voiture ?
Patient : Oui ... / T.: Etes-vous passé par le secrétariat ? P : Oui... / T. : Est-ce que vous étes
confortablement installé ? P.: Oui... / T.: Etes-vous en train de fixer votre attention sur un
point ? P. : Oui... » (92,94).

Les procédés que nous sommes en train de décrire ont pour stratégie commune la mise
en place de réponses « automatiques » aux suggestions. lls visent a « écarter » les processus
cognitifs conscients acquis (Malarewicz parle de « dépotentialisation de la conscience » (94))
en les mobilisant autour d’informations inhabituelles qu’ils ne sont pas en mesure de traiter.
En conséquence, un état de confusion apparait. Ces techniques de confusion peuvent étre
verbales ou non verbales. Outre les outils de saturation que nous avons déja cités, le praticien
peut employer :

- I'attribution de pensées/comportements inexistants. Exemple : « comme vous I'avez dit tout
a l’heure... » ;

- le Iéger détournement d’expressions usuelles telles que « qui vole un beeuf vole un ceuf » ;

- la présence de plusieurs niveaux de signification au sein d’'une méme phrase. Les jeux de
mots en offrent une bonne illustration ;

- le cog-a-I’éne produit une rupture de continuité dans I’articulation des pensées du sujet ;

- sur le plan non verbal, Erickson recourait facilement a des techniques dites de rupture. Cela
consiste a répondre de maniére inattendue a un comportement dont la réponse est censée
étre prévisible. On en trouve des exemples dans I'ouvrage que Jay Haley lui a consacré (43).
Parmi ceux-ci, I'induction d’un état cataleptique du bras a I’occasion de poignées de main : au
moment de desserrer sa main, Erickson exercait une pression du pouce, de l'auriculaire et de
I'annulaire qui entrainait un état de confusion dans lequel le bras du patient était placé en
catalepsie. La suggestion de catalepsie était ici placée dans le moment de confusion.

Actuellement ce type de technique est surtout utilisée en hypnose de spectacle.
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Si la liste des techniques de communication hypnotique que nous venons de présenter
n’est pas exhaustive, elle permet cependant de percevoir leur diversité ainsi que la grande
liberté qui existe dans leur utilisation. Indépendamment du probléme méthodologique que
souleve cette diversité dans I'étude de I’hypnose, intéressons-nous a présent aux
conséquences de son usage au travers de la description chronologique d’une séance

d’hypnose.

1.3.1.3 Le processus hypnotique : déroulement, synthese cliniques et

phénoménologiques.

Pour aborder I'aspect dynamique du processus hypnotique, nous avons choisi de
présenter le déroulement global d’'une séance d’hypnose formelle « type » conformément aux
outils utilisés en recherche. Nous évoquerons également certaines spécificités dans la

pratique clinique.

On décrit généralement le déroulement d’une séance en trois temps : I'induction, la
phase de dissociation (qui débute a |'apparition de signes de transe hypnotique) et la

réassociation (phase de reprise de contact) (Figure 21).

Déroulement d’une séance d’hypnose

(Image tirée du site de I’Association Francaise pour I'Etude de I'Hypnose Médicale ; www.hypnose-medicale.com)
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Figure 21
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Ce schéma n’est qu’une représentation simplifiée a laquelle il faut préciser que les
phases décrites se chevauchent partiellement en pratique (sans transitions « nettes ») :
I'articulation entre elles reprend I'image du rhéostat que nous avons déja utilisée pour décrire

le phénomeéne d’éveil.

Induction

Le role de I'induction est d’influencer la vigilance du patient en utilisant le processus
attentionnel. Elle ameéne le patient d’un état de veille restreinte ordinaire a un état de veille
généralisée/paradoxale (14). Comme nous l'avons vu, elle correspond a la phase de

« dépotentialisation de la conscience » critique ordinaire chez le patient (94).

Il existe un tres grand nombre de techniques d’induction. Elles utilisent les éléments
de communication hypnotique. La méthodologie « classique » emploie essentiellement des
suggestions directes pour l'induction alors que la méthodologie « moderne » use d’une
palette technique beaucoup plus vaste et personnalisée au patient. La nécessité de
reproductibilité en recherche impose I'usage de protocoles apparentés a I'approche classique.

Cette phase consiste a capter I'attention du patient et a lui soumettre une information
qui ne pourra pas étre traitée par les processus cognitifs habituels. L'induction se fait donc par
un phénomene de saturation de la charge perceptuelle dans un champ rétréci (cf.
Neurophysiologie du processus attentionnel). Quelques exemples :

- les inductions par focalisation sensorielle sont peut-étre les plus courantes. On y suggeére la
fixation de I'attention sur un élément sensoriel du VAKOG de maniére intense et prolongée
jusqu’a I'apparition de signes de transe hypnotique (94) ;

- la relaxation progressive est une forme particuliere d’induction associant une focalisation
sensorielle proprioceptive (position du corps, respiration...) avec une suggestion de confort et
de relachement progressif ;

- la lévitation de la main est une méthode d’induction idéomotrice préférentiellement utilisée
chez les patients dont I'orientation sensorielle est plutot kinesthésique. Le thérapeute suggere

initialement I'apparition d’'une sensation de légereté dans I'une des deux mains du patient.
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Lorsque cette sensation est installée, un mouvement ascensionnel est suggéré (sous forme
directe ou indirecte). Cette technique d’induction a I'avantage d’offrir un feedback physique
qui guide le thérapeute dans son travail (92) ;

- I'induction par catalepsie du bras dans laquelle le praticien place le bras du patient dans une
certaine position en associant des suggestions de légéreté et d'immobilité dans le bras. C'est
une technique d’induction idéomotrice rapide ;

- I'induction par safe place utilise la suggestion d’un lieu ou d’'un évenement ressource pour
le patient dans lequel il va pouvoir retrouver des sensations de calme, de confort et un
sentiment de sécurité ;

- I'induction paradoxale de G. Brosseau par ne rien faire. Cette technique établit un double
lien entre I'impossibilité qu’a I'individu de « ne rien faire » (pensées constantes, respiration,
rythme cardiaque...) et la suggestion de « faire I'exercice ». Cela aboutit a I'apparition précoce
de signes de transe.

La durée de l'induction est variable. Le développement de méthode de « nano-inductions »
par G. Brosseau I'améne a penser que cette étape du processus hypnotique ne prendrait en
fait que 400 ms environ (soit la durée nécessaire a la mobilisation de I'attention endogene)
(105). Pour lui, la prolongation de [linduction au-dela ne correspond qu’a un

approfondissement de |'état de transe induit chez le patient avant |la phase de dissociation.

Sur le plan clinique, I'induction se caractérise par I'apparition de signes de transe. Les
auteurs les classent en fonction du degré de « profondeur » de la transe a laquelle ils sont
associés (13,106,107). Il n’y a pas de corrélation entre cette profondeur et l'efficacité
thérapeutique de la séance (13,94). La classification que nous présentons est tirée de celle qui
a été publiée en 2004 par Hermes et al. (107). Nous précisons que ces éléments fournissent
des informations au thérapeute sur le patient méme s’ils ne sont que partiellement présents.

Stade hypnoidal avant fermeture des yeux : fixité du regard, réduction des clignements de

paupiéres et dilatation des pupilles.

Stade hypnoidal aprés fermeture des yeux: tremblements des paupiéres, mouvements

oculaires rapides.
Transe légere : diminution de la fréquence et augmentation de I'amplitude respiratoire,

diminution de la fréquence cardiaque, hypersialorrhée par diminution du réflexe de
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déglutition, diminution des mouvements oculaires rapides, relachement du tonus musculaire
(essentiellement au niveau des muscles du visage et de la nuque) avec ralentissement
psychomoteur et diminution de I'activité motrice spontanée.

Transe moyenne : réponses concretes aux suggestions (modifications de I'activité du systéme

nerveux autonome et du tonus musculaire selon les suggestions), activité motrice involontaire
spontanée (mouvements saccadés au niveau des membres ou catalepsie du corps), absence
de réaction aux stimuli externes.

Transe profonde (somnambulique) : ouverture des yeux sans interruption de I'état de transe,

lévitation spontanée des bras, réponse ralentie aux suggestions, difficultés a parler sans

stimulation extérieure.

Sur le plan phénoménologique (étude des phénomenes, de I'expérience vécues et des
contenus de conscience), nous utiliserons les termes de F. Roustang de veille restreinte pour
définir I'état de conscience ordinaire et de veille généralisée pour I'état de conscience
hypnotique (14).

L’état de veille restreinte correspond au mode de fonctionnement usuel. Il peut étre
représenté selon le philosophe T. Metzinger par le sentiment d’étre conscient (108). Cet état
possede plusieurs propriétés :

- l'individualité correspond a I'expérience subjective d’une stabilité de soi-méme qui persiste
a travers le changement (au travers du temps et de I'espace par exemple) ;

- la perspective individuelle décrit le point de vue entretenu en soi et le contenu de la
conscience. Cette propriété fait que les objets de conscience sont toujours pergus et ressentis
par rapport a soi ;

- le sentiment d’appartenance découle de la perspective individuelle. Il fait que certains
contenus de conscience sont percus comme des propriétés inhérentes a soi : sur le plan
corporel (« j’ai mal a mon bras »), des émotions (« je suis heureux »), des états mentaux (« je
suis attentif »), des intentions ou actions (« je parle ») ;

- la dimension de « soi-agent » correspond au sentiment d’appartenance rattaché aux actions
planifiées et effectuées par notre organisme que I'on juge étre le fruit de notre propre volonté.
Concernant le mode de fonctionnement en veille restreinte, nous avons vu précédemment

(cf. Neurophysiologie de la conscience) que cet état ne permet de traiter consciemment qu’un
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nombre limité d’informations ; les autres étant traitées de maniére non consciente. Ces
informations conscientes sont soumises aux processus cognitifs de haut niveau qui tendent a
leurs appliquer un traitement de type digital afin de les inclure dans une logique linéaire (avec
relation de cause a effet).

La phénomeénologie expérientielle au cours de I'induction hypnotique peut étre décrite
selon quatre processus qui se mettent en place chronologiquement (53,55) :
- le sentiment de relaxation physique et mentale qui induit un sentiment de confort chez le
patient ;
- I’absorption mentale. On peut la définir comme I'apparition d’une tendance a s’impliquer
pleinement dans une expérience sensorielle, imaginaire ou conceptuelle (109). Elle mobilise
fortement le processus attentionnel ;
- la désorientation spatio-temporelle ;
- le sentiment d’automaticité qui caractérise les réponses du patient aux suggestions.

La mise en place de ces processus serait responsable de la phénoménologie de I'état
hypnotique (ou veille généralisée/paradoxale). Celle-ci se définit par (13,55,94) :
- la dissociation. Nous opérons ici une distinction entre dissociation (en tant que phase de
travail succédant a l'induction au cours d’une séance) et dissociation phénoménologique
(processus mental entrainant la séparation de fonctions normalement associées). Ce
phénoméne serait lié en particulier au sentiment d’automaticité. |l confére parfois a
I’expérience hypnotique un caractére déréalisant et/ou dépersonnalisant. A titre d’exemple :
une induction par lévitation de la main entraine une dissociation entre la fonction « capacité
a s’attribuer une action » et la fonction « motricité » ;
- un fonctionnement « par économie » du patient. Les options percues comme les moins
« colteuses » tendent a étre choisies. On observe ainsi un relachement des associations avec
une impression de fluidité de la pensée. L'utilisation préférentielle d’informations analogiques
(plutot que digitales) crée un littéralisme dans les interprétations (tri sémantique priorisant le
sens concret des termes et ne retenant pas certaines variables comme I'abstraction) ainsi
gu’un désinvestissement du systéme de jugement critique conventionnel (abandon des
logiques linéaires au profit des logiques circulaires). On associe également a ce
fonctionnement « par économie » une réactivité accrue aux suggestions appelée

suggestibilité (55,94) ;
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- I'exclusion de stimuli externes en état de veille généralisée/paradoxale. L'absorption pourrait
y jouer un role prépondérant (13) ;

- la perte de la notion du temps avec perte d’intérét pour la référence au lieu. On observe en
état hypnotique un phénomeéne de distorsion temporelle dans lequel I’évaluation de la durée
d’une séance par le sujet montre un vécu modifié de la temporalité. Le plus souvent dans le
sens d’une contraction du temps (durée subjective plus courte que la réalité), mais parfois
dans une expansion du temps (durée subjective plus longue) (94) ;

- la modification du fonctionnement mnésique. On observe une facilitation de I'accés aux
souvenirs en état hypnotique que I'on qualifie d’hypermnésie. Cependant ces souvenirs sont
soumis aux effets des suggestions : cela amene des possibilités thérapeutiques importantes
mais peut également induire la création de faux souvenirs (on parle ici de paramnésie). Dans
ce contexte, il est primordial d’expliquer cette donnée au patient avant d’entamer un travail
en hypnothérapie. L'amnésie est un phénomene relativement courant qui concerne la séance
elle-méme et que I'on constate aprés la phase de réassociation. Elle est partielle dans le
plupart des cas mais parfois totale (94) ;

- les hallucinations sensorielles. Celles-ci peuvent étre positives (perceptions sans objet) ou
négatives (non perceptions d’un objet). Les hallucinations peuvent concerner tous les canaux
sensoriels mais elles sont le plus souvent visuelles (94) ;

- 'immédiateté émotionnelle. Les réactions émotionnelles du patient en état de veille
généralisée peuvent étre brutales et spectaculaires. On parle d’abréaction en cas
d’extériorisation émotionnelle intense en cours de séance (94).

Comme nous l'avons vu précédemment, la phénoménologie de I'état de veille généralisée
serait la conséquence de quatre processus apparaissant au cours de I'induction (sentiment de
relaxation physique et mentale, absorption mentale, désorientation spatio-temporelle et
sentiment d’automaticité). Rainville souligne dans son travail que I'ensemble de ces éléments
gue nous venons de décrire montre que I'état hypnotique n’implique pas de modification des
contenus de la conscience mais bien de la conscience elle-méme au travers du systeme de
représentation de soi (55). Reprenant le point de vue de Metzinger, il évoque particulierement
« I'altération » de deux propriétés intrinséques de la conscience usuelle/veille restreinte : le
sentiment d’appartenance et la dimension de « soi-agent » (représentation de soi en tant

qu’agent causal de ses propres réponses).
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Nous venons de voir que I'induction permet le passage d’un état de veille restreinte a
un état de veille généralisée/paradoxale. Cet état modifié de conscience posséde des
caractéristiques cliniques et phénoménologiques qui lui sont propres. Intéressons-nous a

présent aux perspectives et modalités thérapeutiques sur lesquelles ouvre ce constat.

Dissociation

La dissociation - en tant que phase de travail - succéde a l'installation d’un état de veille
généralisée/paradoxale par I'induction. C’est durant cette phase que le thérapeute exploite a
visée thérapeutique les propriétés phénoménologiques de ce dernier (en particulier la
dissociation comme mise a distance de deux fonctions normalement associées). Elle constitue
probablement la partie la plus délicate mais la plus heuristique du processus thérapeutique
(94,110). Nous précisons que la communication hypnotique est toujours utilisée dans cette

étape.

Sur le plan technique, le praticien commence par suggérer une dissociation princeps
chez le patient : on y dissocie une partie « observateur » et une partie « observée » du patient
(94). A titre d’illustration, le thérapeute peut utiliser aprés une induction par relaxation
progressive une formule comme : « ... tandis qu’une partie de vous vit pleinement cette
sensation de confort [partie « observée »] ... une partie de vous observe le reldGchement de vos
muscles [partie « observateur »] ... ». Une fois ce premier niveau de dissociation effectif,
d’autres niveaux peuvent étre suggérés (symptémes/corps de la personne, souvenir/affects
associés...) selon les objectifs co-définis.

Le praticien ouvre alors ce processus sur la ou les suggestions thérapeutiques a proprement
parler (de maniere directe ou indirecte. Cf. La communication hypnotique) en maintenant la
dissociation princeps.

D’un point de vue thérapeutique, la qualité de la dissociation semble plus importante que la
profondeur de la transe. L’état de veille généralisée étant « instable », le maintien d’une
dissociation de bonne qualité (par la construction de rétroactions) permet d’éviter la situation

ou le patient « s’échappe » uniquement dans sa partie « observée ». Ce phénomene
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« d’échappement » revient, pour le patient, a un approfondissement de I'état de transe dans
lequel il n’est plus observateur de son expérience. Or, le contexte de veille
généralisée/paradoxale ne reste pertinent que dans la mesure ol le patient reste en mesure
de contréler I'ensemble des expériences qu’il y trouve (13,14,94).

Au-dela des suggestions thérapeutiques conventionnelles, il est possible d’utiliser des
suggestions post-hypnotiques. Elles peuvent étre directes ou indirectes et ont pour

caractéristique principale de ne prendre effet qu’aprés la séance.

Aprés nous étre intéressés aux modalités d’induction et a I'usage thérapeutique des
propriétés de I'état hypnotique au cours de la dissociation, il est nécessaire d’étudier les

modalités de reprise de I'état de conscience ordinaire par réassociation.

Réassociation

La phase de réassociation correspond au « retour » de la veille généralisée/paradoxale

vers |'état de veille restreinte (conscience critique ordinaire).

Techniqguement, le thérapeute reprend « a rebours » (de maniére symétrique) et
« efface » les différents niveaux de dissociation qui ont été induits jusqu’ici.

Ensuite, on utilise généralement une suggestion indirecte du « réveil », néanmoins
celle-ci peut se faire directement. Une technique courante consiste a créer un lien entre le
« réveil » et la disparition du phénoméne hypnotique utilisé lors de l'induction. Par
exemple, dans le cas d’une induction par catalepsie du bras : « ...et tandis que votre bras
redescend et reprend son poids habituel ... vous pourrez ouvrir vos paupiéres et vous réveiller
complétement lorsque votre main touchera votre cuisse ». On peut également utiliser un lien
avec des phénomeénes inévitables (« ... et vous pourrez vous réveiller aprés avoir pris deux ou
trois inspirations profondes... »).

Durant la phase de réassociation, le thérapeute module également les éléments de
langage paraverbaux : accélération du discours, amplification du volume de la voix, discours

sur le temps inspiratoire et reprise de la tonalité usuelle (94,95).
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Lorsque le patient a « repris contact » avec le cadre de « l'ici et maintenant », le
thérapeute prend un temps de vérification ol il s’assure qu’aucun signe de transe ou sensation

inhabituelle ne persiste. Lorsque c’est le cas, il reprend la réassociation avec le patient.

Cette description du processus hypnotique sous I'angle méthodologique, clinique et

phénoménologique nous conduit a I’étude des mécanismes neurophysiologiques impliqués.

1.3.1.4 Neurophysiologie et neurophénoménologie

L'investigation neurophysiologique de [I’hypnose utilise essentiellement trois
techniques : I'électroencéphalographie (EEG), l'imagerie par résonnance magnétique
fonctionnelle (IRMf) et la tomographie par émissions de position (TEP-scan). Dans les
protocoles d’étude, on couple parfois les mesures d’activité électrique par EEG (qui offrent
une bonne résolution temporelle) et 'imagerie fonctionnelle par IRMf ou TEP-scan (qui offre

surtout une bonne résolution spatiale).

Historiguement et malgré certaines présuppositions, une étude
électroencéphalographique réalisée en 1949 par B. Gorton a permis d’établir le constat que

I’état hypnotique n’est ni un état de sommeil ni un état de coma : elle constitue la premiére

preuve neurophysiologique que I'état hypnotique est un état de veille (111).

L'analyse quantitative de ces données suggere la présence de modifications
significatives non spécifiques a 'EEG. De maniere générale, |'état hypnotique est associé
a (109):

- une augmentation de I'activité alpha (8-12 Hz) ;
- une augmentation de I'activité théta (4-7 Hz) qui pourrait suggérer une intensification de
I'attention (112) ou, comme le soutiennent certains auteurs, un indice de relaxation (113).

