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1 Abstract

1.1.1 Introduction
Au travers de cette revue systématique, nous smwmsaiconfirmer I'efficacité de

I'hypnose dans le traitement de la douleur chromiddous avons recherché des études
comparant deux groupes, l'un recevant uniquements déraitements
physiothérapeutiques et lautre de [I'hypnose cobina des traitements

physiothérapeutiques.

1.1.2 Méthode
Nous avons effectué des recherches dans des basksaées scientifiques : Pubmed,

GoogleScholar, Cochrane Central, CINAHL, PsycINI&dline, PEDro. Un total de
15 études randomisées a été trouvé. Trois répartdaienos criteres d’inclusion :
personne souffrant de douleurs chroniques, popualade 25 a 65 ans. Deux études
comparaient un groupe hypnose a un groupe recaleamd physiothérapie. La®™%¥
compare un groupe recevant de la relaxation a geupes recevant de I’hypnose avec

suggestions d’analgésie et de relaxation.

1.1.3 Résultats
Dans une étude, la différence des résultats obtemtus les deux groupes sur I'échelle

de la douleur (VAS 0-10), montre une améliorati@n3dl points en faveur du groupe
recevant de I'hypnose. Dans une autre, la diffé¥eantre les deux groupes avec
I'utilisation d’un questionnaire sur la qualité de (0-100), montre une amélioration de
15 points pour le groupe hypnose. Dans f4¢3tude, le groupe hypnose avec

suggestions d’analgésie montre une diminution @igdints de la douleur (VAS 0-10).

1.1.4 Conclusion
Malgré le fait que certains résultats ne soient gigsificatifs, I'hypnose permet une

amélioration de la qualité de vie des patients @an@lux chroniques. Cette thérapie
demande peu de moyen et de plus, sa pratique eepatient indépendant, grace a

I'auto-hypnose

1.1.5 Mots- clés
Hypnosis — Chronic Pain — Physical Therapy



2 Abstract

2.1.1 Einfihrung
Mit dieser Systematischen Literaturiibersicht méchie die Effizienz der Hypnose die

Behandlung chronischer Schmerzen untersuchen. Aberh Studien gesucht, die 2
Gruppen vergleichen. Eine Gruppe sollte nur phisi@peutische Behandlungen

bekommen und die andere Hypnose mit einer physigpleaitischen Behandlung.

2.1.2 Methode
Wir haben Uber verschiedene Datenbanken randomeis&udien gesucht: Pubmed,

Cinhal, Cochrane, GoogleScholar, PsycINFO, PEDrar kében 15 randomisierte
Studien gefunden. Drei entsprachen unsere Einsditeyien: Patienten mit

chronischen Schmerzen, Alter von 25 bis 65 Jahren.

2.1.3 Resultat
In einer Studie zeiget sich ein Unterschied zwiacheiden Gruppe auf der Schmerz

Skala (VAS 0-10) von 3.1 Punkten zu Gunsten derndgp-Gruppe”. In einer anderen
Studie war der Unterschied zwischen beiden Grupfggreinem Fragebogen lber die
Lebensqualitat 15 Punkte zu Gunsten der Hypnoseyieru

2.1.4 Abschluss
Trotz, dass einige Resultate nicht relevant sindnoglicht die Hypnose eine

Verbesserung der Lebensqualitdt chronischer Patientypnosis ist eine billige,
nichtinvasive Therapie. Ihr Vorteil ist, dass deatient selbstandig durch Auto-

Hypnosis wird.
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1 Introduction

En 2005, 16% de la population Suisse souffrait@dedlirs chroniques. Des statistiques
du Parlement suisse révélaient que la douleur auwenétait I'une des principales

causes de consultation médicale. (F. Gutzwilled520

Au travers de nos expériences en stage, nous aeostaté qu'une majorité de patients
souffrent de douleurs chroniques. Nous avons égaleremarqué qu'il est difficile de

trouver un traitement adéquat avec lequel nousnarie des résultats positifs liés au
traitement de la douleur. Nous avons constaté 'qgpdct émotionnel et psychique du
patient joue aussi un réle important dans le démdment des douleurs chroniques. I
serait donc utile d'utiliser un outil afin de traler cet aspect. Ayant chacune eu
recours a I’hnypnose a titre personnel, nous avéesdd d’explorer cette thérapie et de
découvrir les effets bénéfiques qu’elle pourrapaper a 'amélioration de la qualité de
vie des patients chroniques. Notre question estsdeoir si le traitement de

physiothérapie accompagné d’hypnose est plus efficgue celui uniquement par

physiothérapie.

1.1 Qualité de vie

Dans notre travail notre premiére question a étééerminer si la qualité de vie des
patients atteints de douleurs chroniques étaitiandéél aprés des traitements d’hypnose.
Nous avons réservé une partie de notre introduci@erner un peu mieux le terme

« qualité de vie », concept qui peut paraitre vague

1.1.1 Définition :
En médecine, le concept de qualité de vie renvdeéedEfinition de la santé qui, selon

L’'OMS (1946), n'est pas seulement une absence dadmaou d’infirmité mais « un

état de complet bien-étre physiqgue, mental, matétrigocial ».

La qualité de vie est définie par 'OMS en 1995 owmgnétant «la perception
individuelle de sa position dans la vie dans letexie de sa culture et de son systeme
de valeur en relation avec ses objectifs, sestaieges standards. Le concept intégre de
maniere complexe la santé physigue de la pers@onestat psychologique, son niveau
d’'indépendance, ses relations sociales, ses creggrgrsonnelles et ses relations avec

les événements de son environnement » (WHOQOL[11805).



Le concept de bien-étre est subjectif car 'ac@sttmis sur le point de vue du patient
selon ses descriptions (plaintes ressenties). finitiltn de 'OMS inclut aussi la prise
en compte des réponses émotionnelles agréabledsagréables d’'une personne, du
jugement global de satisfaction de sa vie conceérsmisanté, sa famille, son travail, ses
loisirs. L'évaluation de la qualité de vie ne ppat seulement se résumer a celle de la
santé d’'une personne.

Selon M. Ylieff et al. : « La satisfaction/insatisfion est une évaluation de I'écart entre
la vie percue et les désirs d’'une personne. Le-&ien résulte d'une expérience
cognitive ou l'individu compare sa perception desgaation actuelle a une situation a
laquelle il aspirerait, s’attendrait ou se sentidggne. Le bonheur est en rapport avec les
émotions et les sentiments. De nombreux instrundiataluation ont été expérimentés
(échelles, questionnaires). lls se differenciemtigsmdimensions évaluées, les criteres et
les indices d’évaluation. (Ylieff, Di Notte, & Faxihe, sans date)

M. Ylieff et al., distinguent deux méthodologiesgdaluation. La premiére repose sur
I'utilisation d’instruments standardisés comme degstionnaires et des échelles. La
seconde s’appuie sur 'observation directe degsujevivo, cette utilisation releve plus
de la recherche clinique sur un groupe restreinsujets que d’'une pratique réguliére

sur une vaste population.

Selon l'analyse de M. Ylieff et al., « Définitiorpérationnelle de la qualité de vie », il
existe 4 propriétés de la qualité de vie :

* sa multifactorialité (état de santé physique eilbtds fonctionnelles,
état de santé psychologique et bien étre, étatlsetiinteractions
sociales, conditions économiques).

» savariabilité (situation a un moment donné etumoétat stable).

* sa non normativité (pas de normes de référencasujet est son
propre contréle).

» sa subjectivité (perception et auto-évaluationl@aujet) ». (Ylieff et
al., sans date)

Le WHOQOL (I'Organisation Mondiale de la Santé (éade vie) a développé un
guestionnaire international dont l'objectif est \diuer la qualité de vie chez des
individus de différentes cultures et de la compdter questionnaire est utilisé dans un

article randomisé que nous avons inclus dans nogkele systématique. Nous



reparlerons de ce questionnaire dans la méthodédQ | WHO Quality of Life-BREF
(WHOQOL-BREF),”) (WHOQOL Group, 1991)

1.2 Hypnose et Thérapie

"L’amour, le plaisir, les émotions... ne sont pas aéres par la médecine scientifique
alors gu'’il est prouvé qu’ils modulent la souffranet, de facon plus générale, notre

expérience de la maladfieCitation de J.-M. Benhaiem

L’intérét pour les traitements hypnotiques dansds de douleurs est en hausse depuis
plusieurs années. De nombreuses études sciensifapteété réalisées sur ce sujet. Ceci
est peut-étre di aux récentes utilisations d’hyprensalgésique avant des procédures

médicales, ainsi qu’a 'augmentation des demanddkérapies non-pharmacologiques.

1.2.1 Histoire et origine de I'nypnose
L’hypnose est pratiquée depuis le XVllle siéclearfz Anton Mesmer, médecin

allemand (1734-1815), « croit en I'existence d’'imde magnétique corporel. Il est le
premier thérapeute a utiliser son fluide pour rectdarmonie et guérir ses patients. Il

surnomme sa technique le magnétisme animal. » (Besmmer, 1960, p. 121)

Un éleve de Mesmer, le marquis J. Chastenet deéBugs « découvre que le
magnétisme peut provoquer des convulsions, aimsingétat de somnolence ou de
sommeil sans que la communication avec le dormeitirpsur autant interrompue. I
parle de somnambulisme. Il remarque que les somalasidétiennent des capacités et
des qualités qu’ils ne possedent pas dans leuogdstaire. Il devient I'initiateur, d’'une
part, de I'entretien du malade en hypnose, prédigom de I'hypno-analyse, mais
surtout le principal responsable, avec Mesmer ricencept cosmologique, du mélange
de I'hypnose avec le merveilleux et le surnatur¢lean Lassner, 1960, p. 121-122)

En 1819, I'abbé de Faria, un disciple du marquégrit un livre : « De la cause du
sommeil lucide ou étude de la nature de I'hnommeréfute la théorie du fluide
magnétique et celle de I'intervention de la volod& 'opérateur. Il remplace le mot
magnétisme par « concentration » et appelle I'dpérde concentrateur. Pour de Faria,
la cause du sommeil lucide se trouve dans la coratem des sens, sur l'idée de
sommeil. Seul intervient dans la production deararseil lucide se qu'’il se passe dans
la personne. Cette thése reste sans influenceagle, elle sera reprise plus tard avec
le retour du magnétisme en France, dan$Mérfoitié du XIXe siécle ». (Jean Lassner,
1960, p. 122)



En 1840, en France, le magnétisme n’est pas recpania science. C. Lafontaine, a
cette époque, modifie cette technique en y ajougaimtation du regard.

En 1841, James Braid (1795-1860), chirurgien asglalintéresse et réétudie la
méthode de fascination de Lafontaine. Il pensesalgue la limitation de l'attention
provoque une « condition du systeme nerveux » etcalefait le patient devient
hypnotisable. Grace a lui le terme hypnotisme esufaire et il le définit comme un

état « neurologique spécifique ». (Jean Lassné&()19

En parallele, John Elliotson (1791-1868) et Jameslalle (1818-1859) utilisent
I'hnypnose pour des interventions chirurgicales.dé&montrent une amélioration de la

survie des patients post-opératoires. (Betty R€65)

En 1859, Charcot (1825-1839) de I'école de Sakpetridéfinit I’hypnose comme un
phénomene pathologique ou une hystérie artificiSlelon lui elle est provoquée par
des stimulations corporelles ou par la fascinatiopeut étre utilisée seulement avec des
personnes hystériques. (Jean Lassner, 1960)

Au contraire, Antoine Liébault (1823-1904) et Hipge Bernheim (1827-1919) de

I'Ecole de Nancy, pensent que I'hypnose est leltd@sde la suggestion. (Betty Reis,
2005) Depuis lors, I'hypnose intégre le champ dsgcipothérapeutes. Bernheim
affirme : « L’hypnotisabilité, difféerente d’une @emne a l'autre, est une aptitude
humaine normale » et que les sujets récalcitramsrares. |l estime que la suggestion
est essentielle. Il distingue neuf degrés d’hypnarsdonction de sa profondeur et ils

provoqueraient des hallucinations d’ordres diffésen

Milton H. Erickson (1901-1980), psychiatre aménigaapporte une nouvelle aire a
I’'hypnose, le courant Ericksonien qui influenceéhypnose contemporaine. (Betty Reis,
2005)

Depuis le milieu du XXeme siecle, les anesthésietdsa nouveau de lintérét pour
I'hnypnose. En 1988 au Mexique, Jorge Abia utiliseipla premiere fois I'’hypnose dans

le cas d’une opération chirurgicale.

Dans les années 1990 au CHU a Liége, le Dr Fayrterdéveloppe la technique
d’hypnosédation. Elle exécute 3500 interventiorisuchicales avec cette méthode. Elle



effectue également des recherches sur la neurceneade I'état hypnotique. (Betty
Reis, 2005)

En 1999, Larkin (thérapeute ameéricain) valideilizsdtion médicale de I'hypnose car
elle est admise comme traitement meédical par « EAcan Medical Association ». Le
développement de I'électrophysiologie et l'arrivde PETscan (Positron Emission
Tomography) permettent de démontrer les premiér@sesd neurobiologiques de
I'hypnose. (A. Forster N. Kooger N. Cuddy, 2004)

1.2.2 Définition de I'hypnose
Définition selon la brochure de la Société d’HypmdSlinique Suisse de novembre

2003. (Dr Patrick RUEDIN.) « L’hypnose médicale est une compétence médicale
orthodoxe et non pas une approche de médecine épmaptaire qui remonte
historiquement aux débuts de l'histoire de la méuaecAu cours de ces derniéres
anneées, son efficacité a été scientifiquement deat®e de multiples fagons ».

