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influencent l’activité des structures cérébrales), 
observé lors des séances de relaxation plus standards 
(Terhune, Cleeremans, Raz et Lynn, 2017). Durant la 
deuxième étape, les cliniciens utilisent des méta-
phores ou des suggestions hypnotiques qui ont pour 
but d’amener la personne à utiliser et à intégrer les 
mots proposés de manière personnelle (Vanhauden-
huyse et Faymonville, 2015). Différentes techniques 
de suggestions existent pour diminuer ou contrôler la 
douleur. Notons, par exemple, la technique du dépla-
cement, qui consiste à évoquer un transfert de la 
douleur vers une partie du corps non atteinte. Il est 
également possible, durant la transe hypnotique, de 
redéfinir  les possibilités fonctionnelles (comme se 
laver ou courir) que le patient ne peut concevoir à 
son état habituel de réalité douloureuse. L’imaginaire 
du patient fait le travail, libérant ainsi le thérapeute 
de devoir trouver la solution pour mettre le patient 
en action. Ainsi, durant l’hypnose, le patient réalise 
mentalement des tâches sans ressentir la douleur 
normalement perçue lors de la vie quotidienne. 
L’imaginaire hypnotique est un lieu privilégié de 
transformation perceptuelle. Finalement, les séances 
se terminent par la fin de la transe hypnotique, la 
personne revient à sa pleine conscience pendant la 
phase dite de réveil, bien que la personne ne fût pas 
endormie. C’est avec différentes techniques que le 
thérapeute y parvient, par exemple, en suggérant le 
réveil après un compte à rebours à partir de cinq ou 
bien avec un simple claquement de doigts (Roustang, 
1994).

L’utilisation de l’hypnose ne nécessite en soi aucun 
matériel, la communication étant l’outil principal et 
essentiel de cette intervention. Une formation 
adéquate est requise, afin de bien comprendre les 
fondements et de pouvoir l’utiliser dans sa pratique. 
Il existe plusieurs écoles de pensée sur l’hypnose; 
l’hypnose ericksonienne en est un exemple (Erickson, 
Hershman et Secter, 2014; Lynn et Kirsch, 2015). 
Pour plus de renseignement au sujet des formations, 
vous pouvez vous informer auprès de la Société 
québécoise d’hypnose (http://sqh.info) ou auprès de 
l’International Society of Hypnosis (https://www.ish-
hypnosis.org/).   

UTILISER L’HYPNOSE POUR GÉRER LA DOULEUR
Dans un contexte de soins pour lequel les coûts sont 

importants, l’hypnose se veut une option à moindre 
coût dans certains contextes médicaux (Berger et 
coll., 2010; Lang et Rosen, 2002; VandeVusse, Irland, 
Berner, Fuller et Adams, 2007) et peut favoriser une 
diminution de prise de médicaments (Lang et coll., 
2008). On peut envisager qu’une diminution de la 
quantité d’analgésiques pharmacologiques est 
susceptible d’avoir un impact favorable sur les effets 
indésirables associés à la médication. Ainsi, l’hypnose 
s’avère un outil fort intéressant pour bonifier et com-
pléter ceux déjà utilisés dans le soulagement de la 
douleur.

Plusieurs recherches ont été réalisées auprès de 
différentes clientèles pour évaluer l’efficacité de 
l’hypnose. Les personnes souffrant du syndrome 
douloureux régional complexe, les soins palliatifs, le 
traitement des grands brûlés, les personnes souf-
frant de douleurs reliées au cancer et les douleurs 
reliées à l’accouchement sont des exemples de 
contextes dans lesquels l’utilisation de l’hypnose 
donne des résultats intéressants (Baber et Moreni, 
2015; Cramer, Lauche, Langhorst, Kummel et Dobos, 
2015; Facco, Casiglia, Zanette et Testoni, 2017; 
Mejuto, Laversenne et Souto, 2014). 

