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INTRODUCTION 

 

 

 

 

 

Bien que l’évolution du matériel ait permis une amélioration des conditions de travail 

du chirurgien dentiste sur le plan physique, nombre de contraintes psychologiques demeurent. 

Il semble donc nécessaire d’avoir une prise en charge dans la gestion de l’anxiété en relation 

avec l’environnement de travail et avec la douleur. 

 

L’hypnose est aujourd’hui de plus en plus utilisée dans la pratique médicale pour 

prendre en charge l’anxiété des patients mais aussi combattre la douleur et réduire l’utilisation 

des anesthésiques (notamment éviter l’anesthésie générale). 

Cependant de nombreux professionnels craignent son utilisation et de nombreux patients ont 

des idées reçues sur le sujet : réalité scientifique ou charlatanisme ?  

 

Ce travail a pour objectif de présenter un outil thérapeutique de choix dans la gestion 

de la douleur et de l’anxiété dans la pratique odontologique et plus particulièrement en 

Endodontie. La partie initiale de ce travail aborde les généralités sur l’hypnose et l’induction 

du processus hypnotique. Ensuite, l’intérêt de l’utilisation de l’hypnose en endodontie est 

décrit. Enfin, une étude sur les praticiens formés depuis 5 ans par l’association Hypnoteeth a 

été réalisée. 
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CHAPITRE I. GÉNÉRALITÉS SUR L’HYPNOSE 
 

 

1. Milton H. Erickson 
 

Milton H Erickson nait en 1901 dans le Nevada, en pleine conquête de l’Ouest. Quelques 

années plus tard, sa famille se déplace vers l’est dans le Wisconsin, et s’y installe après avoir 

acheté une ferme.  

Il faut mentionner qu’à deux reprises, il connut des atteintes poliomyélitiques, à dix sept ans 

et à cinquante et un ans, qu’il était dyslexique, daltonien et éprouvait des difficultés à 

reconnaitre les sons. Cela implique qu’il savait ce que signifiait apprendre et réapprendre.  

Il a affronté toutes ces difficultés seul, dans un constant apprentissage, grâce à ses capacités 

d’invention dont il se servira toute sa vie ainsi que grâce à l’obstination qui lui permettait par 

exemple de lire et relire un dictionnaire pour trouver le mot qu’il cherchait. 

C’est surtout suite à la première attaque de poliomyélite qu’il découvre et utilise ce qu’il 

appellera plus tard l’autohypnose. Il raconte qu’un jour cloué dans son fauteuil, il éprouve le 

désir de se rapprocher de la fenêtre pour voir ce qu’il se passe dehors. Il comprit que par la 

volonté, il avait réussi à mobiliser certains faisceaux musculaires jusque là paralysés. 

En se remémorant ses gestes antérieurs, ainsi qu’en observant les mouvements de sa jeune 

sœur qui apprenait à marcher, il réapprit à coordonner sa motricité et recouvra en moins d’un 

an d’efforts acharnés, pratiquement l’ensemble de ses capacités musculaires.   

Erickson commence à étudier l’hypnose en 1923, celle-ci est « coincée » entre la 

psychanalyse et la psychologie expérimentale. 

Il est l’élève de Hull mais très vite il va s’opposer en développant l’idée que l’hypnose est 

considérée comme une expérience à la fois éminemment personnelle et à la fois unique dans 

la mise en œuvre de ces capacités jusque là inexploitées. Hull, lui, pense pouvoir développer 

une technique standardisée d’induction hypnotique, il estime que ce qui importe c’est la 

conviction du thérapeute. 

Il passe de longues années à mettre en place des expérimentations qui s’ordonnent toujours 

autour d’une conception de l’hypnose en tant que phénomène naturel et d’un abord permissif 

indirect de l’induction hypnotique. 
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Sa renommée s’étend rapidement. Il va mener un travail de recherche, collaborer avec 

différentes personnes et ainsi laisser un héritage. 

En mars 1980, quelque mois avant sa mort, il assiste aux préparatifs du premier congrès 

international qui lui ait été consacré et qui s’est déroulé à Phénix en décembre 1980. 

 

 

2. Définitions de l’hypnose 
 

Il n’existe pas de définition de l’hypnose, néanmoins, il peut être dit qu’il ne s’agit pas d’un 

état de sommeil, le patient ne perd en aucun cas sa conscience ni le contrôle de la situation 

durant la séance. 