En 2011, Hinterberger a publié une étude ou il détaille les modifications observées a

I'EEG chez un patient « hautement hypnotisable » en fonction des différentes étapes du

processus hypnotique. Cette étude conclut que (114):
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- la fermeture des yeux serait associée a une augmentation bilatérale de I'activité alpha au
niveau pariétal et occipital, ainsi qu’une activité béta au niveau du cortex pariétal sensitivo-
moteur ;

- I'apparition de I'état hypnotique est ici caractérisée par : une augmentation de I'activité
alpha au niveau frontal ; une diminution de l'activité gamma dans les régions centrales,
frontales et pariétales (bilatérales) ; une augmentation de I'activité gamma occipitale ;

- I'état de transe profonde est marqué par un renforcement dispersé de I'activité mesurée sur
I’ensemble des bandes de fréquences ;

- la phase de réveil retrouve une réduction d’activités sur toutes les bandes de fréquences au
niveau central, frontal et pariétal.

Cependant, il existe une forte variabilité individuelle dans les
mesures. L’hypnotisabilité est probablement la variable individuelle la mieux identifiée
(115,116). On définit généralement trois sous-groupes de patients en fonction des scores
obtenus aux échelles (Cf. Prérequis) : hypnotisabilité haute, moyenne et faible.
Comparativement aux sujets « moyennement et faiblement hypnotisables », les sujets
« hautement hypnotisables » montrent (sous hypnose) :

- une réduction du nombre de phases de synchronisation dans les aires frontales (116) ;

- la présence d’une activité alpha plus localisée dans I’hémisphéere gauche (117) et les régions
antérieures du cerveau (113) ;

- une activité théta plus importante (118) ;

- une activité béta en proportion moindre (119).

L’étude des PCE ne permet pas de conclure quant a leur modulation par I’"hypnose :
certaines études retrouvent une diminution significative de la réponse au PCE (120) la ou

d’autres montrent des résultats non significatifs (121).

Neuroimagerie de I’hypnose « au repos »

L’étude de la perfusion régionale cérébrale (regional cerebral blood flow ou rCBF) a

démontré que le débit sanguin cérébral était majoré sous hypnose (d’environ 16%) dans les

régions : temporale droite et occipitales (122).
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En 1999, P. Maquet et son équipe utilisent le TEP-scan pour explorer le métabolisme
du cerveau durant I’état hypnotique (123). Il retrouve :

- une augmentation du métabolisme cortical de I'"hémisphére gauche au niveau occipital,
pariétal, précentral, prémoteur et préfrontal (ventrolatéral) ;

- une augmentation du métabolisme de I’hémisphére droit au niveau occipital et du cortex
cingulaire antérieur ;

- une diminution métabolique a été constatée dans le précunéus (lobe pariétal), au niveau
temporal (de maniere bilatérale), préfrontal et prémoteur dans I’'hémisphere droit.

Dans un état de veille normale en situation de repos, I'imagerie fonctionnelle par IRMf
montre une corrélation négative de I'activité du DMN (auquel on attribue la conscience
intransitive) et I'activité du réseau externe fronto-pariétal (particulierement impliqué dans
I'attention endogéne et la conscience externe) (124). Malgré des divergences dans les
résultats obtenus, I'ensemble des recherches sur le sujet admet que ces réseaux fonctionnent
de maniere différente sous hypnose ou I'on ne retrouve plus cette corrélation entre leurs
activités (109,125).

Ces travaux montrent des modifications régionales de [I'activit¢é du DMN en état
hypnotique (qui tend a une réduction au niveau global) (118,126,127) :

- réduction dans les régions postérieures du PCC (cortex cingulaire postérieur) et
parahippocampiques associée a une augmentation dans les aires latéro-pariétales et médio-
frontales pour Demertzi et al. (126) ;

- Oakley et al. retrouvent des résultats contraires, a savoir, une augmentation de I'activité
dans les régions postérieures et une réduction au niveau des structures antérieures du DMN
(118).

L'activité du réseau externe fronto-pariétal serait, elle aussi, modifiée par I’hypnose :

- dans le sens d’une réduction dans les études de Dermertzi et de Oakley (118,126) ;

- une augmentation a été retrouvée par Delley et al. (127).

Ces divergences de résultats pourraient s’expliquer, d’apres A. Vanhaudenhuyse par
I'utilisation de diverses méthodes d’induction en fonction des études (109); ou d’aprés
Rainville, par I'existence de facteurs de confusion comme I’existence de plusieurs phases dans

ce processus (128).
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L’étude anatomique structurale par IRM a retrouvé une augmentation moyenne de la
taille du rostrum (portion antérieure du corps calleux impliquée dans la communication entre
les cortex préfrontaux) de 32% chez les sujets « hautement hypnotisables » par rapport au

sujets « faiblement hypnotisables » (129).

Données sur hypnose et douleur

L'IRMf a également été employée pour comprendre les mécanismes de modulation de
la douleur par I'hypnose. Une méta-analyse de 2013 portant sur la douleur en chirurgie a
démontré une action de I’"hypnose sur certaines variables (émotionnelles et sensorielles) de
la douleur (détresse émotionnelle, EVA : Echelle Visuelle Analogique, prise d’antalgiques) en
pré et post-opératoire (130).

L’état hypnotique modifierait I'activité de certaines « régions cibles » de la douleur.
Habituellement, I'expérience douloureuse s’accompagne d’une activation d’un réseau
comprenant les cortex somatosensoriels primaire et secondaire, I’ACC et le cortex insulaire
(Cf. Salience Network) ainsi que le thalamus (131-133). La majorité des travaux retrouve — lors
de la stimulation douloureuse sous hypnose - une activation du thalamus et de I’ACC associée
a une réduction de l'activité du cortex somatosensoriel (ici assimilée a la composante
sensorielle de la douleur) et du cortex insulaire (assimilée a la composante
affective/émotionnelle). Par conséquent, I’hypothése la plus répandue actuellement est que
I’hypnose permettrait d’augmenter le seuil d’activation corticale des structures cortico-sous-
corticales (en particulier le thalamus et ACC) impliquées dans la régulation de I'expérience

douloureuse (55,109,131,132).

Données sur hypnose et troubles conversifs

A I'aide de I'imagerie fonctionnelle, certains chercheurs ont voulu vérifier I'hypothése
de Charcot selon laquelle hypnose et « hystérie » (assimilée dans la recherche actuelle aux
troubles conversifs) étaient issues des mémes processus neurobiologiques. Kirsch émet 'idée
que « les patients sous hypnose étant amenés a expérimenter des phénomeénes de paralysies,

amnésie, anesthésie, mouvements involontaires et hallucinations [...] I’hypnotisabilité est
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mesurée a partir du nombre de symptémes conversifs et dissociatifs qu’un sujet est capable de
reproduire » (134).

Dans son protocole d’étude, Halligan a comparé les images obtenues par TEP-scan d’un
patient dont le diagnostic de « paralysie du membre inférieur gauche d’origine conversive » a
été posé a un sujet sain soumis sous hypnose a des suggestions de paralysie du membre
inférieur gauche. Un hypermétabolisme au niveau du cortex orbito-frontal et de I’ACC a été
objectivé chez les deux patients (135). Une étude de cohorte a confirmé I'implication de ces
régions dans les paralysies motrices suggérées par hypnose. Les auteurs avancent I'explication
du réle inhibiteur actif que joue le cortex orbito-frontal et I’ACC en « déconnectant » les aires
prémotrices du cortex moteur primaire (118,136).

Une autre étude de cohorte s’intéressant a I’hypnotisabilité chez les patients souffrant
de troubles conversifs a retrouvé une corrélation entre celle-ci et le nombre de symptomes
conversifs présentés par les patients (137).

S’il est impossible de conclure a la nature commune des troubles conversifs et des
phénomeénes hypnotiques — en particulier du fait que la plupart des sujets « hautement
hypnotisables » en population générale sont des sujets sains — les études suggérent assez
fortement I'implication de mécanismes similaires (109). Néanmoins I'efficacité de certaines
psychothérapies portant sur I’homéostasie des systémes (telles que les thérapies stratégiques
et systémiques) pourrait laisser penser que ce type de symptdémes serait en fait le produit de

suggestions indirectes.

Neurophénoménologie

Certains chercheurs tentent d’intégrer de maniere complémentaire les données issues
de la phénoménologie expérientielle et celles issues de la neurobiologie afin d’offrir une
meilleure compréhension du processus hypnotique. Cette discipline intégrative est appelée
neurophénoménologie expérientielle (55).

Comme nous l'avons vu précédemment, I'approche phénoménologique distingue
quatre processus intervenant dans |'état hypnotique : relaxation physique et mentale,

absorption mentale, désorientation spatio-temporelle et sentiment d’automaticité.
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La phase de relaxation traduit une diminution de la vigilance caractérisée par une
réduction de l'activité des noyaux cholinergiques du tronc (138). Ces noyaux régulent
I'activation du systéme thalamo-cortical (Cf. Etat d’éveil). La relaxation s’accompagne donc
d’une augmentation de I'activité occipitale et prémotrice/préfrontale, et d’'une diminution de
I'activité pariétale postérieure droite et du cortex somatosensoriel (Cf. Neuroimagerie de
I’hypnose « au repos »).

Les effets de cette modification au niveau occipital sont sujets a diverses interprétations :
Maquet et al. y voient le signe d’un engagement du processus d’imagerie mentale pendant
I’hypnose (123) alors que pour Paus et al. (139) ainsi que Hofle et al. (140), ce phénoméne
traduirait une levée de I'action inhibitrice qu’exerce le circuit cholinergique ascendant sur ces
aires corticales.

La réduction de I'activité du cortex somatosensoriel suggere qu’il y a, lors de cette phase de
relaxation une « diminution relative de I'influence des signaux sensoriels entrants sur l'activité
corticale » (128).

La diminution de la vigilance est également associée a une diminution du mécanisme
compétitif de suppression intermodale dans lequel un type de signal exerce une action
inhibitrice sur les autres (on observe par exemple une diminution de I'activité visuelle lors de
taches attentionnelles mobilisant I’audition) (139).

Lorsque le phénomene d’absorption mentale apparait, il semble que [I'activité
cérébrale se distingue assez largement de celle observée lors du phénomeéne de relaxation
(128).
On retrouverait ici une activation de I’ACC (impliqué dans le SN) et du réseau fronto-pariétal
de I'attention endogéne (Cf. Neuroanatomie) (141).
Le phénoméne d’absorption mentale correspondrait donc a I'engagement des processus
attentionnels sur un état de relaxation avec une baisse de la vigilance qui favoriserait la
flexibilité mentale (128). Ces mécanismes attentionnels, sous l'influence de suggestions,
permettraient de recentrer I'expérience subjective du patient sur des contenus de conscience
alternatifs. Cette interprétation corrobore l'idée que linduction d’'un état hypnotique
correspond a un élargissement de I'espace expérientiel potentiel (14,55).

Concernant le sentiment d’automaticité, des études portant sur I'attribution causale

d’une action évoquent le réle majeur de régions pariétales postérieures et insulaires (142-
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144). Une étude réalisée en 2003 par Blakemore et al. a consisté a comparer les images
obtenues par IRMf dans trois types de situations dans lesquelles le bras gauche de tous les
sujets était relié a un systeme de poulie (145) :

- mouvement actif volontaire du bras gauche ;

- mouvement passif du bras gauche ;

- mouvement actif involontaire/illusion de mouvement passif obtenue par induction
hypnotique (/évitation de la main). Dans cette situation, le sujet attribue a tort I’élévation de
son bras a une action de I'examinateur sur le systeme de poulie.

Les résultats ont montré que dans les situations « mouvement passif » et « mouvement actif
involontaire », il existait une activation significativement plus importante du cortex pariétal
postérieur droit (controlatéral) et du cervelet. Cette activité cérébrale comparable tend a
confirmer que I’hypnose est associée a une modification du systeme de la représentation de

soi (ici a travers la dimension du soi-agent).

Comme nous venons de le voir, il s’avére difficile de caractériser ’hypnose sur le plan
neurobiologique du fait de I'absence d’activité suffisamment spécifique dans les modifications
observées. Néanmoins, les études réalisées nous permettent d’objectiver sa réalité et
d’affirmer qu’il ne s’agit ni d’'un état de sommeil, ni d’'un état de relaxation par imagerie
mentale, ni d’'un effet placebo. La vision de I'hypnose en tant qu’ « état modifié de
conscience » permet son état phénoménologique. A titre d’approche intégrative, la
neurophénoménologie semble une voie intéressante pour rendre compte de la complexité du
processus hypnotique. Son caractere interprétatif nous oblige toutefois a conserver une

certaine réserve quant a ces conclusions.

Nous avons jusqu’a présent essentiellement étudié les caractéristiques de |I’"hypnose

sous I'angle individuel. Abordons maintenant cette question sous I’angle de la relation.

1.3.1.5 La relation hypnotique

Dans une considération épistémologique, linvestigation scientifique nécessite

I’exclusion de potentiels facteurs de confusion pour explorer une hypothese. Or la
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communication interhumaine est un phénomeéne d’une grande complexité modulé par un trés
grand nombre de variables souvent difficiles voire impossibles a quantifier a I'heure actuelle.
Cette dimension est donc généralement exclue des travaux de recherche sur I’hypnose. Il en
résulte une tendance qui est de penser I’hypnose plutot en termes de techniques et d’effets
neurobiologiques qu’en termes d’empathie et de lien thérapeutique (26). On ne peut pas pour
autant infirmer ou confirmer I'importance du réle que joue le praticien.

Dans son histoire, I'aspect relationnel de la pratique de I’"hypnose a souvent été source
de controverse (Cf. Historique) et il est probable que ce rapport particulier entre patient et
hypnothérapeute ait partiellement initié la théorie du transfert de Freud (35).

Plus récemment, la question du réle du thérapeute ne semble toujours pas totalement
tranchée : Roustang évoque un réle de « facilitateur » du praticien en précisant que « le seul
élément indispensable a la pratique de I’hypnose est I’hypnotisé lui-méme » (14), Bioy juge que

tout usage de I’hypnose implique une composante relationnelle (26).

Nous savons aujourd’hui que I'état hypnotique repose en grande partie sur la
mobilisation de I'attention (Cf. Neurophysiologie et neurophénoménologie). Eric Bonvin
insiste sur cette notion en décrivant la pratique comme « l'art de 'usage de [I'attention
renforgant I'efficacité thérapeutique naturelle de la relation humaine ». |l soutient I'idée que
I'attention est au centre de ce qui fait la spécificité relationnelle de la pratique de I’hypnose
puisque la seule disposition nécessaire a I'expérimentation de cet état serait le focus
relationnel entre « hypnotisé et hypnotiseur » (146). Dans le processus hypnotique, il est
nécessaire au thérapeute d’ « alimenter » I'attention du patient tout en se focalisant lui-
méme sur le patient. Une telle pratique implique fortement la notion d’empathie (1,100).
Cette fonction étant strictement relationnelle, l'implication d’un praticien parait
indispensable a une pratique thérapeutique de I'hypnose (indépendamment de la possibilité
gu’a le patient d’apprendre a maitriser des exercices d’autohypnose puisque cet
apprentissage se fait dans un cadre relationnel (90)).

L'implication du thérapeute est méme totale, puisque lui-méme est en état hypnotique
lors de la réalisation des séances (90,94,146). Cette position particuliere du thérapeute lui
permet de se laisser « influencer » par la communication du patient afin de co-construire le

travail thérapeutique : Erickson employait I'expression de « conduire en suivant » pour
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qualifier le réle du praticien (43). Ainsi, certains auteurs parmi lesquels E. Collot voient dans
le phénomene de transe hypnotique lillustration d’une forme particuliere d’alliance
thérapeutique (26).

Si la recherche a prouvé l'efficacité des psychothérapies dans un grand nombre
d’indications, les facteurs d’influence techniques (selon la méthodologie ou le modeéle
spécifique employé) ne représenteraient qu’une part minime et non discriminante de I'effet
thérapeutique d’un traitement ; y compris dans I’hypnose (147). Ce constat questionne le
contexte relationnel dans lequel les psychothérapies s’opérent. Certes il existe ici une
intentionnalité de soin influente qui « fabrique » ce cadre autour d’objectifs thérapeutiques.
Néanmoins, celui-ci se définit avant tout par une expérience relationnelle dans laquelle des
systémes de représentation entrent en contact et exercent une influence mutuelle en utilisant
des principes de communication (101). Nous sommes alors en droit de nous demander si

I’hypnose opére pour les raisons que I'on croit (146).

Avant de nous intéresser plus spécifiquement a la question des croyances et attitudes
a I'égard de I'hypnose et de leur impact, nous avons souhaité vérifier les données disponibles

traitant de I'efficacité de I’'hypnose dans diverses indications psychiatriques.

1.3.2 Efficacité clinique en psychiatrie

Comme nous avons pu le voir, I’'hypnothérapie s’est développée et a évolué de maniere
empirique sur une période de prés de deux siécles. L'une des conséquences en est que la
littérature sur le sujet regorge de case report dont le niveau de preuve est trés faible voire
insuffisant aux yeux de la médecine basée sur les faits (ou Evidence-Based Medicine ; EBM).
Afin d’offrir un apercu plus objectif de |'efficacité de I’hypnothérapie, nous avons décidé
d’exclure ici les études dont la méthodologie n’était pas associée a un niveau de preuve
intermédiaire ou élevé (case report, série de cas et opinions d’experts). Par conséquent, les
travaux présentés correspondent tous a des méta-analyses, des essais cliniques contrélés ou

des essais cliniques ouverts.
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Une méta-analyse de 1995 réalisée par Kirsch et al. a inclus 18 études comparant
I'efficacité des TCC seules a celle de I'hypnose en adjonction aux TCC dans diverses
indications : douleurs chroniques, insomnie, hypertension, anxiété, obésité, phobie des
serpents, amélioration des performances athlétiques, ulcére gastroduodénal et anxiété de
discours en public (148). Les auteurs concluent a une augmentation significative modérée de
I'efficacité dans les groupes ayant bénéficié d’hypnothérapie en adjonction aux TCC pour
environ 70 % des patients a 'issue du traitement (d = 0.5, p<0.05). Méme si cette étude est
fréquemment citée dans la littérature, ces résultats doivent étre nuancés par I'importante
hétérogénéité des essais inclus dans ce travail.

En 2003, Flammer a regroupé 57 essais cliniques randomisés controlés investiguant
I'efficacité de I’'hypnose dans des indications somatiques et psychiatriques encore plus
diversifiées (149). La majorité de ces travaux employaient une approche « classique » de
I’"hypnose (environ 70 %). Cette étude représente la plus grosse méta-analyse réalisée sur le
sujet. Les auteurs ont comparé les résultats obtenus entre un groupe de patients recevant un
traitement médical conventionnel (servant de groupe contréle) et ceux obtenus dans un
groupe ayant bénéficié d’hypnothérapie en adjonction. Les analyses statistiques retrouvent
une amélioration significative modérée de l'efficacité dans le groupe ayant été traité par
hypnose (d= 0.63, p<0.05) dans le traitement des pathologies intégrées a la CIM-10
(Classification Internationale des Maladies 10°™e édition) en comparaison au groupe contrdle.
Néanmoins, l'influence de variables - telles que les différences de pathologies traitées, de
mesures effectuées ou de protocoles utilisés — empéche les auteurs de se prononcer dans le

cadre spécifique des différentes indications retrouvées.

Il existe donc des données suggérant une efficacité « globale » de I’'hypnose. Toutefois,
ces méta-analyses ne permettent pas de conclure spécifiqguement vis-a-vis des diverses
indications psychiatriques qu’elles recoupent en partie. La section suivante traite donc de la
littérature retrouvée sur l'efficacité de I'hypnose dans les indications psychiatriques

spécifiques.
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1.3.2.1 Dans les troubles anxieux

Certaines revues de la littérature laissent a penser que I’hypnothérapie est efficace
dans I'ensemble des troubles anxieux : par son utilisation seule ou en adjonction aux TCC
(150,151). Malheureusement, celles-ci reposent essentiellement sur la description de cas

cliniqgues que nous n’avons pas intégré aux articles présentés dans les sections suivantes.

Phobies spécifiques

Pour rappel, les phobies spécifiques touchent entre 10 et 20 % de la population et
correspondent a des peurs intenses et persistantes centrées sur un seul objet ou une seule
situation, sans les mécanismes particuliers de I'agoraphobie et des phobies sociales (152).

