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Introduction

L’hypnose, grace aux progres de 1’imagerie médicale et des neurosciences, est un outil
thérapeutique qui s’est démocratisé dans le monde médical. Elle est de plus en plus employée
dans la pratique dentaire, notamment pour nos patients les plus sensibles, dans le soulagement

de I’anxiété et de la douleur.

Peu utilisée pour le moment en orthopédie dento-faciale, elle gagnerait a étre plus amplement
étudiée et intégrée dans le quotidien de I’orthodontiste et ce, des le premier échange avec le
patient et a chaque étape du processus. Il serait alors intéressant de la considérer comme un

puissant adjuvant a la réalisation du soin.

L’objectif principal de ce travail sera de démontrer quels peuvent étre les apports d'une
formation a l'hypnose dans la pratique de I’orthodontiste et comment 1’intégrer dans cette
derniére.

Dans une premiere partie, nous traiterons des généralités en abordant sa définition, son histoire
et comment 'objectiver d'un point de vue neurophysiologique. Dans la deuxiéme partie, nous
nous concentrerons sur ses indications propres a I’orthodontie et comment intégrer cet outil au

quotidien du praticien.



1 Généralités sur I’hypnose

1.1 Définition

Il existe une multitude de définitions de I’hypnose. De manicre simplifiée, on peut la définir
comme étant un état de conscience modifi¢ différent de la veille et du sommeil, dans lequel une
personne est disposée a explorer ses propres ressources et processus internes.

Il existe plusieurs types d’états hypnotiques marqués par des signes (profondeur) et des
phénomenes (catalepsie, lourdeur, lévitation, analgésie, anesthésie, distorsion du temps,

amnésie, hallucinations...). L’état hypnotique est caractérisé par :

une focalisation de I’attention ;

- une dissociation de I’attention du sujet ;

- une réduction de la vigilance prétée a I’environnement ;
- une modification du contact avec la réalité ;

- une diminution des pensées spontanées.

Il s’agit d’un état naturel que ’on vit plusieurs fois par jour : réverie, cinéma, trajet sur
I’autoroute... Par exemple, la plupart des situations dans lesquelles nous perdons la notion du
temps sont souvent hypnotiques. Dans ces situations, le pilote automatique qui prend les
devants et gére 80% de nos comportements est 1I’inconscient. Nous sommes tous hypnotisables
et les seules personnes difficilement hypnotisables seraient les personnes souffrantes de certains
handicaps ou ayant de grandes difficultés de concentration ou d’écoute. A noter que nous ne
sommes pas tous hypnotisables de la méme manicre ou avec la méme facilité. En effet, toute
personne est naturellement capable d’entrer dans cet état mais certaines sont plus réceptives
que d’autres : il s’agit de la suggestibilité. Cette suggestibilité doit etre évaluée au cas par cas

pour mieux adapter notre accompagnement.

L’hypnose est basée sur les échanges entre 1’hypnothérapeute et son patient. Cette relation
repose sur la confiance, la coopération et la motivation. L hypnothérapeute, par le biais de
suggestions, va accompagner le patient qui, grace a son propre répertoire d'apprentissage, va
pouvoir lever ses blocages et dépasser ses propres limites. Ainsi, pour Milton ERICKSON (1)
(1980), il s’agit d’un état de conscience dans lequel vous présentez a votre sujet une

communication, avec une comprehension et des idées, pour lui permettre d’utiliser cette



compréhension et ces idées a l’intérieur de son propre répertoire d’apprentissages :« Votre
esprit conscient est tres intelligent ; mais comparé a votre inconscient, il est stupide. »

En milieu médical, I’hypnose est principalement basée sur le discours et la communication.
C’est une hypnose conversationnelle, lente et permissive basée sur des suggestions indirectes.
Cette forme d’hypnose est appelée hypnose Ericksonienne. Le patient en est le centre et est

acteur de sa guérison.

1.2 Indications et contre-indications

Les bienfaits de I’hypnose sont tels qu’il existe de nombreuses indications a son utilisation :

e D’un point de vue personnel : pour retrouver confiance en soit, changer un
comportement, traverser une crise de milieu de vie, préparer un examen... ;

e D’un point de vue médical : pour combattre une addiction (sevrage tabagique, sevrage
alcoolique), diminuer le stress, se libérer de ses peurs (phobies, névroses, troubles
obsessionnels compulsifs), soigner des maux corporels (migraine, céphalée, insomnie,
trouble alimentaire, trouble dysfonctionnel sexuel), préparer un accouchement... ;

e Sous forme d’autohypnose : pour prendre soin de soi au quotidien.

[1n’y a pas de contre-indications absolues a I’hypnose médicale mais il existe des impossibilités
« techniques » relatives au profil du patient. Elle est :
e Difficile chez les personnes présentant une barricre a la compréhension (exemple :
barricre de la langue) ou encore chez les enfants de moins de 3 ans ;
e Déconseillée chez les patients non consentants ;

e Contre-indiquée chez les patients a pathologies psychiatriques.

L’hypnose médicale est a employer en respectant des régles de déontologie médicale et
d’éthique. Nous ne pouvons pas hypnotiser un sujet contre sa volonté donc la motivation
personnelle du patient est indispensable au soin. Le thérapeute doit I’utiliser dans les limites de
sa spécialité, c’est a dire pour des traitements relevant de ses compétences et de son expérience.

I1 doit respecter les droits, les points de vue et I’autonomie de ses patients (2).



1.3 Historique

L’hypnose a toujours eu une place dans le monde médical mais faute de preuves scientifiques
expliquant son mécanisme, elle fut évincée des hopitaux. C’est grice aux progres des
neurosciences et de I’imagerie neurologique qu’elle retrouve au XXI™ siécle sa place dans les
services de médecine, phénomene qui, a I’ére du numérique, a été renforcé par une population

en demande de techniques de soins plus relationnelles.

Si I’on situe les débuts de I’histoire de I’hypnose en France au XVIII*™ siécle, elle est en réalité
apparue bien avant. En effet, les trouvailles les plus anciennes sont des tablettes de Sumériens
qui décriraient des méthodes d’/ypnose, remontant & -4000 ans. Les Egyptiens et les Grecs
auraient eux aussi pratiqué des techniques telles que la transe hypnotique ou la médecine par

les songes.

Au XVIII®™e si¢cle, Franz-Anton MESMER (3), médecin allemand, est le fondateur de
I’hypnose moderne. Il est le premier a utiliser la capacité de transe pour soigner.
En 1843, James BRAID (4), chirurgien écossais, publie son « traité du sommeil nerveux ou

hypnotique ».

Deux écoles s’opposent ensuite dans les années 1880. Jean-Martin CHARCOT (5),
professeur de neurologie a 1’école Salpétriére, voit dans I’hypnose une « manifestation de
I’hystérie » et la considére comme un état pathologique. Par opposition, Ambroise-Auguste
LIEBEAULT (6) et Hippolyte BERNHEIM (7), a I’école de Nancy, pronent un outil

thérapeutique.

On observe un déclin passager de la pratique dii aux travaux de Sigmund FREUD (8) (1856-
1939) sur la psychanalyse ainsi qu’a l'efficacité croissante des anesthésiques, notamment en
France.

Dans les années 1930, Milton ERICKSON (9), psychiatre américain, expérimente
I’autohypnose pour son daltonisme, sa dyslexie et ses propres problemes moteurs dus a une
forme grave de poliomy¢lite. Son but est d’amener le patient a un changement de comportement
par I’intermédiaire de la transe hypnotique afin de potentialiser ses ressources. Il va mettre la
relation praticien-patient au centre de la thérapie et sera a I’origine de la plupart des techniques

utilisées aujourd’hui en médecine.



A partir des années 1950, grace a 1’¢lectroencéphalogramme (EEG), les chercheurs peuvent
prouver que I’hypnose n’est pas un état de sommeil mais de veille. L’EEG n’a cependant pas
pu définir avec précision les zones du cerveau qui sont sensibles a I’hypnose. Ce sont I’imagerie
par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) et la tomographie par émission de positons

(TEP) qui ont permis de décrire les aires cérébrales impliquées.

En 1959, Léon CHERTOK (10) donne sa définition de I’hypnose comme étant le quatrieme

état du cerveau avec le sommeil, le réve et 1’éveil.

En 1995, Marie-Elisabeth FAYMONVILLE (11), médecin anesthésiste au Centre de la
douleur du C.H.U. de Liege lance une étude sur la perception de la douleur et obtient des
résultats intéressants : la réponse au méme stimulus douloureux n'est pas la méme lorsque le
cerveau est sous hypnose ou non. Elle met au point une nouvelle technique de maitrise de la

douleur : I’hypnosédation.

En 1997, Pierre RAINVILLE (12) montre que I'hypnose peut agir sur deux aspects distincts
de la douleur: la sensation ou I'émotion. Ces deux composantes coexistent dans
tout stimulus douloureux : un caillou dans la chaussure fait mal mais n'inquiete guere, tandis

qu'une douleur au ventre ou dans la poitrine, méme modérée, peut €tre trés anxiogene.

1.4 Neurophysiologie

1.4.1 Rappels anatomiques

L’encéphale est constitué de trois parties (Fig. 1) :

e Le prosencéphale (cerveau), qui est constitué de deux parties distinctes :
o Le diencéphale, la zone la plus interne du cerveau ;
o Le télencéphale, qui désigne tout le reste du cerveau et qui se décompose lui-
méme en deux couches cellulaires.
e Le mésencéphale, qui est constitué de deux paires de petits renflements appelés
colliculi. Ces groupes de neurones jouent un role primordial dans les réflexes visuels et
auditifs et dans le transfert de ces informations vers le thalamus. Il joue également un

role important dans les mécanismes de récompense et dans 1’humeur.



Le rhombencéphale (2 reformuler) comprend le pont et le bulbe rachidien qui agit sur
I’activité cardiaque, 1’activité respiratoire et le niveau de glucose dans le sang. Il
contient aussi le cervelet qui agit sur le controle des mouvements et les processus

cognitifs nécessitant une coordination.

Le télencéphale subie le plus de modifications lors du processus hypnotique. Il est divisé en

deux hémispheres, lesquels communiquent entre eux par un faisceau de fibres nerveuses

appelées corps calleux. La couche externe, aussi appelée cortex ou substance grise, renferme

les corps cellulaires des neurones, leurs dendrites, les arborisations terminales des axones et des

cellules nommées cellules gliales qui ont un réle de soutien. La couche interne est appelée

substance blanche et renferme principalement les axones des neurones, entourés ou non d’une

gaine de my¢éline. La substance grise, ou cortex cérébral comprend les quatre lobes frontaux et

le systeme limbique.

Les lobes cérébraux (Fig. 2) :

Le lobe frontal est impliqué dans I’initiation et la coordination des mouvements, dans
les taches cognitives supérieures comme la résolution de problemes, la pensée, la

planification, et bien d’autres aspects de la personnalité et de la formation des émotions.

Le lobe pariétal intervient dans les processus sensoriels, I’attention et le langage. Une
Iésion du c6té droit du lobe pariétal peut entrainer des troubles de I’orientation spatiale.

Si le coté gauche est 1€s¢, les capacités a comprendre le langage peuvent étre altérées.

Le lobe occipital prend part dans I’information visuelle y compris dans la

reconnaissance des formes et des couleurs.

Le lobe temporal intervient dans 1’encodage des informations auditives et dans
I’intégration des informations provenant des autres modalités sensorielles. Les
neurobiologistes pensent également que le lobe temporal intervient dans la mémoire a
court terme grace a l’hippocampe et dans la mémoire des réponses émotionnelles

via I’amygdale.

Le lobe insulaire, ou insula : il est associ¢ aux processus de douleur ainsi qu’a plusieurs

émotions de base comme la colére, la peur, le dégott, la joie ou la tristesse.



Le systéme limbique, ou cerveau émotionnel est constitué par :

Le cortex cingulaire (antérieur, moyen, postérieur et rétrospénial) : le cortex cingulaire
antérieur est particulierement étudié lors des phénomenes hypnotiques car il délivre
I’information émotionnelle et affective lors d’un stimulus douloureux ;

L’hippocampe impliqué dans la formation de mémoire a long terme ;

L’amygdale impliquée dans I’agressivité et la peur ;

Le thalamus et I’hypothalamus.