« Le terme d’hypnose médicale réunit deux signiioces :

 dune part, 'hypnose peut étre considérée commeétat de conscience
particulier du patient dans lequel la pensée aigalgtet I'intention volontaire
restent en retrait au profit du vécu psychocorpseakoriel et associatif ;

« dautre part, I'hnypnose peut étre considérée comumestyle particulier de
communication dans le cadre de la relation médeatient mettant en exergue

I'empathie, la créativité et la suggestion ».

« L’hypnose peut étre appliquée utilement dansatehbmeux domaines de la médecine,
en particulier pour le traitement des troubles enxi et de la douleur et plus
spécifiguement dans la plupart des spécialitésethplacement de la prémédication en
anesthésiologie jusqu’a un puissant renforcement tdetes les formes de
psychothérapie. Les connaissances et la pratiqueypnose tendent a enrichir et a
approfondir la relation médecin-malade. Elles agnt la conscience des effets

importants de la communication en médecine ». @riék RUEDIN, 2003)

Le mot hypnose signifie « sommeil » en grec. Pdtecdéfinition il ne faut pas
s’imaginer uniquement I'hypnose comme une thérapiesommeil, mais comme une
forme de concentration intense induisant un étatahscience modifié, caractérisé par

une réceptivité augmentée a la suggestion.



Définition de Milton Erickson (1980) pére de I'hygthérapie moderne: « Un état de
conscience dans lequel vous présentez a votre sogtcommunication, avec une
compréhension et des idées, pour lui permettrelidert cette compréhension et ces

idées a l'intérieur de son propre répertoire d’apgissages ».

Définition de Bernheim (1886) : « La seule chosdaiee, c’est qu’il existe chez les
sujets hypnotisés, ou impressionnables a la suggedine aptitude particuliere a

transformer 'idée recue en acte. »

Selon Antoine Bioy: «I'hypnose est un état bamal les gens se plongent
spontanément. Faire de I'hypnose avec un patient pgdgter contre un symptome
revient a aider ce dernier a utiliser une ressoqtce possede déja a un moment ou il

n'a pas pensé a en faire usage ». (Antoine Bio§72p. 47)

1.2.3 « Qu’est-ce que I'hypnose »
L’évocation du mot hypnose chez de nombreusesopees est imagée par I'hypnose

dite de foire, celle que nous découvrons dans pesxtacles. Dans cet emploi de
I'hnypnose, la personne en état de transe se ketr@effectuer des choses involontaires,
théatrales, ce qui est trés loin de son applicatians le domaine des soins. Pour
commencer, I'hypnose est un état naturel dans lecheque personne se plonge a
différents moments de la journée, comme pour citeexemple, lors de la lecture d’'un
livre. Ces instants d’hypnose mettent la persorames din état de concentration extréme,

de réverie, ou de réflexion.

Selon Ph. Bourgeois et al., « L’hypnose médicateuas relation médecin-patient qui

se déroule dans un état de conscience modifieen’'ést pas une thérapie douce ou
alternative et sa pratique nécessite de la pathéapeute une formation adéquate et
reconnue ». (Ph. Bourgeois T. Chamaa A. Forsté&iyuet, 2001)

Selon J.M. Benhaiem, lorsqu’une personne se plolags un état hypnotique cela lui
permet de se confronter a un probleme personndbipaen relation avec son

environnement. Pour résoudre ses problémes cetwonpe quitte la conscience
ordinaire et cela lui donne une expression curieuseair absent. Cet auteur insiste
aussi sur le fait que I'hnypnose médicale doit §trelée par un thérapeute formé. L'état
hypnotiqgue commence avec une relaxation physiquenettale, associée a une

focalisation sur un ou plusieurs objets. Pour sngér dans un état hypnotique, la



premiére étape est des suggestions dirigées danduls de relaxation physique et
mentale(J.-M. Benhaiem, 2008)

Selon « Dolor, le traitement de la douleur au giieti » par Nicoline Kooger et Alain
Forster(N. Kooger, A. Forster, 2003k L’hypnose n’est pas une thérapie en soi, mais
est considérée comme un adjuvant thérapeutiqueéténte musculaire, la modification
de la perception de la douleur, de la notion dupgeret des organes des sens,
'augmentation de la suggestibilité, la régressdonlia stimulation de I'imaginaire sont

parmi les effets pouvant influencer la prise errgbdhérapeutique globale du patient ».

Selon J.-M. Benhaiem, I'hypnose thérapeutigue met jeu des mécanismes
physiologiques et psychologiques qui peuvent pearmet I'individu d’atténuer une
pathologie douloureuse. Selon lui, 'hypnose prepasn pas de supporter quelque
chose, mais d’ajouter un nouveau contexte, uneei@uperception qui ne laisse pas de
place aux douleurs. Dans son article « L’hypnosg p® contrdle de la douleur » J.M.
Benhaiem écrit : « Tout ce qui est vivant est em,linous soignons une maladie, un
organe faisant partie d’'un étre en relation aveccseyances, son environnement, son
vécu. » L’action thérapeutique de I'hnypnose sergrée sur la douleur et la souffrance
rapportées par le patient. (J.-M. Benhaiem, 2006)

Selon « L’hypnose pour le controle de la doulewde J.-M. Benhaiem, (J.-M.
Benhaiem, 2006) « Soigner avec I'hypnose c’est soigner un étreedation avec lui-

méme et avec ce qui I'entoure ».

1.2.4 Quelques notions sur le processus hypnotique
Le premier entretien est un recueil de donnéesaitmese. Elle inclut I'histoire du

patient, I'histoire de sa ou ses douleurs, la swchuses de sa/ses douleurs, ses craintes,
ses interprétations et ses croyances. L’anamndsmdispensable pour connaitre le
patient et permet de construire sa prise en charge.

Le point le plus important lors d'une séance d’hypérapie est la relation patient-
thérapeute. D’'apres le livre de D. Michaux et all,’hypnose se définit comme un
mode de fonctionnement psychologique dans lequeswet, grace a l'intervention
d’'une autre personne, parvient a faire abstractieria réalité environnante tout en
restant en relation avec le thérapeute ». (D. Migh&'. Halfon, C. Wood, 2007, p.
183-190)



1.2.5 Manifestations cliniques de I'hypnose
Signes cliniques démontrant I’hypnose aprés uneciiah, selon I'article de M.C. Gay

2007:
* Une immobilité
* Un ralentissement psychomoteur
* Une absence d'initiative
* Une attention sélective, une focalisation
* Le littéralisme, c’est-a-dire la compréhension weXe des paroles du thérapeute
* Une anesthésie spontanée (M.C. Gay, 2007)
Dans les différents ouvrages consultés, les sigir@gues évoqueés étaient identiques a
ceux cités ci-dessus.
Selon M.C. Gay, les sujets sous hypnose témoigiedifférentes perceptions comme :
* Un sentiment de désorientation (temporospatiale)
* Un sentiment de détachement par rapport a son corps
* Une modification des sensations corporelles (légeteurdeur, chaleur, froid,
flottement du corps)
Ces différentes sensations subjectives sont raggmpar le patient aprés une induction
hypnotique. (M.C. Gay, 2007)

1.2.6 L’hypnose : un mode de communication privilégié
Comme le suggere J. Haley en 1958 thérapeute ameritiypnose est un terme utilisé

pour décrire un certain mode relationnel entre dess. L’hypnose implique une
focalisation de I'attention qui se retrouve danselation entre I'hypnothérapeute et son
patient. (Céline Tollec, 2008)

D’aprés la these de Mme Tollet Céline, « L'utilisat de I'hypnose va permettre au
sujet de retrouver sa capacité a répondre de nean@rvelle et adaptée aux situations
gu’il rencontre. Il ne s’agit pas d’obéir a des gesfions extérieures mais d’utiliser ses
compétences et ses possibilités d'adaptation peeller». Les suggestions du
thérapeute permettent de rechercher dans la mérdairpatient des bribes de vie
(situations, sensations, eémotions) positives elederansposer dans la situation dans
laguelle le patient se trouve pour l'aider a géeeprobléme. En effet le patient puise en
lui des compétences dans le but de les exploitgu’enhfin une réaction positive puisse
émerger. (Céline Tollec, 2008)



1.2.7 L’hypnose est un processus qui est composé de trpisases :
I.  L’induction

Tout d’abord chaque induction est propre au patiemthérapeute la construit selon la
vie du patient et selon le contexte actuel dansdese déroule la séance. Elle comprend
plusieurs techniques et améne le patient a « estrélypnose », a vivre un état modifié
de conscience, un processus de dissociation psyehiflle focalise l'attention du
patient préalable au véritable travail de I'hypnokénduction est le moment ou la
personne se trouve dans un état de focalisatienset Par exemple, la personne peut se
fixer longuement sur un élément visuel, auditiftactile. La fixation longue d’un de ces
éléments devient difficile a tenir et une confusites sens se produit, se qui permet a la
personne de se dissocier des informations sensgrielbituelles. Elle entrera en
« réverie ». (Olivier Lockert, 2010) L’induction geaussi étre donnée sous forme de
relaxation.

II.  La dissociation

Dans cet état la personne fait abstraction du m@xdérieur et se focalise sur la voix
du thérapeute. Cette focalisation permet d’amemgrefrsonne a mettre de la distance
entre elle et autre chose, qui pourra étre pauite la douleur. Selon J.M. Benhaiem,
« Si un étre maintient la confusion des sensritia la relation au corps. Le travail du
thérapeute sera d’accompagner une personne dabesdéstouverte de mécanismes
physiologiques involontaires. » (J.-M. Benhaiem)&0
La dissociation améne a un autre phénomeéne det Itanotique : « I'attention
sélective ». Selon G. Salem et E. Bonvin, le systaarveux est exposé a une multitude
de stimulations mais ne peut en traiter que cegtaib’état hypnotique amplifie la prise
de conscience de certaines informations. L'attengélective est la capacité de se
focaliser momentanément uniqguement sur une parmeedexpérience vécue. L'état de
dissociation et I'attention sélective préparentungitement le terrain a une réactivité
accrue aux suggestions. Le patient se laisse gpigletes suggestions du thérapeute.
Selon ces mémes auteurs : « Une autre caractaastlg I'état hypnotique, est une
forme de réceptivité au discours que I'on appéllgdrprétation littérale, le patient
prend a la lettre ce qui lui est dit, interprete heots dans leur signification concrete et
immédiate, sans nuance ». (G. Salem, E. Bonvinl 2024-25)

[ll. La suggestion

Pour J.M. Benhaiem, la suggestion se définit conume intention transmise par la

parole. Les effets de la suggestion se font ressmntle psychique du patient et sur ses
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conduites. Ce sont des idées, des sentiments atodgsortements inspirés par un autre
que soi. Dans le cas de la douleur chronique,nteations se portent sur le changement
pour remédier a la souffrance. De nos jours I'hygania plus utilisée est celle de Milton
H. Erickson. Il développa une nouvelle communicatavec le patient, dans laquelle
I'utilisation des suggestions est moins autoritetrelus permissive.

L’hypnothérapeute construit le langage hypnotigae mapport a son patient, a ses
expériences et sa culture personnelle. Selon |#srehts ouvrages consultés, le
thérapeute utilise 'imagination ainsi que les ieagnentales du patient et évite de faire
appel a la volonté consciente de celui-ci. La mdap est utilisée afin de suggérer une
réalité nouvelle ou de faire surgir une image.

Avant la sortie de I'état hypnotique une suggesfiost-hypnotique peut-étre donnée au
patient, pour amplifier I'effet de la séance etilgpérdure. (D. Michaux, Y. Halfon, C.
Wood, 2007)

1.2.8 Effet de I'nypnose sur le cerveau :
L’équipe de Pierre Rainville a Montréal, ont pu lgear les modifications de I'activité

cérébrale au cours de linduction hypnotique et Ide suggestions d’analgésie. P.
Rainville et al. (1999), ont mesuré le flux sangu#érébral dans différentes régions
cérébrales en utilisant la technique de la tomdgeapar émission de positions. Cela
leur a permis d’observer les modifications de latd cérébrale pendant I'hnypnose et
I'éveil normal. lls ont démontré que les effetsdquits par les suggestions d’analgésie
ont entrainé des modifications trés sélectives ’detiVité de régions cérébrales

normalement mise en jeu par les stimulations doalmes expérimentales. (C. Wood et
al., 2004)

Pour P. Rainville et al.: «La conscience compatés proprietés expeérientielles
fondamentales qui se trouvent altérées pendamiibse. Ainsi, le sentiment normal de
contrdle volontaire que nous éprouvons est appamTh@ssocié a une limitation de
'accés a certains meécanismes modulateurs fondammentlu systeme nerveux.
L’hypnose, en mettant en suspend ce sentiment idggeat, augmenterait a la fois le

potentiel expérientiel et d’autorégulation somatigu(P. Rainville et al., 2001)

1.2.9 Indications courantes a I'hypnose

Tableau issu du livre « Soigner par I'hypnose $d&alem et E. Bonvin
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Psychiatrie : dépressions, troubles névrotiques, en particupbobies, névroses
d’angoisse et névroses post-traumatiques, toxicanaltoolisme, troubles du sommeil
et du comportement alimentaire, troubles de la ni&met de la concentration,

complément a une psychothérapie, forme de psyctagties etc.

Psychosomatiqu : douleurs rebelles diverses, migraines, gastrigds ulcereg

gastroduodénaux, angor, dyspnées fonctionnelles, et

Médecine interne : certains troubles allergiques (psoriasis, asthimgites allergiques,

eczémas, etc.), pathologies du stress et de laaioul

Oncologie : controle de la douleur, contréle des effets sdaoes de la chimiothérapje
et de la radiothérapie, accompagnement psycholegigumalade pendant la maladie|ou

en phase terminale.