Une étude de 1981 s’est intéressée a I'efficacité de I’"hypnose (et de suggestions post-
hypnotiques en particulier) en adjonction aux thérapies de désensibilisation conventionnelles
chez des patients souffrant d’une phobie des serpents. Nous qualifierons de mixte I'approche
hypnotique utilisée : les auteurs ont utilisé des scripts standardisés (approche classique)
utilisant des suggestions indirectes (approche moderne). Un groupe de neuf patients a été
inclus dans le protocole « désensibilisation et hypnose » dont les résultats ont été comparés
a un groupe controle « désensibilisation seule » de neuf patients. La méthode d’assignation
utilisée n’est pas clairement définie dans la méthodologie de cette étude. Comparativement
au groupe « désensibilisation seule », les résultats obtenus dans le groupe « désensibilisation
et hypnose » montrent une supériorité significative au « test des conduites d’évitement »
ainsi qu’une amélioration non significative des scores obtenus sur « I'échelle d’évaluation des
peurs » (p<0.05) (153).

Une étude non controlée portant sur 12 adolescents souffrant de phobie scolaire
(pathologie apparentée aux phobies spécifiques malgré certaines similitudes avec la phobie
sociale) a fait I'objet d’une publication en 2006 (154). Dans ce travail, les techniques utilisées
étaient basées sur des exercices d’autohypnose facilités par des contacts téléphoniques entre
les adolescents et leurs thérapeutes dans les situations de stress durant les deux semaines de
I'intervention. Le suivi a un an a montré de bons résultats pour huit patients (reprise scolaire

a temps complet), une amélioration partielle pour trois patients et I'absence d’amélioration
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pour un patient. Dans une revue critique de la littérature de 2016, A. Pelissolo souligne la
présence de trois biais majeurs dans cette étude qui ne permettent pas la généralisation de
ces résultats : I'absence de groupe controle, de mesure psychométrique et le recours a une

approche comportementale (appels téléphoniques) (152).

Trouble panique avec ou sans agoraphobie

Le trouble panique est défini par la répétition imprévisible de crises anxieuses
paroxystiques (ou attaques de panique) associant symptomes neurovégétatifs et impression
de perte de contréle avec peur de mourir. Cette pathologie est fréquemment associée a
I’agoraphobie : évitement invalidant des lieux dans lesquels on pourrait se retrouver isolé sans
secours possible (notamment en cas d’attaque de panique). Ces pathologies concerneraient
environ 4 % des femmes et 2 % des hommes (152).

En 1997, Van Dyck et Spinhoven ont comparé I'efficacité d’un traitement par
exposition in vivo seule (en tant que TCC) et de ce méme traitement associé a deux séances
d’hypnose « moderne » préalables (effectuées a un rythme hebdomadaire avec
enregistrement des séances, consigne de réécoute quotidienne et prescription d’exercices
d’autohypnose) chez des patients souffrant de trouble panique avec agoraphobie. Ces séances
respectaient un schéma relativement précis avec I'utilisation de scripts définis par avance :

- séance 1 = information et familiarisation du patient avec les inductions hypnotiques par
I'utilisation de deux techniques choisies par le thérapeute ;

- séance 2 = enregistrement d’une séance « moderne » utilisant des suggestions indirectes de
« succes futurs ».

L’étude a inclus 64 patients et employé une procédure de cross-over. Les résultats n’ont pas
retrouvé de différences significatives, et ce, quel que soit le type d’échelle employée
(comportementale, auto-hétéro évaluation) (155). Si cette étude suggere I'absence de
bénéfice a I'adjonction de I’hypnose, certaines limites méthodologiques - dont I'absence de
randomisation et la courte durée de l'intervention par hypnose — ne permettent pas de
généraliser ces résultats.

Stetter a réalisé en 1994 un travail de recherche sur 27 patients souffrant de trouble

panique avec agoraphobie. Ceux-ci étaient traités par hypnose ericksonnienne dans le premier
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groupe et par training autogene de Schultz dans le second groupe (cette méthode étant
assimilée a de 'autohypnose). L'attribution s’est faite de maniere aléatoire. L'intervention
consistait a la réalisation de six séances pour chaque groupe sur un rythme hebdomadaire.
Les auteurs ont retrouvé une amélioration significative des symptémes (sur I’échelle State-
Trait Anxiety Inventory, p<0.05) au sein des deux groupes, sans différences significatives entre
eux et avec un maintien de I'effet a trois mois (156).

Dans une démarche similaire, Sakai a retrouvé une efficacité du training autogene sur
la base d’une étude non contrélée incluant 34 patients répondant aux criteres DSM IlI-R du

trouble panique avec agoraphobie (157).

Phobies sociales

Ce trouble anxieux se définit par une peur et un évitement des situations sociales par
crainte du regard et du jugement d’autrui. Il affecterait entre 3 et 5 % de la population
générale (152).

Nous n’avons pas retrouvé d’essai clinique évaluant I'efficacité de I’hypnose dans la
phobie sociale a proprement parler. Cependant, Schoenberger et al. ont réalisé une étude
comparative sur des patients présentant une peur de s’exprimer en public (158). Celle-ci
étudiait les résultats thérapeutiques obtenus par ['utilisation d’une méthode de TCC
conventionnelle ainsi que ceux obtenus par la méme méthode présentée cette fois comme
une technique « d’hypnose ». Il en est ressorti que I'emploi du terme « hypnose » améliorait

faiblement mais de maniére significative(p<0.05) I'efficacité du traitement (158).

Etat de stress aigu et post-traumatique

L’état de stress aigu (ESA) correspond a une angoisse persistante associée a des
reviviscences et des troubles du sommeil faisant suite a un épisode traumatique sur une durée
de moins d’'un mois. Lorsque les symptomes de reviviscence (flash-back, cauchemars...),
hypervigilance et conduites d’évitement persistent au-dela d’une durée d’'un mois avec une
altération des fonctions cognitives, on parle d’état de stress post-traumatique (ESPT) (152).

En France, 'ESPT concernerait 0.7% de la population (159).
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Une étude contrélée s’est intéressée a I'efficacité de I’hypnose en adjonction aux TCC
versus TCC dans le traitement des ESA et |'évolution vers un ESPT. Elle a fait I'objet de deux
publications : 'une basée sur les résultats obtenus a court terme aprés cing séances
hebdomadaires de traitement avec un suivi a six mois (160) et I'autre sur les résultats a long
terme (suivi a trois ans) (161). Dans ce travail, 87 patients ont été inclus et randomisés dans 3
groupes : « TCC seule », « TCC + hypnose » et « controle » (dans ce groupe, les patients
bénéficiaient uniguement d’une psychothérapie de soutien). Le critére de jugement principal
était la présence des criteres DSM-IV de I'ESPT lors des évaluations effectuées a 5 semaines,
6 mois et a 3 ans. Sur les 69 patients ayant effectué intégralement le protocole, les résultats
ont montré :

- une diminution significative (p<0.05) du nombre de patients souffrant d’ESPT dans les
groupes « TCC » et « TCC + hypnose » a la fin du traitement et a six mois par rapport au groupe
controle ;

- I'absence de différence significative (p<0.05) sur le critére de jugement principal entre les
groupes « TCC » et « hypnose + TCC » ;

- une diminution des symptémes de reviviscence significativement plus importante dans le
groupe « hypnose + TCC » par rapport aux deux autres a I'issue du traitement (5™ semaine)
qui est retrouvée non significative a six mois.

Toujours sur la base de la présence des criteres diagnostic DSM-IV-TR de I'ESPT, I’évaluation
de suivi réalisée a trois ans sur 53 patients retrouvait une amélioration significative (p<0.05)
chez les patients inclus dans les groupes « TCC » et « TCC + hypnose » par rapport au groupe
contréle avec des résultats plus favorables mais non significatifs dans le groupe « TCC ».

A la suite d’une attaque terroriste a Bali en 2002, une étude controlée a été menée sur
des enfants de six a 12 ans souffrant d’ESPT. Les auteurs ont analysé les résultats obtenus dans
un groupe de 48 patients traités par « thérapie spirituelle assistée par hypnose » comparé a
un groupe controle de 178 patients ne bénéficiant d’aucun traitement (162). L'intervention
consistait en une séance de groupe de 30 minutes. Les auteurs retrouvaient une amélioration
de 77,1 % des symptomes d’ESPT dans le groupe « thérapie spirituelle assistée par hypnose »
contre 24 % au sein du groupe controle. Au-dela de I'absence de randomisation, cette étude
utilise une méthodologie interventionnelle trés particuliere (comprenant entre autres des

notions de spiritualité rattachées a des facteurs culturels locaux) qui ne permettent d’en
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généraliser ni la procédure ni les résultats comme le souligne le rapport de I'[NSERM de 2015
sur I’évaluation de I'efficacité et de la pratique de I’hypnose (12).

Barbarasz et Christensen ont développé une approche standardisée assimilée a une
forme d’hypnothérapie baptisée « abreactive ego state therapy ». Cette thérapie est utilisée
dans la prise en charge de I'ESPT. L'intervention repose sur une unique séance d’une durée de
cing a six heures en cing phases de travail structurées (163). Cette méthode a été évaluée
dans deux études (recourant a la méme méthodologie) standardisées controlées randomisées
versus placebo (traitement per os inerte pharmacologiquement) incluant 36 patients (164) et
30 patients (165). Ces travaux retrouvent une efficacité a court terme significativement
supérieure (p<0.05) dans les groupes « abreactive ego state » avec un maintien des résultats
a 12 mois (avec pour critére de jugement principal I'évaluation de la présence des 17
symptémes principaux de I'ESPT définis par le DSM-IV-TR).

Une étude israélienne randomisée de 2008 portant sur 32 ex-militaires atteints d’ESPT
a comparé un groupe traité par antidépresseur (de la classe des inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine ou ISRS) et zolpidem a un groupe traité par ISRS et hypnothérapie
(réalisation de deux séances d’une heure et demi a une semaine d’intervalle) (166). Une
supériorité du groupe « ISRS + hypnothérapie » a été retrouvée par les auteurs avec un
maintien de I'effet de groupe a un mois sur I'échelle Posttraumatic Diagnostic Scale.

Brom et al. ont réalisé un essai clinique sur 112 patients pour lesquels le diagnostic
d’ESPT avait été posé. Ces patients ont été randomisés dans différents groupes de
psychothérapies breves (« psychodynamique » olUn=29; « hypnothérapie » ou n=29;
« désensibilisation traumatique » ou n=31; « liste d’attente » ou n=23). Le groupe « liste
d’attente » faisait ici office de groupe controle. Les auteurs ont montré une efficacité
thérapeutique significative (p<0.05) dans les trois groupes de traitement par rapport au
groupe contrbéle. Néanmoins, aucune différence significative n’a été retrouvée en comparant
I'efficacité de ces thérapies entre elles (167).

En 2010, Abramowitz et Lichtenberg ont publié un essai clinique évaluant I'efficacité
d’une technique originale appelée « thérapie hypnotique par conditionnement olfactif » (168)
dans le PTSD. lls ont inclus 36 patients dans leur étude ouverte non contrélée. Ils ont retrouvé

une efficacité chez 58 % des patients sur la base du critére de jugement principal « diminution
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d’au moins 50 % sur I’échelle d’intensité symptomatique » (I’échelle utilisée était I'lmpact of
Event Scale).

Un autre essai clinique ouvert non contrélé portant sur 26 patients et utilisant le méme
critere de jugement principal a été publié en 2010 (169). S’il retrouve une efficacité mesurée
supérieure a 60 % aprés une semaine de traitement, ses résultats ne permettent pas de
conclure du fait d’'une méthodologie peu rigoureuse.

En 2008, une étude iranienne a été réalisée dans un service de patients grands br(lés.
Celle-ci ne portait pas a proprement parler sur 'ESPT mais sur I’évaluation de la douleur et du
nombre de reviviscences chez les 44 patients inclus (170). L'intervention dans le groupe
« hypnothérapie » résidait en la réalisation de séances d’hypnose hebdomadaires non
standardisées sur cing semaines. Les évaluations ont été effectuées a l'issue de la premiére
(S1), de la troisieme (S3) et de la cinquiéme semaine (S5) de traitement. Sur le plan des
reviviscences traumatiques, aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux
groupes a S1 et S3. En revanche, les mesures effectuées a S5 retrouvent des résultats

significativement plus favorables dans le groupe « hypnothérapie » (p<0.05).

L’existence d’essais cliniques évaluant I'efficacité clinique de I’hypnose dans I'ESPT a
permis la réalisation de deux méta-analyses parues en 2016 (171,172). Nous précisons qu’elles
ont toutes deux exclu les études portant sur les effets adjonctifs de I’hypnose (dont celle de
Bryant (160,161)).

Celle réalisé par O'Toole et al. a inclus six des études que nous avons présentées
(162,166—-170). Cette méta-analyse retrouve une efficacité significative (p>0.05) de I’hypnose
dans cette indication : en particulier sur les symptomes « reviviscences traumatiques » et
« conduites d’évitement ». Néanmoins, les auteurs signalent un nombre important de
facteurs d’hétérogénéité rendant nécessaire la prise de précautions dans l'interprétation des
résultats (171).

Rotaru et Rusu ont inclus, eux aussi, six études dans une méta-analyse (162—-167). Dans
leur conclusion, ils nuancent les résultats en précisant que malgré I'importance de la taille de
I'effet mesurée (d =-1.18), celui-ci semble peu fiable : le faible nombre d’études retrouvé dans

la littérature et I’hétérogénéité méthodologique entre ces essais nécessitant d’interpréter
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avec précautions les résultats. L'approche de type « abreactive ego state » est cependant
retrouvée supérieure aux autres types d’interventions.
En dépit des limites méthodologiques, ces travaux suggerent fortement une efficacité

de I'hypnose dans cette indication.

Au total dans I'ESPT, Les conclusions issues de la revue systématique de la littérature rédigée

par Pelissolo (152) et du rapport de 'INSERM (12) se rejoignent pour juger insuffisant le niveau
de preuve de l'efficacité de I’hypnothérapie dans la prise en charge de I'ESPT pour
recommander cette pratique. Cependant ces travaux présentent des biais méthodologiques :
I'INSERM ne s’appuie que sur une étude (celle de Lesmana (162)) et Pelissolo s’est basée sur
seulement trois essais cliniques (celui de Bryant (160,161), de Lesmana (162) et d’Abramowitz
et al. (168)). Les deux méta-analyses que nous avons retrouvées sur le sujet ont été réalisées
postérieurement au rapport de I'INSERM et ont été publiées trés peu de temps avant I'article
de Pelissolo qui n’en a probablement pas eu connaissance au moment de la rédaction de son

travail.

Trouble anxieux généralisé et troubles obsessionnels compulsifs

A notre connaissance et malgré nos recherches, ces indications n’ont fait I'objet

d’aucune étude clinique spécifique en ce qui concerne une possible efficacité de I’hypnose.

Au total dans les troubles anxieux, nous disposons de peu données fiables relatives a

I'efficacité de I’hypnose dans les phobies spécifiques et le trouble panique avec ou sans
agoraphobie. Néanmoins, ces données suggerent une efficacité avec un faible niveau de
preuve. A notre connaissance, |'efficacité de I’hypnose dans les phobies sociales, le trouble
anxieux généralisé et les troubles obsessionnels compulsifs n’a fait I'objet d’aucun essai
clinique qui permettrait d’en estimer le niveau de preuve. La seule indication apparentée aux
troubles anxieux dans laquelle I'efficacité du traitement par hypnothérapie montre un niveau

de preuve intermédiaire est I'ESPT.
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1.3.2.2 Dans I'insomnie

D’aprés le DSM, I'insomnie correspond a une insatisfaction vis-a-vis de la qualité ou de
la quantité du sommeil associée a des difficultés d’endormissement, de maintien du sommeil
ou des réveils précoces sans la capacité de se rendormir (173). Cette pathologie est
extrémement fréquente puisque I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
(INPES) estimait sa prévalence francaise a 15.9% en 2010 (174).

Une étude randomisée et standardisée de 1975 a comparé l'efficacité de trois
méthodes psychothérapeutiques (relaxation progressive, hypnose et auto-relaxation) a un
groupe contréle dans le traitement de I'insomnie. Les 37 patients étaient des étudiants
américains de I'lowa. Les groupes « hypnose » et « relaxation progressive » ont montré une
supériorité par rapport au groupe « auto-relaxation ». L'efficacité de ces deux méthodes était
significative (p<0.05) et comparable sur les critéres principaux « nombre de minutes
nécessaires a I'’endormissement », « nombre de réveils nocturnes » et « réveils matinaux
précoces » a trois semaines (175).

Un autre essai clinique américain randomisé non controlé a été réalisé la méme année
sur 16 étudiants souffrant d’insomnie. Les auteurs ont retrouvé des résultats comparables
entre les groupes « relaxation » et « hypnose » sans mettre en évidence de différence
significative (176).

En 1976, Barabasz s’est intéressé a comparer I'efficacité de la stimulation électrique
cérébrale par courant alternatif de faible intensité (nommée Cerebral Electro-Stimultation ou
CES dans l'article et actuellement appelée transcranial Alternating Current Stimulation ou
tACS) et de I'hypnose sur I'insomnie chez des patients hospitalisés pour épisode dépressif
caractérisé (EDC) d’intensité légere (177). Cette étude a inclus 60 patients qui ont été
randomisés en quatre groupes : « tACS seule », « placebo de tACS », « hypnose + tACS » et
« hypnose + placebo tACS ». A I'issue de six séances réalisées a quatre jours d’intervalle, les
résultats montraient :

- une supériorité « tACS seule » par rapport a « placebo tACS » (p<0.05) ;
- une supériorité « hypnose + tACS » par rapport a « tACS seule » (p<0.05) ;
- une supériorité « hypnose + placebo tACS » par rapport a « placebo tACS » (p<0.05) ;

- 'absence de différence significative entre « hypnose + tACS » et « hypnose + placebo tACS » ;
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- 'absence de différence significative entre « tACS seule » et « hypnose + placebo tACS ».
Ce travail conclut a une probable efficacité de I’hypnose dans I'insomnie chez les patients
souffrant d’EDC léger.

Sur une base de volontariat, 45 patients insomniaques ont été inclus et randomisés
dans une étude australienne de 1989 (178). Celle-ci comparait I’évolution de trois groupes :
- un groupe pour lequel quatre séances de « relaxation hypnotique » ont été réalisées de
maniére individuelle sur un rythme hebdomadaire ;
- un groupe controle ;
- un groupe placebo.
Comparativement aux groupes contréle et placebo, les résultats montraient une amélioration
significativement supérieure chez les patients du groupe « relaxation hypnotique » sur le
critére principal du « nombre de minutes nécessaires a I’'endormissement ».

L’efficacité de I'hypnose dans la prise en charge des troubles du sommeil persistants
chez les patients souffrant d’un ESPT a fait I'objet d’'une étude israélienne publiée en 2010
(179). Les patients de ce travail étaient traités par ISRS depuis au moins deux mois en
association a une psychothérapie de soutien pour un ESPT. Les auteurs ont ici inclus 32
patients qu’ils ont randomisés dans :
- un groupe traité par zolpidem 10 mg au coucher ;
- un groupe « hypnothérapie » ou I'intervention consistait en la réalisation de quatre séances
d’hypnose « orientées sur le symptéme » d’une heure et demie.
La durée de I'étude était de deux semaines. Les mesures initiales ont été controlées a l'issue
de l'intervention et un mois plus tard.
Les résultats ne retrouvent pas de différence significative sur les criteres suivants :
- temps de sommeil total ;
- nombre de réveils nocturnes.
En revanche cette étude montre des résultats significativement en faveur du groupe
« hypnothérapie » en ce qui concerne :
- la qualité du sommeil (auto-évaluée selon une échelle analogique) ;
- la capacité d’attention/concentration en journée ;

- la somnolence matinale.
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De plus, Abramowitz retrouve une amélioration des symptomes d’ESPT (mesurés selon
I’échelle Posttraumatic Disorder Scale) significativement plus importante dans le groupe
« hypnothérapie ».

En 2010, Farrell-Carnahan et al. ont tenté d’évaluer I'efficacité d’une application
informatique (proposant des exercices d’autohypnose quotidiens durant quatre semaines) sur
I'insomnie chez les patients en rémission de cancer (180). Le programme informatique a été
développé sur la base de scripts standardisés dont les participants recevaient
guotidiennement des enregistrements audios par mails. Les résultats de ce travail randomisé
et contrélé montrent un effet thérapeutique faible mais significatif (p<0.05) sur :

- la sévérité des symptémes d’insomnie (mesurée sur I'Insomnia Severity Index — 1SI — et sur le
Sleep Diary) ;

- la qualité de vie (mesurée sur la Short Form 12 ou SF-12).