Milton Erickson disait : « En hypnose, vous cessez d’utiliser votre esprit conscient ; en 

hypnose, vous commencez à utiliser votre esprit inconscient. Parce que, inconsciemment, vous 

en savez autant et même bien plus que ce que vous savez consciemment ». (16) 
L’hypnose est un phénomène naturel et banal. Chacun de nous peut connaitre un état de 

distraction au cours duquel nous sommes absorbés dans nos souvenirs et nous restons alors 

indifférents à tout ce qui se passe autour de nous. Cet état est fréquent, notamment en voyage, 

dans les salles d’attente etc. 

L’hypnose consiste en la communication d’idées et de compréhensions à un patient afin de 

maximiser sa réceptivité, sa motivation et ainsi lui permettre d’explorer ses propres 

potentialités corporelles, par le contrôle de ses réponses psychologiques et physiologiques.  

Au cours de la vie, chaque personne est guidée par ses expériences de la vie, par son 

environnement, par son comportement corporel et développe des capacités souvent inconnues 

du sujet lui permettant de répondre à de nombreuses situations.  

L’hypnose va potentialiser ces capacités « enfouies » chez un patient. L’inconscient peut être 

considéré comme « un grand magasin » où l’on peut trouver beaucoup de choses, suivant les 

désirs qui nous y mènent. (15)  

L’état d’hypnose offre au patient une expérience pendant laquelle les limitations habituelles 

de sa pensée sont provisoirement suspendues : ses cadres de références, ses croyances ou tout 

simplement ses habitudes. Souvent une personne a des idées « toutes faites », acceptées 

depuis l’enfance et qui peuvent bloquer toutes possibilités d’épanouissement et d’adaptation. 

Parfois, les limitations répondent à des suggestions post hypnotiques introduites à l’occasion 

d’une dépotentalisation de la conscience survenue par surprise ou après un choc émotionnel.  
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Lors de la transe, les limitations vont s’effacer progressivement. 

Dans l’hypnose l’état inconscient est privilégié par rapport au conscient. La finalité n’est pas 

que le sujet obéisse mais qu’il puisse répondre dans de bonnes conditions et d’une manière 

qui lui soit pertinente. Le patient reste dans un état actif. Rien ne se passe sans la collaboration 

du patient, il choisit ce qu’il souhaite faire, en aucun cas il n’entre en conflit avec ses 

convictions. 

 

Un phénomène hypnotique exige un triple abord. Il s’agit à la fois d’un acte thérapeutique (le 

praticien) mais aussi d’une expérience subjective (celle du patient) et enfin d’un ensemble de 

modifications objectivables par celui qui se donne le rôle de l’observateur : les indicateurs de 

l’hypnose. 

 

Enfin, d’un point de vue physiologique, l’hypnose est caractérisée par une baisse du 

métabolisme (relaxation musculaire, ralentissement du rythme cardiaque, baisse de la pression 

artérielle). (7) 

 

 

3. Réponses à des interrogations 
 

3.1. Quelle est la différence entre hypnose et méditation/yoga ?  

 

A la différence du yoga et de la méditation, l’hypnose est une expérience qui nécessite une 

relation interpersonnelle quand elle est pratiquée par le praticien avec le patient mais elle peut 

aussi être unipersonnelle dans le cadre de l’autohypnose. 

Lorsque la méditation est pratiquée, elle nécessite de l’entrainement, de la régularité, un effort 

et une implication morale affirmée. Elle sera utilisée pour atteindre la paix intérieure, la 

relaxation et l’apaisement mental. 

 

Dans l’hypnose, il n’y a pas d’effort, il s’agit simplement d’une mise en retrait de la personne  

qui se laisse faire par son environnement, son contexte de vie. 

Par contre il y aura des objectifs précis comme supprimer une douleur, de l’anxiété ou comme 

outil d’aide à l’arrêt du tabac ou autres addictions.  
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L’hypnose va traiter des problématiques. 

Que se soit dans la méditation ou dans l’hypnose il y aura dans les deux cas, un travail sur soi 

à effectuer. 

L’activité cérébrale est différente pour un sujet qui effectue de la relaxation ou de l’hypnose. 

Les zones activées ou freinées sont différentes. (19) 

 

 

3.2. Avons-nous des preuves scientifiques sur l’utilisation de l’hypnose en France 
aujourd’hui ? 

 

Depuis 1985, l’étude neurologique de la conscience a connu une avancée manifeste 

notamment grâce à l’imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle (IRMF) et à la 

tomographie par émission de positrons (TEP), qui observent et mesurent indirectement les 

modifications de l’activité cérébrale à partir des variations du débit sanguin dans les 

différentes régions du cerveau. (7) 

Il a été montré que l’activité corticale n’est pas localisée dans les mêmes régions du cerveau 

lorsque le sujet est en état de veille, en état de relaxation ou sous hypnose. (3) 

Aujourd’hui, la science ne comprend pas encore précisément les propriétés et les mécanismes 

de l’état hypnotique, mais elle a bien montré qu’une activité cérébrale spécifique de l’état 

hypnotique existe.  