Rhumatologie : contrdle de la douleur, diminution de la médimatietc.

Chirurgie : préparation a I'intervention chirurgicale, aigsiie locale ou locorégionale,
contréle du saignement, contréle postopératoireladelouleur, augmentation de |la
qualité et de la vitesse de cicatrisation, dimmtdu séjour hospitalier, facilité du
changement de pansements (par exemple : traitedesngrands brdlés), en urgence
(réduction de fractures et de luxations, suturébyidement de plaies, kystes et petjtes
chirurgies, endoscopies, bronchoscopies, colonassopréelévements en vue d'un

examen histologique, etc.).

Médecine dentaire: contrdle de la douleur et de la peur des soomsitrdle du

saignement, bruxisme, tolérance aux protheses, etc.

Sexologe : impuissance, frigidité, douleurs.

Gynécologie obstétriqu : préparation a I'accouchement.

(G. Salem, E. Bonvin, 2001, p. 86)

1.2.10 Indications et contre-indications
Selon D. Michaux, Y. Halfon, C. Wood, le choix deshniques hypnothérapeutiques

est trés varié, ce qui permet de prendre en cHargkipart des patients qui souhaitent
recourir a cette approche.

- Indications : troubles ayant un sous-bassement anxieux, névpbsdsques, anxiété,
troubles de panique, etc. Les patients présentmntrdubles obsessionnels avec ou sans
troubles compulsifs (TOC), les troubles traumatsgjukes troubles dépressifs, les

troubles de la personnalité.
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- Contre-indications : selon leur ouvrage, il n’y pas vraiment d’étudéalisées a ce
sujet, mais les troubles psychotiques aigus soatcontre-indication. (D. Michaux, Y.
Halfon, C. Wood, 2007)

1.2.111L’hypnose dans la consultation de la douleur
L’hypnose est capable de modifier les dimensionssagelles ou affectives de la

douleur. Plusieurs approches peuvent étre utildsretion de ce qui s’adapte le mieux
au patient. Ces différentes techniques sont : hégst, fractionnement, substitution
sensorielle, dissociation, déplacement de la doubeunésie, désorientation corporelle,
distorsion du temps, prolongation de leffet théwagmgue. La construction des
inductions ne suit pas toujours la localisationtamaque de la douleur, mais se
construit a partir de la subjectivité du patierdt,s4 fantaisie. Il ne faut pas oublier que
le traitement de la douleur chronique est inteidis@ire et que I'hypnose est utilisée

en combinaison a d’autres moyens thérapeutiquessdtem, E. Bonvin, 2001)

1.2.121’auto-hypnose
L’auto-hypnose est instruite au patient par le dpéute. (D. Michaux, Y. Halfon, C.

Wood, 2007) Cette pratique est utilisée par legpatiaprés avoir suivi une hypnose
dirigée par un thérapeute. Elle peut-étre réaléss€aide d’'une cassette audio ou sans

autre support que I'auto-suggestion.

12



1.3 La douleur
Nous avons réserveé une partie de notre introducétidéfinir d’'une maniére scientifique

la douleur chronique. Nous souhaitons la compreiadire de mieux appréhender ce
domaine dans le but dappliquer des traitementsquaté en fonction de nos

connaissances.

1.3.1 Définition de la douleur
Avant de définir la douleur nous avons inclus quekjrappelles physiologiques la

concernant :

« Les messages nociceptifs sont générés au ndesmterminaisons libres des fibres
sensitives A et C, présentes dans les tissus cutanés, mussylaiticulaires et dans les
parois des visceres par des mécanismes de traimsd(ichnsformation d’'une énergie
en potentiel de récepteur) multiples et adaptadmef®nction du type et de la durée de la
stimulation ». (F. Guirimand, 2003) Les fibres sevss A5 sont traduites par des
douleurs rapides, de type piqure, bien localiséesfibres C par des douleurs plus
tardives, diffuses, de type brllur®es substances comme la bradykinine et la
sérotonine activent les nocicepteurs par des lil@md’histamine, de prostaglandine et
de sérotonine. Ces derniéres passent dans la dorsae. L'information va soit vers le
cerveau (neurones ascendantes) soit vers la pentigieure de la moelle qui contient
les motoneurones commandant les activités réflexegont vers d’autres étages de la
moelle. Les fibres ascendantes croisent la ligneliané au niveau médullaire et
gagnent dans le cadrant antéro-latéral controlatgua comprend les faisceaux
spinoréticulaires et spinothalamiques. Les neuromexiceptifs se projettent
principalement sur 3 sites: la formation réticulée® mésencéphale et le thalamus
latéral. Dans l'article de F. Guirimand « Physiaéode la douleur : données récentes »,
il décrit la multiplicité des faisceaux ascendagttsela rend selon-lui difficile I'étude du
devenir des messages nociceptifs dans le cervesns 8bn article, les neurones de la
formation réticulée mésencéphalique pourraient straettre les informations
nociceptives vers I'amygdale et vers I'hypothalam@es neurones pouvant intervenir
dans les réactions émotionnelles. Tout au long el@rocessus, différents contréles
modulent ce message de la douleur. Le premieektla corne postérieure de la moelle
dans l'intégration du message. Selon R. Melzadk.Bt Wall 1965 « gate control », la
douleur dépendrait d’interactions de messagesitehits et excitateurs. (F. Guirimand,
2003) (B. Clavino, 2007)
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Il existe 4 classes de Douleur établies par I'Asgan Internationale de I'étude de la

douleur :

1. « Douleur nociceptive (somatique ou viscérale), gat déclenchée par un
stimulus nociceptif, événement induisant une |ésissulaire réelle ou
potentielle transduite et codée par les nocicepieaxemple : douleur a la saisie
d’un objet bralant ».

2. « Douleur inflammatoire, qui est liée a un processflammatoire, secondaire a
une Iésion tissulaire de nature diverse (NB : désmuparavant comme douleurs
par exces de nociception), exemple : post-op aigoéeurs rhumatologiques de
I'arthrose ou des arthrites ».

3. « Douleur neuropathique, qui se présente commeraéguence directe d'une
lésion ou d'une maladie affectant le systeme soseatsoriel, exemple :
radiculopathie, neuropathie diabétique ».

4. « Douleur dysfonctionnelle, qui est un syndromeldaeux chronique qui ne
résulte a priori ni d'une inflammation, ni d’'unesién nerveuse évidente.
Probable dysfonctionnement d’origine centrale dasréles modulateurs de la
douleur, exemple : fybromyalgie, colon irritabl&pbalée de tension ». (Loeser
JD et al., 2008)

D’apres I'Association Internationale pour I'étude th douleur, la douleur est « une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréasiepciée a une lésion tissulaire
réelle ou potentielle, ou décrite en des termesjéaot une telle Iésion ». (Loeser JD et
al., 2008)

Selon l'article « L’approche de la douleur chroréqoar I'hypnose », écrit par le Dr.
Michéle Grinenwald du centre multidisciplinaire da douleur de [I'Hpital

Universitaire de Geneve : « la douleur est enttesaun signal d’alarme qui indique au
corps qu’il est en situation de danger ». (M. Grnimald, 2009) Elle synthétise
également la douleur comme une expérience commgexencorpore des aspects tant
sensoriels, émotionnels, cognitifs et motivatioeneCette notion d’expérience
complexe de la douleur avait déja été abordée padRzack et P.D. Wall en 1965.
Selon ces auteurs, M. Grinenwald, R. Melzack et WAIl, cette expérience met en

jeu quatre composantes importantes :
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» Sensori-discriminative : souffrir dans sa chair

» Affective et émotionnelle : souffrir avec son coeur

e Cognitive : souffrir avec sa téte

« Comportementale : souffrir avec ses gestes (R. &¢&|zP.D. Wall, 1965) (M.
Grunenwald, 2009)

Elle serait aussi influencée par le vécu du patpant rapport aux douleurs subies
antérieurement. B. Calvino (professeur de neurosei a I'Université Paris Xll et
président de la société francophone d’étude deudedr) décrit dans la revue « Psycho-
Oncologie » les mécanismes de la douleur. D’'apués « Lors d'une douleur dite
normale, le stimulus douloureux améne a une réactie protection/retrait et
I'information douloureuse est transmise au cerweal'intégration des informations
douloureuses serait faite par des récepteurs (@umeiors périphériques), des voies
médullaires ascendantes, des relais dans I'enaploali enregistreraient ces
informations (principalement au niveau thalamigetepour finir des sites de projection
corticaux (cortex somesthésique primaire et seaomdasulaire et cingulaire). Du fait
de la complexité de ce mécanisme, B. Calvino eupligu’il est difficile de comprendre
les relations entre nociception et douleur, «ezedire entre physiologie et
psychologie ». La douleur est une sensation domietaeption peut étre modifiee en
fonction de I'état psychologique de lindividu ete dson environnement. Cette
modification surviendrait suite a des controlesibitburs ou excitateurs des voies

descendantes qui interviennent dans le systemedizuleur. (B. Clavino, 2007)

Par ailleurs, Pierre Rainville et al., ont mené aEherches afin de savoir quelles aires
cérébrales sont utilisées lors de sensations damueas. lls ont découvert par des
expériences avec un PETscan (Positron Emission §apby), que la partie activée
lors de douleurs, est le lobe frontal, plus paligtament le cortex cingulaire antérieur.
lIs concluent que cette partie a une forte impicatians les composantes affectives de
la douleur. lls déterminent également que cett@nége fonctionne pas d’une maniere
indépendante et qu’elle implique une interactiorcad’autres connexions s’effectuant
entre le cortex cingulaire antérieur, l'insula rakt et le cortex somatosensoriel
primaire et secondaire. L'activité¢ du cortex cirggieé antérieur s'implique dans la
modulation des sensations douloureuses au travess é@motions (composantes

affectives de la douleur). Pour Rainville et élleur semble possible que nos réactions
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a la douleur reflete I'expérience émotionnelle daque individu. (P. Rainville et al.,
1997)

D’aprés l'article de A. Wolff et al., « Hypnose @buleur chronique », chaque douleur

posséde une composante psychogéne, car le
cerveau crée une reproduction de ce que le
corps ressent. Selon les auteurs A. Wolff et al.,
ils affirment que le corps n'est pas nécessaire
Falble pour qu’une douleur soit ressentie (exemple

douleurs fantdmes) ou au contraire, que des
|ésions tissulaires ne provoqueraient pas de
douleur. (A. Wolff, I. Iselin, A. Forster, 2008)

1.3.2 Image issue de la « neuro-imagerie »
Selon l'article de J. Benhaiem : « Cerveaux deeptg sous hypnose. En haut a gauche

: suggestion d’augmentation de la douleur donnégadéient, la zone de localisation de
la douleur s'élargit ; dans le cas contraire, dtelr@lle diminue. En bas a gauche:
suggestion d’attacher plus d’'importance a sa doulleusnnée au patient, la zone de
localisation de la douleur augmente; dans le castraioe (ne pas y accorder
d'importance), a droite, la zone diminue ». Imaggie de larticle rédigé par J.

Benhaiem, dont il prenait les références P. RdeiP. Rainville et D.D. Price, 2004)

1.4 Définition de la douleur chronique
La définition la plus commune et répandue de ldelowchronique, est une douleur qui

persiste plus de 3 a 6 mois. D’aprés D. Rentséth. gk au-dela de ce délai elle perd sa

fonction d’alarme pour devenir une maladie en s¢D» Rentsch et al., 2009)

A. Wolff, 1. Iselin, et A. Forster soulignent dalesir article que la douleur chronique est
beaucoup plus complexe car elle intéegre égalemesd fhcteurs biologiques,
psychosociaux, religieux et culturels. D’aprés Balviho, la douleur chronique se
définit comme «une douleur qui n'est plus juséfipar une Iésion organique
uniqguement. Un processus de centralisation est amsc faisant intervenir des
mécanismes ceérébraux, tels que les émotions qui mmduler les ressentis de la
douleur ». (B. Clavino, 2007) Dans larticle, « L@®ssibilités et les limites de
I'hypnose dans l'approche de la médecine psychosgquea», A. Forster et al.,

proposent une autre approche de la douleur chrenitsl estiment que la douleur
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chronique peut étre également un moyen de comntioriqaour exprimer un mal-étre,

un conflit interne ou externe, une dépression,angmisse, de la solitude.