Nous pouvons associer des zones fonctionnelles a ces zones anatomiques. Dans 1’étude de

I’hypnose, nous allons nous intéresser a trois aires :

Le cortex moteur situé dans la partie postérieure du lobe frontal. Il participe a la
planification, au controle et a I’exécution des mouvements volontaires ;

Le cortex sensoriel constitué du cortex somato-sensoriels primaire et secondaire et situé
en arriere du sillon central de Rolando. Il renseigne sur I’emplacement, I’intensité et la
nature d’un stimulus douloureux ;

Le cortex préfrontal situ¢ dans la partie antérieure du lobe frontal. Il est le siege de

différentes fonctions cognitives dites supérieures, notamment le langage.
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Figure 1 : Anatomie du cerveau (13).
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Figure 2 : Les différents roles des structures anatomiques du cerveau (14).



1.4.2 Aires cérébrales impliquées dans 1’hypnose

L’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle a permis de créer une carte des régions
d’intéréts du cerveau durant une hypnose « neutre », ¢’est-a-dire sans que le sujet ne recoive de
suggestion. L hypnose agit sur 3 grandes catégories de régions cérébrales. Elle entraine non pas
une activation ou désactivation compléte mais une modulation de leur activité selon la
suggestion hypnotique (Fig. 2 et 3) :

e Lesrégions sensorielles : cortex occipital et pariétal qui ont un role principal puisqu’ils
traitent les informations liées a la visualisation (sons, images, odeurs) et seront donc
plus activées lors des suggestions hypnotiques.

e Les régions exécutives : cortex moteur et précunéus qui exécutent le comportement.
Ils peuvent étre désactivés lors des suggestions de paralysie par exemple. Le précuneus
est associ¢ a la création d’images mentales, a la mémoire autobiographique et aux
représentations de soi. Le cortex préfrontal intervient également en étant responsable
du langage, de la mémoire et du raisonnement (15).

e Lesrégions impliquées dans les processus attentionnels : cortex pariétal et cingulaire
antérieur, qui ménage les processus émotionnels et le controle de la douleur. Le cortex
cingulaire antérieur joue un role de régulation du rythme cardiaque, de la pression
artérielle mais est surtout responsable de la prise de décision, de I’empathie et des

émotions (12)(16).

On notera également le role du thalamus lors du processus hypnotique qui servira de relai entre

les régions exécutives et sensorielles.
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Figure 3 : Vue latérale du cortex frontal occupant la partie antérieure du cerveau humain (17).



1.4.3 Mécanismes d’apres I’'imagerie médicale

1.4.3.1 Electroencéphalogramme ou EEG
Développée dans les années 1940, ’EEG a permis les premieres études du cerveau sous
hypnose. Il s’agit d’un examen neurologique facile a mettre en ceuvre : des ¢électrodes sont
placées sur le cuir chevelu pour enregistrer I’activité cérébrale au travers des potentiels
¢lectriques produits par les neurones. On visualise les résultats sous forme d’un tracé

représentant les ondes cérébrales, catégorisées par leur fréquence (Fig. 4).
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Figure 4 : Représentations graphiques des différentes ondes cérébrales et exemple d’un EEG (18).

Lors d’une transe hypnotique, les résultats sont différents de ceux correspondants a I’état de
veille et de sommeil. En effet, dans le tracé on retrouve des rythmes alpha rapides ou lents qui
sont présents lors d’un éveil tres calme mais absents lors du sommeil véritable. De plus,
GORTON (19) n’a trouvé aucune onde Delta, retrouvée lors d’un état de sommeil. Les ondes 0
sont également plus présentes sur un EEG sous hypnose comparativement a un EEG a I’état de
veille. Elles correspondent a des fréquences plutét basses et sont produites lors de
I’endormissement ou lors d’un état de profonde relaxation que 1’on peut comparer a celui
précédant I’entrée en transe hypnotique (20)(21). Elles permettraient d’accéder au subconscient
et gouverneraient nos comportements, croyances et attitudes. Il n’existe néanmoins pas d’onde
spécifique a I’hypnose et I’EEG seul n’a pas permis d’identifier précisément les zones du
cerveau impliquées dans le processus d’hypnose. Celles-ci ont ét€ objectivées plus précisément

par I'IRM et la TEP (16).
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1.4.3.2 L’Imagerie a Résonance Magnétique ou IRM

Développée dans les années 1970, I’'IRM est un examen non invasif et non irradiant. Il s’agit
d’un examen de choix en neurosciences. Il permet de visualiser les tissus mous en 2D ou 3D.
L’Imagerie a Résonance Magnétique fonctionnelle (IRMf), variante de I’IRM classique et
apparue dans les années 1990, se base sur les propriétés de résonance de 1’hémoglobine. Le
sang oxygéné riche en hémoglobine et le sang moins oxygéné plus pauvre en hémoglobine
émettent un signal magnétique différent que 1’on va chercher a objectiver. Ces régions ou le
débit sanguin est augmenté vont permettre de montrer les zones du cerveau qui sont activées.
L’IRMf permet donc de visualiser une image du cerveau en fonctionnement, a la différence de
I’IRM classique.

Dans I’é¢tude de DERBISHYRE en 2004 (22), une douleur suggérée hypnotiquement induit une
activation de circuits cérébraux presque similaire a ceux d’une douleur provoquée réellement.
Cette méme étude souligne qu’une douleur simplement imaginée, en état de veille, n’active

qu’une infime partie des circuits neurologiques impliqués par une douleur objectivée (Fig. 5).

Physically- Hypnotically- Imagined
Induced Pain Induced Pain Pain

Figure 5 : Activations de la douleur rapportées par Derbyshire en réponse a un stimulus

douloureux (rouge), induit par hypnose (bleu) ou imaginé (vert) (23).
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D’apres les travaux de FAYMONVILLE (24), lorsque I’on demande a un sujet de se rappeler
un souvenir agréable, un plus grand nombre de zones cérébrales s’active s’il est sous hypnose
que lorsque le méme sujet fait de I’imagerie mentale en étant éveillé. En rouge et bleu, on
observe un méme schéma d’activation corticale. A 1’état d’éveil normal, la douleur imaginée
ne s’associe qu’a une activité ne s’associe qu’a une activation minimale du réseau neural de la
douleur.

Ici, on voit que les zones activées sous hypnose sont les lobes occipitaux (aires visuelles), les
lobes pariétaux (aires associatives) et les lobes pré centraux (aires motrices). L’image de droite
illustre de maniére externe le méme phénomeéne en montrant les aires qui ne s’activent que sous

hypnose (en rose : aires visuelles et sensorimotrices) (Fig. 6).

Vues en coupes Vue externe

IMAGERTE MENTALE ETAT HYPNOTIQUE Aires sensorimotrices
-~ —-—Tﬁ ————r—7=———  IMAGERIE MENTALE ==
Cortex | | T | ETAT HYPNOTIQUE L7

yemporal |
| >

Coupe sagittale

Cortex )
temporal | ! o

————— e — T

Coupe transversale Aires auditives

Figure 6 : Remémoration d’'un souvenir agréable : voir, sentir, bouger tout en étant

immobile. “Revivre plutot que se remémorer” (25).

1.4.3.3 Tomographie par Emission de Positons associée ou non a la

Tomodensitométrie (TEP-TDM)

Contrairement a I’IRM, la Tomographie par Emission de Positons est une technique d’imagerie
cérébrale nucléaire et invasive. Elle permet de mesurer entrois dimensions une
activité métabolique ou moléculaire d'un organe grace aux ¢émissions produites par
les positons issus d'un produit radioactif injecté au préalable.

Une étude est menée en 1999 sur neuf patients qui subissent une TEP a 1’oxygeéne 15, traceur

qui suit ’hémo-dynamisme du cerveau. Trois d’entre eux sont au repos. Des souvenirs
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personnels agréables sont remémorés a trois autres, mais sans hypnose. Et les trois derniers sont
placés sous hypnose et invités également a revivre un souvenir agréable. On observe que les
régions cérébrales activées lors du souvenir sont radicalement différentes a 1’état éveillé et a
1’état hypnotique. Lors de I’hypnose, les zones concernées sont plus nombreuses. Elles sont

plurimodales et regroupent le cortex auditif, le cortex visuel et une partie du cortex moteur
(Fig. 7).

HYPNOSIS AUTOBIOGRAPHIC
sagttal coronal sagittal coronal

P [ T Y " Tef==ges \r\\-
1 f/j\\ LSS !,[ ;

|
i
|
\ .

e
\‘
\.

s

A Wt

-
5
\

L
.
o
-t

lransverse

- e

transverse

Figure 7 : Comparaison des résultats entre les sujets sous hypnose et les sujets éveillés,

lorsque tous se remémorent un souvenir agréable (24).

1.4.4 Principes thérapeutiques

L’hypnose suit deux grands préceptes (26) :

e Imaginer faire équivaut a faire : ce sont les mémes zones cérébrales qui sont activées.
Le but est de créer de nouvelles connexions en utilisant les suggestions hypnotiques qui
vont entrainer de vraies réponses neuronales ;

e Le dernier souvenir est celui qui s’engramme : on utilise la séance d’hypnose comme

dernier souvenir car dans 1’état de transe hypnotique on vit réellement les choses.
L’induction de la transe hypnotique se fait par une saturation du cerveau gauche analytique qui

permet alors une potentialisation de I’hémisphere droit sensoriel et créatif (Fig. §). L’hypnose

facilite en quelque sorte le passage des mots et des perceptions, du c6té gauche vers le coté droit
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du cerveau. En effet, une étude en neuro-imagerie a montré une augmentation du débit sanguin
cérébral majoritairement dans les aires corticales gauches et faiblement du c6té droit lorsque
les patients sont en état de transe hypnotique (27). L hypothéese est que 1’hypnose agirait sur le
cerveau gauche afin de I’inhiber et de faciliter le passage des messages vers le coté droit pour
y générer de nouvelles émotions permettant de traiter le patient. L’inhibition progressive du
coté gauche réduirait les perceptions extérieures et permettrait au patient de ne réagir qu’a la

voix du thérapeute.

analytical thinking emotional intelligence
numbers 3 B imagination
language AR expression
. N
reasoning ‘ art awareness
e 1~
logic -~ intuition
science & math I creativity

Figure 8 : Hémispheres du cerveau (28).

Pour I’induction en transe, on utilise les sens prédominants chez le patient (26). En effet, nous
avons tous 5 canaux sensoriels mais nous en utilisons un ou deux préférentiellement. Ils
conditionnent notre mode de communication et de relation a I’environnement. Pour 1’adulte, il
s’agit des canaux visuel, auditif, kinesthésique, olfactif, gustatifs (VAKOG). Les canaux
préférentiels sont dans cet ordre-1a. Pour I’enfant, ce sont les goiits et odeurs qui prédominent
(KOG) (Fig. 9).

Chaque patient sera plus ou moins réceptif a certains stimuli et certaines allusions en fonction
de la prédominance chez lui de tel ou tel sens. Ainsi, des sujets seront plus visuels
(environ 75 %) en s'exprimant davantage par images, d'autres seront plus sensibles a la musique
(environ 20%), au gotit, a une odeur, ou encore certains favoriseront le contact et le mouvement
(environ 5%).

En état de transe, le cerveau privilégie un canal sensoriel pour se fermer aux autres et se

focaliser sur une sensation (29)(30). L'observation du mode de fonctionnement sensoriel du

14



patient est obligatoire pour comprendre ses pensées et ses attitudes, ainsi que pour la garantie
de la bonne compréhension des messages transmis. Le repérage du canal sensoriel favori du
patient interfére directement avec la maniére de communiquer avec lui. En prétant une attention
active a ses différents langages (non-verbal, para-verbal et verbal), le canal est décelable et

compréhensible. C'est un élément primordial pour I'acceptation de I'induction et des suggestions

lors de la séance d'hypnose.

Visvel Auditif

Références visuelles Références auditives
Langage type visvel : Langage type auditif :
Je vois, c’est clair, j'imagine que, D’accord, j‘entends, ca me parle,
visiblement, il parait que ... bien entendu, ca ne me dit rien ...