Cette étude n’ayant inclus que 28 patients (14 dans le groupe « auto-hypnose » et 14 affectés

au groupe controle), ces résultats ne peuvent étre généralisés.

Les six études que nous venons de citer ont été retenues dans le cadre d’une méta-
analyse de 2015 (181). En plus de ces travaux, les auteurs ont inclus sept essais cliniques dans
lesquels I'intervention a été assimilée a de I’hypnose : en particulier 'utilisation du training
autogene et de I'imagerie mentale guidée avec relaxation. En dehors de deux études (dont
celle de Farrell-Carnahan (180)), la qualité méthodologique s’est avérée faible pour 'ensemble
des travaux. Le risque de biais, calculé selon les critéres Cochrane, est important dans tous ces
travaux en dehors de celui de Barabasz (177), jugé incertain par manque de données.

A cause d’une trop grande hétérogénéité dans les mesures, le seul critére de jugement sur
lequel les auteurs ont pu conclure en faveur de I’hypnose était le « nombre de minutes

nécessaires a I’'endormissement ».

Au total dans I'insomnie, si les résultats, dans leur ensemble, suggerent une efficacité de

I’hypnose dans le traitement de I'insomnie, ils ne permettent pas de |'établir avec certitude

aux vues de la faible qualité des données disponibles, le niveau de preuve est donc faible.
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1.3.2.3 Dans les addictions

L'utilisation de I’hypnose dans le champ des addictions est probablement I'un des plus
porteurs de croyances positives dans la population générale (6). Il nous faut a présent

confronter ce constat aux données de la littérature scientifique sur le sujet.

Sevrage tabagique

En 2017, I'INPES retrouvait une prévalence de la dépendance au tabac (ici assimilée a
la consommation quotidienne) de 26.9% en France (182).

La Cochrane a publié en 2010 une revue systématique de la littérature portant sur le
sevrage tabagique par utilisation de I’hypnose (183). Ce travail a inclus 11 essais cliniques
randomisés controlés. Devant la diversité des interventions, les auteurs ont privilégié
I’'approche narrative a la réalisation d’'une méta-analyse. Les conclusions des auteurs étaient
que:

- comparativement aux groupes controles, les essais cliniques recensés semblent montrer une
efficacité dans le sevrage tabagique sur la base du taux d’abstinence recensé a six mois et un
an malgré une grande hétérogénéité des interventions et des résultats ;

- I’'hétérogénéité des interventions ne permet pas de généraliser les résultats ;

- ’hypnothérapie n’a pas montré de supériorité par rapport aux interventions conseils, a la
substitution nicotinique associée a un suivi psychothérapeutique ou a I'ensemble des prises
en charges psychothérapeutiques ;

- ces données ne sont pas suffisantes pour intégrer I’hypnose dans leurs recommandations
concernant la prise en charge du sevrage tabagique.

Une méta-analyse plus récente de 2012 a fait I'objet d’une publication de I’American
Journal of medicine (184). Les auteurs s’intéressaient a |'évaluation de I'efficacité de trois
stratégies alternatives dans l'aide au sevrage tabagique : I'acupuncture, I’hypnose et la
thérapie d’aversion. Ce travail a inclus quatre essais randomisés contrdlés avec une période
de suivi d’au moins six mois dans lesquels des patients étaient traités par hypnothérapie. Les
auteurs ont eu recours a des critéres d’exclusion plus sélectifs (en particulier sur les échelles

d’évaluation employées et la durée du suivi) que ceux utilisés dans le travail réalisé par la
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Cochrane d’ol le nombre tres faible d’étude inclus de ce travail. Néanmoins les essais analysés
présentaient une méthodologie plus rigoureuse et des résultats jugés plus fiables.

Leurs résultats ne montrent pas une efficacité statistique significative. Cependant, les auteurs
émettent des conclusions plus nuancées que la Cochrane en précisant que I’"hypnothérapie
leur semble utile dans I'aide au sevrage tabagique: d’aprés eux, l'efficacité aurait
probablement pu s’avérer statistiquement significative si ce travail n’avait pas manqué de
puissance (nombre trop faible de patients inclus).

Plus récemment encore en 2013, Dickson-Spillman et al. ont réalisé une étude
randomisée dans laquelle 223 patients fumeurs ont été divisés en deux groupes : « hypnose »
et « relaxation » (185). Ces cohortes bénéficiaient chacune d’une unique séance de groupe
(d’environ 11 patients) d’'une durée de 40 minutes. La séance d’hypnothérapie intégrait des
suggestions négatives a propos du tabac et positives en ce qui concerne I'abstinence alors que
la séance de relaxation s’en tenait a des suggestions de confort et de détente. A I'issue de
cette intervention, un enregistrement audio de la séance était fourni a chaque patient avec
consigne de réécoute libre. Une évaluation de I'efficacité était réalisée a six mois. Celle-ci a
montré :

- 'absence de différence significative entre les deux groupes sur le critére d’une abstinence
dans les 30 jours précédant I'évaluation ;

- une diminution significative de l'intensité des symptomes de sevrage en nicotine dans le
groupe « hypnose ».

Un essai randomisé contrélé de 2014 a comparé les résultats obtenus par traitement
nicotinique de substitution seul, en adjonction a I’hypnose et par hypnothérapie seule chez
des patients fumeurs hospitalisés pour des pathologies cardiaques et/ou pulmonaires (186).
L'intervention dans les groupes intégrant |'utilisation de I’hypnose consistait en la réalisation
d’une unique séance individuelle d’environ 90 minutes qui comprenait des suggestions
positives vis-a-vis de I'abstinence et négatives en ce concerne le tabagisme. Le protocole de
I’étude comportait une prise en charge « motivationnelle » pour les trois groupes : entretiens
téléphoniques de 15 minutes a 1, 2, 4, 8 et 12 semaines. Ce travail s’est fait sur 164 patients
dont 42 ont été affectés a un groupe contréle sans intervention (les patients de ce groupe
ayant refusé une prise en charge addictologique). Il y avait donc 122 patients randomisés dans

les trois groupes d’intervention. Les évaluations se sont faites apres la sortie d’hospitalisation
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a 12 et 24 semaines post-intervention. Les auteurs concluent a la supériorité de I’hypnose sur
les substituts nicotiniques transdermiques dans ce travail. Néanmoins, leurs analyses ne
présentent qu’une tendance inférieure au seuil de significativité (p>0 .05) en ce qui concerne
cette possible supériorité. De plus, cet essai présente d’importants biais tels que :

- le décés de patients apreés randomisation dans certains groupes qui génére un biais
d’attribution important aux vues de la faible puissance de I'étude ;

- la comparaison des résultats avec un groupe contrdle n’incluant que des patients en refus

de prise en charge addictologique.

Troubles liés a I'usage de I’alcool

L'INSERM estime que la prévalence actuelle de la dépendance et de la consommation
abusive d’alcool en France est de 10% (187).

De maniere assez surprenante, et malgré les a priori, ce sujet n’a fait 'objet que de
tres peu de travaux de recherche si I’'on exclut les reports de cas cliniques. Nous n’avons ainsi
retrouvé que trois études (dont |'une semble fortement discutable) consacrées
spécifiguement a I’évaluation de I'efficacité de I’hypnose dans la prise en charge des troubles
liés a I'usage de I'alcool.

Le premier de ces essais date de 1966 (188). Ce travail a inclus 80 patients hospitalisés
souffrant de dépendance a l'alcool. Ces derniers étaient randomisés en deux groupes :

- un groupe de prise en charge « standard » ou les patients bénéficiaient d’un suivi
psychothérapeutique individuel dont I'orientation n’est pas précisée, d’'une participation aux
séances de [|’Association des Alcooliques Anonymes (AAA) et d’une prise en charge
médicamenteuse ;

- un groupe « hypnose » dans lequel les patients bénéficiaient de la méme prise en charge que
le groupe « standard » ainsi que de six séances individuelles d’hypnothérapie. Ces séances
avaient lieu de maniére quotidienne sur six jours. Les suggestions utilisées étaient « directes »
et visaient a induire un dégo(t de I'alcool, un renforcement de I'adhésion aux séances de I’AAA
et un renforcement positif vis-a-vis de I'observance des traitements médicamenteux.

Le suivi s’est effectué sur 12 mois. Les résultats n’ont pas retrouvé de différence significative

entre les groupes. Les auteurs concluent : « ces conclusions contrastent avec les allégations
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formulées en ce qui concerne I’efficacité de I’hypnose dans le traitement de I'alcoolisme |[...]
ces allégations semblent plus reposer sur des impressions cliniques que sur I'expérimentation
contrélée ».

En 1971, Beahrs et Hill publient un article dans lequel ils affirment avoir mené une
étude a la suite de 15 sessions de thérapie de groupe aprés induction hypnotique sur des
patients hospitalisés souffrant de dépendance a I'alcool (189). Chaque groupe bénéficiait de
deux séances. Les auteurs estiment le taux d’abstinence a huit mois a 50 %, toutefois ils ne
présentent aucun résultat statistique. Ce travail ne reposant pas sur une méthodologie
scientifique expérimentale, il est impossible de conclure.

En 1973, Jacobson a repris le protocole d’intervention utilisé dans I'étude d’Edwards
en 1966 afin d’en vérifier les résultats (190). Son étude randomisée contrblée a inclus 74
patients présentant une dépendance al’alcool. Les résultats montraient, ici aussi, une absence
de différence statistiquement significative entre les deux groupes. Toutefois, les auteurs
semblent émettre des conclusions plus nuancées en soulignant une meilleure observance du
suivi a six mois dans le groupe hypnose. L'impossibilité a conclure formellement du fait des

limites de ce projet est également rappelée dans cette étude.

Autres substances

Un essai cliniqgue de 1984 porte sur 70 patients souffrant de dépendance aux opiacés
sous substitution orale par méthadone (191). Ces patients ont été randomisés en deux
groupes :

- un groupe « standard » dans lequel les patients bénéficiaient d’un suivi psychothérapeutique
(dont le modeéle n’est pas précisé) d’'une demi-heure au minimum une fois toutes les deux
semaines ;

- un groupe « hypnose » dans lequel les patients bénéficiaient de séances au cours desquelles
les suggestions ciblaient la désensibilisation des prodromes précédant la prise de drogue. Le
nombre, la durée et le rythme de ces séances ne sont pas précisés.

La durée de suivi était de six mois et I'évaluation reposait sur un contréle toxicologique
urinaire hebdomadaire et sur des entretiens réalisés a trois et six mois. Les criteres de

jugement principaux étaient : le nombre de patients ayant réussi a se sevrer en opiacés
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(méthadone inclus), l'intensité des symptomes de sevrage mesurés, les posologies de
méthadone utilisées pour les patients non sevrés et l'incidence des usages de substances
illicites au cours du suivi. Cette étude retrouve de maniére significative (p<0.05) :

- une diminution de l'incidence des usages de substances illicites dans le groupe « hypnose » ;
- une amélioration de l'intensité des symptomes de sevrage dans le groupe « hypnose » ;

- un nombre de sevrage total plus important dans le groupe hypnose avec un taux
spectaculaire de sevrage complet a six mois de 94 %.

Il nous faut préciser qu’a cette période, le sevrage en méthadone constituait un objectif
thérapeutique pour les auteurs.

D’apres nos recherches, ce travail est le seul a avoir présenté un essai clinique étudiant
I'hypnose dans la prise en charge d’addiction aux opiacés. Malgré des limites
méthodologiques importantes (en particulier un protocole d’intervention flou), cette étude

semble constituer les données les plus fiables dont nous avons pu disposer.

Un essai randomisé contrélé de 2004 a comparé les taux de rechute pour quatre
groupes de patients souffrant d’addictions multiples parfois concomitantes (alcool, héroine,
cocaine et cannabis) (192). L'ensemble des 261 participants bénéficiait d’une prise en charge
intensive commune comprenant six heures par jour de thérapie de groupe et individuelle, au
rythme de cing jours par semaine et sur une durée de trois a quatre semaines (quatre
semaines pour les patients poly-consommateurs). Les auteurs ont cherché a savoir si
I’hypnose pouvait potentialiser les effets de cette prise en charge. Pour ce faire, ils ont
constitué quatre groupes :

- les participants affectés au groupe « hypnose » recevaient quatre séances d’hypnothérapie
de 50 minutes. A I'issue de ces séances, ils recevaient un enregistrement audio qu’ils avaient
pour consigne de réécouter librement sur trois mois. Les auteurs ont testé quatre protocoles
de suggestions (sur quatre sous-groupes) visant respectivement de maniéere assez spécifique
la prévention de la rechute, le sentiment de sérénité, la réduction de la colére et la réduction
de I'anxiété ;

- le groupe «approche cognitivo-comportementale transthéorique » dans lequel

I'intervention était basée sur 'accompagnement du processus de changement tel que défini
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par le modele de Prochaska et DiClemente (193). Le protocole comprenait quatre séances de
50 minutes également ainsi que la réalisation d’un journal des consommations quotidiennes ;
- le groupe « gestion du stress » a été assimilé a un groupe placebo par les autres. Ici, quatre
séances de relaxation de 50 minutes étaient réalisées a l'issue desquelles les patients
recevaient un enregistrement audio avec consigne de réécoute libre ;

- le groupe « contrdle » n’incluait pas de prise en charge additionnelle.

Les auteurs précisent que les résultats du suivi a deux mois présentés ont été analysés malgré
un taux de participants « perdus de vue » de 46 %. Ceux-ci ne retrouvent qu’une tendance
non significative pour lI'ensemble des groupes « hypnose » et « approche cognitivo-
comportementale transthéorique » a la consolidation du maintien de I’abstinence. Les
analyses factorielles ont identifié la « fréquence d’utilisation des enregistrement audio » et le
« taux de rédaction du journal des consommations » comme variables intermédiaires
principales. Ce point semble important puisque ce facteur ne reléeve que partiellement du
modéle théorique employé ce qui contraste avec I'importance accordée aux spécificités de

ces modeles.

Au total en addictologie, les données présentées suggérent un niveau de preuve faible a

intermédiaire en ce qui concerne I'efficacité de I’'hypnose dans I'aide au sevrage tabagique. Le
peu de données disponibles sur 'utilisation de I’hypnothérapie dans les autres addictions et
les biais méthodologiques retrouvés permettent de conclure que le niveau de preuve actuelle

est faible voire insuffisant.

1.3.2.4 Dans les troubles de I’humeur

Dépression unipolaire

Le DSM-V défini I’'EDC par la présence depuis un minimum de deux semaines de deux
symptdémes principaux parmi lesquels :
-humeur dépressive ;
-perte d’intérét, abattement ;

-perte d’énergie, augmentation de la fatigabilité.
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Ces symptomes doivent étre associés a au moins deux autres symptémes parmi :
-concentration et attention réduite ;

-diminution de la confiance en soi et de I'estime de soi ;

-sentiment de culpabilité et d’inutilité ;

-perspectives négatives et pessimistes pour le futur ;

-idées et comportements suicidaires ;

-troubles du sommeil ;

-perte d’appétit.

L'ensemble de la symptomatologie doit marquer une rupture avec |'état antérieur et induire
une détresse significative chez le patient (173).

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2001 la prévalence de I'EDC était
de 9.5% chez les femmes et 5.8% chez les hommes (194).

Dans le traitement de I'EDC, I’hypnothérapie a fait I'objet d’'une étude en adjonction
aux TCC en 2007 (195). Ce travail a inclus 84 participants présentant un EDC tel que défini par
les criteres du DSM-IV-TR. Tous ces patients étaient traités par antidépresseurs depuis au
moins six mois ; les molécules ne sont pas spécifiées dans l'article. Les patients ont été
randomisés en deux groupes : un groupe « TCC » standard appliquant le modele de Beck et al.
(196) et un groupe « hypnothérapie cognitive ». Dans ce second groupe les participants
bénéficiaient de séances d’hypnose a l'issue de chaque entretien TCC (au cours desquelles le
méme protocole que le groupe « TCC » était appliqué). Ces séances utilisaient des suggestions
visant le renforcement de I'ego et I'amélioration de I'humeur que le thérapeute pouvait
construire de maniére assez libre. Au total, chaque groupe a bénéficié de séances
hebdomadaires sur 16 semaines. Pour leurs évaluations, les auteurs ont utilisé les échelles :
Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAIl) et Beck Hopelessness Scale
(BHS). Ces échelles étaient complétées a l'initiation, a 4, 8, 12 et 16 semaines puis a 6 et 12
mois. Les résultats montrent une amélioration significative sur les trois échelles au sein des
deux groupes a 16 semaines qui se maintient a 6 et 12 mois. Sur les échelles BDI et BAI, une
supériorité statistique significative du groupe « hypnothérapie cognitive » a été retrouvée a
16 semaines et persistante a 6 mois. A 12 mois, cette différence n’était significative que pour
la BAI. En ce qui concerne I'échelle BHS, les auteurs relévent une absence de différence

significative a 16 semaines puis une amélioration significativement supérieure dans le groupe
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« hypnothérapie cognitive » a 6 et 12 mois. Cette étude conclut a un bénéfice de I'intervention
hypnothérapeutique en adjonction a la TCC dans le traitement de I'EDC.

En 2014, Erfanian et Kesharvasz ont retesté ce protocole interventionnel sur un
ensemble de 30 patients (197). Toutefois, leurs évaluations étaient simplifiées et se basaient
sur le BDI. Les résultats retrouvent une supériorité statistigue dans le groupe
« hypnothérapie » par rapport au groupe « TCC » et semblent confirmer les résultats de
I'’étude précédente. Néanmoins, ce travail présente des biais importants (en particulier
I’'absence de randomisation) qui obligent a la prudence quant aux conclusions qui ont pu en
étre tirées.

Une méta-analyse taiwanaise de 2009 a retenu six essais cliniques randomisés
controlés évaluant I'efficacité de I'hypnose « seule » sur les symptomes dépressifs (les études
s’intéressant a une utilisation en adjonction n’ont pas été inclues) (198). Ces travaux portaient
sur des populations tres diverses : patientes présentant une dépression du post-partum (199),
patientes traitées pour un cancer du col de I'utérus (200), patients en cours de prise en charge
palliative (201) ou volontaires (202—204). L’analyse des données s’est faite sur un total de de
258 patients. Sur la base d’une taille de I'effet mesurée a 0.57, les auteurs concluent a une
efficacité significative modérée de I'hypnose dans le traitement des symptémes dépressifs.
Cependant, I’'hétérogénéité des populations, des comorbidités et des interventions

retrouvées dans les différents essais inclus tendent a modérer l'interprétation de ces résultats.
Troubles bipolaires

Malgré la présence de recommandations pratique et de case reports suggérant une

efficacité de I’hypnothérapie dans le traitement de patients bipolaires (205), nous n’avons

retrouvé aucun essai clinique traitant de I'efficacité de I’hypnose dans ce contexte au sein de

la littérature.

Au total dans les troubles de I’humeur, les données de la littérature disponible semblent

montrer une efficacité de I’hypnose dans le traitement de I'EDC dont le niveau de preuve est
faible. L'absence d’essai clinique portant sur les troubles bipolaires ne nous permet pas de

conclure quant a son utilité dans cette indication.
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1.3.2.5 Dans les troubles des conduites alimentaires

Boulimie

La boulimie ou hyperphagie boulimique est une pathologie affectant majoritairement
les femmes jeunes : la prévalence sur cette population serait de 1 a 3 % (206). Ce trouble se
caractérise par la présence récurrente de crises de boulimie au cours desquelles le patient
absorbe en un temps limité une quantité de nourriture largement supérieure a celle que la
plupart des gens consommerait dans les mémes circonstances (173). Ces crises doivent
s’accompagner d’un sentiment de perte de controle et avoir lieu au minimum une fois par
semaine depuis trois mois pour qu’un diagnostic puisse étre posé.

Plusieurs études ont montré que les patients souffrant de boulimie présentaient une
hypnotisabilité supérieure a celle observée dans la population générale (207,208). Ce constat
laisse supposer que I’hypnothérapie pourrait étre un outil efficace dans le traitement de ce
trouble. Toutefois ce fait est a confronter aux données de la littérature disponibles sur le sujet.

