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Comment définit-on l’hypnose et par quels mécanismes agit-elle ? Quels bénéfices peut-on

en attendre pour soulager la douleur chronique ? Quel est son intérêt chez l’enfant ?

Enfin qui peut la pratiquer ? Ce numéro de Douleur, des recommandations à la pratique est

totalement dédié à ce sujet et apporte plusieurs éclairages concernant l’hypnoanalgésie.

Lorsque l’on interroge les médecins et les
psychologues qui désirent se former à
l’hypnose sur les raisons de leur choix, ils
disent, pour la plupart, qu’ils se sentent
parfois désemparés face à la douleur chro-
nique et face à la souffrance de leurs
patients. L’hypnose serait la réponse qu’ils
espèrent pour mieux aider leurs patients.
Le but de cet article sera de décrire et
tenter de définir l’hypnose, puis de com-
prendre comment une personne utilise
l’hypnose pour se sortir d’une douleur
chronique et pourquoi a-t-elle besoin d’un
thérapeute ?

I Historique
Franz Anton Messmer, médecin autrichien,
inventeur et découvreur d’une méthode
thérapeutique dénommée Magnétisme
animal, décida de l’appliquer en 1775 à
tous les désordres pathologiques. Il affir-
mait que cette cure pouvait résoudre tous

les problèmes de santé, ce qui inclut 
également les douleurs. Parmi ses succes-
seurs, au dix-neuvième siècle, se trouvaient
des chirurgiens intéressés par ce qui pour-
rait produire de l’analgésie chez leurs
opérés. Le Magnétisme animal qui, entre-
temps, a été rebaptisé Hypnotisme, répon-
dait à leur attente pour réduire les
douleurs chirurgicales lors de chirurgies
majeures, en particulier pour James Braid
(1842) à Londres, pour Esdaile (1) (1846) et
Elliotson (2) (1843) dans les Indes anglaises
et pour Jules Cloquet (1829) en France.
Le compte rendu chirurgical d’une opé-
ration d’une tumeur mammaire effectuée
par Cloquet à l’aide du sommeil magné-
tique, nous rappelle que c’est d’abord
pour calmer la douleur aiguë que l’hyp-
nose s’est révélée utile. Très rapidement,
dès 1850, l’invention de l’éther, puis plus
tard du protoxyde d’azote et les divers
progrès de la médecine ont détourné les
médecins de la pratique de l’hypnose. 
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Est-ce que cela signifie que l’hypnose est
une médecine d’un autre temps? Com-
ment comprendre le retour actuel de sa
pratique dans le milieu scientifique ?
En France, le développement actuel
des centres de traitement de la douleur
a sans doute contribué à étendre les
indications et la pratique de l’hypnose
médicale plus spécifiquement pour la
douleur chronique.

I L’hypnose 
I dans les études cliniques
L’hypnose a fait la preuve de son effi-
cacité dans le traitement de la dou-
leur chronique. Elle a été étudiée de
différentes manières. Les tests de sug-
gestibilité hypnotique ont été utilisés
pour mieux comprendre l’action des
suggestions directes et indirectes pour
calmer la douleur (3).
L’hypnose s’est montrée efficace pour
changer des comportements tels que la
dramatisation, le catastrophisme. Prati-
quement toutes les pathologies doulou-
reuses chroniques peuvent bénéficier
de l’approche par l’hypnose. Les études
cliniques ont porté sur les céphalées de
tension, la migraine, le côlon irritable (4),
les douleurs abdominales, les dyspep-
sies(5), les douleurs temporomandibu-
laires, la lombalgie chronique, la
fibromyalgie (6), les cystites interstitielles,
l ’algodystrophie,  les douleurs de
membre fantôme, les syndromes post-
traumatiques, les douleurs du cancer, les
soins palliatifs, ainsi que l’anxiété qui
participe à toutes ces pathologies.
Le but de cet article n’est pas de passer
ces études en revue mais de dégager
l’originalité et l’apport de l’hypnose
pour soigner ces syndromes doulou-
reux chroniques.

La pratique et les étapes 
de l’hypnose
La description d’une séance d’hypnose
permet de préciser le processus de
l’hypnose (7). Elle apporte aussi une
meilleure compréhension des patho-
logies douloureuses et de ce fait, ouvre
à plus de possibilités de soigner.
La séance d’hypnose comporte plu-
sieurs phases qui forment un processus
composé de trois étapes.
Le point de départ est la veille ordi-
naire (selon la terminologie proposée

par François Roustang et Jean Lassner)
qui convient à l’accomplissement des
tâches du quotidien. La personne uti-
lise ses sens et sa raison pour rester
en relation avec l’extérieur. La séance
n’a pas encore commencé.
• La première étape est l’induction.
L’hypnotiseur propose à son patient de
fixer son attention ou son regard sur un
objet ou sur une partie de son corps. La
fixation prolongée visuelle ou mentale
provoque une restriction du champ
perceptif comme dans le cas d’un
enfant qui regarde la télévision et qui
se coupe ainsi de son environnement.
La fixation prolongée sans balayage
trouble la vision qui devient floue.
L’espace autour de la zone qui est
fixée, et parfois la zone elle-même
finissent par devenir confuse, et la per-
sonne a l’air absente, « dans les
nuages », dans une sorte de rêverie
qui résulte de la dissociation de nos
deux sensorialités : la conscience
réflexive et « l’âme sentante » (For-
mule employée par Hegel).
• La deuxième phase est nommée
diversement dissociation, confusion.
Le patient s’est séparé de sa sensoria-
lité liée aux fonctions réflexives, intel-
lectuelles et sensorielles. Il est coupé
de ses perceptions auditives, visuel-
les, tactiles. Son corps est engourdi et
immobile. Il est en pause. Cet état
agréable est recherché par les relaxo-
logues ; il est passif.

• La troisième étape est une ouverture.
La personne s’installe dans une sen-
sorialité première qui fonctionne en
dehors de la raison. L’humain pour y
accéder doit utiliser ressources, inven-
tivité et imagination. Il faut en faire
l’expérience pour comprendre quelque
chose à l’hypnose.
Se mettre dans un état hypnotique, seul
ou guidé par un thérapeute, a comme
unique objectif de mettre en relation
l’être humain avec la totalité de son
corps, de son espace et de son savoir qui
sont les éléments constitutifs de son
monde. Et entrer en relation avec son
corps, est la condition nécessaire pour
guérir. Paradoxalement, pour retrouver
le corps, il fallait commencer par le
quitter à la phase de la dissociation.