L R |

V.JAJK.O.G.
.

_ g T
@ Kinesthésique e Olfactif Gustatif

Langage type kinesthésique : Langage type olfactif : Langage type gustatif:
Les pleds sur terre, ca me touche, Je sens, elle a du flair ... C'est [oli & croquer, ga me
il est casse -pleds, ga prend corps ... dégoote ...

Figure 9 : Le modéle V.A.K.O.G (31).
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1.5 Types d’hypnose

1.5.1 Hypnose conversationnelle

L’hypnose conversationnelle est une hypnose sans transe. Dans le cadre médical, elle peut étre
définie comme une aide aux soins utilisant différents procédés de langage au cours d’un
dialogue soignant/soigné afin d’atteindre un objectif. Au-dela de ses aspects techniques, cette
communication produit un contexte et une présence thérapeutique particuliere, centrée sur les
ressources du patient. (31)

En hypnose conversationnelle, on utilise les neurones miroirs. Découverts par RIZZOLATI
(33), ils ont un role fondamental, puisque voir faire chez 1’autre active les mémes zones
cérébrales chez soi (le fait de bailler par exemple). Concreétement, le praticien prend subtilement
la méme posture ou fait un geste similaire a celui du patient : c’est le “mirroring”, qui crée un
climat de confiance par effet miroir (34).

En hypnose conversationnelle, il faut se rappeler que la communication implique une part de
verbal qui ne représente que 7 % en importance par rapport au para verbal (intonation 38 %) et
surtout au non verbal (les gestes, postures 55 %). Toutefois, le bon usage des mots peut
désamorcer une situation stressante. Lorsque le langage utilisé est positif, LANG (35) a constaté
que la douleur et la tension ressentie est amoindrie. Le cerveau n’entend pas la négation.
Exemples : “Soyez tranquille tout ira bien” plutdt que “vous n’avez rien a craindre, n’ayez pas
peur, vous n’aurez pas mal” (30). Les mots possedent également une connotation émotionnelle.
Il existe des mots nocebo (« tumeur ») et leur mémorisation implicite sera d’autant plus
importante que les mots sont désagréables (26).

Le but sera d’utiliser des mots rassurants donc un langage métaphorique, des suggestions de

b

confort, de tranquillité, d’analgésie “tranquillement, facilement, doucement...” selon les
besoins, auxquels on ajoutera une gratification rassurante et valorisante pour le patient « ¢’est
bien ».

On pourra également y ajouter un objet de focalisation, notamment lors d’un soin, qui sera
interne (centrée sur la respiration et/ou les sensations corporelles) ou externe (par fixation
visuelle d’une cible ou d’un point, objet, attirant I’attention du patient) (36).

Il est ensuite important de valider le fait que les soins se soient bien passés, qu’effectivement

ils étaient plus rapides, plus confortables, ou moins désagréables que I’idée que le patient s’en

était fait, pour qu’il reparte sur une note positive.
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1.5.2 Hypnose formelle en médecine

Dans ce cas-ci, le patient est en transe hypnotique : cela permet d’obtenir une ouverture sur une
expérience sensorielle et ainsi modifier une habitude, un ressenti, un souvenir, un vécu et donc
soigner. Seront utilisées des suggestions directes ou indirectes, des techniques amplifiantes
(comme les silences entre les mots, un langage confusionnel, la saturation de mots), un langage
que ’on nomme dissociant (LA main plutdt que ta main)... A la différence de I’hypnose
conversationnelle, I’hypnose formelle nécessite un cadre précis et est pratiquée par un praticien
ayant suivi une formation, avec un objectif et un contrat établi. Pour qu’elle soit efficace, ces
trois conditions doivent étre présentes : confiance, motivation et coopération entre le praticien
et son patient. Selon 1’objectif que I’on veut atteindre, on parlera :

e d’hypnoanalgésie, qui a pour but de modifier et soulager la perception douloureuse ;

o d’hypnosédation, qui désigne 1’'usage de I’hypnose en anesthésie, soit en remplacement
total soit en complément des produits anesthésiants qui sont employés a une dose
diminuée ;

e d’hypnothérapie qui est la pratique de I’hypnose dans un but et un cadre
psychothérapeutique;

Une séance d’hypnose formelle se déroule selon le schéma suivant : entretien, induction,
suggestions, approfondissement si nécessaire, et enfin la sortie de transe (Fig. 10). Elle se
décompose en plusieurs étapes afin d’amener progressivement le patient vers le confort de sa
transe. Il n’existe cependant pas de séance préétablie. Le praticien doit s’adapter aux réactions

du patient tout au long de la séance.

Mise en condition
acceptation
Fixation attention

Induction

Controle et entretien de la transe

Retour

Figure 10 : Déroulement d’une séance d’hypnose médicale (2).

17



1.5.2.1 Entretien préalable/pre-talk

Il s’agit d’une étape préparatoire au cours de laquelle I’accompagnant va faire connaissance
avec son patient. Il va déterminer a premicre vue le type d’induction le plus efficace selon son
profil, notamment par I’identification de ses canaux sensoriels préférentiels. C’est a cette étape
que se crée la relation de confiance entre le praticien et le patient, indispensable au bon
fonctionnement de la thérapie. Ils vont définir ensemble les objectifs de cette derniere tout en

mettant en avant le réle actif du patient.

1.5.2.2 Induction

Il s’agit d’une étape qui marque 1’entrée du patient dans I’état de conscience modifiée et crée
une rupture avec son ¢tat de veille. Il existe des méthodes variées grace auxquelles le praticien
va progressivement amener le patient a se détacher du monde extérieur pour entrer en lui-méme
et en transe hypnotique. Pour cela, une technique souvent utilisée est la fixation de
I’attention lors de laquelle le patient est invité a se focaliser sur une ou plusieurs choses (un
point, la voix du praticien, une image intérieure agréable, ses sensations corporelles comme sa
respiration ou le poids de son corps...). Le praticien continue 1’accompagnement a 1’aide d’un
discours hypnotique rythmé et approprié, d’un placement de la voix particulier le tout en accord
avec le signaling renvoy¢ par le sujet. Ce signaling est fait des signaux corporels émis par le
patient en retour des suggestions de I’hypnotiseur. Ils peuvent étre de deux types :
- Le signaling spontané, basé sur les réponses naturelles émises par le corps humain.
Exemples : fréquence respiratoire, cardiaque, battement des paupicres, déglutition ;
- Le signaling convenu, basé sur une réponse préalablement décidée entre le praticien et
le patient. Exemples : serrer le poing, lever le doigt, bouger une partie du corps.... (37).
Le praticien réalise en réponse la ratification qui correspond a une réponse au signaling : il
repere les retours émis par le patient et y répond afin d’encourager sa participation. Exemples :
c’est bien, trés bien, parfait, continuez, comme ¢a...
Les suggestions ont aussi leur place prépondérante, mais cela pendant toute la séance
d’hypnose. En effet, ces derniéres ne se limitent pas a la phase d’induction et permettent le

maintien de I’hypnose.
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1.5.2.3 Approfondissement

Une fois I’induction réalisée et 1’état de transe atteint, il peut s’avérer utile d’induire un
approfondissement hypnotique, en sachant que les effets thérapeutiques ne sont pas
proportionnels au degré de profondeur de transe. L’état de transe présente des caracteres
individuelles et peut étre différent d’un jour a I’autre pour un méme individu. De nombreux
parametres entrent en jeu (humeur, fatigue, relation avec le thérapeute...) mais des indicateurs
communs sont admis tels que : ’'immobilité corporelle, le ralentissement de la respiration et du
rythme cardiaque, ’économie de mouvements, [’augmentation du temps de réaction,
l'aplatissement des muscles du visage et plus généralement une modification du tonus
musculaire, le regard fixe avec variation du diametre de la pupille, la disparition ou

I’augmentation de la salivation et de la déglutition...

I1 est décrit principalement 3 profondeurs de transe (38) :

e Transe légere : le conscient est partiellement désactivé mais peut se réactiver
rapidement. Physiquement, le patient est relaxé, sa fréquence ventilatoire diminue, les
muscles du visage s’affaissent et il y a battement des paupicres ;

o Transe moyenne : le conscient est un peu plus désactivé et a moins de prise sur son
environnement. Physiquement, la relaxation accompagnée du sentiment de calme
intérieur augmente. Les mouvements oculaires sont rapides et le patient répond aux
suggestions ;

o Transe profonde : le conscient est totalement désactivé. Il peut étre totalement absent
ou devient tel un spectateur qui observe sans capacité d’agir sur ce qui se déroule. Une
sorte d’inattention attentive. Physiquement, ’activité physique est ralentie, on observe

un état somnambulique. Le patient a du mal a parler sans stimulation extérieure.

Le praticien cherche ici a engendrer une exploration encore plus développée des ressources
internes du patient. Exemples : de plus en plus..., encore plus...., toujours plus.... Le but étant
d’augmenter les sensations de "profondeur" et de relaxation en utilisant des métaphores sur la

pesanteur, la descente d’un escalier...
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1.5.2.4 Les suggestions / le travail

La suggestion verbale est le principal outil de I’hypnose. Son but va étre d’implanter dans
I’esprit d’un sujet, une idée, une image ou une conviction, pour qu’elle soit acceptée sans forcer.
I1 existe principalement deux types de suggestions : directes et indirectes. Leur utilisation va
dépendre de la réceptivité du patient, de son fonctionnement et de sa volonté de controler ou

non la situation.

e Suggestions directes : Ce sont des propositions simples et clairement exprimées au
conscient du patient afin d’atteindre rapidement un objectif défini. Cependant, elles
peuvent engendrer certaines résistances car elles mobilisent peu les ressources
inconscientes du patient. Par exemple : « Installez-vous confortablement dans le fauteuil
et quand vous €tes bien installé, fermez les yeux ».

o Suggestions indirectes : Les suggestions indirectes sont plus permissives. Le but est de
contourner les résistances de 1’esprit conscient afin de s’adresser directement a 1’esprit
inconscient. On utilise des métaphores, des histoires et/ou des instructions de procédures
en rapport avec 1’objectif. Par exemple : « Tu colleras ta langue au palais » par « Imagine
que ta langue est une épée et que ton palais est sa cible, tu vas pouvoir, tout au long de

la journée, t’amuser a marquer le plus de points possibles ».

1.5.2.5 Suggestions post-hypnotiques

Les suggestions post-hypnotiques sont trés efficaces car elles permettent d’ancrer le
comportement dans une réalité future (arrét de la cigarette, arrét des compulsions alimentaires,
diminution du bruxisme, rééducation d’une dysfonction linguale...). Une suggestion post-
hypnotique est une suggestion proposée alors que le patient est encore en transe, mais qui se
rapporte a des événements qui auront lieu apres celle-ci. Il s’agit de suggérer un comportement
chez le patient qui pourra se produire tout de suite apreés la séance ou lorsque le patient en
éprouvera le besoin. Dans le domaine médical, elles peuvent par exemple permettre au patient
d’étre inconsciemment plus détendu a son prochain rendez-vous ou d’améliorer les suites

opératoires d’une intervention.
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1.5.2.6 Réassociation et retour a I’état de conscience normale

La réassociation est la derniére étape de la s€ance d’hypnose. Elle permet au patient de retourner
a un ¢état de conscience normal. Elle doit se faire graduellement et de manicre rassurante.
Contrairement a I’approfondissement hypnotique, le retour correspond a la remontée vers la
reprise de conscience de son environnement extérieur. Progressivement, le patient reprend
conscience de son corps et de son environnement.

Exemple : « Et quand vous serez prét, vous pourrez revenir ici et maintenant... ».

Enfin, un petit entretien est réalisé a la fin de la séance pour demander le ressenti du patient.

1.5.3 Auto-hypnose

L’autohypnose représente 1’utilisation par soi-méme des états modifiés de conscience. Elle
permet de modifier des comportements et habitudes nocifs, ses relations interpersonnelles, ses
performances et plus généralement d’améliorer sa santé. Pratiquée régulierement, elle apporte
un bien-étre physique et psychique. On peut notamment observer en imagerie une diminution
de I’activité cérébrale impliquée dans la douleur chez un patient pratiquant I’auto-hypnose (Fig.
11).