Dans une revue de la littérature de 1988, Vanderlinden et Vandereycken déploraient
I’'absence d’essai clinique standardisé dans cette indication (209).

En 1995, Griffiths publie une étude dans laquelle elle décrit I'utilisation d’un traitement
« hypno-comportemental » de la boulimie (210). Le protocole interventionnel comprend deux
phases de quatre semaines chacune. La premiere phase se déroule en trois séances et
respecte un schéma purement comportemental. La seconde phase consiste a poursuivre les
séances comportementalistes sur un rythme hebdomadaire en y intégrant 20 a 30 minutes
d’hypnose lors de chaque séance (qui durent environ 60 minutes). Un essai non contrélé
incluant 14 patients a été réalisé a partir de cette méthodologie interventionnelle (211). Les
résultats du suivi a deux ans ont montré que 57 % des patients n’avaient pas présenté de crises
boulimiques et 71 % n’avaient pas eu d’épisodes de vomissements au cours des trois mois
précédents I'évaluation du suivi a deux ans. Malgré les limites méthodologiques, les résultats
observés vont dans le sens d’une efficacité de cette approche.

A la suite de ces travaux, Griffiths a réalisé un essai randomisé contrélé comparant

I'efficacité de I'approche « hypno-comportementale » a un protocole de TCC (faisant office de
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gold-standard) (212,213). L’étude a inclus 78 patients parmi lesquels 27 ont été randomisés
dans le groupe « thérapie hypno-comportementale », 23 dans le groupe « TCC » et 28 dans le
groupe « liste d’attente » (faisant office de groupe contréle). Les résultats post-immeédiats
montrent une efficacité comparable, sans différence significative, dans les groupes « thérapie
hypno-comportementale » et « TCC » en comparaison au groupe controle. A neuf mois de
suivi, le méme constat a été effectué en dépit du fait que 30 patients aient été « perdus de
vue ». Les auteurs concluent a la pertinence de leur modeéle en tant qu’alternative possible
aux TCC dans le traitement de la boulimie.

Barga et Barabasz auraient réalisé un essai clinique randomisé controlé dont
I'ensemble des résultats n’a pas encore été publié (206). Ce travail a pour but de rechercher
un effet adjonctif de I’hypnose aux TCC. A priori, les résultats préliminaires ne retrouvent pas
de différence significative entre le traitement par TCC et le traitement par TCC + hypnose. Les
conclusions a paraitre nous semblent dans tous les cas difficilement généralisables dans la

mesure ou I’échantillon de population n’est que de 14 participants.

Bien gu’a notre connaissance I’hypnose n’ait fait I'objet d’aucune méta-analyse dans
la boulimie, un travail de ce type a été publié dans le traitement de I'obésité (214). La méta-
analyse précédemment citée de Kirsch suggérait une forte efficacité de I’hypnothérapie en
adjonction aux TCC dans la perte de poids (148). Les auteurs ont ici voulu vérifier cette
hypothése au travers d’un travail spécifique utilisant les mémes études que la précédente
méta-analyse. Allison et Faith retrouvent des résultats différents de ceux de Kirsch et
suggerent d’ailleurs que ces résultats sont erronés en raison d’'une mauvaise pondération de
I’'hétérogénéité et d’un manque de rigueur dans I'analyse statistique (Taille de I'effet d > 1.96
pour Kirsch, retrouvé a 0.28 par Allison et Faith ; p<0.05 pour les deux). lls notent cependant
un bénéfice modéré de I'hypnose dans cette stratégie mais se permettent de rappeler que

I’hypnose ne peut étre envisagée comme « une panacée ».

Anorexie mentale

Les criteres diagnostics actuels de I'anorexie mentale définis par le DSM-V (173) sont

les suivants :
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A. Restrictions énergétiques menant a un poids inférieur au poids normal pour le sexe, I'dge
et la taille ;

B. Peur intense de prendre du poids ou de grossir ;

C. Altération de la perception du poids et du corps avec influence sur I'estime de soi et déni
de la gravité de la maigreur actuelle.

Cet ouvrage reconnait 2 sous-types d’anorexie mentale :

-restrictif pur ;

-avec crises de boulimie associées a des vomissements ou a la prise de purgatifs.

L’anorexie mentale affecte majoritairement les femmes (sexe ratio compris entre 1/10
et 1/3) jeunes (entre 15 et 19 ans) avec une prévalence vie entiére estimée a 1.2%-2.2% en
population féminine (215). Ces données épidémiologiques sont toutefois susceptibles d’étre
modifiées par la révision des critéres diagnostics du DSM paru en 2013 : I'application des
nouveaux criteres DSM-V (173) pourrait augmenter la prévalence-vie entiére jusqu’a 60% (de

2.2% 3 3.6%) (216).

En 1984, M. Gross publie une étude avec les résultats suivants : sur 500 patients
anorexiques recrutés sur une période de cing ans, 62 ont été traités par hypnothérapie (les
autres patients ayant refusé cette prise en charge) (217,218). Sur ces 62 patients, 50 (soit 80%)
ont été traités efficacement (absence de rechute au-dela d’un an et demi). Il définit dans son
approche six symptomes clés qui constituent ses cibles thérapeutiques : I'hyperactivité,
I'altération de lI'image corporelle, le défaut de la conscience intéroceptive, I'engrenage
familial, les évenements traumatiques réprimés et la résistance a la thérapie. M. Gross précise
que, d’apres lui, la cible principale est I'altération de I'image corporelle (219). Néanmoins,
comme le souligne Barabasz (220), la méthodologie n’est pas précisée (a priori non
randomisée, non contrblée) et les résultats sont trés incomplets : en particulier, aucune
donnée socio-démographique sur I'échantillon analysé n’est présentée.

E.L. Baker et M.R. Nash présentent en 1987 un paradigme pour définir de maniére plus
précise leur modele interventionnel dans le cadre de I'anorexie mentale (221).

1. La prise en charge par I'hypnose est introduite comme étant « un moyen de

renforcer la maitrise de soi pouvant permettre d’accroitre le sentiment de sécurité interne ».

117



2. L'utilisation de techniques d’induction permissives et structurées est recommandée
chez les patients anorexiques.

3. Les premieres séances doivent tendre a renforcer le sentiment d’efficience
personnelle du patient, a majorer ses capacités d’autonomie, a soutenir Ialliance
thérapeutique et a fournir une valorisation de I'ego menant a des attentes positives concrétes.

4. Une fois que le patient maitrise I'utilisation de techniques d’autohypnose et lorsque
I'alliance thérapeutique est suffisamment en place, les séances peuvent étre orientées plus
spécifiguement vers les difficultés directement liées a la pathologie.

5. Les distorsions de I'image corporelle peuvent étre remédiées de maniére plus
directe en hypnothérapie.

6. Le travail de correction portant sur I'image corporelle est a associer a des
considérations plus générales sur le sentiment d’acquisition d’une identité propre mature.

7. Le cadre de I’hypnose peut étre utilisé pour explorer les relations entre les affects
négatifs et les comportements alimentaires déviants.

8. Lorsque I'image corporelle et le sentiment d’intégration de I'identité sont corrigés,
les capacités de maitrise du patient sont renforcées.

Dans leur étude, les auteurs ont utilisé cette approche pour un groupe de 36 patientes
(ayant entre 17 et 31 ans) avec un diagnostic d’anorexie mentale primaire, puis I'ont comparé
a un autre groupe de 31 patientes n’ayant pas été prises en charge par hypnothérapie.
L’assignation a l'un des deux groupes s’est faite en fonction du thérapeute initial et de sa
formation. Les résultats montrent un taux de rémission de 76% a un an dans le premier groupe
contre 56% dans le second. Malgré |'absence de randomisation et de groupe contréle, ce
travail présente la méthodologie la plus rigoureuse que nous ayons retrouvée dans I'étude de

I'efficacité de I'hypnose dans 'AM.

Au total dans les troubles des conduites alimentaires, les données de la littérature

scientifique portent majoritairement sur l'utilisation de I’hypnose dans le traitement de la
boulimie. A I'heure actuelle, il semblerait que le niveau de preuve de son efficacité dans cette
indication soit intermédiaire. Dans I'anorexie mentale, le niveau de preuve de l'efficacité de
I’hypnose est faible car nous ne disposons pas d’un nombre suffisant d’études et celles-ci

présentent le plus souvent d’importants biais dans leur construction méthodologique.
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1.3.2.6 Dans la schizophrénie

La schizophrénie est une pathologie psychiatrique grave caractérisée par la présence
de symptoémes positifs (qui correspondent a la symptomatologie délirante), de symptomes
négatifs (se manifestant par un appauvrissement du fonctionnement social, émotionnel et
cognitif) et de symptdmes désorganisationnels (qui traduisent d’une altération des systemes
qui sous-tendent I'agencement des pensées, des émotions et des taches exécutives) (173).
Cette pathologie concernerait 0.7% de la population mondiale d’apres I'INSERM (222).

La schizophrénie est souvent présentée comme une contre-indication a I'utilisation de
I’hypnose puisque celle-ci serait susceptible d’exposer les patients a un épisode de
décompensation aigué (223). Cette suspicion pourrait expliquer que peu d’essais cliniques ont
été consacrés a ce sujet, cependant une méta-analyse Cochrane de 2007 fait office de
référence (224).

Ce projet n’a retenu que trois essais randomisés contrélés dont les caractéristiques
méthodologiques étaient suffisantes pour permettre leur traitement au sein de la méta-
analyse : au total ces études rassemblent 149 patients schizophrénes non décompensés au
moment de l'inclusion. Les auteurs précisent que ces travaux ne présentaient des résultats
gu’a court terme (au maximum a deux mois). Néanmoins ils en tirent les conclusions
suivantes :

- I'hypnothérapie présente un bon profil en termes d’acceptabilité et de sécurité
thérapeutique dans ces études. Les épisodes de décompensation aigué n’étant pas plus
nombreux chez les patients bénéficiant de séances d’hypnose ;

- I’hypnothérapie n’a pas montré d’efficacité significative dans le traitement symptomatique
de la schizophrénie ;

- en I’état des connaissances actuelles, I’hypnose peut étre employée dans le traitement de la
schizophrénie uniquement en adjonction au traitement dont I'efficacité est établie et en
dehors d’épisode aigu (par principe de précaution) ;

- les données disponibles ne permettent pas de recommander la pratique de I'hypnose chez

les patients schizophrénes.
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Au total, cette revue de littérature présente des données peu nombreuses dont les résultats
s'averent contrastés et, finalement, peu contributifs. L'hétérogénéité retrouvée entre les
différents protocoles interventionnels et les biais méthodologiques fréquents dans les essais
cliniques rend impossible toute conclusion générale qui infirmerait ou confirmerait une
efficacité de I’"hypnose en psychiatrie dans les différents troubles mentaux. Au mieux cette
démarche permet de valider certains protocoles interventionnels se réclamant de I’hypnose
dans une indication particuliére: tel que « abreactive ego state therapy » dans I'ESPT (163—
165). Par conséquent, il semblerait que cette description de la littérature traitant de
I’efficacité de I’'hypnose en psychiatrie souléve plus de questions qu’elle n"ameéne de réponses.

Notre interrogation principale est de savoir s’il est suffisant d’employer le terme
« hypnose » pour que cela soit de I'hypnose et si la réciproque est vraie, a savoir : est-il

suffisant que le terme « hypnose » ne soit pas employé pour que cela n’en soit pas ?

Pour tenter d’obtenir certains éléments de réponse, nous devons élargir notre champ
d’investigation a des données plus transversales ; traitant de facteurs communs propres a la
relation thérapeutique. Parmi ceux-ci, les croyances semblent jouer un role majeur.
Indépendamment des phénomeénes objectifs que nous avons pu décrire précédemment,
I’hypnose ne peut étre appréhendée sans en évoquer les croyances attachées. Leur étude
pourrait nous apporter certains éclairages sur l'influence exercée par I'utilisation du terme

« hypnose » dans une relation thérapeutique.

1.3.3 Croyances, attitudes et représentations sociales a I'égard de

I’hypnose

L'une des spécificités de I’hypnose est probablement le fait que sa simple évocation
amene fréqguemment en premier lieu, et de maniére spontanée, un positionnement
généralement radical de l'interlocuteur sur le champ de ses croyances : « j’y crois... », « je n’y
crois pas... ». Pour comprendre ce phénomene, il est nécessaire d’étudier le rapport singulier

gue chaque individu entretient avec I'"hypnose : comme nous le verrons par la suite, il se
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pourrait qu’une grande partie des représentations sociales constitue I’héritage historique des
débats du XVIlleme et XIXéme siecles.
Avant de traiter la question spécifique des croyances, attitudes et représentations

sociales propres a I’'hypnose, nous proposons de définir brievement ces concepts.

1.3.3.1 Définitions

La premiere utilisation du terme « attitudes » en psychologie sociale est attribuée a
Thomas et Znaniecki en 1918. Dans un travail descriptif sur le monde paysan en Pologne et
aux Etats-Unis, ce mot désignait alors les tendances - ou dispositions a agir - propres a chaque
individu au sein d’un groupe. Les auteurs en donnent la définition suivante : « [...] mécanisme
psychologique étudié principalement dans son déroulement par rapport au monde social et en
conjonction avec des valeurs sociales » (225).

A la fin des années 20 et au début des années 30, ce concept a connu un essor important dans
la recherche en psychologie sociale grace a la mise au point d’outils de mesure (recourant aux
analyses statistiques factorielles pour identifier les variables modulant I'orientation des
attitudes). Ainsi, les échelles types développées par Likert a partir de 1932 vont étre
massivement investies au travers des sondages d’opinions dans lesquels I'opinion représente
I’expression verbale d’une attitude (226).

Suite a la seconde guerre mondiale, la vision de I'attitude comme variable majeure d’'un
comportement va pousser les chercheurs a présenter de nouveaux modeéles théoriques. Ceux-
ci s’interrogent particulierement sur les mécanismes susceptibles de modifier les attitudes
individuelles. Ces travaux ont mené vers le constat suivant : les attitudes seraient la résultante
de facteurs individuels (traits de personnalité stables, expériences vécues du sujet...), de
I’exposition a une situation donnée et d’'un contexte social spécifique. En psychologie clinique,
ces travaux vont contribuer a I'émergence de deux théories majeures (226):

- les théories de I'apprentissage dans lesquelles les attitudes sont définies par
conditionnement ;

- les théories cognitivistes ou les attitudes sont attribuées au phénoméne de constance

cognitive.
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A I'heure actuelle, la définition de Thomas et Znaniecki n’a que peu évolué puisque I'on
considere I'attitude comme une « prédisposition mentale individuelle a agir » - incluant une
composante affective, comportementale et cognitive - que I'on caractérise par sa direction

(favorable ou défavorable), son intensité et sa dimension (caractére unidimensionnel) (227).

Le Petit Robert propose de définir le mot croyance par : « L’action, le fait de croire une
chose vraie, vraisemblable ou possible ».
En 1960, Katz précise la distinction entre les concepts d’attitudes et de croyances en
psychologie (228). D’apreés lui, la croyance représente un concept plus large puisque « toute
attitude est sous-tendue par une ou plusieurs croyances alors qu’une croyance n’implique pas
nécessairement d’attitude ». Les croyances peuvent ici étre envisagées comme « I'‘armature
[la composante] cognitive des attitudes » qui englobe la somme des connaissances et opinions
pour un individu donné.
La constitution et/ou la modification d’'une croyance se fonde donc sur I'acquisition de
connaissances. Dans notre travail, nous utiliserons la dichotomie établie par D. Michaux entre
deux types de connaissances : les connaissances scientifiques et les connaissances sociales

(15).

Les représentations sociales représentent une forme particuliere de connaissances
sociales. La plupart des chercheurs s’accordent sur la définition de « forme de connaissance,
socialement élaborée et partagée, ayant une visée pratique et concourant a la construction
d’une réalité commune a un ensemble social ». On désigne également cette forme de
connaissance sous le nom de « savoir naif » ou de « savoir de sens commun » (229). Les
représentations sociales sont caractérisées par une organisation des contenus et une logique
spécifique « orientées vers la communication, la compréhension et la maitrise de

I’environnement social ».
Ainsi, les représentations sociales influencent les croyances qui conditionnent elles-

mémes les attitudes. Cela nous permet d’appréhender les implications de ce constat au sujet

de I’hypnose.
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1.3.3.2 Place des croyances dans I’hypnose

Comme nous l'avons vu précédemment, la question de la croyance devient centrale a
partir du XVIlléme siecle puisqu’elle se place au centre des débats soulevés par les travaux des
commissions royales sur Mesmer (1.1.2). Ce concept, présenté comme 'un des piliers des
phénomeénes observés, est alors utilisé par les deux camps : pour les commissaires, le fait que
cette pratique repose sur la croyance démontrait son caractére inopérant et illusoire tandis
gue pour les défenseurs de Mesmer (en particulier Eslon et Puységur), il résidait dans ce
concept le principal levier du changement. Le célébre aphorisme « croyez et veuillez, et voila
toute la science... » que Puységur dispensait a ses éléves résume cette approche. Nous
précisons que pour lui cette injonction n’avait rien de religieux puisqu’il postulait que - pour
le thérapeute seul détenteur du magnétisme d’aprés lui - « croire et vouloir » étaient
simplement les conditions nécessaires a la mise en action d’un agent physique appelé « fluide
magnétique ». Dans sa vision matérialiste du magnétisme, Puységur s’est systématiquement
opposé aux théories mystico-religieuses ainsi qu’aux théories « psychologisantes » qui
proposaient d’expliquer ce phénomeéne par « un pouvoir de I'imagination du patient » (cf.

1.1.3).

Pour comprendre toute la portée historique de ce débat sur la croyance, il nous faut
recontextualiser la césure entre science et magnétisme. La fin du XVllleme siécle voit
I'avenement d’'un courant philosophique considérant que la connaissance ne peut étre
atteinte que par la science et que la connaissance scientifique suffit a expliquer la philosophie :
le scientisme. Les bases de la méthodologie scientifique en quéte d’objectivité sont alors
posées : indépendance de la subjectivité de I'observateur vis-a-vis du phénomeéne observé,
réductionnisme, linéarité de la logique (rapport de cause a effet), reproductibilité
expérimentale, séparation des concepts corps / esprit... En s’intégrant a ce mouvement, la
médecine devient alors une science dont I'objet d’étude est exclusivement le corps. Or le
magnétisme de I'époque, en tant que pratique holistique, « floue » (dans le sens ou elle
suggere une « porosité influente » entre les individus) dont la phénoménologie est hautement
subjective et peu - voire non - reproductible ne pouvait qu’étre rejetée par I'approche

scientifique (y voyant sans doute des relents de vieille magie contraire a ses principes et
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susceptible d’entraver son développement). En attribuant simplement les effets observés a
« des causes morales » relevant du champ de « I'esprit », les commissions royales ont exclu le
magnétisme du champ scientifique. A cette période, la science ne disposait d’aucun cadre de
pensée permettant d’appréhender « les causes morales » et les aspect relationnels sous-
tendus (26).

En lui retirant toute crédibilité scientifique - et donc toute possibilité d’évolution dans un
cadre « rigoureux » - on constate rétrospectivement que cette « mise a I'écart » a forgé une
vision extrémement durable (puisque irrévocable) de I’hypnose comme étant marginale,
socialement dangereuse et dont les effets se résument au degré de croyance que chacun lui

attribue.

En dépit de cela, d’autres auteurs de I'époque se sont également interrogés sur le role
de la croyance. Parmi eux, Francgois-Joseph Noizet (1792-1885). Il n’adhérait pas a la thése du
« fluide magnétique » et avait constaté que les phénomenes observés lors des séances
dépendaient « en premier lieu des écoles auxquelles appartiennent les magnétiseurs » : cette
observation I’a conduit a suspecter un effet des croyances du magnétiseur sur la conduction
des séances indépendamment de I’"hypothétique mise en ceuvre d’un fluide (230).