Mode d’installation et particula-
rités des douleurs chroniques
Si l’on comprend bien le mode d’ins-
tallation et les particularités d’une
pathologie chronique, il devient pos-
sible d’intervenir plus facilement avec
l’hypnose et plus précocement, pour la
désamorcer.
Toutes ces étapes du processus hyp-
notique se sont déroulées dans un
contexte de soins empreint de bien-
veillance. Cela contraste avec trauma-
tismes et douleurs qui peuvent
également induirent une fascination
hypnoïde mais dans un contexte péni-
ble et violent. On parle alors d’une
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sidération, qui immobilise la personne.
À force de fixer un problème ou un
organe blessé, la douleur et la souf-
france s’installent, occupant tout le
champ de perception de la personne.

Les effets de la fixation prolongée
L’immobilisation d’un sens aboutit à
une confusion. Un exemple, si le
regard s’immobilise sur un objet, la
vue finit par se brouiller. Autre exem-
ple, si le doigt touche un objet sans
se déplacer, il finit par ne plus rien
sentir. Les sens sont inopérants en l’ab-
sence de mouvement. Le mouvement
permet une exploration qui précise les
différences et les contrastes.
Si une personne fixe un épisode de sa
vie avec intensité et de manière pro-
longée, cet événement devient vite
flou et impossible à analyser claire-
ment. Le désir profond et réel de guérir
n’y change rien. Les patients pensent
qu’il faut fixer pour résoudre, et ne
quitter des yeux que lorsque le pro-
blème sera résolu ; alors que le soin
demande un balayage qui clarifie la
vision et ouvre l’espace de perception
dans lequel la réponse se situe. Dans
cet espace se trouvent tous les autres
liens qui tiennent une personne en vie
et qui sont autant de réponses aux dif-
ficultés rencontrées.
Une pensée triste n’est rien, sauf si
elle dure. Une douleur n’est rien sauf
si elle s’installe. Une peur n’est rien
sauf si elle se renouvelle trop fré-
quemment. Finalement ce que l’on
soigne à chaque fois c’est l’immobili-
sation, la sidération, la focalisation.
Ces particularités se retrouvent dans
l’attitude des patients qui répètent
leur histoire à qui veut l’entendre.
Le discours évolue vers la plainte.
Même entendue et reconnue cette
plainte prend les caractéristiques
d’une obsession.

Un élément est défini par le contexte
dans lequel il se trouve
La focalisation de l’attention sur un
élément sort cet élément de son
contexte. Elle isole cet élément qui
devient impossible à comprendre sans
son contexte. Un exemple : une per-
sonne est obsédée par un événement
difficile de sa vie. Peu à peu, ce qu’elle
regarde par la pensée devient com-

plexe et insoluble. Seul le balayage
permettrait de voir à la périphérie
d’autres éléments qui pourraient
apporter des solutions au dit pro-
blème. Dans un espace large de per-
ception, il existerait des réponses
d’adaptation au problème. Pour guérir,
la démarche globale devra aboutir à un
processus d’ouverture.
La réinterprétation est une des possi-
bilités les plus courantes.
Exemple : un enfant se trouve dans un
bloc opératoire. Ce contexte peut géné-
rer de la peur et amplifier la douleur
des soins. Les médecins présents avec
l’enfant décident de changer le
contexte. Ils lui proposent un jeu. Il
est un super héros ou un « bioman »
que l’on prépare à une compétition ou
à vivre une aventure extraordinaire.
Ce nouveau contexte permet à l’enfant
de tout réinterpréter différemment. Le
matériel chirurgical, les champs opé-
ratoires, les personnes masquées sont
là pour donner de la force au « super
héros », ils ne sont plus hostiles mais au
contraire valorisants. Ou encore, on
demande à l’enfant de s’imaginer qu’il
est à la montagne en train de faire du
ski. Toutes les stimulations qu’il per-
çoit ne sont plus des soins, des piqûres
et des entailles, mais le choc des bran-
ches, de la tempête de neige et des
chutes sur la piste gelée. Le nouveau
contexte permet de vivre tranquille-
ment les soins médicaux et sort l’enfant
d’un possible syndrome post-trauma-
tique en cas de soins répétés.
Autre exemple : un patient souffre de
douleurs chroniques sur son membre
fantôme apparues quelques mois après
la perte de sa jambe. Il fait l’expé-
rience de deux contextes. Il remarque
que s’il se plaint du drame qu’il a subi,
de l’injustice d’avoir perdu sa jambe à
cause d’un motocycliste qui a pris la
fuite, ses douleurs apparaissent et s’in-
tensifient. À l’inverse, s’il n’a plus d’exi-
gence, s’il vit la situation comme elle
est, sans colère et sans attente de répa-
ration, ses douleurs disparaissent. Le
second contexte n’est pas compatible
avec la douleur. C’est un contexte
tourné vers la vie et vers ses projets
d’avenir.
Les patients obsessionnels ou doulou-
reux chroniques sont dans un contrôle
permanent qui leur ferme l’accès à

leur sensorialité première. Ce contrôle
est un système de défense qui résulte
du besoin de se protéger de la souf-
france et des souffrances éventuelles
à venir. Ce contrôle est aussi une rigi-
dité qui rend tout changement impos-
sible. Les exercices d’hypnose visent à
réduire ou à modifier ce contrôle. La
particularité de la sensorialité pre-
mière ou perceptude est d’être un
accès vers une totale liberté de per-
ception et donc de réaménagement
du corps intégrant le handicap.

« Troquer » la certitude du chronique
contre l’incertitude de la vie réelle
Les personnes qui souffrent d’une
pathologie chronique sont les seules à
pouvoir prédire leur avenir. Elles souf-
frent et savent que le lendemain et les
jours suivants, elles continueront de
souffrir. Ce désir de connaître son
avenir est partagé par les personnes
qui veulent tout contrôler. Elles aussi
ont la tentation de prédéterminer leur
avenir pour le connaître à l’avance.
Elles ont peur des mauvaises surpri-
ses et choisissent un mauvais avenir
sans surprise. Il est impossible de pré-
dire avec certitude que demain sera
une journée agréable. Alors qu’il est
possible de savoir avec certitude que
demain sera une mauvaise journée
puisque ma migraine va revenir. La
personne est toujours « gagnante ». Si
la douleur s’installe, il n’y a pas d’é-
tonnement, le contrôle est total. Si par
hasard la douleur ne vient pas, alors la
personne est aussi gagnante. Mais ce
soulagement ne devra pas durer trop
longtemps sinon la peur de la rechute
apparaît et vient rapidement ruiner
les progrès enregistrés. Certains
patients ne laissent rien au hasard et
savent retrouver leurs douleurs sur
demande. Il leur suffit d’entrer en rela-
tion avec le souvenir de leurs douleurs
et de les revivre sur le champ.
Pour guérir, il faudrait vivre un curieux
échange. Perdre la possibilité de pré-
dire son avenir et accepter l’aléatoire.
Les patients paient très cher leur
connaissance de l’avenir. Ils arrivent
que certains décident de revenir dans
le groupe des biens-portants en renon-
çant à ce dramatique avantage. Un des
exercices proposés sous hypnose, est de
demander à la personne si elle envi-