On peut accéder a la transe hypnotique en s’induisant soi-méme en état de transe hypnotique
ou suite a une séance d’hypnose en utilisant une suggestion post-hypnotique. L’auto-hypnose
tout comme I’hypnose formelle comporte plusieurs grandes étapes que sont la mise en

condition, le relachement, I’auto suggestion, la transe hypnotique et I’étape de retour.

Figure 11 : Image de radiologie présentant une diminution de [’activité cérébrale impliquée

dans la douleur lorsque le sujet pratique [’auto-hypnose (39).
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1.5.3.1 Mise en condition

Pour réaliser une séance, il est préférable de s’installer dans un endroit ou 1’on ne sera pas
dérangé, préférentiellement le matin au réveil ou le soir mais il est possible de la réaliser a tout
moment de la journée. Il faut ensuite réfléchir a I’objectif a atteindre afin de lui associer une
phrase d’autosuggestion. Cette phrase doit étre une déclaration authentique et positive. Elle doit
étre dite a la deuxieme personne du singulier pour favoriser la dissociation conscient /
inconscient, étre bréve et exprimer ce que 1’on souhaite.

Exemples : pour soulager le stress au travail : « tu es détendu au travail » / pour vaincre une

dépendance a la cigarette : « tu n’es pas un fumeur ».

1.5.3.2 Relachement

C’est une étape tres importante de relachement du corps et de 1’esprit ou 1’on utilise une
technique de relaxation ou de respiration consciente. On peut focaliser notre attention sur un

objet de notre choix afin de se libérer de toutes ses pensées.

1.5.3.3 Autosuggestion

C’est la phase ou I’on répéte la phrase d’auto-suggestion afin qu’elle atteigne le subconscient
et ou I’on visualise la réussite de nos objectifs. Il s’agit de se concentrer sur les déclarations

préparées, le but étant de se concentrer sur chaque affirmation, de la visualiser et de la répéter.

1.5.3.4 Transe hypnotique

Lorsque I’on est suffisamment concentré, on entre dans un état de “transe” légére. C’est le
moment méme ou le changement se produit. De maniére générale, I’état de conscience le plus
utile pour la gestion du stress, I’auto-guérison et le changement de comportement est un état de

détente, d’acceptation, de calme et de concentration intérieure.

1.5.3.5 Phase de retour

Le retour, derniere étape de la thérapie consiste a ouvrir ses yeux lorsque 1’intuition nous vient,

apres avoir compté de dix a un par exemple.
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2 Orthodontie et hypnose médicale

2.1 Indications

Les soins dentaires apparaissent encore dans I’imaginaire collectif comme des soins
inconfortables et douloureux, méme si c’est moins le cas pour les nouvelles générations de
patients. Plus populaire en omnipratique, la pratique de 1’hypnose est un théme plus récent et
peu abordé en orthopédie dento-faciale. En effet, le praticien orthodontiste étant moins
confronté a la douleur lors de ses consultations, on peut se demander quel intérét I’hypnose peut
avoir dans les cabinets d’orthodontie. Nous verrons comment 1’introduction de I’hypnose dans
les cabinets d’orthodontie peut permettre de rendre le soin plus confortable a la fois pour le

praticien et pour le patient, tout en maintenant ou en améliorant 1’efficacité du soin.

2.1.1 Une autre ambiance au cabinet

L’apprentissage de I’hypnose amene souvent a changer de regard et a reconsidérer le patient
sous un angle nouveau. En effet, le fait de prendre consciemment un temps d’harmonisation et
d’utiliser un langage positif transforme en profondeur le relationnel que 1’on développe avec
les patients. L’utilisation d’un langage positif permet d’augmenter la confiance du patient, et
de mieux comprendre son véritable motif de consultation, ses attentes et sa motivation. Si 1’on
se heurte a un obstacle, on cherchera des solutions avec lui et on n’hésitera pas a interrompre
ou changer une technique si nécessaire (ne porte pas I’appareil, perte systématique d’une
attache...) (40).

Dans le cabinet, ’ambiance de travail devient différente pour le praticien et les assistantes car
les techniques de communication propres a I’hypnose conversationnelle vont modifier 1’état
d’esprit de chaque membre de I’équipe. Les assistantes, a la fois curieuses et témoins des
bénéfices de I’hypnose, souhaitent souvent ¢galement se former. Cela résulte en une équipe
plus soudée, basée sur un projet commun et des objectifs similaires.

La bienveillance naturelle qui doit prédominer vis-a-vis du patient ainsi qu’entre collaborateur
participe a modifier positivement I’ambiance au sein du cabinet et prévenir les pathologies liées
au travail. Chaque membre du cabinet peut tirer bénéfice pour lui-méme de cette démarche. On
obtient une augmentation de I’efficacité du travail et une fluidification de la logistique qui peut

étre chronophage si 1’on ne dispose pas des bons outils (26).
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2.1.2  L’hypnose au cceur du soin orthodontique

Les soins étant inscrits dans un temps de soin relativement long, la relation soignant/soigné est
particuliérement importante en orthodontie. En effet, le patient est amené a avoir un certain
nombre de rendez-vous qui peuvent étre autant d’occasions de mal-vivre le soin si la relation
n’est pas optimale. Grace a la pratique de I’hypnose, le rapport nécessaire de confiance s’installe
plus rapidement.

De nos jours, les patients posent de plus en plus de questions d’ordre financiére et les questions
organisationnelles viennent souvent interférer avec le soin rendant parfois les parents ou les
patients adultes plus inquiets voire agressifs. Cette problématique est présente des le début du
traitement (40). L accueil administratif représente un élément central de I’impression de confort
que le patient pourra retirer du cabinet d’orthodontie dans lequel il sera suivi.

Au sein du cabinet, les différents membres de I’équipe prennent leur place dans cette démarche
puisque la plupart des actes réalisés par le praticien peuvent étre « préparés » par les assistantes,
en intégrant des techniques d’hypnose. Leur role est primordial puisqu’il va permettre de mettre
le patient dans les meilleures conditions pour accueillir les soins. L assistante aura pour objectif
de s’harmoniser avec le patient, lui donnant un sentiment d’étre mieux écouté et mieux compris.
Elle motivera les enfants a avoir une meilleure hygiéne, poursuivre une meilleure observance
des consignes, aidera a interrompre les succions, les tétées de langue, de 1évres, I’onychophagie,
et pourra ainsi pour donner quelques exercices de rééducation de la déglutition, de la
mastication, et de la ventilation.

Une autre problématique est le fait que les praticiens sont aujourd’hui rapidement accusés
lorsqu’ils essaient de faire comprendre qu’un traitement ne progressant pas convenablement est
la conséquence d’une mauvaise observance. En effet, les parents oublient rapidement les
égarements de leurs enfants ou leur propre décision d’interruption des soins sans contention).
L’hypnose permettra au praticien d’étre moins stressé face a des patients exigeants, nécessitant
des prises en charge personnalisées, et possédant des attentes plus importantes quant a la qualité
d’accueil et a la qualité technique.

Les parents, en général respectueux car I’ambiance générale est calme, peuvent étre présents
lors du soin. Cette présence peut enrichir I’échange et améliorer la qualit¢ de leur
accompagnement une fois de retour a la maison puisque ’essentiel du traitement a lieu en

dehors du cabinet et en leur présence. Les inclure en salle de soin en fait donc des alliés (26).

24



2.1.3 Indications pour le patient et spécificité chez 1’enfant

2.1.3.1 Indications pour le patient

Le premier auteur a introduire I’hypnose dans I’orthodontie est STOLZENBERG (41) en 1959.

Il y affirme que I’hypnose peut aider 1’orthodontiste dans de nombreux cas. En réalité, il utilise

principalement des suggestions conscientes pour diminuer un réflexe nauséeux, supprimer la

succion du pouce ou améliorer la coopération du patient mais l’utilisation de la transe

hypnotique est rare. Il insiste sur le fait qu’un patient expos¢ a I’environnement d’un praticien

formé a I’hypnose sera un patient plus détendu, plus coopératif et plus heureux. Pour le patient,

adultes et enfants, les indications de 1’hypnothérapie sont variées :

Relaxation générale du patient : elle est destinée aux patients dont la peur et I’angoisse
créent une véritable barriere face aux soins. Elle diminue I’anxiété en préopératoire et
permet d’éviter les prémédications a visée anxiolytique (42) ;

Traitement de phobies particulieres : peur des piqires, peur des bruits et des odeurs dans
le cabinet... Des mécanismes émotionnels qui se déclenchent pendant les soins dentaires
(toux nerveuse, transpiration, hypersalivation), peuvent &tre neutralisés grace a la
suggestion hypnotique ;

Préparation pour I’anesthésie locale ;

Relachement musculaire pour les soins eux-mémes, pour 1’étude des rapports
intermaxillaires et lors de la prise d’empreinte ;

Controéle de I’inconfort et de la douleur post-opératoire en raison d’une décontraction ;
Contrdle de la salivation et du saignement permettant de favoriser la cicatrisation ;
Adaptation du port des appareillages : les suggestions permettent d’augmenter la
tolérance et réduisent 1’inconfort lié au port de ces appareils ;

Pour la capacité a appliquer les mesures d’hygiene ;

Traitement de problémes psychosomatiques : le réflexe nauséeux, I’hypersalivation, la
xérostomie ;

Traitement des syndromes de douleurs chroniques faciales telles que le syndrome algo-
dysfonctionnel de 1’appareil manducateur ou les névralgies faciales ;

Traitement des habitudes orales inappropriées : la déglutition atypique, la succion du

pouce, la succion de la lévre inférieure, I’onychophagie, le bruxisme... ;

Le praticien va induire un détournement d’attention par rapport a la réalité¢ conduisant le patient

a se focaliser sur son monde intérieur. Il sera interpellé¢ via une histoire dans laquelle il peut se
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reconnaitre et le soin devient agréable. Par ailleurs, le patient est souvent attentif a toutes les

solutions présentées des qu’il se trouve dans une situation stressante.

2.1.3.2 Spécificité chez I’enfant

Chez les sujets jeunes, les cliniciens observent un fort taux de sujets hypnotisables. MORGAN
et HILGARD (43) utilisent les échelles de Stanford sur un échantillon de 1232 sujets. Ils
obtiennent un maximum de susceptibilité¢ a 1’age de 9 a 12 ans puis observe une régression
progressive du niveau de susceptibilité hypnotique.

L’hypnose permet a I’enfant de focaliser son attention ailleurs : c’est I’espace du jeu et du réve.
Les enfants grace a leur imaginaire, adhérent activement et de maniere ludique a la technique
(44). 1Is ne se rappellent fréquemment plus du geste ou de la douleur qu’ils ont pu ressentir. I1
leur reste en mémoire un réve agréable ou d’avoir vécu une tres belle histoire. De ce fait, ils ont
souvent envie de recommencer sans I’appréhension du geste douloureux futur (45).

Les chirurgiens-dentistes formés a 1'hypnose décrivent tous que 1'utilisation de cette technique
chez ’enfant rend 1’acte dentaire confortable voire amusant. Venir au rendez-vous devient un
plaisir plutdt qu'une contrainte. Il est cependant essentiel qu’il soit motivé, pour adhérer et

accepter la technique (46).

2.1.4 Indications pour le praticien

L’énergie que dépense un praticien a calmer un patient et a gérer ses réactions participe
grandement a 1’épuisement professionnel. Le praticien orthodontiste s’occupe d’une région
hautement chargée sur le plan émotionnel et doit faire face avec la plus grande sérénité tout en
créant un climat de confiance. Grace a 1’hypnose, le praticien peut plus facilement obtenir la
coopération du patient et soigner sans stress. Toutes les suggestions que le praticien fait a son
patient peuvent avoir une répercussion sur le praticien lui-méme et 1’aider a travailler dans le
calme. Il peut alors réaliser ses soins, méme face a des patients trés résistants.