Contrairement à certaines croyances, l’hypnose n’est 
pas liée à un effet placebo et ses effets sur le corps 
vont bien au-delà de la relaxation (Facco, 2017; 
Frischholz, 2007; Parris, 2016; Rainville et Price, 
2003). Par ailleurs, des recherches ont démontré que 
la transe hypnotique peut agir directement sur 
l'aspect motivo-affectif de la douleur via le cortex 
cingulé antérieur et l'insula (McGeown, Mazzoni, 
Vannucci et Venneri, 2014; Rainville et Price). Autre-
ment dit, la réduction de la douleur n’est pas seule-
ment imaginée ou simulée par la personne, mais 
repose sur des changements neurophysiologiques 
observables au niveau du cerveau (Rainville, Carrier, 
Hofbauer, Bushnell et Duncan, 1999). L’hypnose 
agirait aussi indirectement sur la douleur par le biais 
d’autres effets tels que la dissociation et la restructu-
ration cognitive, effet provenant du travail de l’imagi-
naire du patient en transe hypnotique (Bioy et Céles-
tin-Lhopiteau, 2014).

Des études démontrent que l’utilisation de l’hypnose
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 NTRODUCTION
 La douleur est un phénomène présent pour  
 un grand nombre de personnes vues en 
ergothérapie (Hesselstrand, Samuelsson et Lied-
berg, 2015). Malgré les outils présentement à notre 
disposition, la gestion de la douleur chronique 
reste un défi majeur pour les ergothérapeutes et 
autres professionnels de la santé. 

Dans d’autres domaines, les professionnels 
utilisent une modalité de traitement qui est encore 
peu connue de notre profession. Saviez-vous 
qu’une méta-analyse a permis de conclure que 
l’utilisation de l’hypnose est une technique de 
gestion de la douleur efficace (Montgomery, DuHa-
mel et Redd, 2000)? Que certains dentistes 
utilisent l’hypnose au lieu de l’anesthésie locale lors 
des soins dentaires (Gout, 2016)? Vous avez 
peut-être déjà entendu dire que des psychologues 
utilisent couramment l’hypnose dans leur pratique 
(Bioy, 2005)?  

L’hypnose demeure un concept abstrait et mécon-
nu pour plusieurs. Toutefois, pour de nombreux 
chercheurs et cliniciens, l’hypnose est à la fois 
captivante et source de plusieurs écrits scienti-
fiques dans les dernières années (Häuser, Hagl, 
Schmierer et Hansen, 2016; Jiang, White, Greicius, 
Waelde et Spiegel, 2017; Terhune, Cleeremans, Raz 
et Lynn, 2017). Les paragraphes suivants vous 
permettront de vous familiariser avec ce domaine. 

QU’EST-CE QUE L’HYPNOSE?
L’hypnose est une modalité thérapeutique dont 
l’efficacité a été démontrée dans le traitement de la 
douleur (Bioy et Célestin-Lhopiteau, 2014). Cette 
méthode consiste à modifier ou même bloquer le 

signal et la perception de douleur par la mise en 
place d’un état de conscience modifié ou de disso-
ciation, appelé transe hypnotique, accompagné 
d’un état de relaxation profonde (Benhaïem, 2006). 
Cet état peut être induit par un intervenant formé 
pour exercer l'hypnose ou par le patient lui-même 
via l’autohypnose (Bioy et Célestin-Lhopiteau). 
Contrairement aux croyances populaires, il est 
important de noter que durant une séance d’hyp-
nose thérapeutique, la personne demeure éveillée 
et consciente de ce qu’elle fait, de ce qui se produit 
ou de ce qui est dit. Ainsi, il est essentiel, préalable-
ment à l’intervention, de démystifier les  préjugés 
que pourrait avoir le patient en lien avec cette 
modalité. Pour ce faire, une discussion avec la 
personne afin de connaître ses croyances et ses 
craintes en lien avec l’hypnose peut permettre de 
clarifier les perceptions ainsi que d’établir une 
relation de confiance. L’établissement de cette 
relation de confiance entre la personne et le théra-
peute est un élément clé du succès de l’hypnose 
(Tanner, 2017; Woods, 1989). 