La plupart des praticiens se sont ainsi questionnés sur I'impact de la croyance dans leur
pratique, néanmoins cette notion n’était traitée que sous I'angle de celle du « thérapeute »
(Mesmer, Puységur, Noizet...) ou de celle du patient (Abbé Faria, Liébault, Coué, Freud...). Il
faut attendre plusieurs siecles et la relecture de I’hypnose par les mouvements
constructivistes au milieu du XXéme siécle pour que le concept de croyance soit envisagé dans
un cadre relationnel. Ainsi I'approche relationnelle introduit une notion nouvelle : celle que
« le phénomene est créé par le dispositif » (102). Le « dispositif » thérapeutique inclut de nos
jours la notion d’accordage relationnel, qui intégre la prise en compte par le thérapeute de
ses propres croyances et de celles du patient. Ici, les effets observés s’expliquent moins par
les croyances individuelles de chaque protagoniste que par leur confrontation dans un cadre

relationnel.

Dans un article de 2005 consacré aux représentations sociales de I’hypnose, le Pr Didier

Michaux - psychologue et hypnothérapeute — revient sur les causes de I'antinomie marquée
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entre connaissances scientifiques et sociales a propos de I'hypnose (15). D’apres lui, les
représentations sociales de I’'hypnose - et par voie de conséquences les croyances — par un
ancrage individuel extrémement important viennent s’opposer a I'acquisition de nouvelles
connaissances par un mécanisme simple : on ne voit spontanément que ce que I'on croit
possible. En 1887, Charles Richet — prix Nobel de médecine en 1913 — relevait déja : « je sais
trop bien (par ma propre expérience), combien il est difficile de croire a ce qu’on a vu quand ce
qu’on a vu n’est pas en accord avec les idées générales, banales, qui forment le fond de nos
connaissances. Il ne suffit pas en définitive, pour amener la conviction, qu’un fait soit
logiquement et expérimentalement prouvé, il faut encore que nous en ayons pris, pour ainsi
dire, ’habitude intellectuelle. S’il heurte notre routine, il est repoussé et dédaigné » (231). En
cela, selon Michaux, I’existence de représentations sociales tres affirmées sur un phénomene
ne peut que limiter le champ d’exploration dans lequel on appréhende ce phénomene.

En dehors de cette observation, il s’interroge également sur les raisons pour lesquelles
I’"hypnose est particulierement sujette aux représentations sociales et croyances. Il formule
ainsi ’hypothése de trois raisons principales.

Nous venons d’évoquer la premiéere de ces raisons, qui est d’ordre historique et qui
renvoie a la pratique de Mesmer ainsi qu’a la scission alors opérée entre science et
magnétisme. Comme nous l'avons préalablement souligné, I'argumentaire scientifique de
I'époque a pérennisé une certaine représentation des pratiques issues du magnétisme :
marginale, dérangeante voire dangereuse socialement et dont les effets ne peuvent étre
expliqués que comme la manifestation de croyances sous-jacentes. Chez le grand public, cette
derniére caractéristique a trouvé une résonance particuliere dans les pratiques mystiques de
I'occultisme et de la sorcellerie auxquelles la morale religieuse accordait le plus grand crédit
en les condamnant sévérement. Durant plusieurs siécles et encore aujourd’hui, cette croyance
« magique » a été grandement entretenue par I'hypnose de spectacle dont le fond de
commerce réside précisément sur la fascination qu’exerce I'idée d’'un « pouvoir d’influence
inexplicable sur autrui » (15). En effet, il est intéressant d’observer a quel point ces références
a une forme de magie autoritaire, aliénante et le plus souvent malveillante ont su traverser le
temps : encore de nos jours, ces représentations sont relayées tres précocement chez la
jeunesse dans bon nombre de dessins animés et de bandes dessinés (Tintin, Black et

Mortimer, Le Livre de la Jungle, Les Indestructibles...).

125



La seconde raison avancée par Michaux aurait trait a la « nature des relations
interpersonnelles et de I'influence susceptible de se développer dans cette relation » (15).
Cette notion doit étre appréhendée dans un contexte socio-historique. L'ensemble des
sociétés occidentales se sont développées sur la base d’un concept juridique fondateur issu
du droit romain : « la personnalité juridique ». Cette notion abstraite peut se définir par
I'aptitude d’une personne a posséder des droits et des devoirs d’un point de vue légal. Dans
ce contexte, une personnalité juridique est considérée comme responsable de ses actes aux
yeux de la société (232). L'application de cette conception a encouragé et valorisé une vision
« autonome » des individus qui assurent eux-mémes la propre responsabilité de leurs actes.
Or, les représentations sociales de I’hypnose véhiculent plutét I'image d’une forme
d’aliénation dans laquelle un sujet vulnérable (puisqu’il ne serait plus en mesure d’agir de
maniére autonome) se voit soumis a l'influence déresponsabilisante d’un individu par
I'intermédiaire de quelques passes. Un regard aussi univoque ne peut avoir que deux
conséquences en pratique clinique pour les patients :

- une peur voire un effroi pour ceux qui craignent l'installation d’'une forme de dépendance a
la relation qui leur Oterait leur autonomie ;

- un espoir déraisonné de guérison passive, sans effort, presque « malgré eux » pour les
patients qui cherchent a fuir leurs symptomes sans y étre confrontés.

La troisieme hypothése de Michaux pour comprendre ici l'importance des
représentations sociales rattachées serait que chaque individu possede une connaissance
empirique de ce phénomene au travers de relations naturelles génératrices d’hypnose. Pour
lui, les interactions précoces au cours desquelles se met en place I'attachement seraient la
manifestation d’une relation naturelle impliqguant des processus hypnotiques. Ainsi, cette
connaissance empirique mémorisée de maniere non consciente formerait le socle sur lequel
s’érige les représentations ultérieures de I’"hypnose. Pour Michaux, le fait que chacun de nous
ait une connaissance empirique non consciente de I’hypnose explique la facilité de diffusion
des représentations a travers tout public, indépendamment de I’dge et de facteurs sociaux.
De plus, cela justifie pour lui la tendance naturelle de ces représentations a se situer plutot

sur le terrain de la croyance que de la connaissance scientifique.
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Aux XXeme et XXleme siécles, le développement des sciences humaines - et plus
particulierement de la psychologie sociale et de I'épistémologie - a permis de reconsidérer
certaines notions dans une démarche scientifique grace a la mise au point d’outils

statistiques : la croyance est ainsi devenue un facteur mesurable.

A partir des travaux de Carl Rodgers (1902-1987) sur la relation d’aide, la notion
d’alliance thérapeutique émerge peu a peu en psychiatrie. Son caractere intégratif basé sur
des principes de communication fait écho a la pratique de I’hypnose développée par Erickson.
Les rapports entre psychothérapies — hypnose inclue - et alliance thérapeutique deviennent
un enjeu d’'importance depuis quelques décennies.

En effet, la quéte d’efficacité dans le domaine des psychothérapies a conduit peu a peu les
chercheurs a étudier I'impact des croyances sur l'alliance thérapeutique. Les travaux de
recherche sur les facteurs prédictifs de réponse favorable aux traitements par psychothérapie
montrent que les méta-analyses se recoupent et identifient I’alliance thérapeutigue comme
facteur interne principal, loin devant les facteurs d’influence technique (147,233,234). Il existe
différentes échelles d’auto-évaluation de cette notion : les plus utilisées étant le Working
Alliance Inventory (WAI) et la California Alliance Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS). Dans
saversion « patient » - il existe une version « thérapeute » peu utilisée - cette derniére permet
le calcul d’un score a partir de quatre sous-échelles dimensionnelles : niveau d’engagement
du patient dans la thérapie, capacités de travail du patient, perception du patient quant a
I'implication du thérapeute dans la thérapie et consensus de travail (235). Les croyances des
patients et thérapeutes vis-a-vis de la thérapie s’averent susceptibles de moduler I'alliance
thérapeutique sur chacune de ses dimensions. Par conséquent, elles constituent une variable
influencant I'efficacité potentielle d’une prise en charge qui en font un enjeu sanitaire majeur
(26).

En intégrant le modele de I'alliance thérapeutique, I’'hypnose doit repenser la place
gu’occupent les croyances. En premier lieu un inventaire semble nécessaire puisque, pour
reprendre F. Thioly : « si l'on ne peut pas ne pas croire, méme lorsqu’on croit ne rien croire, et
puisque nos croyances sont susceptibles d’influencer la réalité, ne convient-il pas que nous
cherchions le plus possible a étre au clair avec nos propres croyances, informés de leur contenu

et de leurs effets potentiels ? » (26).
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1.3.3.3 Attitudes des institutions sanitaires

La réassignation de certaines pratiques thérapeutiques dites « non conventionnelles »
comme sujet d’investigation scientifique et le regain d’intérét au sein du grand public a
contraint les institutions sanitaires a se positionner sur ces usages. Ainsi, en 2002, 'OMS a
lancé le premier plan stratégique concernant les médecines traditionnelles et paralléles. Ce
rapport rejoint le point de vue de D. Michaux en notant que « la médecine traditionnelle ou
complémentaire est victime a la fois de I'enthousiasme sans esprit critique et du scepticisme
mal informé » (236). En France, le rapport de I'ANM paru en 2013 propose une des
recommandations pour positionner ces pratiques dans I'arsenal thérapeutique. Ainsi, elle
préconise aux usagers et professionnels de santé « d’éviter I'usage de ces médecines en
I'absence de diagnostic médical, de ne les accepter qu’avec une extréme prudence comme
traitement de premiére intention et de ne pas y recourir lorsque la présentation clinique est
inhabituelle ou persistante et en I’'absence d’un avis médical » (11). 'ANM va plus loin dans
les doutes émis en précisant qu’a ses yeux :

- ces stratégies « ne sont pas des « médecines » mais des pratiques empiriques de traitement
pouvant rendre certains services en complément de la thérapeutique a base scientifique de la
médecine proprement dite » ;

- les thérapies complémentaires, « sans la caution des instances académiques, [...] se sont
progressivement installées dans I'offre de formation universitaire et I'offre de soin des
hépitaux du fait d’initiatives individuelles, sans concertation ni planification, et sous I'effet
conjugué de la faveur du public et des réponses insatisfaisantes de la médecine
conventionnelle face a nombre de troubles fonctionnels ».

Néanmoins, ces conclusions trés réservées traitent de I'ensemble « hypnose, tai-chi,
acupuncture et ostéopathie » et ne tranchent pas spécifiquement pour I'hypnose pour
laquelle elle précise que « les modifications cliniques qu’elle provoque et les changements
qu’elle entraine dans I'imagerie cérébrale la distingue de I'effet placebo » (11).

Comparativement a la France, les sociétés savantes anglo-saxonnes semblent porter
un regard différent. Effectivement, la British Medical Association au Royaume-Uni considére
I’hypnose en tant que thérapeutique médicale depuis 1955 tout comme I’American Medical

Association depuis 1958. L’hypnothérapie est d’ailleurs l'une des seules médecines
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complémentaires apparaissant dans certains guidelines du National Institute of Heath and
Care (NICE) britannique (237).

En 2015, I'INSERM offre dans son rapport un constat plus nuancé que I'ANM :
« nombre d’études ont permis d’objectiver des modifications du fonctionnement cérébral en
lien avec la transe hypnotique, mais ne permettent pas encore d’en expliquer complétement le
phénomeéne ». Toujours d’aprés ce rapport : « il existe néanmoins suffisamment d’éléments
pour pouvoir affirmer que I’hypnose a un intérét thérapeutique » (12).

En 2000, I'HAS a intégré I’hypnose au sein de ses recommandations dans la prise en
charge de la douleur aigué de I’enfant de un mois a 15 ans (7). Et, depuis 2017 on la retrouve

également citée dans les recommandations de prise en charge de I'accouchement normal (8).

L'attitude des autorités sanitaires et académiques a I'égard de I’hypnose parait donc
assez floue et manque de lisibilité, particulierement en France. Toutefois, on note une
tendance progressive dans laquelle ces institutions montrent une attitude intégrative plus
favorable a I'hypnose; y compris en France. Cette tendance est possiblement liée aux
phénomeénes suivants :

- la phase actuelle de « redécouverte scientifique » de I’"hypnose. Le fait qu’elle constitue un
domaine de recherche en pleine expansion (en partie grace aux nouvelles méthodes
d’investigation par neuro-imagerie) a redonné une consistance scientifigue a ce
phénomeéne dont les mécanismes sont mieux connus aujourd’hui ;

- la nature des découvertes scientifiques effectuées revoit a la baisse I'importance accordée
jusque-la a la notion de croyance dans le processus hypnotique. En revanche, ces découvertes
révelent un peu plus lI'antinomie représentations-connaissances qui existe au sujet de
I’hypnose, permettant ainsi de modifier progressivement ces représentations ;

- la médiatisation des découvertes et des usages médicaux actuels de I'"hypnose (comme en
anesthésie) semble impacter les croyances du grand public et créer une demande de soin de

plus en plus importante dont les autorités sanitaires sont obligées de tenir compte.

Si la croyance en soit ne semble pas jouer un réle majeur dans le processus hypnotique
a proprement parler, elle conditionne en amont I'attitude des patients et thérapeutes dans la

maniere d’aborder I’hypnose en termes d’offre de soins. L’évolution actuelle de I’hypnose
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impose de mieux connaitre I'attitude des patients et, plus largement, du grand public a son

encontre.

1.3.3.4 Croyances et attitudes actuelles du grand public

Ce sujet a récemment fait I'objet d’une revue systématique de la littérature parue en
2017. Ce travail a retenu 31 études, publiées entre 1996 et 2016, dans lesquelles il était
guestion des opinions de non spécialistes sur I’hypnose médicale (16). Les auteurs avaient les

objectifs suivants :

définir ce que la population comprend du concept « d’hypnotisabilité » ;

définir les connaissances du public en ce qui concerne « I'état hypnotique » et les

« phénomenes associés » ;

connaitre « les préjugés et les préférences du public » concernant la pratique de
I’hypnothérapie ;

- savoir si le public est favorable a I’hypnothérapie.

Ce projet aexclu :

- les articles traitant des usages non-thérapeutiques de I’hypnose : tels que I'hypnose de
spectacle ou I’hypnose pratiquée dans le cadre de procédures médico-légales ;

- les articles dans lesquels une majorité de participants avaient expérimenté |’hypnose
auparavant ;

- les articles portant sur I'opinion des praticiens initiés a la pratique de I’hypnose.

Parmi les 31 études retenues, 30 présentaient des données quantitatives recourant a
I'utilisation d’échelles standardisées validées. Ainsi trois échelles différentes ont été
retrouvées : I'Opinions About Hypnosis (OAH), I’Attitudes Towards Hypnosis (ATH) et la
Valencia Scale of Attitudes and Beliefs Towards Hypnosis — Client Version (VSABTH-C).

L’analyse des questions relatives au concept d’hypnotisabilité révele que la majorité
du public rejette certains précongus, parmi lesquels :

- il serait possible d’hypnotiser quelqu’un contre sa volonté. Dans |'esprit de la population
générale, la collaboration est percue comme nécessaire (tout au moins le fait de « ne pas

résister ») ;
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- une forte hypnotisabilité serait associée a une « instabilité émotionnelle ». Cependant, les
études présentées montrent une tendance a juger comme « faibles » - voire « moins
intelligentes » - les personnes fortement hypnotisables.

Il ressort également que la plupart des gens pensent pouvoir se faire hypnotiser. Néanmoins,
lorsque leur degré d’hypnotisabilité supposé leur est demandé la réponse la plus courante est
« incertaine ». Ainsi la croyance la plus fréquente est que I’hypnotisabilité est « variable » d’un
individu a l'autre (16).

D’apres les travaux étudiant les croyances a propos de la nature de I'état hypnotique
dans la population générale, la croyance majoritaire tend a Il'assimiler a un « état
modifié/altéré de conscience ». Le grand public n’associe I’hypnose que faiblement a un « état
de sommeil », contrairement a ce que I'on aurait pu penser (16).

Deux caractéristiques principales de cette modification de conscience ont été retrouvées : le
« rétrécissement » et I'idée qu’un état de « double conscience » apparait sous hypnose.
Toutefois, la définition de ces notions n’est pas précisée dans les questionnaires et semble
relativement floue : par conséquent il est difficile d’en évaluer la signification exacte pour les
sujets qui adhérent a ces croyances (16).

La littérature retrouve une tendance dans l'opinion publique a attribuer la notion de
« contrOle » au thérapeute : les réponses du sujet sous hypnose seraient « automatiques » et
« effectuées de maniére irrésistible ». L’exploration de I'idée qu’il est « impossible de mentir
sous hypnose » retrouve des résultats mitigés assez hétérogenes ne permettant pas aux
auteurs de conclure a son sujet (16).

Quand il s’agit d’évaluer les bénéfices potentiels de I’hypnothérapie, le grand public pense
avant tout au traitement de certains « troubles psychologiques » dont « I'anxiété » en premier
lieu. Les données disponibles montrent une croyance assez faible dans I’efficacité de I’'hypnose
pour traiter les « pathologies physiques ». En revanche son usage en « support des
traitements médicaux » est largement jugé comme étant potentiellement efficace. La prise en
charge de la douleur semble étre identifiée comme une indication dans laquelle I’hypnose est
efficace. Cependant, la population tendrait a y recourir pour des douleurs de faible intensité
(16).

Pour la plupart des gens, ’hypnose « améliorerait » certaines capacités, essentiellement la

mémoire (dans le sens d’une hypermnésie comme dans celui d’une capacité accrue a oublier
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certaines choses). L'implication de ce postulat fournit un terreau fertile aux croyances
ésotériques : ainsi les études retrouvent fréquemment l'idée que I'hypnose permettrait
d’accéder a ses « vies antérieures » (16).

Les préférences de la population générale en ce qui concerne les praticiens suggerent
massivement qu’elle est encline a recourir a des praticiens qualifiés ayant déja une formation
de base médicale ou psychologique et exergant au sein d’établissements médico-
psychologiques. De méme, le degré ou la qualité de la formation du praticien sont percus
comme un facteur prédictif de I'efficacité d’un traitement par hypnose. Nous ne disposons
pas de données sur d’éventuelles préférences vis-a-vis des pratiques et des caractéristiques
individuelles du thérapeute (16).

Krouwel et al. ont effectué une analyse statistique comparative des résultats obtenus
a I’OAH en fonction de la nationalité des participants. Les pays représentés étaient : les Etats-
Unis, la Chine, I'lran, I’Allemagne et I’Australie. Sur les 35 items que contient cette échelle,
seulement quatre ont montré une différence statistique significative en fonction de la
nationalité. Ce travail suggere une homogénéité correcte des résultats a cette échelle
indépendamment de facteurs culturels (16).

Une seule des études incluse dans cette revue a retrouvé une différence d’attitude
significative a I'égard de I’hypnose en fonction de I’age (238) : le groupe « étudiants » s’y est
montré largement plus favorable que le groupe « retraités ».

Les études ne semblent pas montrer de différence significative relative au sexe dans
les croyances et attitudes de la population a I'égard de I’hypnose.

Les auteurs n’ont retrouvé que peu de données permettant de comparer I'opinion de
patients a un public témoin. lls suggerent seulement une possible tendance a moins bien
envisager les usages médicaux de I'hypnose chez les patients bénéficiant de prise en charge
psychiatrigue ambulatoire (16).

A propos de l'acceptabilité de I’hypnothérapie, les études montrent une attitude
globale positive et une bonne acceptabilité de I'hypnose dans la population générale. En
fonction des articles, il y aurait tout de méme une minorité de la population - allant de un a

31% - qui rejette I’hypnothérapie.
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Cette revue de la littérature contredit partiellement I'idée selon laquelle le grand
public aurait une opinion négative de I'hypnose influencée par la surreprésentation de
I’'hypnose de spectacle dans les médias. Ce travail retrouve une vision majoritairement
nuancée de I'hypnose chez la plupart des gens qui traduit une importante évolution des

anciennes croyances.

Comme nous venons de le voir, il existe actuellement un certain nombre de données
en ce qui concerne les croyances et attitudes dans la population générale nous permettant
d’avoir une meilleure connaissance de la perception de I’hypnose. Toutefois, ces
connaissances nécessitent d’étre confrontées a celles traitant des croyances et attitudes des

professionnels de santé pour offrir une pertinence.

1.3.3.5 Croyances et attitudes actuelles des soignants

Une étude chinoise de 2004 a été réalisée sur ce sujet (239). L'objectif y était de définir
les croyances et attitudes de professionnels de santé a I'égard de I’hypnose afin de confronter
ces résultats a ceux obtenus dans un échantillon de population générale lors d’un précédent
travail mené sur 457 étudiants (240).