Par les différentes littératures que nous avonsudtFes, nous avons synthétisé une
définition de la procédure de centralisation dedtauleur chronique : Lors de la
répétition d’'un stimulus douloureux sur une mémeti@au corps, comme par exemple
lors d’'un mouvement, une modification de I'excit@aBides récepteurs périphériques en
découle. Ce phénomeéne peut provoquer un abaisselmeeuil de déclenchement de la
douleur. Sur une longue durée, une sensibilisapnale puis centrale s’établit. Cette
sensibilisation persistante entraine une centtalisade la douleur qui deviendra
chronique. (Dr. Isabelle Decosterd, 2009) (B. Giayi2007)

D’aprés J.-M. Benhaiem : « La douleur devient clgqoe lorsque le patient ne fait pas
spontanément son travail d’adaptation a I'ensendeale problemes rencontrés ». (G.
Salem, E. Bonvin, 2001)

Selon B. Calvino dans son article « Les mécanisgeda douleur », les douleurs
pourraient trouver leur origine dans deux cas mBffés : « Les douleurs par exces de
nociception (inflammation, sensibilisation des wepteurs...) et les douleurs
neuropathiques (neuropathies périphériques congésuta des lésions de nerfs
sensoriels périphérigues ou neuropathies centredeséecutives a des lésions de
structures relais du systeme nerveux central) »C{Bvino, 2007) La perception de la
douleur selon B. Calvino, serait un processus dygaenqui prendrait en compte
I'environnement, I'expérience passée et I'étatatecfionnement dynamique du systeme
nerveux sensoriel périphérique et central. Un maee se développe au niveau de la
neuroplasticité (« aptitude des neurones adultde &turs jonctions synaptiques au sein
des réseaux de neurones du systéeme neveux centt@n@er leurs propriétés tant
structurales que fonctionnelles en fonction de Baiivité » (B. Clavino, 2007)) liée a
une sensibilisation centrale qui se développe derslouleurs chroniques. Il définit la
douleur chronigue comme : « Une douleur qui persast-dela de la fin des processus

de cicatrisation ». (B. Clavino, 2007)

1.5 Fibromyalgie

Les 3 articles répondant a nos critéres d’inclugiamur notre revue traitent de la
fibromyalgie. Nous avons donc effectué une rechesir Pubmed pour définir cette
maladie. D’apres la revue écrite paf. Hauser et al. (2009)es symptdmes de la
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fiboromyalgie sont décrits comme des douleurs muassqglelettiques diffuses
chroniques d’'une étiologie inconnue, souvent acagnges de trouble du sommeil, de
fatigue, de rigidité ainsi que de points « Tendgpeints spécifiques douloureux).
(Dr.med. W. Hauser et al.,, 2009) D’aprés lartidle Y. Chong et al. (2009), la
fiboromylagie a été définie comme une maladie incenpar les rhumatologues. Selon
leurs recherches, la fibromyalgie est définie comman syndrome de sensibilisation
centrale ». Les patients souffrent d’allodynie eéhyperalgésie. En 1990 « The
American College of Rheumatology » a publié |la sifasation de la fibromyalgie. Pour
répondre a ces critéres de classification, leepttidoivent ressentir premiérement des
douleurs depuis au moins 3 mois dans les membpegsisurs, ou inférieurs, ainsi qu’au
niveau du tronc et secondairement des douleurd sutes 18 points « Tender » (pour
les reconnaitre ils sont digitalement pressés @ahérapeute). D’autres diagnostics
différenciels, tel que I'hypothyroidie, doivent é&téliminés. (Y.-Y. Chong, B.-Y. Ng,
2009)

Dans les différents articles que nous avons luss spécifient que la fibromyalgie doit
étre traitée avec une approche interdisciplindirepreés I'étude deP. Dussias et al.
(2010),plusieurs types de thérapies se montrent utiles paigner les symptémes de la
fibromyalgie : normalisation des troubles du sommeaitement de la dépression,
physiothérapie, relaxants musculaires, analgésigliesindiquent que la limitation
d’'une sensibilisation centrale peut-étre effectgeice aux antidépresseurs, mais aussi
par des thérapies cognitives (hypnose, thérapiepodementales). lls écrivent de plus
que les traitements pharmacologiques associésh&uapies comportementales ont un
effet sur le ressenti de la douleur. lls conclwpre ces thérapies sont complémentaires

et indispensables aux traitements de la fibromga(Bi. Dussias et al., 2010)

2 Méthode

2.1 Stratégie de recherche
Nous avons recherché, individuellement, sur dessds données en utilisant les mots-

clés suivantsHypnosis AND chronic pain, et en prenant comme derniere date de
recherche le ® mai 2010. Les limitations de nos recherches étallanglais, le
francais, I'allemand et les études randomisées Gieeis.
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Les bases de données consultées ont été Pubmetra@ecCentral, CINAHL,
PsycINFO, Medline, PEDro et GoogleScholar. Ces dade données ont été
sélectionnées car nous voulions bénéficier d’'umberche étendue, afin d’acquérir le

maximum d’études traitant du sujet de notre rewsesnatique.

Nous avons choisi de ne sélectionner que les étaelomisées (RCT) car elles sont
peu sensibles aux biais. Elles ont des donnéesihaut valides sur l'effet d’'une
intervention et c’est un Gold standard pour la dpéutique, le diagnostic et la

prévention.

2.2 Collecte des données
Nous avons effectué une recherche large, avec pemats-clés afin de ne pas

restreindre le nombre d’études. Toutes les étudeslomisées contrblées ont été
reportées dans un fichier EXCEL. Le 11.11.2009tatal de 15 études randomisées
controlées a été trouvé. Chacune a lu et choisttiedes randomisées correspondant a
nos critéres d’inclusion. Puis nous avons fait omee en commun de nos choix. Nous
avons sélectionné 3 RCT. Les 12 autres études @lentiosnnées traitaient des sujets

suivants :

* une étude est sans résultat

e une autre traite de la théorie sur I'hypnose

» deux études ne parlent pas de douleurs chroniques

* une autre est basée sur les douleurs aprés uor tsia moelle épiniere
* une étude traite de douleurs liées a l'arthrose

» deux autres, de douleurs causées par des tensiomgeau de la téte

» deux études traitent de douleurs persistantesvaaumide la téte

* une autre de douleurs de la sphére faciale (dooletfiaciale)

* une étude traite de la susceptibilité hypnotiquemkrsonnes

2.2.1 Criteres pour le choix des études
Critéres d’inclusion :

» Personne souffrant de douleurs chroniques (depuisans 3 mois)
» Tranche d'age de la population de 25 a 65 ans
* Douleur sans lésions organiques

« Personne ne souffrant d’aucune maladie physique
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* Personne traitée par hypnose en comparaison aebaterapies

(physiothérapie, etc.)
Critéeres d’exclusion :

* Blessure de la moelle épiniére

* Douleurs causées par une maladie comme l'arthrose

* Douleurs chroniques de type tensionnel au niveda tite ou mal de téte
récurrent

* Douleurs concernant la sphere faciale

* Etudes ne traitant pas de douleurs chroniques

 Etudes sur les enfants, adolescents ou les persoagées (nous avons
sélectionné les personnes actives de 25 a 65 ans)

* Douleurs cancéreuses

* Douleurs ayant une origine connue

Nous avons défini cette tranche d’age, « 25-65»aear 25 ans représente actuellement
I'age de I'indépendance financiere quand un « énfaquitte le domicile familiale et 65

ans représente I'age de la retraj@écile Van Velde, 2008)

Sur les bases de données comme GoogleScholar vwous eherché différents articles
traitant sur la douleur chronique et sur I'hypnadim d’écrire l'introduction. Nous
avons egalement pris des références de livresli@es ont été écrits par des experts
reconnus de cette discipline, J.-M. Benhaiem, Ger8aD. Michaux, Y. Halfon, C.
Wood, N. Kooger, A. Forster.

2.2.2 Evaluation des articles
Méthode d'utilisation de I'échelle PEDro :

Chacune a effectué I'évaluation des RCT avec I'beHeEDro (la version anglaise).
Puis nous avons comparé nos résultats respectts. IBs résultats divergents nous
avons repris point par point et réévalué ces dexrga commun. Aprés relecture nous

arrivons aux mémes résultats.
Voir annexe : Echelle PEDro utilisée en anglais.

C. G. Maher et al ont rédigé une étude pour évaluer la fiabilitd’éehelle de PEDro.

lIs concluent que I'efficacité du score total esteptable. lls ont remarqué que I'échelle
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semble avoir une fiabilité suffisante pour I'évdlaa des études randomisées de
thérapie physique. (C. G. Maher et al., 2003) Nausns choisi cette échelle pour

évaluer les études randomisées, car I'articleptité haut démontre qu’elle est fiable.

2.2.3 Extraction des résultats
Nous avons choisis de calculer la différence datpgour les échelles VAS et pour les

questionnaires entre les groupes contrble et ieteion, afin d’interpréter la taille de la

différence, puis nous avons calculé ce résultgtoemcentage.

2.3 Analyse des études randomisées

2.3.1 Résumé des RCT(se référer au tableau ci-joint)
J.R. Grondahl et al. (2008)(J.R. Grgndahl et al., 2008)nt randomisé un groupe

contrdle et un groupe d’intervention de 8 pati@tigcun. Le groupe controle a regu des
traitements standards : médicaments (analgésiquastidépresseurs), physiothérapie
ou chiropractie. Le groupe d’intervention a recutraitement d’hypnose en plus du
traitement standard, ainsi qu’une instruction aitbahypnose, une fois par semaine

d’'une durée de 30 minutes, en plus du traitemendsird.

Les criteres d’inclusion sont des patients souffrade douleurs chroniques diffuses
depuis un minimum de 3 mois et un maximum de 5 &asclassification de ces

douleurs est définie par « The American CollegRléumatology » de 1990.

Les critéres d’exclusion sont des maladies orgasqu des désordres psychiatriques
sérieux. Les patients sélectionnés sont 12 femmé&shemmes agés de 23 a 54 ans.
L’intervention a duré 10 semaines. A la fin, le @we contrle a également bénéficié
d’'un traitement par hypnose qui a été accepté paerSonnes. Un patient du groupe

d’intervention s’est retiré de I'étude.

Pour I'étude ils ont développé un questionnaire&éra® 0 a 100. Tous les participants
ont répondu au questionnaire durant le temps digich a I'étude et a nouveau apres
les 10 semaines. Une année plus tard, ils ont leeguéme questionnaire ainsi qu’un

autre supplémentaire sur l'utilisation des cassedtelio des séances d’hypnose.
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Répartition des patients :

1 a arrété
2 absents

- > 7 ont terminé I'étude
Groupe controle : \
8 patients
12 ont regu le traitement

18 d’intervention
patients
inclus

3 n'ont pas accepté le
traitement d’hypnos

Groupe intervention

8 patients \
5 ont suivi

le traitement

Résultats des auteurs
Les 5 patients du groupe d’intervention ont monimé améliorationtnoyenne dans le

résultat du questionnaire développé pour cetteegtdd -7.1, passant de 62.5 a 55.4

points (a plus les points obtenus sont dégressiitys I'effet du traitement est positif).

Les 8 patients du groupe contrdle ont montré urtéridgéation dans le résultat du

guestionnaire de 7.9, passant de 37.2 a 45.1 points

Le T-test montre une différence entre les 2 groupe®st statistiquement significative
(p = 0.045).

Les 5 patients du groupe contréle qui ont bénéfiei€éhypnose par la suite ont montré
une amélioration moyenne de -12.43, passant de73&.23.54 points pour ce

questionnaire.

Le total de 12 patients qui ont complété le tragampar hypnose démontre une
amélioration de -9.9, passant de 51.5 a 41.6 ppots ce questionnaire. Cela a été
effectué avec un T-test d’'un échantillon, parcdlquy avait plus de groupe contrble
avec qui comparer. Il montre que 'amélioratian statistiquement significative (p =
0.046).

Les 12 patients qui ont effectué de I'hypnose contragéement, ont montré une
amélioration significative passant de 51.5 a 4lothts pour ce questionnaire. Apres
une anneée, le résultat correspondant fut de 4Li3ndigue un maintien des effets dans
I'année.
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Par rapport au questionnaire sur I'auto-hypnose pkients ont écrit qu’ils utilisaient
cette technique au moins une fois par semainal&trire eux tous les jours.

Discussion des auteurs
De leur point de vue, le traitement d’hypnose sendloir un effet positif sur les

patients présentant des douleurs chroniques d#feseque cet effet persiste a long
terme. Mais, du fait du nombre restreint de pasiemes résultats pourraient étre
différents que ceux d’'une étude a plus grande kxHehans cette étude, les auteurs ont
remarqué des changements statistiques significaéifglant et aprés les traitements.
Certains patients répondent tres positivement aitetnent et cela apporte une
contribution majeure aux résultats positifs deecétude. Ce dernier point souligne la
vulnérabilité d’'une telle étude a petite échellaisrsouléve également la question de
savoir si les variations sont causées par difféerdtiologies de la maladie ou par

I'inégalité de la sensibilité hypnotique.

lIs ont remarqué qu’il y avait un niveau différatg souffrance entre les deux groupes:
le groupe d’intervention a 62.5 et le groupe cdet® 37.2 points. Cela souléve la
guestion a savoir si la partie de I'étude qui coragas 2 groupes est fiable. Un autre
risque de biais est suspecté par les auteurs duqts les patients répondent
positivement aux questionnaires pour faire plamix thérapeutes. De plus, le

questionnaire effectué pour cette étude n’a pasoétifiguement validé.

Pour eux l'effet d’'un traitement par hypnose dépdad’expérience du thérapeute, de

I'efficacité de ses suggestions et des visualisatgu'il propose.

lIs relevent, apres discussion, que la plupart mlgents ont trouvé plus efficace les

sessions d’hypnose données par le thérapeute qlee gassette audio.

Cette étude indique que le traitement a des efies#tifs sur les douleurs et la qualité
de vie des patients présentant des douleurs chmemigqusculaires. L'effet semble

persister au minimum une année.

En considération du nombre limité de patients,edsiment que de nouvelles études

devront étre effectuées pour confirmer les résltat

H.C. Hannen et al. (1991)(H.C. Haanen et al., 1991pnt assigné 40 patients
randomisés souffrant de fiboromyalgie en 2 groupBans le groupe d’intervention,

chaque patient recoit huit séances d’hypnose somad’l heure chacune, avec en
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supplément une cassette audio pour pratiquer Faybmose a domicile, pendant une
période de 3 mois. Le groupe contrble recoit de2lhgeures de thérapie physique par
semaine (incluant massage et entrainement a beatigla musculaire) pendant 3 mois.

Les résultats ont été récoltés avant et aprésrmaitt et a 3 mois de suivi.

Répartition des patients :

] ] % 3 ont arrété
Groupe intervention « hypnose » :

20 pat.

17 ont terminé le
traitement
d’hypnose

Groupe contrdle « thérapie
physique » :
20 pat.

Au départ de I'étude, les patients ont stoppé feédication, mis a part le paracétamol.