dossier

4 La Douleur, des recommandations à la pratique - n°7 - Mars 2009

Le choix de l’hypnose
pour soulager la douleur

sage le changement sous cette forme :
s’installer dans le doute, l’incertitude.
Ne rien savoir de l’avenir, renoncer à
exercer un contrôle sur le corps est le
signe de la guérison. Échanger la sta-
bilité d’un déséquilibre contre l’ins-
tabilité de l’équilibre est une façon de
revenir dans son corps. La vie se défi-
nit par cet équilibre instable. Cela cons-
titue un autre des exercices qui est
demandé exactement dans ces termes:
« Voulez-vous bien, vous installer dans
l’incertitude? ». Pour faire cette expé-
rience, la personne entre obligatoire-
ment dans un état qui est au-delà des
mots et de la compréhension pure.
C’est cet état que l’on appelle hypno-
tique. Si le patient accepte et y par-
vient, nous pouvons dire que c’est une
façon pour lui de revenir dans la vie.

Être absent à son propre corps
Le sportif sait reconnaître lorsqu’il est
présent à son corps. Certains jours, il
se sent à l’aise dans son corps et tout
lui paraît facile. Il ne se pose plus
aucune question. Les gestes sont flui-
des et assurés, il est au mieux de sa
forme. Lorsqu’il entraînait son corps
pour le muscler ou pour l’assouplir, il
le préparait comme on prépare une
mécanique à la performance. Puis
vient le moment de rassembler le tout.
Il fait comme le comédien de théâtre
ou comme l’artiste avant le lever de
rideau; il se concentre et attend d’être
présent à son corps et à son espace.
S’il y parvient, une certaine euphorie
le gagne. Il dit qu’il est bien, qu’il est
à l’aise. Le mouvement lui vient ample
et naturel sans aucune impression d’ef-
fort mental ou physique.
Le même sportif a aussi l’expérience de
ne pas être dans son corps. La perfor-
mance sportive lui est impossible. Il
dit que son corps ne réagit pas comme
d’habitude. Il emploie des formules
qui sont passées dans le langage popu-
laire : « je ne suis pas dans mes
pompes », « j’ai la tête ailleurs », « je n’y
suis pas ».
Être présent à son corps n’est donc pas
une situation stable et facile à instal-
ler. Les exercices propres à l’entraîne-
ment sportif participent à la possibilité
d’être présent à son corps, mais 
s’adressent à la fonction mécanique
du corps. Ils sont programmables et

réfléchis ; tandis que la présence à son
corps est incertaine et imprévisible.
Prenons l’exemple d’une personne qui
souffre d’un de ses organes ou d’une
de ses fonctions. Si le problème dure
ou se renouvelle trop fréquemment,
la belle entente qui existait entre la
personne et une partie de son corps, se
détériore. Un organe qui va bien est un
organe silencieux. S’il va mal, il fait
parler de lui. Il sort de son silence et
martyrise son propriétaire. Une série
de sentiments envahissent la per-
sonne : la colère, la méfiance, la peur
envers cet organe. Une dissociation,
un clivage se fait entre la personne et
la partie d’elle qui est blessée. Le
contact est perdu. La personne est
étrangère à son propre corps.
Il résulte de cette situation, une impos-
sibilité à calmer la douleur. Le sportif
avait besoin d’être présent à son corps
pour la performance. Le patient a
besoin d’être présent à son corps pour
sortir de la dissociation et réintégrer la
partie malade.
La tentation est forte de résoudre le
problème de la douleur par une anes-
thésie de toute la personne à l’aide de
drogues puissantes. Mais là encore, il
s’agit de dissociation.
Lorsque la douleur devient intoléra-
ble, apparaît la demande logique
d’une exérèse de la zone malade. La
dissociation est à son maximum.
La guérison ne peut advenir que par
une réincorporation, une réassocia-
tion de ce qui ne va pas. En pratique,
il est demandé au patient au travers
d’exercices, d’entrer en contact avec le
problème, avec le corps, en abandon-
nant toute crainte, toute revendica-
tion et toute colère.
L’attitude classique consistait à refuser
ce contact tant que le problème per-
siste. « D’abord vous me calmez la dou-
leur » dit le patient, « puis je me
réconcilierai avec mon corps ». La gué-
rison ne peut venir que d’une attitude
inverse. D’abord prendre le corps
comme il est pour pouvoir espérer un
soulagement. Être présent à son corps
même mutilé, même détérioré est la
condition nécessaire pour guérir d’une
douleur chronique.

I Quelques stratégies
I thérapeutiques
Les humains sont faits d’un réseau de
liens qui les constituent et les soutien-
nent. La maladie, les accidents de la
vie mettent à l’épreuve ce réseau. L’hyp-
nose est un moyen d’explorer voire de
réparer les liens endommagés. L’hyp-
nose soigne les liens.
Soigner avec l’hypnose, c’est soigner un
être en relation avec lui-même et avec
ce qui l’entoure. En pratique, le théra-
peute doit mettre en évidence les lieux
où le patient est arrêté. Sur quoi est-il
bloqué ? Et comment le mobiliser ?

La douleur
Au cours de l’interrogatoire ou du récit
de sa pathologie, le patient décrit ses
douleurs et sa souffrance. Nous pou-
vons donner l’exemple d’un patient
qui évoquerait par des métaphores les
symptômes dont il souffre. La douleur
est comparée à un étau qui serre, à
un tube trop étroit, à une griffure, un
couteau qui transperce, une plaque
de métal, des aiguilles, une barre
tordue etc. Le thérapeute utilise ces
métaphores au cours de la séance
d’hypnose pour les modifier voire en
proposer d’autres plus adaptées à un
changement de contexte donc com-
patibles avec une absence de douleur.