Les professionnels de santé représentent une population a risque de burnout et en sont rarement
conscients (47). Cette pathologie est décrite comme un syndrome tridimensionnel englobant
I’épuisement professionnel, la dépersonnalisation et la perte du sentiment d’accomplissement
personnel. Elle est due a I’exigence et la rigueur qui saturent les capacités d’adaptation du
praticien (Fig. 12). En effet, il s’agit d’une profession avec diverses obligations non

négligeables et qui nécessite de plus en plus de rigueur tant dans 1’asepsie, la tracabilité, les
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urgences, le suivi, la comptabilité, la gestion du personnel, des stocks, du dossier médical... La
gestion de ces ¢léments est de plus en plus complexe et les études ne forment pas forcément les
praticiens a cette gestion. Le Docteur GARCIA (48) nous montre que I’autohypnose permet
ainsi une économie d’énergie par la réalisation d’exercices simples tels que prendre conscience

de son corps et se focaliser sur sa respiration.
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Figure 12 : Les symptomes et causes du burnout ou épuisement professionnel (49).

2.2 L’hypnose dans les actes quotidiens de 1’orthodontiste

Méme si les soins orthodontiques sont bien moins générateurs de douleurs pour nos patients
que les soins dentaires classiques et que peu se pratiquent sous anesthésie, il n’en reste pas
moins que I’orthodontiste aura a gérer tout au long de sa journée un nombre non négligeable
d’événements stressants. Méme si le soin est possible sous 1’autorité du praticien, la crainte
générée rendra la collaboration faible et surtout 1’acceptation du soin quasi nulle. Les effets
postopératoires seront d’autant plus mauvais que le soin a été subit ou mal vécu. La plupart des

praticiens, quelle que soit la discipline médicale, négocie et parlemente avec leur patient.
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2.2.1 Laprise d’empreinte

2.2.1.1 Les exigences

La prise d’empreinte au cabinet d’orthodontie, réalisée parfois sur des enfants trés jeunes,
représente un temps délicat. Elle est souvent accompagnée par un sentiment d’anxiété,
d’impatience et par un réflexe nauséeux a la fois désagréable essentiellement pour le patient
mais aussi pour le praticien puisqu’il peut entrainer une diminution de la précision de
I’empreinte. Ces empreintes nécessitent une grande précision notamment pour la réalisation des
appareillages orthodontiques puisque des empreintes bien réalisées permettent de bonnes
conditions de travail au laboratoire, permettant une pose simple et rapide pour les orthodontistes
ainsi qu’un meilleur confort pour le patient. Ce dernier adoptera alors une meilleure observance
des consignes et 1’on obtiendra des résultats plus rapides. La confiance s’installe ainsi entre
praticien et patient, diminuant le nombre d’urgences et de réglages a réaliser au quotidien.

Aujourd’hui, les empreintes se font de plus en plus a ’aide de la caméra optique (Fig. 13) que
ce soit dans les cabinets d’omnipratique ou d’orthodontie, cependant tous les cabinets n’en sont

pas équipés et certains utilisent toujours les deux méthodes ou uniquement celle a 1’alginate

(51) (Fig. 14).
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Figure 14 : Prise d’empreinte dentaire a [’alginate (51).
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2.2.1.2 Cas du réflexe nauséeux

2.2.1.2.1 Définition

Le réflexe nauséeux est une envie de vomir involontaire provoquée par une stimulation
sensitive ou sensorielle. Il s’agit d’un réflexe inné et vital de protection, qui permet de conserver
dégagées les voies aérodigestives supérieures et d'éliminer tout stimulus nuisible, susceptible
de les obstruer (5). Il s’estompe progressivement durant les premieres années de vie du
nourrisson. Avec la maturation des fonctions orales, la déglutition se met en place et le réflexe
nauséeux devient plus postérieur. Avec 1’apparition de la denture temporaire, il se localise
principalement au niveau de la luette. Il est augmenté en cas de problémes respiratoires
(obstruction nasale chronique, sinusite, déviation du septum nasal...) (7). Il peut devenir une
réponse conditionnée qui est un réflexe de défense acquis, a des sollicitations sensorielles et
psychiques. Il est accentué le matin, du fait de I’excitabilité accrue du centre de vomissement,
causée par I’hypoglycémie et la déshydratation. Il est proportionnel a la force du stimulus mais
est diminué par une répétition prolongée ou trop récurrente du stimulus. Il est diminué en cas

d’état physique altéré (fatigue, anesthésie générale, choc).

En 1949, KHAN (52) décrit son déroulement moteur, qui reprend en sens inverse la séquence
musculaire de la déglutition : plissement des lévres ou tentative de fermeture des machoires,
¢lévation et creusement de la langue avec rotation d’arriere en avant, ¢lévation du palais mou
et de 1’os hyoide, contraction des piliers antérieurs et postérieurs du palais, ¢élévation,
contraction et rétraction du larynx, fermeture de la glotte, passage forcé d’air a travers la glotte,
son caractéristique « retching », salivation excessive, larmoiements et sudation, spasmes des

muscles respiratoires, plus ou moins accompagné d’un vomissement.

2.2.1.2.2 Problématique dans les soins dentaires

2.2.1.2.2.1 Pour le praticien

Le probléme se pose quand le patient présente une hypersensibilit¢ concernant le réflexe
nauséeux (zone réflexe trop antérieure dans la bouche et/ou hypersensible) ou une anxiété
importante en prévision de I’empreinte. Le réflexe nauséeux est commun et peut tout a fait étre
géré ponctuellement lors de phase a haut potentiel réflexogene telles que les empreintes
maxillaires. Il pourra dans certains cas devenir une barriere aux soins mais aussi a la mise en
place de traitements appropriés. Les données épidémiologiques concernant ce sujet restent
maigres, cependant le réflexe nauséeux touche préférentiellement le sexe masculin et est

exacerbé le matin (2).
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L’étape des empreintes reste la plus réflexogeéne. Ce réflexe nauséeux peut étre chronophage et
frustrant. L’équipe médicale doit savoir faire preuve d’empathie, établir une relation de
confiance et mettre en place une véritable alliance thérapeutique. Si ce réflexe nauséeux n’est
pas maitrisé, I’intégralité de la thérapeutique peut étre mise en jeu.

Du fait de voies neurales allant du centre du vomissement au cortex cérébral, le réflexe
nauséeux peut étre modulé et donc causé¢ par la simple imagination de souvenirs ou
d’expériences désagréables. Pour 1’étape de prise d’empreintes lorsqu’elle est réalisée a
I’alginate, le fait de percevoir son golt (récepteurs gustatifs), sentir I’odeur de la préparation
(récepteurs olfactifs), entendre 1’acte de spatulation (récepteurs auditifs), voir le porte-
empreintes chargé (récepteurs visuels), suffit a entrainer une envie de vomir. Inconsciemment,
le patient développe sur le fauteuil une certaine phobie de I’étouffement. Cette peur est d’autant
plus développée que le patient présente des problémes ou difficultés respiratoires (rhume,
respiration buccale ...).

Dans I’intention de faciliter les soins, différentes techniques peuvent étre utilisées afin de
diminuer ce réflexe : médicaments anti-nausée, sédatifs, anesthésiques locaux et généraux,
remedes a base de plantes, thérapies comportementales, acupression, acupuncture, laser et
prothéses. Parmi elles, I’hypnose est de plus en plus utilisée, notamment parmi les chirurgiens-
dentistes qui sont fréquemment confrontés a cette problématique puisqu’il s’agit de la deuxiéme

justification quant a I’emploi de I’hypnose, juste apres la gestion du stress et de I’anxiété (2).

2.2.1.2.2.2 Pour le patient

Un réflexe nauséeux hyper développé, engendre chez les patients des difficultés non seulement
sur le fauteuil du chirurgien-dentiste mais aussi dans leur vie quotidienne (53). Dans les cas les
plus séveres, le réflexe nauséeux engendre des obstacles a I’obtention d’une hygiéne correcte.
La brosse a dent passée au niveau des molaires provoque I’envie de vomir et empéche le
nettoyage complet de la cavité buccale. Or, une hygiéne approximative est a I’origine de la
maladie parodontale et carieuse. A eux seuls, le stress et ’anticipation d’un rendez-vous chez
le dentiste peuvent dissuader le patient d’avoir recours a des soins (54). S’en suit un cercle
vicieux de dégradation de la santé bucco-dentaire, de honte, d’embarras et de stress
décourageant le patient de chercher de 1’aide auprés de son dentiste. Selon SAITA et al., le
probléme du réflexe nauséeux hypersensible serait a 1’origine d’environ 20% des renoncements

aux soins (55)(56). Les consultations ne se font alors qu’en urgence et en présence de douleurs.
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2.2.1.2.3 Hypnose et réflexe nauséeux

Au sein du cabinet orthodontique, il s’agit d’utiliser I’hypnose en tant qu’outil de gestion de
I’anxiété souvent présente chez ces patients, de prendre un temps pour rassurer le patient a
I’aide de I’hypnose conversationnelle et dans les cas les plus complexes d’utiliser I’hypnose
formelle afin d’obtenir une désensibilisation et un controle du réflexe nauséeux a long terme.
L’association de la suggestion a I’hypnorelaxation a été prouvée efficace par SAVAGE et
MACGREGOR en 1970 (57), WEYANDT en 1972 (58), KROL en 1973 (59), SINGER en
1975 (60), MURPHY en 1979 (61) et ROOTENBERG en 1979 (62). Ces auteurs estiment que
le réflexe nauséeux doit étre géré le plus tot possible lorsqu’il pose probleme.

En 1985, une équipe multidisciplinaire de dentistes, psychiatres et psychologues s’emploie a
gérer le réflexe nauséeux par des techniques d’hypnorelaxation et de désensibilisation (63). La
stratégie thérapeutique s’insére dans un cadre psychodynamique, comportemental, de
relaxation et d’approches suggestives. Cette étude présente trois cas cliniques traités avec
succes par I’emploi des techniques conventionnelles d’hypnose formelle. La premiére patiente
agée de trente-deux ans présentait un réflexe nauséeux rendant impossible I'utilisation d’une
digue dentaire. Apres trois séances d’hypnose et I’apprentissage de 1’auto-hypnose, la digue a
pu étre posée. Le second cas clinique présente un patient de trente-deux ans ayant conservé un
réflexe nauséeux exacerbé lors des soins dentaires, suite a une réalisation d’empreinte s’étant
mal passée. Pour ce patient, I’hypnorelaxation a chaque séance est toujours nécessaire pour
réaliser les soins mais ils sont réalisables ce qui n’était pas le cas antérieurement. Chez le
troisiéme patient 4gé d’une quarantaine d’années, un simple examen de controle avec miroir
était impossible. L’anamnese a révélé un historique de traitement dentaire trés douloureux,
réalisé sous une anesthésie locale peu efficace et lors duquel il a été contraint de force par quatre
personnes. Pour ce patient, le traitement de désensibilisation et de renforcement positif a été
efficace. Cependant, il a été trés long puis qu’il a requis une thérapie hebdomadaire durant un
an, avec des récidives en cours de traitement notamment lorsque son praticien a utilisé un
Meélange Equimoléculaire d’Oxygene et de Protoxyde d’Azote (MEOPA), lequel a induit une
sensation de perte de contrdle entrainant & nouveau un réflexe nauséeux exacerbé.

En 1984, MORSE et al. (64) combinent I’hypnothérapie a la méditation afin de gérer chez un
patient dont le réflexe nauséeux est déclenché par un stimulus tactile lors des soins dentaires.
NOBLE (65) décrit en 2002 une technique d’hypnose de désensibilisation systématique pour
les patients au réflexe nauséeux exacerbé. Les extractions dentaires sont alors possibles et le

réflexe revient a un niveau « normal » de maniere permanente. En 2005, EITNER et al. (66)(67)
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utilisent I’« hypnopuncture », un traitement combinant I’hypnose et I’acupuncture en tant que
solution a long terme pour ces patients. Un nouveau protocole d’hypnose est utilisé chez deux
patients agés de cinquante et soixante-seize ans présentant un réflexe nauséeux sévere. Celle-ci
est alors appliquée en tant qu”hypno sédation (et non en psychothérapie). Aprés seulement cing
consultations, les soins dentaires ont été possible sans aucune autre aide.