La plupart des travaux reconnaissent que l’hypnose est un phénomène de conscience. Une 

définition de la conscience peut être la capacité de l’être humain à prendre connaissance, à 

chaque instant de lui-même et de son environnement.  

 

 

3.3. Quelles sont les limites ?  
 

Les contre indications sont rares :  

- les patients présentant des troubles mentaux de types psychotiques, paranoïa, psychose 

maniaco-dépressive, schizophrénie et pathologies dissociatives. 

Elle sera difficile à utiliser avec : 

- les arriérations mentales (tout dépend du degré) et les enfants de moins de 3 ans. 
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Il faut faire attention lors des séances, de ne pas faire ressortir des « décharges » 

émotionnelles qui peuvent laisser des séquelles inconscientes. Il s’agit de suggestion nocive. 

En effet, chez les patients ayant des troubles psychotiques, il est déconseillé de pratiquer 

l’hypnose car il existe un risque que des pensées négatives agissent comme des suggestions 

puissantes.  

 

L’odontologiste doit rester dans son domaine de compétence c'est-à-dire utiliser l’hypnose 

pour aider le patient à réaliser un acte dentaire et en aucun cas à des fins 

psychothérapeutiques. 

 

 

3.4. Les préjugés : 
 

La majorité de la population rattache le mot hypnose à un état de sommeil ce qui lui donne 

cette connotation de passivité où « l’hypnotiseur » peut faire ce qu’il souhaite au sujet. 

Certaines fonctions sont certes en sommeil, suspendues mais d’autres comme les fonctions 

psychologiques et notamment un processus de recherche inconscient sont en pleine activité. 

Le mythe de l’hypnotiseur tout-puissant est ridicule. Cela est peut être dû à l’image que 

véhiculent les médias, internet, les émissions de télévision qui présentent l’hypnose comme 

un spectacle, un show (on peut actuellement citer Mesmer qui réalise de l’hypnose de foule).  

Par ailleurs, en regardant sur internet, en tapant « hypnose » dans un moteur de recherche, il 

apparait rapidement des démonstrations d’hypnose dans la foule, où les sujets sont aux ordres 

de la personne.  

En réalité et dans notre pratique, il s’agit d’une hypnose douce, thérapeutique, dans laquelle le 

sujet entend tout et répond comme il le souhaite. En aucun cas le praticien n’impose quelque 

chose au patient. L’hypnose permet simplement de potentialiser les processus inconscients qui 

interagissent avec le conscient. C’est là que réside l’art de l’hypnose. 

L’hypnose ne suppose pas le contrôle d’une personne sur une autre personne. Elle permet 

seulement d’augmenter le propre contrôle du patient sur lui-même. (16) 

Elle n’est pas fonction d’un état d’hypersuggestibilité et n’est pas un phénomène psychique 

univoque. L’engagement imaginatif est un élément constituant de l’expérience hypnotique. Il 

a été remarqué que l’âge est un élément majeur à considérer dans l’aptitude hypnotique. Il est 

parfois plus aisé de faire une séance chez un enfant qu’un adulte. En effet cela s’explique par 

leur pouvoir d’imagination.  
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La plupart des enfants se plongent dans cet état quand ils jouent. Ils savent faire abstraction de 

la réalité pour s’investir tout entier dans l’histoire qu’ils se racontent.  

Ils ont cette facilité à se plonger dans un royaume imaginaire. Leur imagination est spontanée 

et créative et de fait ils sont globalement plus réceptifs à l’hypnose que les adultes. (16) 

C’est à cette capacité imaginative que l’hypnose va faire appel. Pour s’adapter au mieux aux 

enfants, il est important de connaître leurs stades de développement cognitif. Les propositions 

que nous leur ferons, seront ainsi en cohérence avec leur maturation intellectuelle. 

Le praticien accordera plus de temps pour un sujet plus âgé, cela reste tout de même possible. 

 

Il ne faut pas un don pour pouvoir pratiquer l’hypnose, il s’agit de maitriser différentes 

techniques d’induction afin d’accompagner un sujet vers l’état hypnotique. 

La profondeur d’une transe n’a aucun rapport avec son efficacité. 
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À RETENIR : 

 

 
L’hypnose est un état de veille modifié qui stimule notre inconscient et s’adresse à toute 

personne souhaitant vivre cette expérience. 