Le mouvement
La douleur et la peur de la douleur pro-
voquent une diminution de l’amplitude
articulaire et des mouvements. L’activité
cérébrale n’échappe pas à cette limi-
tation. Il est alors possible de pratiquer
d’autres exercices sous hypnose. Les
plus efficaces sont la visualisation de
mouvements corporels. Le patient, pen-
dant l’hypnose, crée ou retrouve les
images et les sensations de mouvements
liés à la marche, au vélo ou à la danse.
En visualisant ces films, il active les
zones corticales sensori-motrices qui
sont liées aux mouvements. Cette action
de l’hypnose prend appui sur la cons-
tatation suivante : Faire et imaginer
faire activent les mêmes zones cortica-
les cérébrales (8,9).
Ces techniques sont des confrontations
d’une personne à ce qui lui pose un
problème. Le jeu consiste à visualiser
les difficultés et à modifier son atti-
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tude jusqu’à ce que le conflit dispa-
raisse ou s’atténue. À cause de la dou-
leur et du handicap, la personne est
« fâchée » avec les parties de son corps
qui ne fonctionnent plus comme avant.
Pour obtenir un soulagement, le
patient doit se « réconcilier » avec les
zones corporelles atteintes. On pourrait
résumer l’objectif thérapeutique par
les formules « accepter la réalité »,
« s’entendre avec le corps tel qu’il est ».
Le soulagement ne pourra apparaître
qu’à cette condition.

Souffrir d’une pathologie chronique
Le diagnostic annoncé d’une patholo-
gie chronique oblige le patient à s’a-
dapter seul et rapidement pour vivre
le mieux possible cette modification
du fonctionnement du corps. La dété-
rioration de ses articulations, la pré-
sence d’une inflammation, la présence
d’une prothèse-corps étranger, les
crises douloureuses intermittentes et
invalidantes modifie considérablement
la relation qu’il avait à son corps. Il
est passé de l’insouciance à l’inquié-
tude. Son corps quasi muet aupara-
vant, est devenu bavard en plaintes et
réclamations.
Les séances d’hypnose pourront aborder
cet aspect de la relation que le patient
entretient avec sa maladie. Il peut tirer
profit d’une meilleure adaptation à la
réalité d’un corps qui lui échappe lors
de poussées douloureuses. On peut ima-
giner qu’une personne qui a besoin de
tout contrôler au quotidien, aura des
difficultés à s’adapter à une patholo-
gie qui semble évoluer de manière
imprévisible, irrégulière, voire inéluc-
table. Les séances d’hypnose viseront
à mieux accepter ces aspects pénibles et
aléatoires de la pathologie chronique.

Comment envisager l’avenir?
Selon la pathologie, la question de l’a-
venir du patient est posée. Dans le cas
d’une guérison possible sans séquelle,
il n’y a pas trop de difficultés à envi-
sager l’avenir. Mais dans le cas de
pathologies sans retour possible à la
vie d’avant à cause d’importantes
séquelles ou après une amputation, se
pose parfois le problème de l’activité
professionnelle à reconsidérer et même
de la vie affective, amoureuse qui devra
s’adapter au handicap. Là également,

les séances d’hypnose pourront par des
exercices de visualisation améliorer la
vision qu’a le patient de son avenir.

L’entente médecin-malade
La personnalité du thérapeute compte
pour beaucoup dans les résultats thé-
rapeutiques. On parle du « charisme »
du médecin utilisant l’empathie. Il s’a-
girait d’un mélange d’assurance, de
convivialité et de confiance dans le
traitement et dans les ressources du
patient. La relation est faite du désir
du patient de guérir, de la confiance
dans la « méthode » et de la disponi-
bilité du thérapeute : « la main de l’ac-
coucheur » selon Socrate.
Il arrive aussi que le patient soit en
conflit avec les médecins, infirmières
ou chirurgiens qui sont intervenus
dans le soin. Tant que le conflit per-
sistera, les douleurs persisteront. Le
travail thérapeutique consistera à
« faire la paix » avec les différents
intervenants, d’une manière ou d’une
autre, pour espérer voir apparaître
une amélioration des symptômes.
Le rôle du thérapeute est de faire pres-
sion sur le patient pour l’inciter à
« coller » à la réalité dans la perspec-
tive de s’y adapter. Pour garder son
utilité, le thérapeute doit abandonner
son désir de guérir, il doit être indif-
férent au résultat. Il ne peut vouloir à
la place de son patient. Par sa pré-
sence intense, il pèse de tout son poids
sur le patient, dit François Roustang (10),
et l’amène au seuil de sa liberté. Même
si dans l’absolu, tout être aurait les
ressources pour guérir, dans la réalité,
ce qui est demandé pour revenir dans
la vie repose sur une souplesse et une
créativité qui ne sont pas accessibles à
tous. C’est la raison des nombreux
échecs thérapeutiques chez les patients
souffrant de douleurs chroniques.

I En conclusion
Dans le contrôle de la douleur, l’hyp-
nose thérapeutique est une expérience
relationnelle mettant en jeu des méca-
nismes physiologiques et psycholo-
giques permettant à l’ individu de
mieux vivre, d’atténuer ou de suppri-
mer une pathologie douloureuse aiguë
ou chronique. La pratique de l’hyp-
nose montre et confirme que tout ce

qui est vivant est en liens. C’est une
maladie ou un organe que l’on soigne
mais également le terrain composé de
tout l’être en relation avec ses croyan-
ces, ses sensations, en résumé tout
son espace intérieur et extérieur.
Pour les patients souffrant de dou-
leurs et qui n’ont pas fait spontané-
ment leur travail d’adaptation à
l’ensemble des problèmes rencontrés
par un corps malade, l’action théra-
peutique par l’hypnose sera centrée
sur ces différents aspects de la dou-
leur et de la souffrance, tels qu’ils sont
rapportés par les patients eux-mêmes.
L’hypnose est une possibilité d’entrer
réellement en relation avec une per-
sonne qui souffre. Si une personne
n’accepte pas son handicap, la dou-
leur s’installe et il n’y a qu’un seul
chemin possible pour guérir : l’aider à
accepter sa réalité corporelle. Pour
percevoir sa vie autrement ; pour s’a-
dapter à la réalité, la seule démarche
efficace est de modifier les percep-
tions, ce qui est une définition de
l’hypnose. >>>
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L’hypnose est une méthode souvent
plus aisée à utiliser chez l’enfant que
chez l’adulte. En effet, les enfants ont
une grande facilité à « glisser » de la
réalité au monde de l’imaginaire*, ils
ont l’habitude de réagir aux suggestions
(de la part des adultes : « tu pourrais
ranger ta chambre avant d’aller
jouer »…) et enfin l’hypnose possède
une dimension ludique très appréciée
des jeunes enfants. Cette dimension
ludique est introduite par le « comme
si » qu’instaure l’hypnose (« comme si tu
installais un pansement magique sur ton
bras »).
Grâce aux nouvelles technologies
comme l’IRM fonctionnelle et le PET
Scan, les mécanismes mis en jeu sont
par ailleurs mieux étudiés, avec de nom-
breuses publications scientifiques fai-
sant état d’une connaissance accrue des
mécanismes de l’hypnose, notamment
sur la douleur. Ces connaissances, sou-
tenues par des pratiques évoluant depuis
des décennies, laissent à penser que
l’hypnose ne peut être qu’une aide pour
les patients qui en bénéficient. Elle peut
être proposée de façon cependant dif-
férente, dans un cadre médical ou en
suivi psychologique de patients, selon la
formation du soignant qui la propose.