40 patients

lIs ont la permission d’en prendre tout au lond'é®de, si nécessaire.

Les criteres pour diagnostiquer la fibromyalgie tsoaux proposés par « Smythe et
Moldofsky » et sont: des douleurs diffuses qui ettir plus de 3 mois, des
points « Tender » présents sur 12 des 14 sitessommmeil perturbé, une fatigue
matinale, une rigidité et une absence d’autregndistics différentiels.

Les outcomes ont été relevés par un observateépémtlant qui ne savait pas quel

traitement les patients recevait. Les outcomes:sont

Durée de la rigidité matinale (en min)
Douleur musculaire (VAS 0-10)
Fatigue au réveil (VAS 0-10)

Trouble du sommeil (VAS 0-10)
Evaluation globale (VAS 0-10)

ok 0N PR

Pour évaluer l'inconfort psychique et physique,«l&opkins Symptom Checklist »

(HSCL-90) a été utilisée. Elle mesure les changeésndains les sentiments subjectifs de
la maladie. Elle est adaptée pour évaluer lestatsudu traitement. (Effectuée a chaque
évaluation la HSCL Néerlandaise se compose de dlésh les plaintes psychiques, les

plaintes somatiques, et le score total). Les thetrags ont évalué les points « Tender » a

24



l'aide d’un dolometre (1). La présence des poinferder » sur les sites anatomiques
sont déterminés par de simples pressions (2). tatittodes évaluations a été effectuée

avec la « Visual Analogue Scale » (3).

Résultats de I'étude par les auteurs
Sur les 2 groupes, 25 patients sont en congé neataden incapacité de travail a cause

de la maladie et 6 sont sans emploi. Une distinugigale est effectuée dans les 2
groupes. Par RmANOVA, des valeurs plus favorablgsété observées dans le groupe
hypnose en comparaison a la thérapie physique l@sugévaluations de la douleur
musculaire  (p = 0.004), fatigue au réveil (p.803), perturbation du sommeil (p <
0.001) et les évaluations totales des patients Qp04) et le HSCL résultat total (p =
0,02). Pas de différence significative n’a été wgmientre les 2 groupes pour la rigidité
matinale et I'évaluation des TMS. Dans les 2 greyupes analyses multi-variables ne
montrent pas de différences significatives poutdsues variables entre la semaine 12
et 24. Seulement 2 patients dans le groupe hypabde patient dans le groupe de
thérapie physique ne se plaignent d’aucune dowldarfin de I'étude. La réduction de
la prise d’analgésiques s’est réduite pour 10 Qupdtients de I'hypnose et pour 3 sur
12 patients de la thérapie physique.

Résultats a la semaine 0, 12 et 24 pour les outsaawherchés :

Thérapie physique Hypnose
(n = 20) (n = 20)
Semaines 0| 12| 24 Chae”r?f/ome”t 0| 12| 24 Cha;r?ﬁ/ome”t
Age (année) | 45.5 44.6
Sexe (FIM) | 19/1 19/1
Durée de la
fibromyalgie 5.5 6.0
(année)
Rigidite | 35 5| 22.5| 30.0 0.0 25.5| 15.017.5|  -25.0
matinale (min)
Muscle pain *x
(VAS) 95| 9.3| 838 -6.8 9.3 6.0 7.1 -10.2
Fatigue au i d i *
réveil (VAS) 94 | 9.2| 91 0.3 93 69 7.1 16.7
Perturbation *x
du sommeil 87| 71| 84 -1.0 86 43 49 -23.1
(VAS)
Evaluation *x
globale du 90| 6.8| 57 -8.4 9.2 49 5.1 -33.2
patient (VAS)
TMS (kg/3cm2) | 21.6| 30.0| 32.2 -11.1 24.7| 32.4 34.2 -2.4
**
MSCLScoe 1616/ 627/ 63.4| 0.9 60.7| 52.8 49.8|  -13.0

** Significant differences between treatment groRsMANOVA), tiré de l'article
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Discussion des auteurs
Les auteurs ont trouvé une amélioration dans legg@yant recu de I'hypnose dans la

mesure de la douleur musculaire, de la fatigueladeerturbation du sommeil, de la
détresse et de la totalité des évaluations desowmats. Ces différences ont été
maintenues aux 3 mois de suivi. Les différents ipatees étudiés se sont améliorés
seulement subjectivement. Cela suggére que lat§uaé vie du patient peut étre
influencée positivement avec I'hypnose, méme si nialadie existe toujours.

L’amélioration de la perturbation du sommeil pdrypnose est la découverte la plus
consistante. D’apres les auteurs, cela a joué Um piobablement important dans

I'amélioration subjective de la qualité de vie gasients fibromyalgiques.

Les auteurs expliquent que la sélection de patmmifrant de fiboromylagie réfractaire
a introduit un biais en faveur de I'hypnose, camonveau traitement est comparé a un

traitement précédent qui n'a pas eu de succes.

A. Castel et al. (2006)A. Castel et al., 2007pnt écrit une étude randomisée sur les
effets de la suggestion hypnotique sur les douldilr®myalgiques en comparant

I’hypnose et la relaxation.

lIs ont pris 45 patients atteints de fibromyalgig souffrent de douleurs depuis 6 mois.
Tous ont un traitement pharmaceutique conventiorfapilgésique, antidépresseur,

myorelaxant).

Répartition des patients :

/{ Groupe 1 « Hypnose avec suggestions de relaxatid® ypat.

45 patients —4 Groupe 2 « Hypnose avec suggestions d’analgéedig pat.
\[ Groupe 3 « Relaxation: 15 paa

lIs ont utilisé les parties : « The Pain Ratingdrnd&ensory » et « The Pain Rating Index

Affective » issues du « The McGill Pain Questiomeai pour la description de la
douleur. lls ont utilisés la « Visual Analogue Scal pour identifier I'intensité de la

douleur.

26



Outcomes recherchés par les auteurs:
* The Pain Rating Index Sensory (PRI-S)

* The Pain Rating Index Affective (PRI-A)

« Visual Analogue Scale

Procédure des auteurs :
Leur prise de données effectuées, les 45 patientsét® invités a remplir les

guestionnaires concernant les caractéristiqueguws ouleurs avec le « McGill Pain

Questionnaire » et la VAS.

Les participants sélectionnés ont été répartieehgroupes randomisés expérimentant

différentes méthodes, chaque traitement durait DOites :

« 1° groupe : Hypnose avec suggestions de relaxation

. Zéme

groupe : Hypnose avec suggestions d’analgésie

. 3éme

groupe : Relaxation

Les résultats ont démontré que les valeurs de VIRBI-S et PRI-A diminuent
significativement, mais pas dans la méme propariies résultats ont été pris avant et

apres les traitements.

Les 3 groupes étaient homogenes. Aucune différetacété trouvée par rapport a I'age,

au sexe, a la durée de la douleur, au statut rharitau niveau d’éducation.

Des différences significatives entre les valeurs tieis groupes ont été trouvées avant

I'intervention.

Résultats des auteurs pour cette étude
Hypnose avec suggestions de relaxation diminue 9% PRintensité de la douleur

(VAS), de 39% la PRI-S, et de 61% la PRI-A. L’hypr@vec suggestions analgésiques
diminue de 71% l'intensité de la douleur (VAS 0-10¢ 76% la PRI-S, et de 81% la
PRI-A. La relaxation diminue de 43% l'intensité ldedouleur (VAS 0-10), de 27% la
PRI-S, et de 53% la PRI-A.
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Comparaison des résultats des questionnaires a&taaprés traitements pour les 3

groupes :
Mean
pre-after Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
VAS 1 5.5-3.9** 58—-1.7* 5.8-3.3*
VAS2 (SD 2.20-2.44) (SD 2.27-1.68)| (SD 2.68-2.58
PRI-S1 22.9-13.9** 26.2-6.3** 20.7-15.1*
PRI-S2 | (SD 5.47-8.24) (SD 9.32 —6.99) (SD 7.51-8.04
PRI-Al 4.4 - 1.7 4.3- 0.8** 4.7-2.2%*
PRI-A2 | (SD 2.32-2.12) (SD 2.49-1.01)| (SD 0.56-0.50
*p<0.01
**p <0.001

Pour trouver des différences avant et aprés traitésn les résultats ont été calculés et
une ANOVA a été effectuée. Des changements sigutifiicont été trouvés entre les 3
groupes dans la VAS de l'intensité de la douleudagts le MPQ- PRI- Sensorial score,
mais pas dans la MPQ-PRI-Affective. Des comparasonltiples montrent qu'il y a
une différence significative dans les score VAS rplintensité de la douleur entre
I'hypnose avec suggestions d’analgésies et I'hyprmgc suggestions de relaxation
(Tukey test, p < 0.005), et entre I'hnypnose aveggsstions d'analgésie et relaxation
(Tukey test, p < 0.009). La différence est encdtes gignificative pour la PRI-S en
comparant I'’hypnose avec suggestions d’analgé$ieygnose suggérant la relaxation
(Tukey test, p < 0.0001), et aussi I'hnypnose inctudes suggestions d’analgésie a la
relaxation (Tukey test, p < 0.0001). Il n'y a pas différence entre I’hypnose avec

suggestions de relaxation et la relaxation.

Suite a cette étude, ils ont trouvé 2 effets :
1. L’hypnose comportant des suggestions analgésiquesedfet plus grand sur la

diminution de [l'intensité des douleurs tout en td@n@ompte de l'aspect

emotionnel, que I’hypnose suggérant la relaxation.

2. L'effet de I'hypnose avec suggestions de relaxatioam pas beaucoup plus

d’effet que la relaxation.

lIs ont également découvert que les suggestions fbalisation analgésique ont un
effet plus important que celles avec images dissoeis. Du point de vue de la
sensibilité psychologique et de l'affectif, les ukkats indiquent que les suggestions

analgésiques apportent un effet plus bénéfique.

28



Limitations de I'étude au vue des auteurs :
» Cette étude a petite échelle limite I'analyse datissiques et la généralisation

des résultats.
» Différences significatives entre les conditions éxmentales.
» L’application des conditions de chaque expérieriémit pas homogene.

* Les suggestions hypnotiques n’étaient pas mesurées.

En conclusion, et malgré les limites évoquées ssdsg, les auteurs démontrent par cette
étude que les suggestions analgésiques diminuatensité et les sensations de la
douleur des patients fiboromyalgiques. Grace a @&ttde, ils ont compris I'importance
des suggestions lors de I'emploi de I'hypnose. Qegr a permis de démontrés

différences ou similarités entre I'hypnose avemsstjons de relaxation et la relaxation.

2.4 Outcomes recherchés dans les 3 RCT sélectionnées :
J.R. Grondahl et al. (2008): Un guestionnaire noté de 0 a 100 a été concgu qette

étude, afin de mesurer les symptbmes des patiéntsontient des éléments du
WHOQOL-BREF concernant la qualit¢ de vie. Les oeite d’évaluation du

guestionnaire sont les suivants :

1. Les douleurs pendant l'activité, les douleurs quose la fatigue, les problemes
de concentration.

2. La capacité fonctionnelle au quotidien (mettre desussures, des chaussettes,
porter 5 kg dans un sac d’achat sur 30 m, collepietque chose d’'une armoire
haute, nettoyer des fenétres, courir sur 100m san®ter a cause de la douleur,
marcher 400m sans s’arréter a cause de la douleur).

3. Qualité de vie subjective au moment présent.

4. L’état physique du patient restreint dans ses i&siv(par sa maladie, par sa
douleur, par sa tension dans son corps, dans se$éacquotidiennes, dans son
travail, dans son temps libre, dans sa vie sociale)

5. L’état psychique du patient analysé selon certaritéres : Insufficient Scared,
Anxious Hopelessness and Depression, Bad Cons@ssishonely, Scared of

the future, Indifference (d’aprés le questionnafffectué par les auteurs).

Le questionnaire WHOQOL-BREF (The WHO Quality ofdLlAssessment Instrument)
(WHOQOL Group, 1995) a été développé par « I'Orgatidbn Mondiale de la Santé
Qualité de vie » (WHOQOL) en 1991. L’objectif étaié concevoir un questionnaire
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international évaluant la qualité de vie comparalales toutes les différentes cultures. Il
évalue la perception de I'individu dans son corgecdlturel, ses valeurs, ses objectifs
personnels, ses normes et ses préoccupationseltkusientres du monde ont collaboré
a I'élaboration de ce questionnaire. Celui-ci atégteé dans plusieurs pays. L'instrument
WHOQOL-BREF comprend 26 items, qui mesurent lesaloas généraux suivants : la
santé physique, psychologique, les relations sxiat I'environnement. Cette version
est plus courte que l'original (WHOQOL-100) et phis facile d’utilisation dans des

études ou des essais cliniques.

Dans leur étude, A. Castel et al. (2006) ont stilis « McGill Pain Questionnaire »

décrivant la douleur. Il est utilisé pour contralévolution de la douleur sur un temps
donné et permet de déterminer l'efficacité d’'untenvention. Il a été développé par le
Dr. Melzack de I'Université McGill a Montréal. Poarriver a leurs résultats dans cette
étude, les auteurs ont pris en compte les itemssts : Pain Rating Index Sensory
(PRI-S) et le Pain Rating Index Affective (PRI-Ajintensité de la douleur, VAS, est

codifiée sur une échelle allant de 0 a 10. Leepatijuantifie sa douleur en effectuant
un trait au stylo sur cette échelle. (R. Melza&Z3)

Pour H.C. Hannen et al. (1991), les outcomes rebiésrsont: la raideur matinale, la
douleur musculaire, la fatigue, la perturbationsdunmeil, une évaluation globale par
les patients et par les médecins des résultatsj gue la recherche des points
« Tender » de la fiboromyalgie. La HSCL-90 (Hopk&wnptom Checklist) estime aussi
les inconforts somatiques et psychiques. La frécgiate prise de paracétamol était

également observée. (Lipman, Covi, & Shapiro, 1979)

2.5 Techniques d’hypnose utilisées dans les 3 études

randomisees sélectionnées
Le tableau ci-dessous résume les techniques d’lsgputilisées dans chaque étude.