Les 75 professionnels inclus étaient: infirmiers en psychiatrie (n=37),
assistants/travailleurs sociaux (n=18), psychologues (n=2), médecins généralistes (n=9),
psychiatre (n=1), pharmaciens (n=3), aide-soignant (n=1), chercheurs en psychiatrie (n=2) et
ergothérapeutes (n=2). La majorité d’entre eux (72 %) travaillait dans un service hospitalier de
psychiatrie et aucun n’avait recu de formation en hypnose.

Les auteurs ont utilisé ici un questionnaire type Likert de 41 items, non validé,
reprenant 30 items de I'échelle OAH.

Les résultats de cette étude ont montré que les professionnels de santé et la
population générale (ici des étudiants) partageaient exactement les mémes profils de
croyances sur I'hypnose (méme si le degré d’adhésion/rejet était systématiquement plus
important chez les étudiants). Les croyances les plus marquées dans les deux groupes étaient :
- I’"hypnose correspond a un état modifié de conscience ;

- la réponse aux suggestions se fait sans effort et de maniere involontaire ;
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- elle facilite la récupération mnésique ;
- la personne sous hypnose peut étre contrainte a dire la vérité ;
- il est possible d’effectuer des actes sous hypnose que I’on n’aurait pas réalisés normalement ;
- I’hypnose est utile dans la gestion de problemes psychologiques.
Néanmoins, le degré d’adhésion des professionnels de santé était moindre quant a
I'idée d’un « pouvoir caché que I'on exploiterait uniquement par I’"hypnose » et la possibilité
d’effectuer une « régression en age sous hypnose ». En revanche, ils pensaient plus fortement
que:
- tout le monde peut expérimenter I'hypnose a un degré similaire dans les bonnes
circonstances ;
- une suggestion opérée sous hypnose ne fonctionne pour le patient que quand celui-ci
souhaite qu’elle fonctionne ;
- les suggestions sous hypnose peuvent permettre de modifier certaines fonctions biologiques
(tension artérielle, fréquence cardiaque...) dont le contréle ordinaire n’est pas volontaire.
Dans leur conclusion, les auteurs insistent sur le nombre important de croyances
erronées vis-a-vis de I'"hypnose que partagent les professionnels de santé et la population
d’Hong Kong. lIs interpretent ceci comme résultant de I'absence de formation théorique et

pratique a I’'hypnose.

Afin de faciliter les recherches sur les croyances et attitudes des thérapeutes a I'égard
de I'hypnose pour en améliorer la formation, A. Capafons et al. ont développé une échelle
psychométrique : la Valencia Scale on Attitudes and Beliefs About Hypnosis -Therapist Version
(VSABH-T). Cette échelle de 37 items a fait I'objet d’une étude exploratoire avec analyse
factorielle en 2006 (17). A partir des résultats obtenus sur 775 psychologues espagnols (et
retestés sur 426 d’entre eux), ils ont identifié huit dimensions sur cette échelle : peur,
mémoire, aide, contréle, collaboration, intérét, magique et marginale. Parmi ces facteurs,
« aide », « collaboration », « contréle » et « intérét » correspondent aux croyances exactes
associées a une attitudes favorable vis-a-vis de I'hypnose alors que « peur », « mémoire »,
« magique » et « marginale » mesurent des croyances erronées associées a une attitude

défavorable.
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Ce travail a donné lieu a une analyse confirmatoire en 2008 incluant 1661 psychologues
espagnols lors du test initial et 787 au second (18). Les résultats ont confirmé la structure a
huit dimensions et la VSABH-T a démontré les propriétés psychométriques nécessaires a sa

validation.

La VSABH-T a été utilisée par Mendoza et al. en 2009 dans une étude ou 2434
psychologues espagnols ont complété cette échelle (241). Contrairement a I'étude chinoise
de Yu et al. (239), il en ressort que les croyances des participants étaient globalement
correctes (les croyances prédominantes relevant des dimensions « aide », « collaboration »,
« contréle » et « intérét ») et leurs attitudes majoritairement favorables.

Les dimensions auxquelles les psychologues adhéraient étaient les suivantes (les
moyennes présentées correspondent a la moyenne des scores moyens obtenus aux différents
items que comprend la dimension sur un total de six ; une moyenne supérieure a 3.50 est ici
considérée comme le reflet d’'une adhésion aux croyances rattachées a la dimension) :

-« aide » (moyenne = 4.14) ;

-« controle » (moyenne = 3.90) ;

-« collaboration » (moyenne = 4.94) ;
-« intérét » (moyenne = 3.82).

Les dimensions de croyances globalement rejetées par les participants étaient :

-« magique » (moyenne = 1.65) ;
-« peur » (moyenne =2.17) ;

-« marginale » (moyenne = 2.22) ;
-« mémoire » (moyenne = 2.83).

Les auteurs sont partis de ce travail pour réaliser une seconde étude évaluant I'impact
de I'information dans la modification des croyances et attitudes liées a I’hypnose (242). Pour
ce faire, ils ont comparé ces résultats a ceux obtenus un mois plus tard sur 1207 des 2434
participants initiaux. Une brochure d’information scientifique traitant de I'hypnose a été
envoyée entre les deux évaluations. Le retest incluait un item supplémentaire demandant aux
participants s’ils avaient pris connaissance d’informations sur I’hypnose entre la premiéere et

la seconde passation de I’échelle.
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Afin d’étre plus sensibles, Mendoza et al. ont seulement analysé pour chaque
dimension les résultats des patients ayant obtenus des scores extrémes (importants ou
faibles). Leur méthodologie a été de comparer statistiquement 4 groupes de
participants définis en fonction de I’évolution des scores moyens sur chacune des dimensions
de la VSABH-T : « participants ayant obtenus un score moyen plus important au second test
sur la dimension », « participants ayant obtenus un score moyen moindre au second test sur
la dimension », « participants ayant obtenus un score moyen initial important retrouvé stable
au second test » et « participants ayant obtenus un score moyen initial faible retrouvé stable
au second test ».

Les résultats de I'analyse de covariance présentée dans I'article sont les suivants :

- la prise d’information a modifié la dimension « peur » puisque les participants ayant lu la
brochure tendaient plus a croire que « I’hypnose est une technique slire » ;

- les croyances associées a la « mémoire » ont été elles aussi impactées par I'information. Chez
les participants ayant lu la brochure, on observe une importante diminution des croyances
« ce dont on se souvient sous hypnose est toujours la vérité », » « on peut confirmer qu’un
évenement s’est produit si la personne s’en rappelle sous hypnose » et « il est impossible de
mentir sous hypnose, méme si on le souhaite » ;

- la dimension « contrOle » est elle aussi affectée puisque lI'information pousse les gens a
penser que le patient garde le contréle de lui-méme sous hypnose et que c’est lui qui est
responsable des réponses aux suggestions ;

- les dimensions « aide », « intérét », « collaboration » se sont vues modérément renforcées
chez les participants ayant lu la brochure ;

- les dimensions « magique » et « marginal » tendaient a étre rejetées par les psychologues
lors des deux évaluations.

Ce travail présente certains biais dont nous relevons comme principaux :

- le biais de sélection engendré par un taux de réponse de seulement 5.5% associé au fait que
les participants ayant répondus soient plus intéressés par I’hypnose que les non-répondants
(par conséquent, il existe un risque de non-représentativité de I'échantillon) ;

- les auteurs ne peuvent écarter un possible biais de confusion qui aurait modifié les croyances

des psychologues indépendamment de la brochure qui leur a été transmise.
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Cependant, ce travail étaye I'idée que la mise a disposition des connaissances scientifiques sur
I’hypnose permet de corriger certaines croyances erronées et oriente les thérapeutes vers une

attitude plus favorable a son égard.

En 2010, une étude comparable a été menée a Cuba pour quantifier I'impact d’une
conférence de deux heures traitant de I’hypnose médicale sur les croyances et attitudes de
médecins et internes en médecine (243). Ces participants étaient au nombre de 97 et ils ont
été assignés en fonction de leur volonté au sein de deux groupes : le « groupe un » (n = 46)
assistait a une conférence de deux heures d’initiation sur les connaissances empiriques de
base au sujet de I’hypnose tandis que le « groupe deux » (n=51) était assimilé a un groupe
controle et assistait a un cours d’urologie. Une évaluation sur I’échelle VSABH-T était effectuée
avant puis aprés ce cours.

Les résultats de cette étude s’avérent plus difficile a interpréter et doivent prendre en
considération le biais d’attribution avant d’en tirer toute conclusion : le « groupe un »
(constitué uniquement de volontaires) présentait initialement plus de « croyances erronées »
en ce qui concerne la dimension « mémoire » traduisant essentiellement une surestimation
des bénéfices potentiels attendus d’apres les auteurs (Martin qualifie les participants de ce
groupe « d’enthousiastes »). L’analyse comparative des résultats initiaux obtenus a la VSABH-
T retrouvent une différence significative sur I'ensemble des dimensions exceptée sur la
dimension « marginale » (ou les deux groupes étaient comparables). Dans cette étude, les
auteurs ont constaté que lI'information donnée avait permis de diminuer significativement
I’adhésion aux croyances erronées (surtout celles concernant la dimension « mémoire »).
Celles-ci diminuaient sensiblement apres information. Néanmoins ce travail retrouve une
adhésion persistante a certaines fausses-croyances telles que celles rattachées a la dimension
« peur ». Les auteurs expliquent partiellement ce phénomeéne par la présence de

représentations sociales de I’hypnose particulierement ancrées a Cuba.

Une autre étude indienne de 2011 avait pour objectif d’explorer les croyances de

professionnels de santé travaillant en psychiatrie, psychologie et comme infirmiers dans le

champ de la douleur (244).
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Ce travail n’a inclus que 21 participants qui ont répondu a un questionnaire créé par
I'un des auteurs et non validé. Celui-ci comprenait 31 items auxquels il était possible de
répondre « vrai », « faux » ou « je ne sais pas ».

Les résultats ont mis en évidence certaines croyances erronées. lls retrouvaient, entre
autres, que :
- 62 % des soignants assimilaient I’hypnose a un état de sommeil, pensaient qu’elle pouvait
induire une dépendance vis-a-vis du thérapeute, ou encore, que les femmes étaient moins
hypnotisables que les hommes ;
- 52 % pensaient que la personne hypnotisée est complétement « soumise au pouvoir du
thérapeute » ou qu’il est possible de dire ou faire des choses contre sa volonté en état
hypnotique.

Malgré une méthodologie opaque et des résultats contestables, les auteurs suggerent
tout de méme « une attitude défavorable engendrée par des croyances relevant plus du mythe

que de la réalité ».

En Suisse, nous avons retenu un travail réalisé dans le cadre de I'obtention d’un
mémoire de physiothérapie (équivalent de la kinésithérapie en France) qui s’intéressait a
I’étude des représentations sociales de I’hypnose (245). Ici, A. Grosjean et F. Descloux ont
effectué une étude qualitative a partir de cinq études retrouvées dans la littérature (239-
241,244,246). Parmi ces articles, deux portaient sur un public d’étudiants non formés et trois
sur des professionnels de santé.

A partir de Il'analyse thématique de 135 items retrouvés dans les différents
guestionnaires, il ressort 20 themes descriptifs qui ont été regroupés au sein de six themes
analytiques relatifs aux représentations de I’hypnose : contr6lée, menacante, fantastique,
légitime en médecine, révélatrice, hypnotisabilité critérielle. La synthése de leur travail est

présentée sous la forme d’une carte heuristique (Figure 22).
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Carte heuristigue résumant les représentations face a I’hypnose

(D’apreés Les représentations sociales de I’hypnose : une réflexion sur son acceptation dans les

soins, A. Grosjean et F. Decloux, 2012)

CONTROLEE

Maitrise dipabient sur la stuabion
Caractere normal

Technigue sfire

Attraction pour 'hypnase

HYPNOTISABILITE ( MENACANTE
CRlTERlsLLE Parte du contréle du patient

Therapaute tout-puissant
Dangerosite de 'hypnose

Fatblesse d'asprit des gens hypnetisés
MNon universalité de Mhypnose

HYPNOSE
REVELATRICE FANTASTIQUE
tmpossbilité de mentir sous hypnose i 3 S 3 Caractere esotérigus
Fiabilite du discours sous hypnoss P ;- e Podificatons des facultes mentales
Revélatrice de lamémoire anfouie Therapie miracle

Parte de cradibilité

LEGITIME EN MEDECINE

Complément thérapeutiqus facilitateur
Utilité en méadecine

Figure 22

A notre connaissance, la derniére étude au sujet des croyances et attitudes des
soignants face a I’hypnose date de 2015 (247). Il s’agit d’'une étude australienne dans laquelle
les auteurs avaient pour objectif d’explorer les croyances et attitudes des psychologues,
kinésithérapeutes et psychothérapeutes vis-a-vis de I’hypnose en Australie du sud et de les
comparer entre ces trois professions.

Les auteurs ont ici utilisé la VSABH-T dans la seconde partie de leur questionnaire (la
premiére partie étant consacrée au recueil de données socio-démographiques et socio-
professionnelles). Ce questionnaire en ligne a été adressé a I'ensemble des professionnels de
la région répertoriés dans I'annuaire via leur adresse email.

Ce travail a obtenu 127 réponses au total. Parmi elles, 58.7 % des participants avaient

déja expérimenté I’"hypnose. Le niveau moyen de formation a I’hypnose était plus élevé chez
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les psychologues que les chez les psychothérapeutes qui avaient eux-mémes un niveau plus
élevé que les kinésithérapeutes.

Ce travail a identifié des différences statistiquement significatives entre les résultats
moyens obtenus chez ces trois professions méme si, dans I'ensemble, toutes semblent
manifester une attitude favorable envers I’hypnose. Néanmoins, en appliquant un traitement
statistique par régression logistique multivariée, les auteurs ne retrouvent qu’un seul facteur
prédictif significatif (p<0.05): le niveau de connaissance mesuré par auto-évaluation. La
profession, le sexe, I'age et le nombre d’années d’expérience n’étaient pas ici des facteurs
prédictifs des croyances et attitudes a I’'égard de I’"hypnose.

Ces résultats intéressants sont nuancés par les auteurs dans leur conclusion du fait
d’un taux de réponse assez faible, de la petite taille de I’échantillon et d’'un probable biais de

sélection (les professionnels les plus intéressés par le sujet étant les plus répondants).

Au total, s’il existe un certain nombre de données concernant les croyances et attitudes des
patients permettant de mieux les connaitre aujourd’hui, les données concernant les soignants
sont relativement rares. Cependant, la recherche manifeste une tendance récente a s’y
intéresser au vu de I'apparition de quelques études sur le sujet. Ce développement semble
facilité par l'utilisation de la seule échelle psychométrique validé chez le thérapeute : la
VSABH-T. Les implications de ces recherches sont multiples puisqu’au-dela de la simple
exploration, elles peuvent permettre d’optimiser la formation, d’adapter I'offre de soins et
d’interroger les conséquences d’une absence de cadre |égal a la pratique de I’hypnose.

A notre connaissance, la France n’a fait I'objet d’aucun travail de ce type malgré un
développement croissant de I’hypnose médicale. La place de I'hypnothérapie en psychiatrie
et en addictologie n’est toujours pas clairement définie et peut sembler polémique vu son
niveau de preuve actuel.

Nous avons donc décider de réaliser une étude dont I'objet est les croyances et

attitudes des psychiatres et addictologues francais a I’égard de I’hypnose.

140



Deuxieéme partie : étude sur les croyances et
attitudes des psychiatres et addictologues

francais a I’égard de I’hypnose
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2 Etude sur les croyances et attitudes des psychiatres et

addictologues francgais a I’égard de I’hypnose

2.1 Introduction

Comme nous I'avons vu précédemment, on retrouve des traces historiques permettant
de penser que I’hypnose a été utilisée a visée thérapeutique depuis plusieurs millénaires sous
des formes trés variées (21). Cependant, le XVIII®™e siécle marque un tournant de son histoire
puisque I'avenement du courant scientiste en France va conduire a I’exclusion du magnétisme
animal de Mesmer du domaine des sciences médicales : les commissaires royaux mandatés
pour trancher sur cette pratique réduisent les phénomeénes observés a une question de
croyances et au « pouvoir de l'imagination » ; ils considerent également cette pratique
comme inefficace voire potentiellement dangereuse sur le plan social (24). Cette aura
sulfureuse de mystére va étre savamment entretenue au fil des siécles par I’hypnose de
spectacle qui en fait son fond de commerce et conserver ainsi la fascination du grand public.
Indépendamment de ce fait, la pratique de I’hypnose médicale se poursuit et connait des
développements sans que la question des mécanismes sous-jacents et de la nature de ce
phénoméne ne trouvent de consensus avant le XXé™e siécle.

En effet, a partir de cette période, les progrés effectués en neurophysiologie, en
particulier grace a I'invention de I'EEG et des techniques de neuro-imagerie fonctionnelle, ont
rendu possible une « relecture » scientifique de I’"hypnose. Si la nature du phénomeéne résiste
encore aux investigations des neurosciences, celles-ci ont néanmoins permis d’objectiver des
modifications complexes de I'activité cérébrale induite par I’hypnose. Ce regain d’intérét
scientifique a conduit a certaines découvertes nous autorisant quelques affirmations au sujet
de I’hypnose : 1) ce n’est pas un état de sommeil mais un état de veille dans lequel la vigilance
du sujet est réduite, 2) son action se différencie de celle de I'effet placebo et de la simple
imagerie mentale 3) le processus attentionnel est impliqué et 4) les mécanismes habituels
impliqués dans la conscience ordinaire sont modifiés (Cf. 1.2 et 1.3.1.4). Ces recherches

permettent donc, tout au plus, de dire ce que I’hypnose n’est pas : il en découle que la seule
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définition scientifiguement admise est celle, trées peu précise, « d’état modifié de
conscience ».

L'utilisation croissante de I'hypnose en anesthésie et dans la prise en charge de la
douleur semble montrer de bons résultats. Cette « redécouverte » doit beaucoup aux travaux
réalisés par les Dr Faymonville et De Rainville (Cf. 1.1.10).

En dépit de toutes ces avancées dans le champ de I’hypnose, la question des croyances
- dont I'importance semble avoir été majorée au cours de son histoire - reste une question
d’actualité. Des données récentes montrent une attitude favorable du grand public vis-a-vis
de I’hypnose malgré la persistance de croyances erronées. Il n’existe que peu de données sur
les croyances des praticiens mais celles-ci suggérent, comme chez le grand public, une attitude
favorable malgré la persistance de certaines croyances erronées (Cf. 0).

La réintégration de I’"hypnose au sein de I'offre médicale de soins justifie une meilleure
compréhension des mécanismes influengant I'acces a son utilisation. Si I’hypnose semble avoir
trouvé un positionnement stratégique pertinent en anesthésie et en algologie, la psychiatrie
et I'addictologie sont des disciplines dans lesquelles elle n’a pas encore trouvé de place
définie. Pourtant, le regain d’intérét observé dans ces spécialités et le dynamisme actuel de la
recherche posent la question du recours encore peu fréquent a cette pratique et interroge le
« flou » stratégique dans lequel I’hypnose tend a se trouver. Dans ces domaines en quéte
constante d’alternatives thérapeutiques susceptibles d’améliorer |'efficacité des prises en

charge, ’hypnothérapie pourrait constituer un apport important pour les patients.

2.2 Objectifs

En seulement quelques décennies, I'hypnose a connu d’importants développements
scientifiques qui ont conduit a son intégration récente dans les cursus universitaires médicaux
en France. Nous pouvons donc émettre les hypothéses suivantes :

- a I’heure actuelle les médecins psychiatres et addictologues ne présentent que peu de
croyances erronées et ont une attitude plut6t favorable a I’hypnose ;
- les médecins effectuant actuellement leur cursus universitaire en psychiatrie et/ou en

addictologie sont mieux informés a son sujet que ceux ayant déja fini leur formation. Les
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croyances et attitudes des thérapeutes étant influencées par le niveau d’information, nous
postulons que, dans ces spécialités, les internes présentent moins de croyances erronées et
ont une attitude plus favorable a I’'hypnose que les psychiatres et addictologues déja titulaires
d’un doctorat ;

- certaines variables socio-démographiques et socio-professionnelles sont susceptibles de
modifier ces croyances. Parmi celles-ci: I'age, le sexe, la spécialisation (psychiatrie adulte
versus pédopsychiatrie versus addictologie), le type d’activité (publique versus privée versus
mixte), la modalité principale de prise en charge des patients (ambulatoire versus hospitalier
versus mixte), le type de pathologie majoritairement pris en charge, le modéle
psychothérapeutique préférentiel, le fait d’avoir déja eu une quelconque expérience vis-a-vis

de I’hypnose.