Préambules à l’utilisation
de l’hypnose chez l’enfant
Pour faire de l’hypnose avec un
patient, et encore plus s’il s’agit d’un
enfant, il est fondamental d’établir
une relation thérapeutique de qua-
lité., car celle-ci est un puissant déter-
minant des effets de l’hypnose (2).

Barber écrit à ce propos : « la relation
entre un expérimentateur et le sujet
est moins personnelle que la relation
d’intimité plus puissante qui s’est déve-
loppée entre un clinicien qui s’implique
et un patient en souffrance. Il est clair
que le succès clinique de la suggestion

hypnotique requiert de l’innovation,
d’être personnalisée, et des procédu-
res cliniques sophistiquées. Il est diffi-
cile de comparer de telles procédures
avec des procédures expérimentales
bien contrôlées » (3). Elle suit en cela des
observations faites par rapport à l’en-
semble des dispositifs d’aide (4).

Afin de faciliter la relation avec l’en-
fant, il y a lieu de prendre le temps
de connaître ses goûts et ses attentes.
C’est au praticien de s’adapter au
patient en aménageant ses techniques
en fonction des données provenant de
l’enfant, et ainsi proposer un accom-
pagnement créatif et singulier (5). Cette
adaptation à l’enfant passe aussi par
une adaptation à l’âge de l’enfant, et
à son développement.

Le modèle de Jean Piaget, psycho-
logue suisse, est celui qui est encore
utilisé dans la plupart des études sur
la douleur de l’enfant et son dévelop-
pement cognitif. Piaget s’est intéressé
à la genèse des structures logiques
fondamentales et à l’élaboration de
la pensée catégorielle. Pour Piaget, la
pensée naît de l’action. Il existe, pour
lui, une interaction entre l’inné et
l’acquis et il centre son intérêt sur les
relations entre l’enfant et le monde
extérieur. Le développement et l’inté-
grat ion des fonctions cognit ives
naissent de l’enrichissement de la
structure de base de l’enfant, grâce à
des expér iences successives et
répétées. Ce modèle a été depuis
validé par de nombreuses études,
justifiant que l’on continue encore
actuellement à s’y intéresser, même si
cette approche est parfois remise en
question (6). (tableau 1)
Il est important que le thérapeute ait
une connaissance sur le développement
cognitif de l’enfant, car celui-ci est
déterminant sur ce que l’enfant comp-
rend de sa maladie, de sa douleur, sur

sa vision du monde qui l’entoure et sur
la capacité qu’il a de communiquer à
propos de ces éléments.
Aussi, l’écoute clinique qui précède
l’hypnose doit permettre de saisir le
mode d’appréhension du monde par
l’enfant, et de pouvoir s’y adapter. Ce
mode d’appréhension est accessible
via l’écoute de son langage ; la psycho-
logie nous apprend en effet que la
parole des patients est en lien avec la
dynamique psychique sous-jacente, et
notamment avec la façon dont le jeune
patient perçoit son « univers ». Et en
notant les mots de l’enfant puis en les
réutilisant, on s’articule avec cet « uni-
vers » du patient, dont fait partie la
façon dont il perçoit subjectivement
et comprend sa douleur.
Nous avons précisé qu’il était impor-
tant tout d’abord de mieux connaître
les affinités de l’enfant (goûts…), de se
référer à son niveau de développe-
ment, mais aussi d’adapter notre lan-
gage à son monde. Ce « langage
adapté » permet dans un second temps
(le travail par hypnose en tant que tel)
de proposer des exercices qui eux aussi
devront être adapté au niveau de
maturation psychologique de l’en-
fant** (tableau 2).
Notons à ce propos que chez l’enfant
d’âge préscolaire (moins de 6 ans), il
n’y a pas encore de distinction claire
entre réalité et monde imaginaire, ce
qui favorise l’usage par exemple d’his-
toires mettant en scène des person-
nages imaginaires et puissants.
Également, chez l’enfant en âge 
scolaire et l’adolescent, les capacités
hypnotiques sont maximales entre 
8 et 12 ans et les enfants peuvent se
concentrer et entrer en transe hypno-
tique beaucoup plus facilement que
les adultes. Enfin, chez l’adolescent,
les techniques utilisées sont les mêmes
que celles de l’adulte (lévitation de la
main, catalepsie du bras…).
Les parents sont des alliés dans l’ap-

Particularités de l’hypnose
chez l’enfant 
Chantal Wood, Unité d’évaluation et de traitement de la douleur, Assistance Publique - Hôpitaux
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prentissage de l’hypnose. Ils peuvent
aider le thérapeute à connaître les
goûts et les centres d’intérêts de leur
enfant, voire même sa manière de faire
face à la douleur. Ils peuvent aussi
aider leur enfant à utiliser l’hypnose
lors de douleurs récurrentes (douleurs
abdominales, par exemple) ou de
gestes invasifs répétés, notamment par
emploi de la distraction (8). Différents
supports, comme des CD adaptés, peu-
vent être utilisés (9).

Usages de l’hypnose 
chez l’enfant douloureux
Dans le cadre de la douleur, plusieurs
études ont montré l’efficacité de l’hyp-
nose dans les soins des brûlés (10), pour
les douleurs cancéreuses (11, 12,13), les 

douleurs chroniques et récurrentes
(comme les douleurs abdominales (14)),
l’arthrose juvénile (15), les maux de tête (16),
les pathologies respiratoires (17, 18, 19), etc.

En douleur aiguë, on cherchera à favo-
riser la concentration du patient sur
autre chose que le lieu de stimulation
douloureuse afin qu’il n’y ait pas de
« sur-écoute » de la douleur. Le ton de
la voix est alors plus directif, poussant
l’enfant, grâce à son imaginaire, à foca-
liser son attention sur quelque chose
de différent, le plus souvent agréable,
et se « détacher » de la zone doulou-
reuse. Cette capacité est obtenue par
dissociation psychique (20). Pour les
enfants plus petits, qui peuvent
« échapper » à l’accompagnement du
thérapeute, une participation active

physique peut aider l’enfant a se foca-
liser sur autre chose et au soignant de
suivre l’adhésion du patient (par exem-
ple, demander à un enfant de 4 ans
d’appuyer avec ses doigts sur les doigts
du thérapeute).