Dans I'étude de J.R. Grondahl et al.,, peu de détddnnés sur I'application de
I'hnypnose. Dans I'étude H.C. Hannen et al., unéneque standardisée d’hypnose est
utilisée tout en détaillant les suggestions apglgu Dans I'étude d’A. Castel et al., les
deux différentes utilisations de suggestions seéatitks. L'induction hypnotique utilise
la lévitation du bras dans deux des trois étudesislxelle de J.R. Grondhal et al., la
technique n’est pas spécifiée. L'utilisation deggastions differe d’'une étude a l'autre

par rapport aux buts recherchés.
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Technigues d’hypnose utilisées dans chaque RCT

J.R.
Grondahl
et al.
(2008)

Des techniques de visualisation ont été utiliséasr @mméliorer I'image
gue chaque patient a de son corps. Chaque sebsi@péutique est relié
a la derniere pour aider le patient a mieux sechelé Le traitement préc

d’hypnose est décrit dans un manuel développé péetude et suivi a la

lettre pour chaque patient. Les sessions ont g&gistrées pour I'auto

hypnose a domicile. Dans cette étude, le traitensents hypnose s’est

inspiré des deux hypnothérapeutes célébres MiltoErtkson et Ernes
G. Hilgard.

H.C.
Hannen
et al.
(1991)

Une technique standardisée d’hypnose a été efeectu@ypnose est

induite par la lévitation du bras. Suivant la préfice sensorielle d

patient, des suggestions sont données pour applioféimypnose. Aprés

ces suggestions d'auto-efficacité, lI'attention pettée sur les douleur

musculaires, la relaxation générale et I'amélioratides troubles du

sommeil. Des cassettes audio proposant les ménggesions son
données aux patients pour le suivi & domicile ditetment d’hypnose.

A. Castel
et al.
(2006)

Hypnose avec suggestions de relaxatites patients doivent se fixer s

un stimulus externe et fermer leurs yeux. Plusiesuggestions sof
utilisées comme la catalepsie palpébrale, la qaddades cordes vocales
I'élévation du bras. Aprés cela les patients ddiveraginer une feuille s
balancant sur la branche d’'un arbre puis flottamtcément vers le sol. E
hypnose profonde, le patient integre si profondénustte image qu’i
'associe au relachant de son bras. Ensuite, lesnpg doivent s'imagine
sur une plage et associer toutes les sensatioredad@tion et de bien-étr
(la séance dure 20 minutes)

Hypnose avec suggestions d’analgésia méme procédure que pa

’hypnose avec suggestions de relaxation est élisApres 10 min le
patients doivent imaginer un liquide ou un ruissanalgésique qui pas
a travers leur peau et atteint différentes padmsdoureuses de leur corg
Il leur est suggéré que le liquide apaise la daulans les endroits les pl
affectés, éliminant les tensions, et créant uniment de bien-étre. (|

séance dure 20 min)
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2.6 Résultats des trois études randomisées

2.6.1 Reésultats obtenus avec I'’échelle PEDro

Auteurs
des RCT 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
J.R.
Grondahl
et al. Yes | Yes No Yes No No No No Yes Yes Yes
(2008)
A. Castel
etal. L
Yes | Yes No Yes No No No Yes Yes Yes Yes
(2006)
H.C.
Haanen
et al. Yes | Yes No Yes No No Nof Yes Yes Yes Yes
(1991)
2.6.2 Résultats de I'étude de H.C. Hannen et al. (1991) :
Groupe contrble (thérapie physique) Groupe d'intenention (hypnose)
Compa-
Compa- raison en
raisonen | % entre la Comparaison | Comparaison en
% deOa fin du Comparaison | en% deOa | % entre lafindu | Comparaison
12 traitement | en % entre la | 12 semaines, | traitement (les 12| en % entre la
semaines, (les 12 semaine 0O et avant et semaines) etle | semaine 0 et la
avant et semaines) la 24 apres follow-up (a 24 24
apres et le follow- traitement semaines)
traitement up (a 24
semaines)
Diminution | Augmen- Diminution Diminution Augmentation des| Diminution des
Rigidité des min. de| tation des des min. de la| des min. de la| min. de la rigidité | min. de la
ma%inale la rigidité min. de la rigidité rigidité matinale de rigidité
(minute) matinale de| rigidité matinale de matinale de 16.66 % matinale de
26.22% matinale de | 1.63% 41.17% 31.37%
33.33%
Douleur Diminution | Diminution | Diminution du | Diminution du | Augmentation du | Diminution du
muusc:j- du score de| du score de | score de score de score de I'échelle | score de
laire I'échelle I'échelle I'échelle VAS | I'échelle VAS | VAS de 18.33 % | I'échelle VAS
(VAS) VAS de VAS de de 7.36% de 35.48% de 23.65%
2.10% 5.37 %
Diminution | Diminution | Diminution du | Diminution du | Augmentation du | Diminution du
Fatigue | du score de| du score de | score de score de score de I'échelle | score de
au réveil | I'échelle I'échelle I'échelle VAS | I'échelle VAS | VAS de 2.89 % I'échelle VAS
(VAS) VAS de VAS de de 3.19% de35.48% de 23.65%
2.12% 1.08 %
Diminution | Augmen- Diminution du | Diminution du | Augmentation du | Diminution du
Pertur- du score de| tation du score de score de score de I'échelle | score de
bation du I'échelle score de I'échelle VAS | I'échelle VAS | VAS de 13.95 % | I'échelle VAS
sommeil VAS de I'échelle de 3.4% de50% de 43.02%
18.39% VAS de
(VAS) 18.30 %
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Evalu- Diminution | Diminution | Diminution du | Diminution du | Augmentation du | Diminution du
ation du score de| du score de | score de score de score de I'échelle | score de
globale du | I'échelle I'échelle I'échelle VAS | I'échelle VAS | VAS de 4.08 % | I'échelle VAS
patient VAS de VAS de de 36.66% de 46.73 % de 44.56%
par le 24.4% 16.17 %
patient
(VAS)
Evalua- | Augmen- Diminution | Augmentation| Méme résultatl Augmentation dy Augmentation
tion tation du du score de | du score de score de I'échelle | du score de
globale du | score de I'échelle I'échelle VAS VAS de 5.71% I'échelle VAS
patient I'échelle VAS de de 27.41 % de 5.71%
par VAS de 1.25%
I'obser- 29.03 %
vateur
(VAS)
Augmen- | Augmen- Augmentation | Augmentation | Augmentation de | Augmentation
™S tation de la | tationde la | dela tolérgnce de la tolérance la tolérance ala | dela tolérgnce
(kg/3cm2) tolérance a | tolérance a | ala pression | ala pression | pression de a la pression de|
la pression | la pression | de 49.07% de31.17% 5.55 % 38.46%
de38.8% de7.33 %
Augmen- | Augmentati | Augmentation| Diminution du | Diminution du Diminution du
HSCL tation du on dy score dg score de score de score de I'échelle score de
score total | S€°T€ de de I'échelle | I'échelle de I'échelle de de 5.68 % I'échelle de
I'échelle de| de 1.11 % 292 % 13.01 % 17.95%
1.78 %

Dans cette étude, les patients sont répartis ddeiteent dans chaque groupe, 19
femmes et 1 homme. L’age moyen est de 45.5 ansldasupe contrdle et 44.6 dans
le groupe d’intervention. La durée de la maladie es moyenne de 5.5 ans dans le
groupe contrdle et de 6 ans dans le groupe d’iatgion.

Dans I'étude de H.C. Hannen et al. (1991)es auteurs observent une amélioration des
outcomes recherchés dans le groupe contrble emtserhaine 0 et la semaine 12,
(période de traitement). Pour ce groupe, lors éealuation entre la semaine 12 (fin de
traitement) et le follow-up a 24 semaines, ils tatent une augmentation en minutes de
la rigidité matinale, une augmentation du scord'étshelle VAS (0-10) concernant la
perturbation du sommeil ainsi qu’'une augmentatiansdore du questionnaire HSCL.
En analysant le tableau on remarque que, entreda l@ 24™ semaine, les points

« TMS » sont améliorés de 49%, ce qui signifie famte augmentation de la tolérance a

la pression.

Dans le groupe d’intervention, pour les semaind®,0ds observent une diminution
générale des outcomes. L'amélioration la plus cqueséte est de 50% pour I'outcome
« perturbation du sommeil ». Les auteurs remarqueataugmentation des scores des
outcomes entre la fin du traitement donné par ymbghérapeute et le follow-up (auto-
hypnose). Entre la semaine 0 et I&™¥4une diminution des scores des outcomes est
observée, sauf pour I'évaluation globale du patigite par un thérapeute.
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Pour I'’évaluation des douleurs musculaires (VASID-1

» Le groupe contrdle avant le traitement a obteny 9.5 apres le traitement, la
différence entre les deux prises de mesure esdeoints.
 Le groupe dintervention avant le traitement a obted.3, 6.0 aprés le

traitement, la différence entre les deux prisemdsure est de 3.3 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes est He@nts. Celle-ci équivaut a 33%

calculée sur la valeur de départ sur I'échelleaddduleur, représentant une moyenne
entre les deux groupes, prise a la semaine 0. Qecgrtage nous démontre une
amélioration convenable en faveur du groupe dimetion. Nous considérons cette
différence comme significative car I'amélioratiorst ede plus de deux points sur

I'échelle de la douleur (VAS 0-10).

Pour I'évaluation du questionnaire HSCL-90 concetta qualité de vie :

» Le groupe contrble avant le traitement a obten6,832.7 aprés le traitement, la
différence entre les deux prises de mesure esfidepoints.
 Le groupe dintervention avant le traitement a obte60.7, 52.8 aprés le

traitement, la différence entre les deux prisemdsure est de 7.9 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes est @eoints. Celle-ci équivaut a 15%
calculée sur la valeur de départ du questionnegq@esentant une moyenne entre les
deux groupes, prise a la semaine 0. Ce pourcemtags démontre une faible

amélioration en faveur du groupe d’intervention.

La valeur p est de 0.004 pour I'échelle de la dauteusculaire, la valeur p est de 0.02

pour le questionnaire HSCL. Les résultats sonissigiement significatifs.

2.6.3 Résultats de I'étude d’A. Castel et al. (2006) :

Valeur avant- Groupe : Hypnose Groupe : Hypnpse Groupe :
R avec suggestions de avec suggestions i
apres . ) o Relaxation
relaxation d’analgésie
VAS 1- VAS 2 29.09 % 70.68 % 43.10 %
PRI-S1 - PRI-S 2 39.30 % 75.95 % 27.05 %
PRI-A1—-PRIA?2 61.36 % 81.39 % 53.19 %

% des améliorations avant et aprées le traitement

Dans I'étude d’A. Castel et al., les auteurs ontagué que I'’hypnose avec suggestions

analgésiques a un effet plus bénéfique sur l'intérde la douleur (VAS), sur le Pain
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Rating Index Sensory et sur le Pain Rating Indekedive, que I'hypnose avec
suggestions de relaxation ou que la relaxatiorcdisstatent que I'hypnose utilisée avec
différentes suggestions est plus efficace que hésapies classiques, comme ici la

relaxation.

Pour I'évaluation des douleurs entre le groupelaxedion » et le groupe « hypnose

avec suggestions de relaxation » (VAS 0-10) :

» Le groupe « relaxation » avant le traitement amb®&8, 3.3 apres le traitement,
la différence entre les deux prises de mesureee@tapoints.

» Le groupe «hypnose avec suggestions de relaxatiavant le traitement a
obtenu 5.5, 3.9 apres le traitement, la différesttee les deux prises de mesure

est de 1.6 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes est @gdints. Celle-ci équivaut a 16%
calculée sur la valeur de départ sur I'échelleaddduleur, représentant une moyenne
entre les deux groupes, prise a la semaine 0. Gegrtage nous démontre une petite
amélioration en faveur du groupe « hypnose avegesipns de relaxation ». Nous
considérons cette difféerence comme non-signifieatbar 'amélioration est de 0.9

points sur I'’échelle de la douleur (VAS 0-10).

Pour I'évaluation des douleurs entre le groupdaxegion » et le groupe « hypnose
avec suggestions d’analgésie » (VAS 0-10) :
» Le groupe « relaxation » avant le traitement amb&38, 3.3 apres le traitement,
la différence entre les deux prises de mesureeetapoints.
» Le groupe « hypnose avec suggestions d’analgésiant le traitement a obtenu
5.8, 1.7 apres le traitement, la différence ergsedeux prises de mesure est de

4.1 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes estdd6 points. Celle-ci équivaut & 28%
calculée sur la valeur de départ sur I'échelleaddduleur, représentant une moyenne
entre les deux groupes, prise a la semaine 0. Qecgrage nous démontre une
amélioration significative en faveur du groupe ¢@imyse avec suggestions
d’analgésie ». Nous considérons cette difféerencennoe non-significative car
I'amélioration est de 1.6 points sur I'échelle dedbuleur 0-10, par contre la diminution
de la VAS dans le groupe « hypnose avec suggestiansilgésie » de 4.1 points est

significative.
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Pour ['évaluation des douleurs entre le groupe pnbge avec suggestions de

relaxation » et le groupe « hypnose avec suggesti@malgésie » (VAS 0-10) :

» Le groupe «hypnose avec suggestions de relaxati@avant le traitement a
obtenu 5.5, 3.9 apres le traitement, la différesmtiee les deux prises de mesure
est de 1.6 points.