En 2017, MAHE (2) réalise une analyse statistique sur le degré d’efficacité de I’hypnose pour
la prise en charge du réflexe nauséeux et les différents parametres jouant un role sur cette
efficacité. Dans son étude qui incluait cent seize chirurgiens-dentistes, la majorité (84%) des
praticiens estiment 1’hypnose comme trés efficace. Par ailleurs, elle en conclue que le sexe,
I’expérience en chirurgie-dentaire et 1’expérience en hypnose médicale n’avaient pas
d’influence sur le changement de pratique dans la prise en charge du réflexe nauséeux. Les
résultats dépendent de plusieurs facteurs tels que :

- le profil du patient (son degré d’hypno sensibilit¢é ou d’hypno résistance, son degré de
sensibilité face au réflexe nauséeux) ;

- la dextérité du praticien ;

- le geste effectué ;

- la zone de travail concernée ;

- le temps nécessaire au soin.

2.2.2 Lapose de bagues ou d’ancrage osseux

2.2.2.1 La pose de bagues

La pose de bagues reste un acte craint par les patients. Cet acte représente un temps délicat
puisqu’il nécessite I’immobilité du patient, durant un temps plus long, afin de permettre au
praticien d’employer des gestes plus précis. Il peut engendrer des douleurs et dont la réussite

va permettre de garantir le déplacement dentaire voulu.

En 1980, SONDHI A. (68) emploie I’hypnose pour une patiente de vingt-et-un an présentant
un cas complexe de malocclusion associée a une hypocalcification généralisée. La patiente ne
tolérait quasiment aucune pression sur ses dents et les premicres sessions de pose des bagues
furent extrémement douloureuses. Ces douleurs persistaient plusieurs jours apres la pose. Avec
le temps, le traitement devint de plus en plus compliqué puisque la patiente avait les larmes aux
yeux durant le changement des ligatures. Il semblait indésirable et impraticable d’employer une
anesthésie pour chaque rendez-vous. Le traitement s’avérait impossible si I’on ne parvenait pas

a controler ces douleurs. L hypnose fut alors utilisée avec succes. Apreés un processus de
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visualisation (Fig. 15) et I’état de transe hypnotique atteint, il a été suggéré a la patiente
d’ « engourdir » sa main droite. Ensuite, cet état d’engourdissement était testé par le placement
d’une aiguille stérile sur le dos de sa main (Fig. 16). Puis, il était demandé a la patiente de
transférer cette sensation a ses machoires, ses dents et aux tissus mous environnants (Fig. 17).
La séance a duré environ trente minutes et lors des rendez-vous suivant, elle pouvait reproduire
cet engourdissement en rarement plus d’une minute. Cela a permis la réalisation du traitement
orthodontique sans trop d’inconfort et grace aux suggestions post-hypnotiques, les douleurs
apres les rendez-vous ont fortement diminué. De plus, I’hypnose a permis a la patiente de garder
la bouche en position ouverte pendant une durée plus longue qu’aux séances précédentes

(Fig. 18).

Figure 16 : Test de I’engourdissement de la main droite. La fleche pointe I’aiguille insérée

sur le dos de sa main droite (68).
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Figure 18 : La patiente garde la bouche ouverte pour permettre a l’orthodontiste de travailler (68).

Grace a I’hypnose, le Docteur PAILLER (26) a noté un temps de pose des bagues nettement
plus court, entre autre grace a I’état de relaxation du patient qui se laisse faire mais aussi grace
aun signe de transe intéressant pour 1’orthodontiste lors de cet acte, qui est la diminution notable
de salivation et donc de la déglutition (69)(70). Cela permet de ne pas avoir d’interruption en
cours de soin puisque patient ne demande pas a se rincer la bouche. Par exemple, une technique
simple a employer au fauteuil allie hypnose conversationnelle et catalepsie d’un bras (elle
représente le phénomene de rigidit¢é des muscles) ainsi qu’une focalisation distractive
(exemple : faire tenir un miroir, des élastiques ou autre objet distrayant et plaisant) (Fig. 19 et
20). Lors du soin, il est important de garder le contact avec les mots, le regard et les gestes. Si
cela est nécessaire, on peut y ajouter des techniques d’hypnoses formelle en racontant une
histoire au patient par exemple en I’invitant dans un voyage ou dans son terrain de jeu préféré. ..

Ces techniques sont rapides a mettre en ceuvre et requiérent peu de moyens.
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L’hypnose conversationnelle permet de suggérer des comportements « antalgiques » que le
patient et ses parents pourront mettre en ceuvre a distance du soin. En 2017, le Docteur DARRIS
(71) a fait utiliser au patient « son doigt magique » a la maison, celui qui permet de soulager
une zone douloureuse, comme il avait permis d’endormir une dent sur laquelle on travaillait
pendant le soin. Il a pratiqué cette technique avec Kévin, un patient de sept ans particulierement
craintif. Kévin a mis deux séances avant de s’installer sur le fauteuil. Le jour de I’installation
des bagues, il a utilisé son doigt comme une seringue d’anesthésie. Chaque fois qu’il ressentait
une tension, il pouvait poser le doigt sur sa joue en regard de la dent sollicitée et appuyer pour
« injecter » 1’anti-douleur. Il lui a été proposé d’en faire de méme a la maison dans les jours
suivants la pose de I’appareil. Six semaines plus tard, lors du contrdle, il rapporte s’étre
beaucoup servi de son doigt qu’il dit lui aussi « magique ».

Lors des séances d’activation des appareils, la présence des parents peut permettre d’améliorer
la qualit¢ de leur accompagnement a domicile, puisque bien souvent les « douleurs

orthodontiques » sont plus ressenties aprés que pendant le soin.

Figure 20 : Catalepsie spontanée grdce a I’hypnose conversationnelle mise en place des
I"accueil du patient Marc (40).
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2.2.2.2 La pose d’ancrages osseux

S’agissant de la mise en place d’ancrages osseux (Fig. 21), ceux-ci nécessitent de réaliser une
anesthésie locale préalable. L hypnose améliore I’acceptance de ’anesthésie locale chez les
enfants de six a seize ans (72). En adjonction a cette derniére, elle améliore le confort général
du patient et diminue son niveau d’anxiété (73). En 2021, MOGHADAM (74) démontre que
son utilisation diminue €galement significativement 1’intensité de la douleur pergue lors de
I’injection du produit anesthésiant chez I’enfant et chez I’adulte (72)(74). RAMIREZ-
CASCARRO et al. (75) démontrent en 2017 que les techniques cognitivo-comportementales
conventionnelles sont plus efficaces lorsqu’elles sont combinées a I’hypnose pour réduire
I’anxiété et la douleur pergue lors de I’anesthésie locale.

La fixation d’un point d’ancrage visuel, la mise en catalepsie et I’immobilit¢ du patient
permettent ainsi des gestes plus précis. Le fait d’entrainer le patient dans une histoire plaisante
et ¢loignée de la situation permet également une distraction qui lui permet de mieux vivre le

soin.

Figure 21 : Utilisation de mini-vis pour l’'ingression des dents 24 et 25 (75).

2.2.3 Coopération et motivation

2.2.3.1 Problématique et moyens de mesure

La motivation et ’observance en lien avec les consignes orthodontiques, ont tendance a
diminuer avec le temps lors des traitements qu’importe le type d’appareil extra-oral. La non-
coopération d’un patient entraine des résultats moins satisfaisants et implique plus de temps et
d’effort par I’équipe puisqu’elle peut diminuer méme le meilleur plan de traitement et les
meilleures mécaniques. Les cliniciens ont fréquemment observé qu’un patient coopérant peut
devenir non-coopérant et inversement durant le traitement, d’ou I’importance de I’évaluation

de ce facteur, afin de réagir le plus t6t possible.
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Un certain nombre de principes psychologiques sont adaptables a la pratique orthodontique. De
nombreux praticiens utilisent leurs expériences en tant que parent pour gérer cette
problématique pendant que d’autres utilisent les principes de leurs propres parents ou de
certains enseignants tels que le fait de réprimander, de menacer ou de ridiculiser le patient (76).
Dans de nombreux cas, les parents sont appelés pour rejoindre le médecin dans ces pratiques
considérées comme humiliantes par I’enfant. Cette stratégie peut fonctionner dans certains cas,
mais le plus souvent, les €lastiques ou les appareils ne seront portés qu’en la présence d’un
adulte autoritaire. Une autre méthode souvent utilisée est la méthode de récompense/punition
(77). Puisqu’aucune de ces approches n’est réellement fiable en termes de gain de coopération,
des méthodes alternatives sont requises. C’est 1a que I’hypnose et d’autres techniques associées
se révelent utiles.

Les orthodontistes évaluent subjectivement le niveau de coopération des patients en utilisant des
méthodes telles que la mobilité molaire, la propreté des tubes et sangles de ’appareil, la facilité
de placement de 1’appareil pour le patient, la création d’espace entre les dents, la quantité de

mouvement comparés aux modeles en pré-traitement et le maintien de 1’ancrage orthodontique.

2.2.3.2 Hypnose et coopération

En 2008, TRAKYALI et al. (76) ont men¢ une étude dont le but était d’évaluer ’efficacité de
I’hypnose sur la coopération du patient, lors du port de la force extra-orale pour les patients en
Classe II division 1. Elle concernait trente patients choisis aléatoirement d’une moyenne d’age
de dix ans, et ce pendant six mois divisés aléatoirement en deux groupes : un groupe témoin
recevant quinze minutes de motivation verbale par 1’orthodontiste au début de chaque rendez-
vous mensuel et un groupe expérimental recevant vingt minutes d’hypnose par un
hypnothérapeute certifi¢ au début de chaque rendez-vous mensuel.

L’appareil était alors doté d’un appareil de mesure du temps de port (CSS pour Compliance
Science System). Les enfants n’étaient pas au courant que la durée du port de I’appareil était
enregistrée, afin de ne mesurer que I’impact de ’hypnose seule.

Les résultats montrent une diminution statistique du temps de port dans le groupe témoin et une
diminution non significative dans le groupe expérimental du premier au sixi¢éme mois de
traitement. La différence de port entre les deux groupes était significative au troisieme et
cinquieme mois, démontrant 1’efficacité de I’hypnose sur la coopération. Par ailleurs, on
observe que la motivation verbale n’est parfois pas suffisante afin de maintenir la coopération

tout au long du traitement.
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A cette technique d’hypnose formelle, on peut évidemment rajouter les bienfaits de ’hypnose
conversationnelle précédemment mentionnés, qui, grice a une ambiance plus souriante et
détendue permet de soigner et de motiver tous les patients avec plus d’aisance et cela méme

pour les plus réticents, sans avoir besoin négocier et parlementer pendant une longue durée.

2.2.4 Gestion des parafonctions et dysfonctions

En Orthopédie dento-faciale, si I’on veut assurer la stabilité du traitement dans le temps ainsi
qu’'un résultat optimal tant au niveau fonctionnel qu’esthétique, une des premicres
problématiques a prendre en compte est I’aspect fonctionnel.

On distingue les dysfonctions de la ventilation, de la déglutition, de la mastication, de la
phonation, de la posture mais aussi les parafonctions comme la succion digitale, la succion de
la 1évre inférieure, le bruxisme... (78). Il existe différents moyens de corriger ces troubles, I’un
des plus important étant une rééducation adaptée, sur laquelle nous nous focaliserons dans le
cadre de I’hypnose.

Cette rééducation implique a la fois la compétence du praticien et la coopération de I’enfant et
peut nécessiter 1’intervention d’un autre professionnel de santé (orthophoniste, kinésithérapeute,
ostéopathe...) ainsi que I’emploi d’appareils de rééducation. Le passage a I’automatisation qui
conditionne le succes du traitement reste 1’étape la plus difficile a franchir. L hypnose peut donc
représenter un outil permettant de tendre vers ce résultat.

Nous illustrerons dans cette partie la résolution de plusieurs cas présentant une problématique
fonctionnelle que sont la déglutition atypique et la succion du pouce ainsi que de la lévre

inférieure.