Le patient reste maitre de soi et peut à tout moment revenir ici et maintenant. 
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CHAPITRE II.  INDUCTION DU PROCESSUS HYPNOTIQUE 

 

 

1. Observation du patient, préparation 
 

Avant de commencer toute séance d’hypnose, il est primordial d’avoir analysé son patient. En 

effet, les comportements, les préoccupations du sujet vont guider notre stratégie.  

Cette stratégie ne sera jamais identique. Il faut l’adapter en fonction de chaque patient.  

Citons en exemple un patient hyperactif qui a du mal à rester assis sur un  fauteuil.  

Sa prise en charge peut consister à lui demander au début de rester debout et de se déplacer où 

il le souhaite. Ainsi il va être déstabilisé et par la suite  la séance pourra débuter.  

C’est une phase de préparation indispensable pour mener à bien notre séance d’hypnose.  

 

2. La Communication 
 

La relation de soin met en place une communication interpersonnelle pertinente pour le 

patient. Les différents moyens de communication introduisent des messages qui vont dépasser 

la barrière consciente. Ils permettent au thérapeute d’émettre des suggestions indirectes ou 

encore « des évocations ». 

La voix est un instrument qui peut donner une tonalité, un rythme en fonction de ce qui est 

raconté au patient. Il est possible de varier la tonalité de certaines phrases, de certains mots, 

ou même de syllabes.  

Ainsi, elle peut guider le patient à travers la séance. Pour certains c’est d’ailleurs le seul 

contact sensoriel qui s’établit avec le praticien. 

Il peut être envisageable de parler au patient lors de la phase expiratoire : cela modifie la 

qualité du contact qui se noue entre les deux personnes. 

 

L’inclusion systématique d’un langage non verbal et l’utilisation subtile de la voix pour 

inclure des messages dans les messages, en retenant par ailleurs l’attention, vont permettre 

d’initier et d’entretenir une séance d’hypnose.   



23 
 

 

La communication selon Erickson est respectueuse de la personne humaine et tient compte du 

souci d’autrui. Contrairement à ce que l’on pourrait imaginer, le thérapeute n’impose pas ses 

solutions, ses croyances etc. (16) 

 

 

3. Phase d’induction  

 

3.1.  Dépotentialisation de la conscience 
 

Cette dépotentialisation est la phase initiale de l’état d’hypnose. Elle est nécessaire pour 

introduire l’induction et participe à la dynamique de la transe. 

Suivant les patients, elle s’installe plus ou moins rapidement et il est remarqué que plus il y a  

de séances d’hypnose plus l’installation est rapide. (15) 

L’induction ne répond pas à une procédure standardisée. 

 

3.1.1. La fixation oculaire et/ou la fermeture des yeux. 

 

Le praticien va demander au patient de fixer un point face à lui, de se concentrer sur les 

sensations qu’il ressent et dans un second temps, il pourra fermer les yeux et se sentir 

confortablement installé. Cette notion de confort est très importante, le patient doit se 

positionner dans la situation la plus agréable pour se laisser complètement aller. C’est au 

patient de choisir comment il souhaite s’installer (assis, allongé, semi allongé, tout en restant 

compatible avec la séance de soin) et nous avons juste pour rôle de le guider.  

Une fois l’attention focalisée sur un point, le patient va ressentir que sa vision périphérique est 

coupée et que la zone fixée occupe tout le champ visuel. Cela provoque une distorsion de la 

réalité qui laisse le sujet dans la confusion.  

Il pourra être demandé au patient de fermer les yeux s’il le souhaite et essayer de se 

concentrer sur les sensations qu’il éprouve. 

La fixation oculaire n’est en aucun cas obligatoire, le patient peut fermer les yeux dès le 

début. C’est à lui de choisir. Il s’agit d’obtenir une dépotentialisation de la conscience. 

Ainsi, la conscience détache son attention du processus de la pensée et laisse place à 

l’inconscient.  
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L’extérieur est occupé à l’extérieur et l’intérieur est laissé dans une possibilité de dialogue, 

dans une exploration de l’inconscient sans que le sujet s’en aperçoive.  

Une focalisation interne se créée.  

 

 

3.1.2. Le VAKOG 

 

Le praticien va pouvoir faire appel à tous les sens du patient pour débuter une séance 

d’hypnose. C’est ce qui s’appelle le VAKOG.   

- Visuel 

- Auditif 

- Kinesthésique 

- Olfactif 

- Gustatif 

Par l’intermédiaire de ces 5 sens, le patient va ouvrir « ses portes de la perception ». 