* Le groupe « hypnose avec suggestions d’analgésiant le traitement a obtenu

5.8, 1.7 apreés le traitement, la différence ergsedeux prises de mesure est de

4.1 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes est21B points. Celle-ci équivaut a 45%
calculée sur la valeur de départ sur I'échelleaddduleur, représentant une moyenne
entre les deux groupes, prise a la semaine 0. @egrtage nous démontre une grande

amélioration en faveur du groupe « hypnose avegesimpns d’analgésie ».

Pour le questionnaire sur I'évaluation de la doukntre le groupe « relaxation » et le
groupe « hypnose avec suggestions de relaxatidtam (Rating Index Sensory et le

Pain Rating Index Affective issus du McGill Paing3tionnaire) :

* Le groupe « relaxation » avant le traitement amb®0.7 / 4.7, 15.1 / 2.2 apres
le traitement, la différence entre les deux pramsesure est de 5.6 / 2.5 points.

 Le groupe «hypnose avec suggestions de relaxatiavant le traitement a
obtenu 22.9 / 4.4, 13.9 / 1.7 apres le traitemiengifférence entre les deux

prises de mesure est de 9/ 2.7 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes est3dé £ - 0.2 points. Celle-ci équivaut a
16% / 4% calculée sur la valeur de départ du quassire sur I'évaluation de la
douleur, représentant une moyenne entre les demyes, prise a la semaine 0. Ces
pourcentages nous démontrent une faible amélioraiofaveur du groupe « hypnose

avec suggestions de relaxation » pour le PRI-Si@thuinime amélioration pour le PRI-

A.
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Pour le questionnaire sur I'évaluation de la doukntre le groupe « relaxation » et le
groupe « hypnose avec suggestions d’'analgésiein ding Index Sensory et le Pain
Rating Index Affective issus du McGill Pain Questiaire) :

* Le groupe « relaxation » avant le traitement amb0.7 / 4.7, 15.1 / 2.2 apres
le traitement, la différence entre les deux prasmsesure est de 5.6 / 2.5 points.
* Le groupe « hypnose avec suggestions d’analgésiant le traitement a obtenu
26.2 / 4.3, 6.3 / 0.8 aprés le traitement, la difif€e entre les deux prises de

mesure est de 19.9 / 3.5 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes est & 3-/ - 1 points. Celle-ci équivaut a
69% / 21% calculée sur la valeur de départ du guestire sur I'évaluation de la
douleur, représentant une moyenne entre les demxes, prise a la semaine 0. Ces
pourcentages nous démontrent une grande améliotidaveur du groupe « hypnose

avec suggestions d’analgésie » pour le PRI-S etagaze amélioration pour le PRI-A.

Pour le questionnaire sur I'évaluation de la doulentre le groupe « hypnose avec
suggestions de relaxation» et le groupe « hypnese suggestions d’analgésie» (Pain
Rating Index Sensory et le Pain Rating Index Affectissus du McGill Pain

Questionnaire) :

» Le groupe «hypnose avec suggestions de relaxatiavant le traitement a
obtenu 22.9 / 4.4, 13.9 / 1.7 apres le traitemiengifférence entre les deux
prises de mesure est de 9/ 2.7 points.

» Le groupe « hypnose avec suggestions d’analgésiant le traitement a obtenu
26.2 / 4.3, 6.3 / 0.8 aprées le traitement, la difif€e entre les deux prises de

mesure est de 19.9 / 3.5 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes estl@e9-/ - 0.8 points. Celle-ci équivaut a
48% / 18% calculée sur la valeur de départ du guesdire sur I'évaluation de la
douleur, représentant une moyenne entre les deapes, prise a la semaine 0. Ces
pourcentages nous démontrent une amélioration figigtive en faveur du groupe
« hypnose avec suggestions d’analgésie » pour IESRR une faible amélioration du

PRI-A pour le groupe « hypnose avec suggesticasatjesie ».
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Comparaison of the effect of the experimental coowls

Experimental conditions VAS 2 PRI-S2 PRI-A2
Condition 1 vs Condition 2 * *k ok
Condition 1 vs Condition 3 okk ok sy
Condition 2 vs Condition 3 * ok Kok

*=p<0.01, *=p < 0.001, **= not significant

2.6.4 Résultats de I'étude de J.R. Grondahl et a(2008) :
Le groupe d’intervention bénéficie d'une améliavatides résultats du questionnaire

servant d’outcome de 11.36 % a la fin du traitem®atr contre le groupe contréle
révele une péjoration des résultats du questiomr®r21.23 % a la fin du traitement.
Les auteurs ont trouvé une différence significatiueT-test entre les deux groupes (p =
0.045). Les 5 patients du groupe contrble qui ontegours, par la suite, a des séances
d’hypnose ont présenté une améelioration des résulia questionnaire de 34.5%. Au
total, les 12 patients qui ont effectué de I'hymasmt démontré une amélioration de
19.22 %. Une année plus tard, ces mémes 12 patients nouveau répondu au
guestionnaire et I'amélioration constatée a la dim traitement de 19.2% a été

pratiguement maintenue a 19.80 %.

Pour le questionnaire issu du WHOQOL-BREF concgur pmtte étude (0-100), la

différence entre les deux groupes :

» Le groupe contrble avant le traitement a obten@,3%5.1 aprées le traitement, la
différence entre les deux prises de mesure es? depoints.
 Le groupe dintervention avant le traitement a obte2.5, 55.4 aprés le

traitement, la différence entre les deux prisemdsure est de 7.1 points.

La différence obtenue entre les 2 groupes est e points. Celle-ci équivaut a 40%
calculée sur la valeur de départ du questionnegq@esentant une moyenne entre les
deux groupes, prise a la semaine 0. Ce pourcemage démontre une grande

amélioration en faveur du groupe d’intervention.

La valeur p est de 0.045, statistiquement sigrtifrea
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3 Discussion

Dans notre revue systématique, nous avons pu étlois études randomisées avec un
total de 101 patients. Nous avons constaté queffixraehce entre les deux groupes,
controle et intervention, est toujours en faveur ldeypnose, avec des effets

moyennement larges, mais pas toujours statistiguesngnificatifs.

Nous avons constaté dans I'étude d’H.C. Haaneh €391), que la différence entre le
groupe contréle et celui d’'intervention sur I'édbeale la douleur est de - 3.1 points, en
faveur du groupe d’intervention. Dans I'étude d@astel et al. (2006), la différence du
score concernant le questionnaire pour I'évaluatiena douleur PRI-S est de 14.3
points, soit une amélioration de 69% pour le grobgeéficiant « d’hypnose avec
suggestions d’analgésie ». Dans I'étude de J.Rndatd et al. (2008), la différence du
guestionnaire sur la qualité de vie est de 15 ppisit 40%, cette amélioration est

percue dans le groupe bénéficiant de traitementyamose.

En recherchant des études selon nos criteres, &adg&s randomisées sélectionnées

traitent de patients fibromyalgiques, syndrome dorgux chronique.

Suite a nos recherches sur différentes bases deesnnous avons trouvé 2 revues
systématiques qui traitent sur la douleur chronigguéemploi de I'hypnose. (G. Elkins,
M.P. Jensen, D.R. Patterson, 2007) (M. Jensen, PaRerson, 2006) La différence
entre leurs revues et la n6tre est qu’ils ont diééres d’inclusion plus généraux que les
notres. lls prennent en compte aussi les doulebrenmues de différents types :
douleurs chroniques de type migraineuse, douleauwsées par une Iésion de la moelle
épiniére, douleurs lombaires, douleurs cancéreusesleurs arthrosiques, douleurs

temporo-mandibulaires, douleurs orofaciales.

Les 3 études randomisées posseédent des différentesles groupes controles et les

groupes d’intervention :

* J.R. Grondahl et al. (2008) : patients souffremtdduleurs chroniques diffuses.
Un groupe recoit un traitement standard (médicaspemhysiothérapie,
chiropractie) et le groupe d’intervention recoit he@me traitement standard
associé a un traitement par hypnose.

* A. Castel et al. (2007) : patients souffrant deléiors dues a la fibromyalgie. Un

groupe recoit un traitement par hypnose avec stiggesde relaxation, un
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deuxiéme groupe recoit un traitement par hypnose auggestions d’analgésie
et le dernier recoit uniguement de la relaxation.

» H.C. Hannen et al. (1991) : patient souffrant delelars dues a la fibromyalgie.
Le groupe d’intervention recoit un traitement pgpnose et le groupe contrdle

recoit des thérapies physiques (massages, relaxatisculaire).

D’aprés les résultats des 3 études randomiséesngu® avons incluses dans notre
revue, nous avons relevé un effet bénéfique dglibge sur les différents outcomes. Ce
constat a été également fait dans les revues derdet Patterson 2005 et 2007. Selon
Patterson et Jensen 2005, la comparaison entrenise et les autres traitements
donnés, (médication, thérapie physique et édudatmdmontrait que I'hypnose
produisait plus de changements lors des évaluatieria douleur. De plus, dans I'étude
de 2007, ils stipulent que les interventions en noge se sont démontrées
significativement plus efficaces qu'aucun autratéraent dans la diminution de la
douleur chez les patients chroniques. lls conclupré I'emploi de I'hypnose est
confirmé dans la diminution des douleurs chroniquesis une large variété de

diagnostics différentiels.

3.1.1 Points forts de notre étude
De part notre étude nous pouvons dire que I'engdofhypnose dans le traitement des

douleurs chroniques a un effet positif sur 'am@imn de la qualité de vie et la

diminution des douleurs pour les groupes d’intetioen Grace a notre étude, nous
avons démontré que I'hypnose est un outil applecalains le traitement de la douleur
chronique, surtout en cas de fibromyalgie. Par negberches nous constatons que le
fait d’inclure I'aspect émotionnel dans nos traigs de la douleur chronique est
important. L’hypnose permet de mieux geérer sa douét se situe dans l'optique des
nouvelles prises en charge des douleurs chroniddass lintroduction, nous nous

sommes munies d'études récentes effectuées péretifé auteurs dans le domaine de
la douleur chronique, ainsi que la douleur chroeiguodulée sous hypnose, pour en

comprendre son fonctionnement.

3.1.2 Points faibles
En effectuant nos recherches pour notre revueragsigue nous avons été confrontées

au nombre restreint d’études randomisées traitenttheme. En recherchant sur

différentes bases de données, seulement 15 étépesdaient a nos deux criteres de

recherche : la douleur chronique et les traitemeyais hypnose. Sur ces 15, trois
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remplissaient nos critéres d’'inclusion. Dans lelnevues systématiques, M. Jensen,
David R. Patterson et G. Elkins en 2005 et 200t également constaté qu’il y avait

peu d’études randomisées remplissant leurs critéres

Nous souhaitions comparer des patients bénéfidantraitements de physiothérapie
associés a I'hypnose, a dautres patients suivamtjuement des séances de
physiothérapie. Seulement deux des études randesrisg comparent, H.C. Hannen et
al. (1991) et J.R. Grondahl et al. (2008). De ples,traitements physiothérapeutiques
rapportés sont peu détaillés et, s’ils le sontsddraduisent par des explications sur la
pratique des massages ou de la relaxation museulas traitements d’hypnose utilisés
dans ces études sont difficilement comparablesicae sont pas standardisés. Aucun
protocole n’est établit et chaque étude utilise prazédure différente. Afin d’évaluer
l'intensité de la douleur, I'impact social, la gi@lde vie ou le coté émotionnel de la
douleur, chaque étude utilise une échelle ou utesysd’évaluation différent pour leur
appréciation. Si nous prenons l'étude faite par. HRondhal et al., ils utilisent un
guestionnaire issu du WHOQOL-BREF, adapté pour éude, pour I'évaluation de la
qualité de vie. A. Castel et al., utilisent le @irPRating Index Sensory » et le « Pain
Rating Index Affective » issus du questionnaire eG¥l Pain », pour évaluer
I’évolution de la douleur. lls ont également uélia « Visual Analogue Scale 0-10 »
qui estime l'intensité de la douleur. H.C. Hannealg ont utilisé la HSCL-90 (Hopkins
Symptom Checklist) qui apprécie les inconforts stigqoas et psychiques. lls ont aussi
fait une estimation globale en questionnant leseptt sur la raideur matinale, les
douleurs musculaires, la fatigue, la perturbatiorsdmmeil et la fréequence de prise de
médicaments. |l est difficile de pouvoir compares tésultats des études entre eux. Le
nombre de patients par groupe est peu élevé,niscamposés de 8 a 20 patients. Nous
estimons que ces études a petite échelle ne nomepent pas de donner un échantillon
applicable a la population des patients chronigiss.plus, aucune mesure sur la
sensibilité hypnotique des patients n'a été efieetuChaque personne peut répondre
differemment a I'hypnose, cela est propre a sonivéc

Le moment de la prise de mesure des outcomes daifigalement : dans I'étude
Grondhal et al., ils ont été mesurés lors de lis@n puis suite aux 10 semaines de
traitement et finalement au follow-up a une années patients ont recu un
questionnaire pour I'évaluation de l'auto-hypnose fallow-up d’'une année. Dans

I'étude d’H.C. Haanen et al., les mesures ont @téd avant et apres chaque traitement
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(8 sessions de traitement d’hypnose sur 12 semaéiesu follow-up a 3 mois. A.
Castel et al., les ont prises avant et apres chiagitement (1 session de 20min), aucun
follow-up n’a été accompli. Etant donné que le naentle traitements et la durée de
I'intervention varient ainsi que le moment de Igsprde mesures, nous pensons que ces
critéeres peuvent fausser la comparaison des éthdes. I'étude de J.R. Grondhal et al.
(2008) et H.C. Haanen et al. (1991) les patientscafaient également des séances
d’auto-hypnose a domicile. Une pratique quotideerdiauto-hypnose en plus des
thérapies d’hypnose prodiguées par le thérapeutgnante les chances d’'un meilleur
résultat. Nous pensons que l'efficacité de lI'awpHose dépend de l'assiduité du
patient, et que sa pratique réguliere contribuekaitne ameélioration des sensations
douloureuses. La pratique de l'auto-hypnose perawet patients de se prendre en
charge et d’étre autonomes dans la gestion de bBoukeurs. Seule I'étude de J.R.
Grondahl et al., a pris en compte la régularitél'diisation de I'auto-hypnose en

faisant remplir un questionnaire a leurs patiento#ow-up.