Une fois la relation thérapeutique établie, la 
première étape d’une séance d’hypnose est la 
phase d’induction à la transe hypnotique. Celle-ci a 
pour but de préparer la personne à la prochaine 
étape par des techniques diverses, telles que la 
relaxation et la respiration (Bioy et Célestin-Lhopi-
teau, 2014). La transe hypnotique est un état de 
conscience utilisant tout l’imaginaire de la 
personne dans son contexte particulier. Les mots 
prennent alors une signification unique pour le 
patient selon sa propre réalité. On parle d’un effet 
« top-down » (mécanismes cérébraux qui 
influencent la périphérie) au lieu d’un effet « 
down-up » (mécanismes périphériques qui 

I
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Figure 1
Déroulement de l’étude et collecte de données
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lors des soins dentaires permet de limiter l’anxiété 
(Jugé et Tubert-Jeannin, 2013), la salivation ainsi que 
la douleur (Abdeshahi, Hashemipour, Mesgarzadeh, 
Payman et Monfared, 2013). Dans d’autres études, 
des médecins ont utilisé l’hypnose lors de chirurgies 
(Defechereux et coll., 2000; Virot et Bernard, 2010). 
Par exemple, dans une étude récente, les chercheurs 
ont utilisé l’hypnose comme méthode de sédation 
lors de cervicotomie (intervention chirurgicale au 
niveau du cou) (Labarriere et coll., 2015). Les résul-
tats montrent que l’utilisation de l’hypnose n’a pas 
augmenté les complications potentielles et que les 
participants (n=41) étaient satisfaits. En effet, tous 
les participants sauf un se disaient prêts à revivre 
l’expérience d’une chirurgie sous hypnose ou à 
recommander cette méthode à un proche (Labar-
riere). Dans une autre étude, les auteurs se sont 
intéressés à l’utilisation de l’hypnose comme alterna-
tive à l’anesthésie générale, lors de diverses chirur-
gies mineures, auprès d’enfants âgés entre 5 et 18 
ans. La satisfaction globale des parents et des enfants 
face à cette méthode d’intervention s’est avérée 
excellente (Philippe et coll., 2015). Selon une recen-
sion des écrits portant sur l’utilisation de l’hypnose 
chez les grands brûlés, cette modalité antalgique 
permet d’adopter une prise en charge holistique de 
la personne et permet de renforcer la relation théra-
peutique entre le patient et le professionnel de la 
santé (Mejuto, Laversenne et Souto, 2014). Ces deux 
derniers éléments, rappelons-le, sont au cœur de la 
pratique de l’ergothérapie (Polatajko, Townsend et 
Craik, 2007).

Par ailleurs, la kinésiophobie est une crainte exces-
sive et irrationnelle de l’activité physique et du mou-
vement. Elle est associée au modèle de peur-évite-
ment (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, et Van Eek, 
1995). Selon ce modèle, lors d’une blessure 
physique, les traits de personnalité d’un individu 
associés avec des croyances défavorables entraînent 
l’évitement des activités qui peuvent, selon celui-ci, 
aggraver la blessure ou augmenter la douleur. Lors de 
comportements d’évitements, la performance fonc-
tionnelle des individus reste sous-maximale s’ils 
perçoivent l’activité comme menaçante pour leur 
bien-être. De plus, cette peur de bouger les met en 
situation d’incapacité entre autres dans des sphères 
propres aux champs d’expertise de l’ergothérapeute; 

les activités signifiantes, les loisirs, le travail, ainsi que 
les activités de la vie quotidienne et domestique 
(Leeuw et coll., 2007). Les ergothérapeutes ont donc 
un rôle important à jouer par rapport à la kinésiopho-
bie, afin que les personnes qui en souffrent puissent 
maintenir une qualité de vie satisfaisante. Égale-
ment, la kinésiophobie est connue comme étant un 
facteur limitant l’évolution de la réadaptation (dra-
peaux jaunes). Ainsi. il est essentiel que les ergothé-
rapeutes soient en mesure d'intervenir sur cette 
condition (Nicholas, Linton, Watson, Main, et 
“Decade of the Flags” Working Group, 2011; Picavet, 
Vlaeyen et Schouten, 2002). Serait-il envisageable 
pour les ergothérapeutes d’utiliser l’hypnose comme 
modalité d’intervention, afin de diminuer la kinésio-
phobie ?

UTILISER L’HYPNOSE POUR DIMINUER LA KINÉSIO-
PHOBIE
Dans le cadre de notre projet de maîtrise profession-
nelle, nous nous sommes intéressés à l’hypnose. 
L'objectif principal de cette étude exploratoire était 
de déterminer si l’hypnose combinée à l’autohyp-
nose pouvait réduire la kinésiophobie (la peur du 
mouvement) chez des aînés souffrant d’affections 
douloureuses de l’appareil locomoteur. En deuxième 
lieu, nous désirions évaluer si ce type de programme 
pouvait réduire l’intensité et l’aspect désagréable de 
la douleur.