2.2.4.1 Cas de la déglutition primaire
2.2.4.1.1 Définition

I1 est important de rééduquer la déglutition primaire lorsqu’elle n’est plus adaptée pour éviter
I’apparition, I’entretien ou la récidive des malformations et des anomalies dento-squelettiques
(Fig. 23 et 24). La déglutition dite primaire, infantile ou atypique est normale chez le nourrisson
et le trés jeune enfant mais est considérée comme pathologique au-dela. Elle est favorisée par
la succion d’un doigt ou d’une sucette et se caractérise par une poussée ou une interposition de
la langue entre les arcades dentaires, I’absence de contact dentaire et la contraction des muscles

labiaux et jugaux (Fig. 22). A I’inverse, la déglutition secondaire se fait Iévres jointes et non
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contractées, arcades en occlusion, langue contenue a I’intérieur des arcardes, avec la pointe de
la langue en appui sur le palais antérieur et avec la base de la langue au contact du voile du

palais (79).

Figure 24 : Dysfonction linguale entrainant une béance latérale (80).
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2.2.4.1.2 Hypnose et déglutition primaire

Les trois articles suivants rapportent des succes thérapeutiques de rééducation linguale grace a
I’hypnose. En 1986, dans « L’ American Journal of Clinical Hypnosis », un rapport de cas sur
une patiente a démontré « Defficacit¢é de I’hypnose dans 1’élimination d’une habitude
compulsive, comme la succion linguale » (82). En 1991, GOLAN (83) rapporte les cas d’une
patiente de 37 ans qui se plaignait d’une béance antérieure associée a une déglutition
dysfonctionnelle. Cette patiente a eu trois séances d’hypnose puis un suivi tous les six mois
pendant deux ans. Elle ne se plaint d’aucun probléme et présente depuis la premicre séance une
déglutition fonctionnelle. Cependant, I’auteur ne montre aucune photo et n’objective pas la
fermeture de la béance cliniquement.. Enfin, le dernier article de 1965, certes le plus ancien
mais aussi le plus intéressant, présente un intérét particulier car I’auteur, HERMAN (84) décrit
avec une grande précision les séances qui lui permettent, en seulement quatre rendez-vous, de

rééduquer une déglutition dysfonctionnelle grace a I’hypnose.

En 2019, PAILLER (26) emploie également 1’hypnose formelle dans son cabinet pour la
rééducation de la déglutition atypique. Le premier patient, 4g¢ de quinze ans, dont la déglutition
est toujours atypique a son arrivée au cabinet, a réalisé plusieurs séances de rééducation par
kinésithérapie. En deux séances, elle parvient au passage a la déglutition secondaire. Elle étudie
tout d’abord les préférences du patient : son sens le plus développé est le toucher et sa passion
est le basket. Durant la premicre séance, elle utilise I’image d’un ballon qui s’envole pour
atteindre le panier comme métaphore du positionnement de la langue au palais, tout en liant
cette image a la sensation de confort de la langue au palais, centrée sur le contact, la
température, et la texture de ce contact. Durant la deuxiéme séance, le travail est fait selon une
image évoquée par le patient lui-méme : un oiseau trouvant une hauteur d’équilibre a laquelle
il vole naturellement et se posant dans un nid dans une position de confort et de repos comme
métaphore de la sensorialité de la langue au palais. Au troisieme rendez-vous, le patient lui
dira : « Je n’arrive plus a avaler ma salive sans mettre la langue en haut. Au repos, elle est au
palais. Je vois une différence, c’est plus confortable pour moi». La deuxiéme patiente ne
nécessite qu’une seule séance au cours de laquelle elle choisira I’image de I’ascenseur. A la fin
de la séance, elle lui dit : « ma langue se met directement au palais, elle est en haut » et a la
consultation suivante elle lui déclare : « quand je pense a ma langue, elle est toujours au palais.

En avalant, elle ne va pas sur les dents, et de fagon naturelle. »
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2.2.4.2 Cas de la succion du pouce

2.2.4.2.1 Définition

La succion est un réflexe physiologique qui a toujours existé puisque 1’étre humain le posseéde
alors méme qu’il est encore dans le ventre maternel (Fig. 25). Il s’agit d’un réflexe
indispensable qui contribue positivement a la croissance du tout-petit. Il devient néfaste
lorsqu’il perdure trop longtemps et devient une habitude parafonctionnelle nocive et déformante
pour la croissance dentaire et squelettique, et causer des problémes fonctionnels au niveau de
la déglutition ou encore de 1’¢locution (Fig. 26). Les retentissements sur la face peuvent étre
multiples : proalvéolie supérieures, classe II division 1, rotation postérieure de la mandibule,

rétrognathie, béance antérieure et autres malocclusions.

Figure 26 : Enfant de sept ans présentant une malocclusion due a la succion du pouce (85).
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2.2.4.2.2 Hypnose et succion du pouce

L’hypnose est une technique de choix pour favoriser I’abandon des tics de succion. Les
techniques classiquement utilisées pour le pouce telle que celle du calendrier jouent en réalité
déja un role sur la sensorialité du patient (choisir des gommettes de couleur, dessiner...) et
participent dans la communication hypnotique. L’hypnose conversationnelle est efficace
¢galement (26). En 2017, NARDONE (87) propose notamment une approche solutionniste par
une technique dite de « fantasme miraculeux » proche de la question miracle crée par
DE SHAZER (88). Dans le cadre de la succion du pouce, on dirait a I’enfant : « Cette nuit, il
s’est produit un miracle, tu te réveilles ce matin et tu ne suces plus ton pouce : que fais-tu ? »
Le but est de réellement faire vivre au patient une expérience sensorielle pour qu’une
engrammation se fasse. Pour cela, on place le patient dans une situation ou la résolution du
probléme est déja faite et I’y habitue en « sensation » (et non en « raison »). Un exemple serait
de lui demander de qui il est accompagné a ce moment-1a, quelles odeurs et quelles couleurs

I’entourent, ainsi que comment il est habillé...

En 2011, TILTON (89) reporte le cas d’un gar¢on agé de huit ans et demi traité avec succes par
hypnose pour trois problématiques simultanées : la succion du pouce, I’énurésie et 1’encoprésie.
Il n’a pas eu besoin de psychothérapie individuelle ou familiale. Pour induire la transe, il a été
suggére a I’enfant d’imaginer son personnage préféré a la télévision. L hypnothérapeute assume
alors ce role. Sachant que cet enfant vivait dans un foyer dont le pére était absent, la thérapie a
été facilitée par le fait que I’hypnothérapeute et le personnage de télévision étaient tous les deux
des adultes de sexe masculin. En effet, TILTON (90) décrit en 1984 une technique efficace
utilisée en hypnose pour les enfants consistant a créer une nouvelle source de confiance et de
sécurité pour eux, afin d’induire une réduction rapide des symptomes psychosomatiques causés
par différents événements durant I’enfance.

En 2012, GRAYSON (91) décrit une séance d’hypnose sur une enfant de sept ans ayant
conserve son habitude de succion du pouce. En une séance, 1’enfant a pu éliminer son habitude.
En 2017, PAILLER (26) décrit une séance sur un patient de 16 ans n’arrivant pas a arréter de
sucer son pouce malgré son age avancé. Ce dernier présente une infraclusie importante et la
langue est constamment en pulsion et interposition antérieures, lui créant un important défaut
de phonation dont il est trés complexé. Il est motivé et dit que s’il parvenait a arréter de sucer
son pouce il se sentirait « libéré ». L’orthodontiste parvient en une séance a lui faire cesser sa

parafonction. Pour cela, elle utilise la métaphore d’une cage de laquelle il trouverait le moyen
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de se sortir par ses propres moyens. A sa sortie, il briserait alors une grande statue en forme de
pouce. Au rendez-vous suivant, il lui confie avoir arrété le pouce deux jours apres la séance et

lui dit : « Ca ne fait plus de moi un bébé ». Son €locution s’est déja améliorée.

2.2.4.3 Cas de I’interposition de la lévre inférieure

2.2.4.3.1 Définition

Le tic d’interposition, d’aspiration et de mordillement de la lévre inférieure (Fig. 27) est une
habitude déformante responsable de plusieurs dysmorphoses qui est souvent associé a une
déglutition atypique. Cette para faction associe souvent I’aspiration ce qui peut provoquer des
lésions au niveau de la face interne de la Ievre inférieure, et ainsi que le mordillement qui peut
laisser des marques sur le versant muqueux de la lévre inférieure. Les retentissements sont
¢galement multiples : proalvéolie supérieure, rétroalvéolie inférieure , infraclusion ou béance
antérieure, rétroposition de la mandibule, diapneusie au niveau de la face interne de la Iévre

inférieure, empreintes des bords libres des incisives supérieures. ..

Figure 27 : Interposition de la levre inférieure (92).

2.2.4.3.2 Hypnose et interposition de la lévre inférieure

Comme pour la succion du pouce, I’hypnose peut étre efficace pour 1’abandon de la
parafonction d’interposition de la lévre inférieure. Le Docteur PAILLER (26) voit en
consultation une jeune fille de quatorze ans qui présente une asymétrie et une dysharmonie des
arcades dentaires, principalement dues a une habitude de succion diurne et nocturne de la lévre
inférieure a droite qu’elle présente depuis petite. Cette dernicre a provoqué une linguoversion
des incisives ainsi que de la canine de I’hémi-arcade mandibulaire droite. L.’ orthodontiste apres
avoir fait connaissance de ses préférences liées a I’odorat (une préférence pour la vanille, et une

aversion pour I’odeur des champs et de la terre), réalise tout d’abord une induction par la
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fixation d’un point et la focalisation sur la respiration. Elle lui suggere ensuite de ressentir ces
gotts. Dés qu’elle replacera sa Iévre a la bonne place devant ses dents, le golt agréable de
vanille reviendra. Au contraire, le golt désagréable reviendra lors de la succion de la levre.
Apres la séance elle lui dit : « Je me sens mieux. J’ai moins de préoccupation. Je suis plus
détendue. Mais surtout j’ai vraiment senti 1’odeur de la vanille. C’était trés agréable. ». A la
séance suivante, la patiente dit ne plus sucer sa Iévre dans la journée du tout, Iégérement encore
la nuit mais moins. De méme, sa mere précise que cette habitude est beaucoup moins intense

lorsque sa fille dort : « Je la sens aussi mieux de caractere. Plus heureuse. ».

2.2.5 Symptdmes associés au traitement orthodontique : Bruxisme, troubles

articulaires, psychologie

L’intégration de I’hypnose dans la prise en charge globale permet d’aider les patients a mieux
assimiler les changements générés par les déplacements dentaires et les modifications
structurelles. Les orthodontistes sont en général peu consultés pour des problématiques de
douleurs cependant il existe des symptomes couramment décrits par les patients en cours de
traitement. Les patients peuvent décrire des douleurs dentaires a type de pression avec des

difficultés masticatoires dans les jours qui suivent les activations d’appareils.

Un bruxisme peut parfois s’installer en cours de traitement. GOLAN (45) rapporte le cas d’une
patiente de 28 ans qui présentait de fortes douleurs au niveau des masséters ainsi qu’aux oreilles
lors du réveil dus a un bruxisme nocturne. La patiente rapporte que des la premicre séance
d’hypnose, ses symptomes ont diminué. Lors de périodes de stress, ses symptomes
réapparaissent mais la patiente affirme qu’en repensant aux séances d’hypnose, elle arrive a
maitriser ses crises. Des signes annexes fréquemment rencontrés sont les signes « posturaux ».
Il s’agit en premier lieu des tensions locorégionales, qui peuvent se manifester par des
contractures musculaires au niveau des articulations temporo-mandibulaires. Ce sont aussi des
cervicalgies ou des migraines, en lien avec les modifications de 1’occlusion dentaire en cours

de traitement.

I1 faut aussi considérer la dimension psychologique. Pour de nombreux adultes, mais c’est vrai
par ailleurs chez 1’adolescent et I’enfant, la présence d’appareils visibles peut étre mal vécue.
Par exemple, les patients peuvent mal tolérer les malocclusions et dysmorphies qui peuvent étre

accentuées au cours d’un traitement orthochirurgical.
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Pour préparer une chirurgie, que ce soit une chirurgie orthognathique ou d’extraction des
troisiemes molaires, I’hypnose peut étre utilisée afin d’aborder I’échéance avec plus de sérénité,
notamment chez les patients les plus anxieux. Chez ces patients, les soins peuvent étre reportés
par peur des soins dits « chirurgicaux ». On observe souvent ce phénomene chez les patients
dont I’extraction des troisiemes molaires est prescrite. Ces derniers reportent le soin durant
plusieurs années, entrainant des douleurs, péri-coronarites et 1ésions carieuses sur ces dents et

les dents adjacentes due a une hygiene difficile dans ces secteurs.