Selon la revue de D.R. Patterson, G. Elkins et Mdhsen 2007, les patients assidus
dans leur pratique d’auto-hypnose ont bénéficiéel’'amélioration prolongée de leurs
résultats. lls proposent qu’'en plus d’un protocdleypnose, les patients recoivent

quotidiennement une thérapie instruite et qu'ifeatient en plus de I'auto-hypnose.

En évaluant les études randomisées avec l'échdélerd} les 3 études n’ont pas
appligué I'aveuglement des patients, des thérapaitdes mesureurs d’'outcomes. Pour
I'hypnose il est impossible de I'appliquer, car pegients mesurent eux-mémes, par des

questionnaires, leurs douleurs et leur qualitéidéoutcomes).

3.1.3 Lien avec la physiothérapie
Personnellement nous trouvons cette approche thdtigpe, I'hypnose, comme un

outil complémentaire a la physiothérapie dansdgement de la douleur chronique. Le
patient apprend & gérer sa douleur, il devientataeua et non plus une victime de son
quotidien. C’est un point important a relever car ghysiothérapie nous portons de
'importance a rendre le patient autonome. Nousswqu'un physiothérapeute peut
effectuer cette formation en hypnose, mais un psypgue serait mieux préparé a
prendre en charge un traitement hypnotique, cerelgve l'importance du travail
interdisciplinaire dans le traitement de |la doulewonique.
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3.1.4 Discussion pour les futures recherches
Dans le futur, nous espérons que de nouvelles £nashelomisées a plus grande échelle

seront menées pour évaluer les traitements d’hygordans la douleur chronique.
Comme proposaient M.P. Jensen et D.R. PattersoB, 288us souhaitons que les
auteurs de ces études utilisent le méme protqoale I'application des traitements
hypnotiques. Pour ce protocole les points suivdatsaient étre définis et similaires: la
durée du traitement, la durée de [linterventionpduction hypnotique et les
suggestions. Le thérapeute doit garder une palibdegé quant a I'application de ce

protocole pour mieux s’adapter a la sensibilit€ligque patient.

Nous nous sommes questionnées sur le fait quertdsg est percue par de nombreux
patients comme étant une thérapie moderne et rleueelqui offre une approche

différente du traitement de la douleur. Cet effsygmologique novateur aurait-il des
répercussions sur la diminution de la douleur cleszpatients traités par hypnose,

« effet placebo » ?

Nous pouvons également nous demander si le landagthérapeute utilisé peut
influencer les résultats obtenus. Une bonne relatmatient-thérapeute, un bon
« feeling », est indispensable pour mener a bientelie thérapie.

3.2 Conclusion
Nous avons remarqué que les effets du traitemenhyanose étaient subjectifs : le

ressenti du patient est pris en compte mais iltrobgectivement pas mesurable. L'effet
de I'hypnose au niveau cérébral a été démontréRaamville et al., mais ses effets
bénéfiques ne sont pas mesurables. lls le sorgrsent par le biais de questionnaires,
d’échelles d’évaluation concernant la douleur setqualité de vie. Cette efficacité
dépendra de [limplication du patient dans son draént, il devra s’investir
personnellement dans cette thérapie pour resser@iamelioration de sa qualité de vie
et de ses douleurs. Il est difficile de compares treis études car leurs procédures
different. Malgré ces différences, les trois étudesvent a la méme conclusion:

« I'hypnose est une thérapie efficace dans lestreéint de la douleur chronique ».

Bien que les résultats ne démontrent pas toujoas différences significatives,
I’hypnose est un traitement non-invasif, peu coxitequi peut étre prodigué par
différents intervenants du corps médical. L’avaatdg ce traitement est qu'il rend le

patient autonome a la gestion de ses douleursrdsedtats significatifs de ces études

43



randomisées, nous démontrent que cette thérapikiiprane diminution des douleurs.
En conclusion, nous pouvons affirmer que le traieimpar hypnose permet une
amélioration de la qualité de vie des patients @aalux chroniques. Nous conseillons

son utilisation lors des traitements des doulehreriques.
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6 Annexe Echdle PEDRO

PEDro Scale (last modified March, 1999)

The following table briefly explains why each itdras been included in the PEDro scale.
Slightly more detail on some of these items is ted in the PEDrdutorial. An excellent
text for those who want to know more about clinical design is Pocock SJ (1983).
Clinical Trials. A Practical Approach. Chichestdohn Wiley. (The emphasis in this text is
on drug trials, although most principles apply diyuaell to trials in physiotherapy).

1. eligibility criteria were specified.
no/yes

r details

[Explanation]This criterion influences external validity, budtrthe internal or statistical
validity of the trial. It has been included in tREDro scale so that all items of the Delphi
scale are represented on the PEDro scale. Thissteot used to calculate the PEDro
score.

2. subjects were randomly allocated to groups @groasover study,
subjects were randomly allocated an order in whieAtments were
received). no/yes

v detalls

[Explanation]Random allocation ensures that (within the comgsgrovided by chance]
treatment and control groups are comparable.

3. allocation was concealed.
no/yes

v detalls

[Explanation]"Concealment” refers to whetheetpberson who determined if subjects w
eligible for inclusion in the trial was aware, hettime he or she made this decision, which
group the next subject would be allocated to. Rathy if allocation is not concealed, ttie
decision about whether or not to include a persamtrial could be influenced by
knowledge of whether the subject was to receivaitnent or not. This could produce
systematic biases in otherwise random allocatitverd is empirical evidence that
concealment predicts effect size (concealmentss@ated with a finding of more modest
treatment effects; sekhulz et al. (1995), JAMA 273(5): 408-412)

4. the groups were similar at baseline regardingribst important
prognostic indicators. no/yes

¥ details

[Explanation]This criterion may provide an indication of poiahbias arising by chance:
with random allocation. Gross discrepancies betvggenps may be indicative of
inadequate randomisation procedures.



5. there was blinding of all subjects.
no/yes

r details

[Explanation]Blinding of subjects involves ensuring that sutgegere unable to
discriminate whether they had or had not receihediteatment. When subjects have been
blinded, the reader can be satisfied that the @pp&ffect (or lack of effect) of treatment
was not due to placebo effects or Hawthorne eff@etexperimental artifact in which
subjects responses are distorted by how they etipeexperimenters want them to
respond).

6. there was blinding of all therapists who administ the therapy.
no/yes

v detalls

[Explanation]Blinding of therapists involves ensuring that #y@sts were unable to
discriminate whether individual subjects had or hatlreceived the treatment. When
therapists have been blinded, the reader can iséiedthat the apparent effect (or lack of
effect) of treatment was not due to the therapestdiusiasm or lack of enthusiasm for the
treatment or control conditions.

7. there was blinding of all assessors who measairezhst one key

outcome. no/yes

v detalls

[Explanation]Blinding of assessors involves ensuring that assesvere unable to
discriminate whether individual subjects had or hatlreceived the treatment. When
assessors have been blinded, the reader can $igesitinat the apparent effect (or lack of
effect) of treatment was not due to the assedsiaises impinging on their measures of
outcomes.

8. measures of at least one key outcome were obt&iom more than 85%

of the subjects initially allocated to groups. nolyes

v detalls

[Explanation]it is important that measurement of outcome ardentm all subjects who
are randomised to groups. Subjects who are natviell up may differ systematically
from those who are, and this potentially introduisies. The magnitude of the potential
bias increases with the proportion of subjectsfoitdwed up.

9. all subjects for whom outcome measures were availreceived the
treatment or control condition as allocated or, sighthis was not the case.
data for at least one key outcome was analysedhbsntion to treat". nolyes

¥ details

[Explanation]Almost inevitably there are protocol violationsalimical trials. Protocol
violations may involve subjects not receiving treaht as planned, or receiving treatment
when they should not have. Analysis of data acogrth how subjects were treated
(instead of according to how subjects should haenlireated) may produce biases. It |s
probably important that, when the data are analysealysis is done as if each subject
received the treatment or control condition as ipé&h This is usually referred to as
"analysis by intention to treat". For a recent d&ston of analysis by intention to treat see



Hollis S, Campbell F (1999) BMJ 319: 670-4

10. the results of between-group statistical compasgsare reported for at
least one key outcome.

no/yes

v detalls

[Explanation]in clinical trials, statistical tests are perfodte determine if the difference
between groups is greater than can plausibly bbw@kd to chance.

11. the study provides both point measures and measdivariability for

at least one key outcome. nolyes

r details

[Explanation]Clinical trials potentially provide relatively uidsed estimates of the size of
treatment effects. The best estimate (point eséipadtthe treatment effect is the
difference between (or ratio of) the outcomes @atiment and control groups. A measure
of the degree of uncertainty associated with tkigreate can only be calculated if the
study provides measures of variability.

All Criteria Points are only awarded when a crieris clearly satisfied. If on a
literal reading of the trial report it is possikat a criterion was not
satisfied, a point should not be awarded for thiatmon.

Criterion 1 This criterion is satisfied if the report descrilbles source of subjects
and a list of criteria used to determine who wagitde to participate
in the study.

& PEDro scale

Criterion 2 A study is considered to have used random allocatithe report

states that allocation was random. The precise odeth
randomisation need not be specified. Procedurds asicoin-tossing
and dice-rolling should be considered random. Qraasiomised
allocation procedures such as allocation by holsg@tard number or

birth date, or alternation, do not satisfy thigesion.
& PEDro scale

Criterion 3 Concealed allocation means that the person whordeted if a
subject was eligible for inclusion in the trial wasaware, when this
decision was made, of which group the subject wbelallocated to.
A point is awarded for this criteria, even if itrist stated that
allocation was concealed, when the report statdsaltocation was
by sealed opaque envelopes or that allocation wedbtontacting the

holder of the allocation schedule who was "off-site
A& PEDro scale



Criterion 4

Criterion 4, 7-11

Criterion 5-7

Criterion 8

Criterion 9

Criterion 10

At a minimum, in studies of therapeutic intervenspthe report mu:
describe at least one measure of the severityeoahdition being
treated and at least one (different) key outcomasme at baseline.
The rater must be satisfied that the groups’ ouewould not be
expected to differ, on the basis of baseline diffiees in prognostic
variables alone, by a clinically significant amauftis criterion is
satisfied even if only baseline data of study catgsk are presented.
& PEDro scale

Key outcomes are those outcomes which provide tineapy
measure of the effectiveness (or lack of effectdgs of the therapy.
In most studies, more than one variable is usethasitcome
measure.

& PEDro scale

Blinding means the person in ques{subject, therapist or assessor)
did not know which group the subject had been atiet to. In
addition, subjects and therapists are only constleo be "blind" if it
could be expected that they would have been unalestinguish
between the treatments applied to different grolpsials in which
key outcomes are seléported (eg, visual analogue scale, pain di
the assessor is considered to be blind if the stipjas blind.

4 PEDro =cale

This criterion is only satisfied if theport explicitly states both the
number of subjects initially allocated to groupsl éime number of
subjects from whom kegutcome measures were obtained. In tria
which outcomes are measured at several pointenm th key
outcome must have been measured in more than 85Ubjcts at
one of those points in time.

4 PEDro scale

An intention to treat analysis meardat tivhere subjects did not
receive treatment (or the control condition) asadted, and where
measures of outcomes were available, the analysgerformed as
if subjects received the treatment (or control ¢oowl) they were
allocated to. This criterion is satisfied, evethére is no mention of
analysis by intention to treat, if the report egply states that all
subjects received treatment or control conditiaalkbcated.

4 PEDro scale

A between-group statistical comparigsorolves statistical
comparison of one group with another. Dependintherdesign of
the study, this may involve comparison of two orenseatments, ol
comparison of treatment with a control conditioheTanalysis may
be a simple comparison of outcomes measured aftdréatment wi
administered, or a comparison of the change ingpoep with the
change in another (when a factorial analysis ofavere has been
used to analyse the data, the latter is often tep@s a group x time
interaction). The comparison may be in the fornhygdothesis testin
(which provides a "p" value, describing the prohgbihat the groug
differed only by chance) or in the form of an egtien(for example,
the mean or median difference, or a differenceraportions, or



number needed to treat, or a relative risk or ltheatio) and its
confidence interval.
4 PEDro =cale

Criterion 11 A point measure is a measure of the sf the treatment effect. The
treatment effect may be described as a differemgeaup outcomes,
or as the outcome in (each of) all groups. Measofre@ariability
include standard deviations, standard errors, dentie intervals,
interquartile ranges (or other quantile ranges), ramges. Point
measures and/or measures of variability may beigeovgraphically
(for example SDs may be given as error bars in a Figure) rag &3 i
is clear what is being graphed (for example, ag it is clear
whether error bars represent SDs or SEs). Wheoométs are
categorical, this criterion is considered to hagerbmet if the
number of subjects in each category is given fehegoup.

4 PEDro z=cale