Trois participants ont été recrutés et ont complété 
l’étude. Il s’agissait de trois femmes âgées entre 61 
ans et 74 ans qui souffraient de douleur chronique 
depuis plus de cinq ans. Leurs douleurs avaient diffé-
rentes origines : une dame souffrait d’arthrose qui 
entraînait des douleurs au niveau des genoux, une 
autre souffrait de douleur au niveau du cou depuis 
un accident de motocyclette survenu il y a 30 ans, et 
la dernière souffrait de douleur généralisée à diffé-
rentes articulations et avait un diagnostic de 
fibromyalgie.

Le programme complété par les participantes consis-
tait en deux séances individuelles d’hypnose d’envi-
ron une heure à intervalle d’une semaine, chevau-
chées par douze semaines d’autohypnose (Figure 1)
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Nos résultats démontrent qu’immédiatement après 
la première séance d’hypnose, une diminution clini-
quement significative de la kinésiophobie à l’Échelle 
de kinésiophobie de TAMPA (French, Roach et Mayes, 
2002) a été observée chez deux des trois partici-
pantes. Toutefois, les effets n’ont pas perduré 

      

dans le temps, puisque, au �nal, le score moyen 
était revenu au niveau initial (Figure 2). Étant donné 
qu'aucune autre étude n'a été menée sur les e�ets 
de l'hypnose sur la kinésiophobie, il est di�cile 
d’évaluer et comparer les résultats obtenus.
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Figure 2
Évolution de la kinésiophobie en fonction du temps de mesure
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Nos résultats concernant la douleur, évaluée sur une 
échelle visuelle analogue, montrent pour leur part 
une diminution cliniquement significative qui se 
maintient dans le temps autant pour l’intensité 
(Figure 3) que pour l’aspect désagréable (Figure 4) de 
la douleur. Ces observations concordent avec les 
écrits scientifiques qui ont démontré l'effet positif de 
l'hypnose et de l'autohypnose sur la douleur.  

Nos résultats nous amènent à croire que l’utilisation 
de l’hypnose en contexte de réadaptation pourrait 
être un outil intéressant pour certaines affections, 
telles que la kinésiophobie. En effet, les indices de 
kinésiophobie sont souvent évalués par les profes-
sionnels de la réadaptation pour identifier les 
personnes à risque de ne pas évoluer favorablement. 
Par contre, une fois identifiée, ce problème est géné-
ralement peu ou pas abordé dans les milieux 
cliniques, probablement en raison du manque d’ou-
tils pour la renverser ou la diminuer. Il est connu que 
la kinésiophobie peut avoir des répercussions 
néfastes pour la personne. Elle peut contribuer à la 
chronicisation de la douleur et pousse l’individu à 
éviter l’activité physique, ce qui peut entraîner un 
déconditionnement physique et des incapacités 
prolongées dans plusieurs sphères de la vie telles que 
des arrêts de travail, de l’isolement social et une 
diminution des loisirs (Leeuw et coll., 2007). 

Figure 4
Aspect désagréable de la douleur en fonction 
des temps de mesure

De nouvelles approches, telles que l’hypnose, sont 
donc souhaitables afin de réduire l’incidence néga-
tive de la kinésiophobie pour les patients vus en 
réadaptation. Il serait intéressant de poursuivre les 
recherches pour voir, par exemple, si des séances 
d’hypnose supplémentaires pourraient apporter des 
effets plus durables sur la kinésiophobie ou sur 
d’autres éléments compromettant la réadaptation, 
comme la dramatisation de la douleur (Sullivan et 
coll., 2001).  

Actuellement, l'utilisation de l'hypnose et de 
l'autohypnose est totalement absente de la forma-
tion des ergothérapeutes et physiothérapeutes du 
Québec. Il est souhaitable que d’autres recherches se 
réalisent, afin de stimuler le milieu de la réadaptation 
à envisager l'utilisation de l'hypnose et de l'autohyp-
nose comme outils supplémentaires dans la prise en 
charge des personnes souffrant de douleur aiguë ou 
chronique.
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Figure 3
Intensité de la douleur en fonction 
des temps de mesure
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