En douleur chronique ou itérative, le
ton du thérapeute est plus permissif,
mais il s’agit toujours d’induire chez le
patient une focalisation de l’attention.
Une fois l’induction faite et la disso-
ciation psychique acquise, différentes
techniques peuvent être utilisées pour
modifier la douleur (21, 22) comme des
suggestions de dissociation, centrées
sur l’analgésie ou encore axées autour
de la réinterprétation de la sensation
douloureuse pour qu’elle devienne
moins déplaisante, ou moins intense.

> Tableau 1

Les stades cognitifs de Piaget, la compréhension de la douleur et la maladie 
et les répercussions sur les soins

De 0 à 2 ans
Stade des reflexes
Stade des premières
habitudes motrices
Stade sensori-moteur
de l'intelligence

De 2 à 7 ans
Stade de la pensée
pré-opératoire

De 7 à 11 ans
Stade des opérations
concrètes

Après 11 ans
Stade des opérations
formelles

L'enfant est dans une illusion de toute puissance, 
et s'attribue tout ce qui est bon. La douleur peut très rapi-
dement envahir le bébé, car il n’a ni la notion du temps,
ni celle du soulagement. Progressivement apparaît la peur
de situations douloureuses (entre 6 et 18 mois), accompa-
gnée de manifestations de tristesse ou de colère. Ce n’est
qu’à partir de 18 mois, qu’il commence à localiser la dou-
leur et à la reconnaître chez les autres.

La pensée est toujours égocentrique. L’enfant a encore du
mal à faire la différence entre ses propres pensées et celles
des autres. Il ne peut se distancer de son environnement.
C’est l’âge des pensées finalistes. La maladie est perçue
comme un phénomène extérieur. La douleur est vécue
comme une punition. L’enfant tient « l’autre » pour respon-
sable de sa douleur. Il ne peut faire la distinction entre la
cause et la conséquence de la douleur, ni faire un rappro-
chement entre traitement et soulagement de la douleur.

L’enfant commence à se différencier des autres. La mal-
adie est perçue comme une « contamination » par les plus
jeunes ou intériorisée chez les plus âgés. La cause est cepen-
dant extérieure à l'enfant, et n'est pas toujours explicite.
La douleur est perçue comme une expérience physique
localisée dans le corps. Il existe une confusion sur le rôle
de chaque organe.

La maladie et la douleur sont comprises de manière plus
sophistiquée et peuvent être attribuées à des causes physio-
logiques et/ou psychologiques, et correspondre à un mau-
vais fonctionnement d’un organe. 

Conséquences sur les soins

Il utilise des stratégies non cognitives pour
faire face à la douleur (demander à l’adulte
de souffler sur une égratignure, ou de faire
des câlins, ou des bisous…) 

Il faut essayer de connaître les explications
qu’il se donne, d’autant qu’il ne cherchera
pas à les partager.
C’est l’âge où il pense que la douleur peut
disparaître par magie, par surprise… (pom-
made magique, gélule magique, masque
magique pour le protoxyde d’azote).

Il demande à être rassuré car il a peur
d’une atteinte de son corps. Il faut lui
donner des explications sur la maladie et
les traitements, avec des schémas ou des
poupées.
C’est l’âge idéal pour apprendre les tech-
niques cognitivo-comportementales, lors
des douleurs récidivantes ou chroniques.

L’enfant peut faire face à certaines situa-
tions mais ne connaît pas toujours les stra-
tégies cognitives pour le faire.

>

>

>



Concernant la question de l’auto-
hypnose, elle participe à la recherche
d’autonomie du patient par rapport
aux techniques d’hypnose, et au final
à la gestion de ses douleurs. Un film
produit par le docteur Leora Kuttner
« No Fears No Tears » (23) développe ces
différentes techniques. L’impact de
cette approche pour le devenir de l’en-
fant est évident, ouvrant une nouvelle
façon d’envisager sa vie, comme le
montre un autre film de Kuttner : « No
Tears, No Fears 13 years later***» (24).

Quelques données 
autour de la relation
On connaît maintenant bien les com-
posantes d’une relation dite de qua-
lité (empathie, congruence…) et les
attitudes et techniques qui la favori-
sent (25). Mais la fragilité dans laquelle
les patients malades et douloureux
sont plongés peut parfois constituer
un obstacle à l’établissement d’une
relation de qualité. L’hypnose possède
alors l’avantage d’instaurer une rup-
ture avec le mode de communication
habituel. A-t-on l’habitude de voir un
“bobologue”  sortir de sa poche de
l’eau savonneuse pour que l’enfant

souffle des bulles ? Est-il courant de
croiser une infirmière qui propose au
patient de trouver au fond de lui-
même l’endroit où se trouve une fon-
taine magique qui élimine toute
fatigue ? Voit-on beaucoup de psycho-
logues demander à un patient d’ima-
giner quelle est la formule qu’Harry
Potter pourrait lui apprendre pour
se rendre invisible aux yeux de sa
douleur ?
La méthode hypnotique provoque une
rupture dans la communication habi-
tuelle que l’enfant connaît d’un pro-
fessionnel de santé qui lui parle de lui
et de sa douleur. Ceci favorise son
attention, et ouvre un champ de nou-
velles possibilités où créativité et ima-
ginaire vont pouvoir panser une réalité
altérée et douloureuse. Et l’hypnose,
avant même d’être un ensemble de
techniques, constitue une nouvelle
forme de relation d’aide qui facilite
par la rupture instituée la sortie d’une
certaine fatalité douloureuse. Ce nou-
veau mode de communication vient
déjà restaurer quelque chose dans la
relation praticien/patient où la dou-
leur ne va plus occuper un espace occu-
pant tout l’esprit, mais devient
quelque chose dont il est possible de
parler autrement, et donc qu’il est pos-
sible de vivre autrement. L’hypnose,
en tant que pratique psycho-corpo-
relle (26), est avant tout une expérience
singulière prenant corps dans un nou-
veau relationnel (1). Selon le métier
d’origine du professionnel de santé
(médecin, psychologue, infirmier…),
elle sera utilisée dans un cadre précis
avec des objectifs parfois différents
mais toujours complémentaires (27).