L’hypnose est également utile pour la période post opératoire. En effet, GINANDES et al. (93)
observent une meilleure hémostase et une meilleure cicatrisation chez les patients ayant regu
plusieurs séances d’hypnoses. D’autres études doivent cependant étre réalisées sur ce sujet.
Dans les cas ou une anesthésie générale a eu lieu, LEW (94) constate une diminution des
nausées et vomissements post-opéraroires lors de I'utilisation de I’hypnose en pré opératoire.

(NVPO). Les douleurs en post opératoires diminueraient également (95)(96).

En 2019, ROBARDEY (97) réalise une ¢tude comparant I’efficacité de I’hypnose par rapport a
la sédation consciente pharmacologique et par rapport a des soins de routine apres 1’avulsion
de troisiémes molaires sous anesthésie locale. Il en conclue que I’hypnose a un effet bénéfique
supérieur sur la diminution de la douleur et sur la durée de la prise d’antalgiques. En effet, elle
réduit significativement de deux jours la prise d’antalgiques comparé aux soins de routine et a
la sédation consciente inhalée. Il note également le role bénéfique supérieur de I’hypnose sur le

trismus, 1’cedéme, les troubles de la déglutition et la douleur dans le post-opératoire immédiat.

PAILLER (26) rapporte le cas du traitement d’une paresthésie de I’hémi-langue apres une
chirurgie orthognathique chez un patient de 16 ans. Ce patient a eu une chirurgie orthognathique
d’avancement mandibulaire au cours de laquelle le nerf lingual gauche a été écarté entrainant
une paresthésie totale de I’hémi-langue gauche. Quatre séances sont réalisées a une semaine
d’intervalle. Au bout de la deuxiéme séance, le patient confie avoir ressenti des « mini
picotements a gauche » et « un peu de douleur » alors qu’il ne ressentait plus rien depuis
I’intervention. Apres la quatriéme sé€ance, il ressent des picotements mais pas de proprioception
a proprement parler. Il ne se mord presque plus alors qu’il se mordait toujours. Pour soigner ce
patient, elle a utilisé ses préférences notamment pour les jeux en ligne sur son ordinateur. Elle

a cherché a travailler sur « I’idée de circulation, de fluidité, de rallumer ce qui s’est éteint ».
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Au-dela de I’accueil du patient et du seul fait de faciliter I’acte technique, la pratique de
I’hypnose au cabinet d’orthodontie permet de considérer toutes les facettes du patient lors de
son traitement. Si I’orthodontiste n’est pas formé et qu’il ne souhaite pas réaliser un certain
nombre de séances d’hypnose, il est souhaitable de savoir que cette technique existe. En effet,
I’orthodontiste pourra diriger le patient vers un hypnothérapeute certifi¢é et formé pour les
problématiques précédemment décrites, ainsi que pour d’autres problématiques en lien avec la

pratique dentaire (tabagisme, troubles du comportement alimentaire...).
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3 Discussion

Au sein de la littérature, de plus en plus d’articles scientifiques et travaux de recherches sur
I’hypnose médicale ont été réalisés depuis les années 1990. Elle a ainsi prouvé son efficacité
dans des domaines variés tels que la chirurgie, la psychiatrie, I’addictologie et les troubles

digestifs...

Dans le domaine de la dentisterie omnipratique, c’est a partir des années 2000 que la pratique
de I’hypnose s’est démocratisée principalement pour la gestion de I’anxiété et de la douleur. Ce
sont des problématiques communément admises a la fois par les praticiens et les patients (98).
VENKITESWARAN et al. (99) réalisent en 2021 une revue de littérature sur les articles liant
hypnose et odontologie de 2000 a 2020. Celle-ci montre 1’efficacité de I’hypnose dans la gestion
de I’anxiété, la douleur, la coopération et la réduction de la salivation dont nous avons fait
mention dans ce travail. En 2022, les scientifiques continuent d’étudier le mécanisme de
I’hypnose notamment sur ses effets sur D’anxiété et la douleur puisqu’il s’agit d’une

problématique commune a tous les domaines médicaux (100).

Par ailleurs, de nombreuses formations sont proposées et destinées spécifiquement aux
chirurgiens-dentistes, sans mention des praticiens en orthopédie dento-faciale, ce qui ne les
encourage naturellement pas a s’ouvrir a ce nouvel outil de travail. L hypnose reste pratiquée
par un faible pourcentage des chirurgiens-dentistes exer¢ant en France. Ces derniers sont
souvent réticents a sa pratique, notamment di a une impression de perte de temps, les praticiens

¢tant déja souvent confrontrés a une charge de travail conséquente.

La France est un pays ou I’hypnose se popularise mais elle n’est pas classiquement enseignée
dans les facultés de médecine ou d’odontologie. Dans les facultés ou elle est enseignée, elle y
est seulement introduite de maniére bréve. Par opposition, elle est enseignée aux Etats-Unis et
au Canada dans de nombreux établissements universitaire que sont I’University of Los Angeles
School of Medicine, Long Island University, Roosevelt University, Tuft University et le John
Al College a Montréal. Plusieurs universités renommeées, y compris Stanford et Columbia, ont
des centres de recherche pour I’hypnose. Depuis 1991, en Angleterre, 1’'université de Sheffield
assure un enseignement d’hypnose clinique et un cours d’hypnose appliquée qui fait partie des

enseignements de 1’University Collége de Londres depuis 1993.
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Une étude récente réalisée au sein des écoles dentaires aux Etats-Unis et au Canada (101)
montre que 26 % de ces établissements assurent une formation en hypnose clinique d’une durée
moyenne de quinze heures. Le nombre d’écoles dentaires présentant une introduction a

I’hypnose (une a deux heures) est pass¢ de 18% en 1980 a 30% en 1995 dans ces pays.

Actuellement, la littérature sur I’hypnose et I’orthodontie est extrémement pauvre. Le nombre
d’articles portant sur I’hypnose et I’orthodontie étant extrémement faible, il a paru utile de se

référencer pour certaines situations sur le role de I’hypnose sur I’omnipratique.

Par ailleurs, I’orthodontiste Evane PAILLER (102) (103) est la premicre et la seule a avoir
proposé en 2017 une conférence sur le theme de I’hypnose et de 1’orthodontie. De plus, en 2019
elle en réalise une seconde sur I’hypnose médicale au service de la rééducation fonctionnelle.
Pour elle, I’hypnose est un formidable outil que ce soit au niveau de 1’organisation ou de
I’ambiance du cabinet. Elle représente une aide a la communication et aux soins. Lorsqu’elle
est employée en tant qu’hypnose formelle, elle permet de traiter les parafonctions telle que la

dysfonction linguale, qui sont un obstacle a la mise en ceuvre du traitement et de sa stabilité.

Il s’agirait ainsi de se questionner sur tous les facteurs pouvant expliquer une potentielle
réticence : s’agirait-il d’avantage d’une peur de perte de temps et d’efficacité au cabinet, ou
bien plus d’une difficulté quant a I’apprentissage des techniques d’hypnose qui peuvent s’avérer
compliquées ? Cette démarche permettrait de mener une réflexion pour rendre 1’abord de cette
pratique plus simple et moins chronophage. Le but serait alors de démontrer qu’au long terme

I’hypnose représente un outil bénéfique pour I’ensemble du cabinet.

Il y a une composante psychologique a prendre en compte sur ce que nous savons réellement
des pensées du patient vis-a-vis des soins orthodontiques. Pour les praticiens, le soin est tres
différent des soins omnipratiques par son c6té moins urgent et « traumatisant » pour le patient
(pas d’extractions, de pose d’implants...). Il est possible d’en conclure que I’hypnose ne
démontrerait que peu d’intérét. En réalité, si la question n’est pas directement posée au patient,
il n’osera pas forcément verbaliser ses angoisses et son appréhension.

Pour certains patients ayant réalisés leur traitement étant plus jeunes, 1’évocation de mauvais
souvenirs et I’expérience traumatisante de I’orthodontiste est souvent constatée.

Aujourd’hui, I’existence des empreintes numériques ainsi que le développement des aligneurs

et des techniques linguales font que le soin est souvent mieux vécu. Cependant, il ne faut pas
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exclure pour certains enfants et patients adultes, un environnement médical auquel ils ne sont
pas habitués et des soins nouveaux peuvent étre une grande source d’angoisse qu’ils choisissent
d’intérioriser. Pour le bien-Etre des patients, nous aurons a cceur de faire en sorte qu’ils viennent

aux rendez-vous détendus et avec le sourire.

L’orthodontiste Pierre DARRIS (71) se rend compte en discutant avec les parents de ses jeunes
patients, que certaines angoisses sont intériorisées et que de nombreux enfants que 1’on croit
sereins viennent en réalité au cabinet avec la « boule au ventre ». Il préfere alors considérer que
tous les patients ont un certain niveau d’appréhension et généralise alors sa pratique a

I’ensemble de ses patients.
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CONCLUSION

Dans les dernicres années, les neurosciences ont permis d’expliquer un nombre croissant de
mécanismes sous-jacents a I’hypnose. Un grand nombre de professionnels du milieu médical
intégrent aujourd’hui I’hypnose a leur pratique. L’hypnose clinique s’adapte tout a fait a
I’exercice de I’orthodontie, tout au long de la prise en charge du patient, de la prise téléphonique
du premier rendez-vous, jusqu’au suivi post-thérapeutique. Son usage sera adapté en fonction
des patients et de leurs besoins. Elle permet un abord plus serein de la pratique, qui bénéficie
autant au soigné qu’au soignant. Le praticien orthodontiste pourra utiliser I’hypnose dans la
gestion de la douleur, pour la résolution de problématiques telles que le stress et I’anxiéte,

I’acceptation des appareillages, ainsi que pour le traitement de para ou dysfonctions.

Nous citerons pour conclure le Docteur ZEIDAN (104) qui pratique I’hypnothérapie au sein de
son cabinet dentaire : « En réalité, ’hypnose commence au moment ou nous établissons la
relation d’écoute, de respect et de prise en compte de la demande du patient. Il est souhaitable
au début de consacrer plus de temps que d’habitude, mais rapidement le gain de temps s’avére
une évidence par la suite. En effet, notre patient sait qu’il est compris, et chez 90 % des
102 patients qui appréhendaient les soins, il n’y a plus besoin de faire de I’hypnose formelle,

ou d’étre nous-méme stressés a les soigner ».
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DAO Thanh Thu Doris — Introduction de I’hypnose médicale en orthodontie

Th. ; Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2022

Rubrique de classement : Orthopédie Dento-Faciale

Résumé :

L’hypnose médicale se démocratise progressivement dans tous les domaines de la médecine.
Elle a prouvé son utilit¢ dans de nombreuses disciplines et notamment en dentisterie
omnipratique pour la gestion de la douleur et de 1’anxiété. Cependant, elle reste un outil tres
peu connu en orthodontie car les actes de soins orthodontiques semblent a priori moins
nécessiter I’emploi de I’hypnose. En réalité, elle s’avererait étre d’une grande aide dans la prise
en charge du patient pour certains actes thérapeutiques, permettant ainsi améliorer 1’efficacité
générale du cabinet orthodontique.

Mots-clés : Hypnose — Orthodontie — Anxiété — Douleur — Coopération — Rééducation
myofonctionnelle — Parafonctions orales.

DAO Thanh Thu Doris — Introduction of medical hypnosis in Orthodontics
Abstract :

Medical hypnosis is gradually democratized in all areas of medicine. It has proven its
usefulness in many disciplines, including general dentistry for the control of pain and
anxiety. However, it remains a very little-known tool in orthodontics as orthodontic care acts
seem to require less the use of hypnosis at first sight. In reality, it would prove to be a great
help in the management of the patient for certain therapeutical acts, thus improving the general
effectiveness of the orthodontic practice.

Keywords : Hypnosis — Orthodontics — Anxiety — Pain — Cooperation — Myofunctional
reeducation — Oral dysfunctions.
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