L’objectif principal de notre étude est d’explorer les croyances et attitudes actuelles
des psychiatres et addictologues francais a I’égard de I’hypnose grace a un outil standardisé.
Les objectifs secondaires sont de rechercher certains facteurs d’influence, parmi lesquels :

- le grade (internes versus docteurs) ;

- la spécialisation (psychiatrie adulte versus pédopsychiatrie versus addictologie) ;

- le type de pathologie majoritairement pris en charge ;

- le modele psychothérapeutique préférentiel ;

- le fait d’avoir été confronté a I’hypnose et, le cas échéant, s'il existe une différence entre
ceux ayant eu une expérience dans un cadre professionnel ou personnel ;

- pour les personnes ayant une expérience personnelle, I'objectif de cette expérience (ludique

ou thérapeutique).

2.3 Méthodologie

Pour effectuer ce travail, nous avons réalisé une étude observationnelle et transversale
via diffusion d’'un auto-questionnaire électronique auprés d’une population d’internes en
cours DES de psychiatrie, de psychiatres et d’addictologues. Sur une période 3 mois du 07 juin

au 07 septembre 2018.
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2.3.1 Population étudiée, criteres d’inclusion et d’exclusion

Pour ce travail, nous avons appliqué les criteres d’inclusion suivants :
- psychiatres et/ou addictologues en exercice ou en formation (interne de DES, Faisant
Fonction d’Interne et médecin en cours de DES) ;
- concernant la spécialité : psychiatrie de I'adulte, addictologie et pédopsychiatrie ;
- exergant en France métropolitaine et départements d’Outre-mer ;
- quel que soit le type d’activité (publique, libérale et mixte) ;

- disponible sur la période allant du 07 juin 2018 au 07 septembre 2018.

Nous avons défini les criteres d’exclusion comme étant :
- les médecins dont la spécialisation n’était pas psychiatrie ou addictologie ;
-les internes dont la spécialité n’était pas psychiatrie ;
- les professionnels n’ayant pas le statut de médecin ou d’interne en médecine (psychologues,
psychothérapeutes, infirmiers spécialisés, kinésithérapeutes et ergothérapeutes) ;
- les médecins ou internes n’exercant pas en France ;

- les médecins ou internes n’étant pas en activité.

2.3.2 Déroulement de I'étude

Les données ont été collectées via la diffusion d’un auto-questionnaire électronique.
Celui-ci a été envoyé aux psychiatres, addictologues et internes en psychiatrie par email. Cette
diffusion s’est faite via I'utilisation des registres e-mail nationaux de trois associations
francaises de psychiatres, addictologues et internes de psychiatrie ayant accepté de relayer
notre projet: I’Association Francaise Fédérative des Etudiants en Psychiatrie (AFFEP),
I’Association Francgaise de Psychiatrie Biologique et Neuropsychopharmacologique (AFPBN) et
I’Association des Jeunes Psychiatres et Jeunes Addictologues (AJPJA). Afin d’obtenir un
nombre suffisant de réponses, nous avons complété cette enquéte localement en envoyant
le questionnaire électronique a I'ensemble des internes en psychiatrie du CHU de Clermont-

Ferrand ainsi qu’aux psychiatres exercant dans le Puy-de-Déme dont nous avons pu obtenir
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les adresses de messagerie. Celles-ci ont été obtenues par un appel au secrétariat des
établissements, par consultation de I'annuaire et par le réseau de I’Association des Internes
et anciens internes en Psychiatrie du CHU de Clermont-Ferrand (AIPC).

Le registre e-mail national de I’AFFEP contenait 1364 destinataires, celui de I’AJPA 459 et celui
de I’AFPBN 393. Sur le Puy-de-D6me, nous avons diffusé notre questionnaire sur 163 adresses
de messagerie. Au total, notre questionnaire a été envoyé sur 2379 emails.

Une premiere série d’envois a eu lieu entre le sept et le dix juin 2018 suivie d’'une seconde
entre le premier et le trois ao(t 2018.

Le recueil des données s’est effectué sur une période de 3 mois, du 07 juin au 07 septembre

2018 inclus.

2.3.3 Outil de mesure

2.3.3.1 Recueil des caractéristiques socio-démographiques

Nous avons effectué un recueil de données socio-démographiques et socio-
professionnelles. En plus des caractéristiques habituelles demandées (age, sexe, ville
d’exercice, statut professionnel), certaines questions étaient relatives aux modalités
d’exercice personnel (spécialisation, type d’activité, modalité principale de prise en charge,
pathologie majoritaire retrouvée dans I'activité, modeéle psychothérapeutique préférentiel) et
interrogeaient également sur I'antériorité d’une expérience vis-a-vis de I’hypnose (annexe 1).

Les adresses mail des participants étaient collectées afin de garantir I’'absence de doublons.

2.3.3.2 Mesure des croyances

2.3.3.2.1 Présentation de 'échelle

Notre questionnaire ciblait I'exploration des croyances et attitudes a I'égard de

I’hypnose en utilisant une échelle préexistante : la Valencia Scale about Attitudes and Beliefs

toward Hypnosis - Therapist Version (VSABH-T) développée par Capafons, Morales, Espejo et
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Cabanas en 2006 et disponible en anglais (17,18) (Annexe 2). Cette échelle comporte une
structure a huit dimensions représentées sur 37 items qui mesurent les croyances et attitudes
générales face a I'hypnose en se basant sur des conceptions répandues. Les dimensions
retrouvées sont :

- Peur (exemple : « ’hypnose me fait peur »). Comprend les items 4, 7, 16, 18, 19 et 20 ;

- Mémoire (exemple: « ce dont on se souvient sous hypnose est toujours la vérité »).
Comprend les items 3, 30, 31,32 et 33 ;

- Aide (exemple : « ’hypnose peut s’avérer tres utile a mes patients »). Comprend les items 1,
10, 12,17, 23,29 et 37;

- Controle (exemple : « la personne sous hypnose peut « sortir » de cet état quand elle le
souhaite »). Comprend les items 14, 15, 21, 22, 24 et 25 ;

- Collaboration (exemple : « ’lhypnose implique un effort de coopération entre le thérapeute
et le patient »). Comprend les items 2, 8, 11 et 13 ;

- Intérét (exemple : « j'aimerais bien étre hypnotisé »). Comprend les items 26, 27 et 28 ;

- Magique (exemple : « sous hypnose, la réussite peut se faire sans effort de la part du
patient »). Comprend les items : 5,6 et 9;

- Marginale (exemple : « I'hypnose s’est développée en dehors du champ de la recherche
scientifique »). Comprend les items 34, 35 et 36.

Chaque réponse est obtenue sur une échelle de type Likert allant de 1 a 6 dans laquelle

le participant c6te son niveau d’adhésion a la proposition, ou 1=pas du tout d’accord, 2=pas
d’accord, 3=plut6t pas d’accord, 4=plutot d’accord, 5=d’accord et 6=tout a fait d’accord.
Des scores élevés (score moyen>3.5) aux dimensions Aide, Contréle, Collaboration et Intérét
indiquent des attitudes favorables et des croyances exactes. A I'inverse, des scores élevés
(score moyen>3.5) aux dimensions Peur, Mémoire, Magique et Marginale signifient des
attitudes défavorables en lien avec des croyances erronées. Le calcul du score total se fait en
codant de maniére inverse les items appartenant a ces quatre derniéres dimensions : un score
total élevé (>129.5) signifie une attitude favorable et des croyances positives adaptées.

Une analyse factorielle exploratoire de la VSABH-T a été réalisée en 2006 (17). Celle-ci
a retrouvé la structure a huit dimensions de cette échelle. La cohérence interne de chacun de
ces facteurs était correcte et la fiabilité obtenue au test/retest était suffisante. L’analyse

factorielle confirmatoire a permis une analyse statistique plus poussée de I’échelle (18). Dans
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I’ensemble, la cohérence factorielle interne s’est avérée de bonne qualité (>0.8) de méme que
la fiabilité (>0.7). Cependant les dimensions Marginale, Magique et Collaboration ont montré
une fiabilité test/retest inférieure (respectivement r = 0.61, 0.50 et 0.62). Une corrélation
significative entre les facteurs a également été retrouvée sauf pour les dimensions Magique
et Aide. Ce travail confirmatoire de 2008 a donc permis de valider la VSABH-T comme un outil

fiable de mesure des attitudes et croyances des professionnels vis-a-vis de I’hypnose.

2.3.3.2.2 Traduction, traduction inverse et équivalence

sémantique de la VSABH-T en frangais

La VSABH-T n’est pas disponible en frangais. Nous avons donc réalisé une traduction
selon les recommandations de la Canadian Medical Association (248).
En premier lieu, I'échelle VSABH-T a été traduite par deux traducteurs indépendants et
francophones (LS et RM) a partir de la version anglophone de Capafons et al. (18). Ensuite, les
deux versions ont été mises en commun par une tierce personne francophone (CB). Cette
version a été de nouveau traduite en anglais par une traductrice indépendante (EV)
parfaitement bilingue et sans acces a la version originale anglaise. La traduction anglophone
a été comparée a |'échelle d’origine par un traducteur bilingue (PY) afin de déterminer si elles
étaient comparables en termes de contenu. Quelques ajustements mineurs ont été apportés
par ce traducteur (PY) a la version francaise afin de maintenir une équivalence sémantique
maximale.

La version francaise est disponible en annexe 3.

2.3.4 Analyses des données

Les caractéristiques de I'’échantillon sont présentées en termes d’effectifs ou d’années.
Selon la nature des variables, nous avons effectué :
- un calcul de moyennes pour les variables quantitatives continues ;

- un calcul de pourcentages pour les variables qualitatives dichotomiques et nominatives.
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Le calcul du score total a la VSABH-T a été effectué conformément aux
recommandations d’utilisation de I'outil :
- addition des scores moyens obtenus aux items 1, 2, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 21, 22, 23,
24, 25, 26, 27,28,29 et 37 ;
- addition des scores moyens obtenus aprés codage inverse (1=6, 2=5 et 3=4) des items 3, 4,
5,6,7,9,16, 18, 19, 20, 30, 31, 32, 33, 34, 35 et 36.
Nous avons systématiquement calculé le score total moyen au sein des groupes.
Un score total moyen supérieur a 129.5 est a interpréter comme le reflet d’'une attitude

favorable et de croyances positives adaptées.

Les résultats par dimension ont été calculés en faisant la moyenne des scores moyens
obtenus aux items rattachés aux dimensions.
Concernant linterprétation des résultats, un score moyen supérieur a 3.5 a un item
correspond a une adhésion a la proposition tandis qu’un score moyen inférieur a 3.5 est
assimilé a un rejet.
Par extension, nous avons appliqué ce méme cut-off a 3.5 pour interpréter les scores moyens

par dimension de croyances.

Afin d’effectuer des analyses bivariées, nous avons défini plusieurs groupes de
participants selon leurs caractéristiques socio-démographiques et socio-professionnelle :
- le grade (« interne » et « docteur ») ;
- le sexe (« homme » et « femme ») ;
- la spécialisation (« psychiatrie adulte », « addictologie », « pédopsychiatrie » et « interne ») ;
- le type d’activité (« publique », « libérale » et « mixte ») ;
- la modalité principale de prise en charge des patients (« hospitalier », « ambulatoire » et
« mixte ») ;
- les pathologies majoritaires retrouvées dans I'activité (« absence de pathologie
majoritaire », « troubles psychotiques », « troubles de I'humeur », «troubles anxieux »,
« addictions », « troubles du comportement alimentaire » et « troubles de I'attachement ») ;
- I'antériorité d’une quelconque expérience vis-a-vis de I’hypnose (« expérience » et « pas

d’expérience ») ;
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- le contexte dans lequel les participants du groupe « expérience » ont été confrontés a
I’hypnose (« expérience professionnelle » et « expérience personnelle ») ;
- le but recherché par les participants ayant une expérience personnelle de I'hypnose

(« thérapeutique » et « ludique »).

Les résultats obtenus ont fait I'objet de comparaison inter-groupe afin de d’identifier
ou non une influence statistique de ces facteurs sur les résultats :
- les différences de moyenne sur des variables dichotomiques ont été testées par le test T
lorsque I'effectif était supérieur ou égal a 30 ;
- les différences de moyenne sur des variables dichotomiques ont été testées par le test de
Wilcoxon lorsque I'effectif était inférieur a 30 ;
- les différences de moyenne sur des variables qualitatives nominatives ont été testées par
analyse de variance (ANOVA) ;
- les différences de fréquence ont été testées par le test du Khi 2 ;

- le seuil de significativité était fixé a p<0.05.

2.4 Résultats

2.4.1 Taux de réponse

Sur les 2379 questionnaires envoyés, nous avons obtenu un total de 226 réponses
montrant un taux de réponse global de 9.54%.
La registre de I’AFFEP contenait 1364 destinataires et nous a fourni 130 réponses, soit un taux
de réponse de 9.53%.
L’AJPA a envoyé notre enquéte a 459 destinataires dont 29 nous ont répondu : le taux de
réponse était de 6.31%.
I’AFPBN a diffusé notre questionnaire a 393 destinataires et nous a fourni 36 réponses soit un
taux de réponse de 9.16%.
Sur les 163 messages envoyés aux psychiatres et internes du Puy-de-Déme, nous avons

obtenu 32 réponses, soit un taux de réponse de 19.75%.
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2.4.2 Caractéristiques socio-démographiques et socio-
professionnelles
2.4.2.1 Population globale
Tableau 2
Caractéristiques Total (N=224) [Internes (n=112) |Docteurs (n=112) p
Age (moyenne, écart-type) 32.1(7.2) 28.3(2.1) 36.0(8.4)
Sexe Hommes (n, %) 66 (29.5) 35(31.3) 31(27.7) 0.558
Femmes (n, %) 158 (70.5) |77 (68.8) 81(72.3)
Spécialisation des médecins PsYchiatrie édu!te (n, %) 80 (71.4) 80(71.4)
thésés Pédopsychiatrie (n, %) 21(18.8) 21(18.8)
Addictologie (n, %) 11(9.8) 11(9.8)
Internes: anr,wees de DES 2.9(10)
(moyenne,écart-type)
Niveau d'expérience Docteurs: années d'expérience
post-thése (moyenne, écart-type 6.3(8.3);3
et médiane)
Publique (n, %) 196 (87.5) [105(93.8) 91(81.3)
Type d'activité Libérale (n, %) 14 (6.3) 2(1.8) 12 (10.7) 0.010*
Mixte (n, %) 14 (6.3) 5(4.5) 9(8.0)
Modalité principale de prise Ambu.latc?ire (n, %) 55 (24.6) 14 (12.5) 41(36.6) .
en charge Hospitalier (n, %) 110(49.1) [75(67.0) 35(31.3) <.0001
Ambulatoire et hospitalier (n, %) |59 (26.3) 23(20.5) 36 (32.1)
Troubles psychotiques (n, %) 46 (20.5) 20(17.9) 26(23.2)
Troubles de I'humeur (n, %) 55 (24.6) 30(26.8) 25(22.3)
Troubles anxieux (n, %) 15(6.7) 3(2.7) 12(10.7)
Pathologie majoritairement Addictions (n, %) 20(8.9) 8(7.1) 12(10.7) 0.085
prise en charge TCA (n, %) 3(1.3) 2(1.8) 1(0.9)
Troubles de I'attachement (n, %) |1 (0.5) 0(0%) 1(0.9)
Absence de pathologie majoritaire
(n, %) 84 (37.5) 49 (43.8) 35(31.3)
Thérapie des schémas (n, %) 1(0.5) 1(0.9) 0(0%)
TCC (n, %) 53(23.7)  [28(25.0) 25(22.3)
Psychodynamique (n, %) 23(10.3) 10(8.9) 13 (11.6)
Entretien motivationnel (n, %) [19(8.5) 8(7.1) 11(9.8)
Modele Thérapies systémique (n, %) 17 (7.6) 8(7.1) 9(8.0)
psychothérapeutique Hypnose (n, %) 6(2.7) 3(2.7) 3(2.7) 0.609
préférentiel EMDR (n, %) 3(1.3) 0(0%) 3(2.7)
Thérapies stratégiques (n, %) 11(4.9) 4(3.6) 7(6.3)
Mindfulness (n, %) 5(2.2) 2(1.8) 3(2.7)
Absence de modele préférentiel
(n, %) 86(38.4)  [48(42.9) 38(33.9)
Cadre pro (n, %) (89 (74.8) 37(63.8) 52 (85.3) 0.007*
Expérience vis-a-vis de Oui Cadre perso (n, %)130 (25.2) 21(36.2) 9(14.7)
I'nypnose total "oui" (n, %) [[119(53.1) [58(51.8) 61 (54.5) 0.688
Non (n, %) 105 (46.9) |54 (48.2) 51 (45.5)
But recherché parles
o Avisée ludique (n, %) 16 (53.3) 12(57.1) 4(44.4)
participants ayant eu une
0.523
experience de I'hypnose o i .
A visée thérapeutique (n, %) 14 (46.7) 9(42.9) 5(55.6)
dans un cadre personnel
AFFEP (n, %) 128 (57.1) [90(80.5) 38(33.9)
Réseaux de collecte des AFPBN (n, %) 35 (15.6) 3(2.7) 32(28.6) <0.0001*
réponses AJPJA (n, %) 29 (13.0) 1(0.9) 28 (25.0)
Départemental (n, %) 32(14.3) 18(16.1) 14 (12.5)
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La synthése des résultats obtenus est présentée dans le tableau 2. Ces résultats sont
exprimés en termes de fréquence, de pourcentage ou de moyenne. Ces résultats ont ici été
arrondis a la premiere décimale.

La colonne « p » correspond au niveau de significativité des différences retrouvées par
comparaison entre les groupes « internes » et « docteurs ». Les résultats significatifs (p<0.05)

sont inscrits en gras et annotés d’un astérisque.

Notre travail s’est basé sur I'analyse des résultats obtenus sur 224 participants. Nous
avons comptabilisé initialement 226 réponses. Parmi celles-ci, deux ont été exclues au motif
gue les participants n’exercaient pas leur activité en France (Suisse, canton de Genéve). Sur la

base des adresses email recensées, nous n’avons retrouvé aucun doublon dans les réponses.

Notre échantillon de population était majoritairement féminin : 158 femmes (71%)
pour 66 hommes (30%). L’age moyen était de 32 ans (écart-type=7.2).

Il était constitué a 50% (n=112) par des internes en cours de DES de psychiatrie et a
50% (n=112) par des médecins psychiatres et addictologues titulaires d’un doctorat
(« docteurs »).

Le niveau d’expérience moyen était de 2.9 années de DES (écart-type=1.0) pour les
internes et de 6.3 années post-thése (écart-type=8.3) pour les « docteurs ». La médiane du
niveau d’expérience post-thése des « docteurs » était de 3 ans.

Les « docteurs » ayant participé a I'étude étaient pour 71% (n=80) d’entre eux
spécialisés en psychiatrie adulte, pour 19% (n=21) spécialisés en pédopsychiatrie et pour 10%
(n=11) spécialisés en addictologie.

L’ensemble des participants exercaient principalement dans le secteur public (n=196
soit 88%). Cependant, 6% (n=11) avaient une activité purement libérale et 6% (n=11) une
activité mixte.

Nous avons retrouvé que 49% (n=110) des participants prenaient en charge leurs
patients principalement en hospitalisation. Sur I'échantillon, 26% (n=59) prenaient en charge
leurs patients en ambulatoire et en hospitalisation dans des proportions comparables, et 25%

(n=55) majoritairement en ambulatoire.
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Concernant les pathologies les plus représentées dans I'activité professionnelle des
participants :
- 38% des participants ne retenaient pas de pathologie majoritaire dans leur activité (n=84) ;
- 25% d’entre eux décrivaient une majorité de troubles de I’humeur chez leurs patients
(n=55) ;
- 21 % prenaient principalement en charge des troubles psychotiques (n=46) ;
- 9% traitaient majoritairement des patients souffrant d’addictions (n=20) ;
- 7% prenaient principalement en charge 