Conclusion
L’hypnose est une aide importante
pour les jeunes patients, lorsqu’elle
est bien adaptée. La méthode hyp-
notique va utiliser des images, des
métaphores, et des suggestions en
lien avec le symptôme. Et la facilité
d’appropriation de cette approche
par les enfants fait que les séances
sont souvent plus interactives, plus
“spontanées”  qu’avec les adultes. La
dimension ludique permet rapidement
d’établir avec l’enfant un mode de
communication encore peu habituel
dans nos pratiques de soins. Cette “rup-
ture”  autorise un mode relationnel
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> Tableau 2

De 0 à 2 ans
Phase préverbale

De 2 à 4 ans
Débuts de la phase
verbale

De 4 à 6 ans
Phase préscolaire et
début de la phase
scolaire

De 7 à 11 ans
Moyenne enfance

De 12 à 18 ans
Adolescence

• Stimulation tactile, des caresses, tapotements • Stimulation
kinesthésique : bercements, bouger un bras d’avant en arrière
• Stimulation auditive : musique ou tout son ronronnant tel
que rasoir électrique, sèche-cheveux ou aspirateur placé hors
de portée de l’enfant. • Stimulation visuelle : des mobiles ou
autres objets changeant de forme, de couleur ou de position
• Présentation à l’enfant d’une poupée ou d’une peluche

• Faire des bulles de savon• Livres animés• Contes• La visionneuse
stéréoscopique • L’activité favorite • Parler à l’enfant par le
biais d’une poupée ou d’un animal en peluche • La poupée de
chiffon • L’ours en peluche • Regarder une induction menée sur
soi-même sur une cassette vidéo

• Expirer à fond • Le lieu favori • Les animaux multiples • Le jardin
fleuri • Contes (seul ou en groupe) • Le chêne puissant • Obser-
ver une pièce • Observer les lettres • Livres animés • L’imagination
télévisuelle • La visionneuse stéréoscopique • La cassette vidéo
• La balle bondissante • Biofeedback thermique (et autres) 
• Lévitation inversée des doigts • Le terrain de jeux

• L’activité favorite • Le lieu favori • Observer les nuages • La cou-
verture volante • Jeux vidéo (réels ou imaginaires) • Faire du vélo
• Lévitation inversée du bras • Souffler à fond de ses capacités
• La musique favorite • S’écouter sur un enregistrement audio
• Observer une pièce • Fixation d’un point sur la main • Attrac-
tion réciproque des mains (doigts) • Rigidité du bras

• Lieu ou activité favorite • Activité sportive • Catalepsie du
bras • Concentration sur sa respiration • Jeux vidéo (réels ou ima-
ginaires) • Fixation oculaire sur une main • Conduite automo-
bile • Jouer ou écouter de la musique • Lévitation de la main 
• Attraction réciproque des mains (doigts) comme des aimants
• Jeux d’Heroic Fantasy (par ex. Donjons et Dragons)

Techniques d’induction par classe d’âge *

*d’après: Olness K, Kohen DP (2006) Hypnose et hypnothérapie chez l’enfant. Satas, Bruxelles



nouveau, où le plus souvent l’expé-
rience hypnotique va progressivement
prendre le pas sur l’expérience dou-
loureuse et permettre au patient de
retrouver un certain contrôle sur son
ressenti, gagner en autonomie, et faire
que la douleur ou le symptôme ne l’en-
vahisse plus, qu’il ne la subisse plus
passivement. Même lorsque le soula-
gement total du symptôme douloureux
n’est pas au rendez-vous, ce gain d’au-
tonomie, de participation est déjà un
progrès, et permet à l’enfant de mieux
gérer les symptômes. Enfin, l’hypnose
est une méthode, une approche sin-

gulière dans le domaine du soin qui
ne nie pas les singularités d’approche
professionnelle mais préserve une com-
plémentarité de pratique entre chacun
des intervenants.
Pour toutes ces raisons, à notre avis,

l’hypnose se développera dans les
années à venir en pédiatrie, non seu-
lement pour la prise en charge de la
douleur, mais aussi pour bien d’autres
indications (28).
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> Prise en charge non médicamenteuse 
d’une douleur ayant des caractéristiques
neuropathiques

Cas 
cliniques

L ors de notre premier entretien, après l’interro-
gatoire avec anamnèse et l’examen clinique : la
patiente se présente avec une douleur qui se

déclare préférentiellement en fin d’après midi, après
avoir récupéré les enfants à l’école et qui se calme
quand les enfants sont couchés.
La prise en charge par l’hypnothérapeute diffère de
celle du médecin conventionnel dans le sens où il ne
va pas s’agir de revenir sur les caractéristiques de la dou-
leur, le diagnostic ayant été établi mais essayer de se
servir du ressenti de la patiente pour qu’elle en fasse
quelque chose en ayant au préalable analysé à travers
certaines questions les motivations réelles de la patiente
à voir cette douleur disparaître :
• En quoi cette douleur vous gêne ? Pour s’occuper de
ses enfants.

• Qu’est-ce que vous pourriez faire que vous ne faites
pas aujourd’hui quand ça ira mieux ? Être plus dispo-
nible pour les enfants et mieux m’occuper d’eux.
• Pensez-vous pouvoir aller mieux rapidement ? Il le
faut.
• Dans combien de temps pensez-vous être guérie ? 
Je ne sais pas mais j’espère rapidement.
• Qu’attendez-vous de la prise en charge ? Une aide et
aller mieux.
Je lui propose de revenir pour débuter ensemble un
travail.

Première séance : 
description de la douleur
« Voulez-vous bien ressentir cette douleur et me la
décrire en détail ? »
« Fil électrique / barbelé / incandescent au paroxysme
de la douleur »
« et maintenant comment pouvez-vous faire pour amé-
liorer ça ? »,
« allez-y faites venir le soulagement et voyez comment
cela peut se faire ou ne pas se faire »
La patiente reste fixée sur ce courant électrique et ne
parvient pas à modifier les sensations.
Je lui propose de ne pas penser à cette séance, de lais-
ser les jours s’écouler et de revenir pour poursuivre la
semaine d’après.

Deuxième séance : 
déplacement de la demande
Je lui demande si elle souhaite reprendre la séance où
nous l’avions laissée la semaine précédente. Elle me dit
que « non » et que ce qu’elle voudrait faire c’est enfin
pouvoir passer une fin d’après-midi normale, disponi-
ble avec les enfants, sans douleur.
Je lui réponds alors « faites-le ».
Elle choisit un jour où le plus grand est à une activité
extra scolaire en soirée et se retrouve avec le plus petit.
Tout va bien jusqu’à ce que le plus grand rentre, accom-
pagné de son papa. Elle me dit « Je sens que la douleur
arrive ».
« Voulez-vous bien l’empêcher d’arriver ? »
« C’est impossible elle est déjà là »

Madame M.
Jeune femme de 42 ans
Mariée, 2 enfants en bas âge 3 et 6 ans
Secrétaire dans un cabinet médical
Sans antécédent particulier notable
Sportive.

Vient pour une douleur qu’elle décrit à type de
sensation de courant électrique dans le bras
droit, non permanente, survenant plutôt en fin
de journée, récurrente, sans limitation des
mouvements, avec douleur sourde diffuse dans
l’omoplate droite, irradiant dans le cou mais
supportable.
Pas de facteur déclenchant retrouvé.
Trajet bien systématisé d’allure NCB. DN4 = 4/10
Investigations complémentaires RAS.

Sa demande : être soulagée de cette sensation
insupportable de courant électrique dans le bras.

À noter : Échec des traitements conventionnels
(antalgiques classiques, antidépresseurs, anti-
épileptiques, TENS) y compris de la PEC manuelle
devant la suspicion conjointe d’un syndrome
myofascial associé.
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« Qu’est ce qu’il se passe ? »
« C’est plus fort que moi »
Je lui demande, sur la semaine à venir, de noter sur un
carnet, dans les moindres détails, tous les soirs lorsque
les enfants sont couchés tout ce qu’il s’est passé et
qu’elle a fait elle-même pour eux et pour la maison
depuis qu’elle est allée les chercher à l’école et qu’ils
ont été couchés par leur papa et de m’amener ses écrits
la fois d’après.

Troisième séance : 
accomplissement d’une tâche
Lorsqu’elle revient, elle a répondu très conscien-
cieusement à la tâche prescrite la fois précédente.

Elle me tend un carnet avec chaque jour de la semaine
et les détails. Je lui propose de s’installer désormais
comme elle sait bien le faire dans la transe hypnotique
et de me raconter. Elle me raconte tout cela en détails
et à aucun moment ne mentionne la douleur. Elle
ajoute cependant qu’elle a remarqué qu’elle ne fait
rien pour elle.
Lorsqu’elle réouvre les yeux, je lui demande comment
elle se sent et elle me dit « bien ».
J’insiste et lui demande si elle n’a rien omis dans son
récit. Elle répond que « non ».
Je lui propose de revenir et elle m’explique que ce ne
sera peut-être pas nécessaire car ça fait trois jours
qu’elle n’a plus mal. 

> Prise en charge d’une douleur 
dans un contexte de soins palliatifs

L orsque je la rencontre la première fois, elle est
hospitalisée dans un centre spécialisé dans la
prise en charge du cancer :

Elle est invalidée par une douleur thoracique retro
sternale survenant préférentiellement en fin de jour-
née à type de brûlure et très intense. La patiente
exprime aussi sa peur de l’asphyxie. Elle souffre d’une
grande solitude. Il y a par ailleurs beaucoup de retenue
chez cette femme et la crainte de déranger les soi-
gnantes.
Je la vois la seconde fois toujours dans ce même centre
pour lui annoncer qu’avec son accord elle sera trans-
férée dès le lendemain dans l’USP. Elle me reparle de
ces douleurs retro sternales et je lui explique que je lui
montrerais comment essayer de les atténuer sans l’aide

des médicaments. Elle me regarde alors d’un air mêlant
surprise et septicisme et me dit « ah, bon c’est possi-
ble ? »
À son arrivée dans le service le lendemain Madame T.
est inconfortable, elle relate que la douleur thoracique
s’est installée au cours du transfert dans l’ambulance
avec un ressenti physique de brûlure insupportable.
Je lui propose alors de faire un petit exercice que je ne
nomme volontairement pas hypnose.
« Voulez-vous bien vous installer confortablement et
prendre le temps de ressentir chaque fragment de votre
corps ? » ; « ressentez votre bras droit, sa légèreté, c’est
comme si on avait accroché à votre poignet un ballon
d’hélium qui l’attire vers le haut au fur et à mesure de
sa lente montée vers le ciel » ; « vous y êtes ? » ; « oui,
oui » me dit-elle à travers cet exercice de lévitation.
« Maintenant, je vous propose d’aller poser ce bras,
cette main, sur la zone douloureuse et de voir si vous
le voulez bien comment cette sensation agréable dans
le bras, puis la main pourrait passer dans la poitrine » ;
« je passe doucement la main » me dit-elle ; « ce sont
des petits mouvements qui me soulagent » ajoute-t-
elle en mimant l’action.
Je lui précise que nous avons tout notre temps, que le
plus important est qu’elle puisse obtenir un apaise-
ment et alors elle pourra « doucement revenir », « ouvrir
les yeux », « prendre une grande inspiration ».
Je la revois ensuite après le week-end. Elle m’explique
qu’il arrive encore que la douleur apparaisse mais avec
une intensité plus faible et un meilleur vécu car elle sait
qu’elle peut la maîtriser sans avoir à dépendre d’un
médicament, plus exactement on pourrait dire sans
avoir à appeler les infirmières…

Madame T. 
52 ans, hospitalisée en Unité de Soins Palliatifs
(USP).
Néoplasie pleurale avec extension locorégionale.
Secrétaire de profession.
Divorcée, ex époux décédé il y a deux ans d’un
cancer bronchique.
Deux enfants éloignés géographiquement (une
fille et un fils).
Papa âgé de plus de 80 ans, éloigné également
Hospitalisée récemment pour un épisode dysp-
néique majeur.
Améliorée sous oxygénothérapie + cortico-
thérapie.
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L e décret de compétence (1) est
muet concernant la pratique de

l’hypnoanalgésie. Faut-il en déduire
ipso facto que la pratique est interdite
aux infirmières ? Par un raisonne-
ment, a contrario, la pratique de
l’hypnoanalgésie par l’infirmier n’est
pas interdite. En effet, l’infirmier n’est
pas exclu des stages de formation en
hypnoanalgésie. Il lui est interdit
d’avoir recours à des soins médicaux

sans prescription. Or, la pratique de
l’hypnoanalgésie n’est pas un acte
médical. Le recours à l’hypnoanal-
gésie s’inscrit dans le cadre des acti-
vités du rôle propre de l’infirmier.
Après une évaluation des besoins 
du patient et sous réserve de l’accord
de celui-ci, l’infirmier peut donc avoir
recours à cette technique sous
réserve qu’il ait reçu une formation. (2)

L’hypnoanalgésie doit être exercée

par des personnes formées : c’est la
seule obligation des établissements
ou services ayant recours à cette
pratique. 

Cette revue professionnelle, internationale
de langue française, est destinée à

diffuser les travaux de recherche en hypnose
et leurs applications thérapeutiques dans le
domaine médical et psychothérapeutique. 
De parution trimestrielle, complétée par un
hors-série thématique (prochain H-S à
paraître en mars consacré exclusivement 
à la douleur), la revue aborde depuis trois
années les thèmes les plus variés allant du
traitement du tabagisme, de la fibromyalgie,

de l’analgésie chez l’enfant, du suicide, 
des difficultés scolaires, de l’hypnosédation
au bloc opératoire en passant par le “burn
out”, les troubles psychosomatiques, etc. 
Référence dans son domaine, elle présente
des articles de fond, des cas cliniques, 
l’histoire et l’actualité internationale de 
l’hypnose et s’adresse à tous ceux qui
souhaitent bénéficier de nouveaux outils
pratiques dans les domaines de la médecine
et de la psychologie.
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