Chaque patient va privilégier une voie, cela sera au praticien de le repérer et entretenir par la 

suite cette voie tout au long de la séance. 

 

 
Figure 1: VAKOG  
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Visuel : 

Le praticien va utiliser des termes à référence visuelle, qui apparaitront dans le langage.  

Il sera demandé au patient de se rappeler un souvenir agréable, de s’imaginer être dans un 

endroit confortable. Il pourra utiliser des mots comme perspective, horizon, flou, éclairer, voir 

etc. 

 

Auditif : 

La représentation va passer par des sons et des bruits. 

Le praticien pourra associer un son par exemple à une douleur et il emploiera des mots ayant 

une référence auditive (crier, hurler, dialoguer, musical, écouter, parler etc.) 

 

Kinesthésique : 

Il s’agit de la capacité à ressentir au toucher et également de manière interne les sensations. 

Le patient va préférer ressentir des sensations tactiles. 

Le praticien pourra utiliser des mots comme chaleur, froid, lourd, léger, solide etc. 

 

Olfactif : 

Le praticien va associer une odeur. Il pourra utiliser des mots comme inspirer, parfumer, 

aromatiser, flairer, humer etc.  

 

Gustatif : 

Le praticien utilisera essentiellement des termes se rapportant au goût comme sucré, acide, 

piment, engloutir, avaler etc.  

 

Peu importe le vocabulaire employé, ce qui est important c’est de repérer le système de 

représentation sensorielle qu’une personne utilise. 

Grâce au VAKOG, le praticien va pouvoir introduire l’hypnose.  
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3.1.3. La confusion  

 

Certains patients peuvent apparaitre plus résistants pour « se laisser aller ». Il est alors 

possible de créer une confusion pour perturber le patient et ainsi mettre en place une transe 

hypnotique. Comme il a été précisé auparavant, la fixation oculaire créée aussi une confusion 

mais de manière indirecte. 

La confusion peut aussi être amenée par la surprise ou le choc : le praticien parle avec une 

voix monotone et tout d’un coup il hausse le ton, surprend le patient et le déstabilise.  Un 

autre exemple réside en l’opposition du langage : le praticien propose au patient de s’asseoir à 

sa droite en montrant avec sa main un siège situé à sa gauche.  

Serrer la main d’un patient et conserver sa main peut aussi déstabiliser le patient. 

Utiliser la négation est encore un autre moyen pour aboutir à un même résultat, en effet 

l’inconscient n’entend pas les négations. (15)  

Citons  en exemple   «  vous pouvez ne pas fermer les yeux, ne pas vous détendre ».  

 

 

3.2. La dissociation 

 

Avant de commencer, le praticien va demander au patient de prendre une position agréable, 

de décroiser les jambes, de se détendre et, par exemple, de penser à un souvenir agréable. 

Dans ce souvenir qui peut être récent, lointain, il va être demandé au patient de le revivre, de 

ressentir les mêmes sensations et de se sentir toujours confortable, agréable. Laisser aller son 

imagination pour ressentir les sons, les odeurs, les images, éventuellement des sensations 

tactiles qui accompagnent ce souvenir.  

La dissociation sera recherchée dans la plupart des séances d’hypnose formelle. 

 

 

3.2.1. Truisme 
 

Il s’agit d’une forme indirecte de suggestion.  

Le praticien va énoncer des évidences pour amener le patient dans un état d’esprit 

d’acceptation et dans une situation où il lui est  difficile de discuter ce qui lui est proposé. 
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Cela va aider à établir un contact et à positionner le patient dans un sentiment de confiance, de 

sécurité.  

« Vous êtes assis là…et un grand sentiment de confort s’installe ». La première proposition 

est un truisme, elle peut s’organiser en série de truisme et la dernière amène la suggestion. 

Le truisme met en route chez le sujet un processus associatif tout en valorisant son expérience 

personnelle. Cela va amener le patient à se concentrer sur son vécu intérieur. 

 

 

3.2.2. Suggestion 

 

Le praticien va induire des suggestions qui peuvent être ouvertes, composées ou négatives. 

(16) 

- suggestion ouverte :  

Le praticien va émettre un faisceau de suggestions et laisser le choix au patient de répondre et 

de libérer son inconscient où il le souhaite. Par cette méthode, le praticien peut explorer les 

capacités du patient à répondre et recherche des indices de comportements qui pourront être 

utilisés par la suite.  

Rappelons que notre inconscient est rempli d’expériences, de souvenirs, il faut ainsi laisser la 

liberté au patient. Dans aucun cas une suggestion est imposée. 

- suggestion négative : « vous n’avez pas besoin de faire » 

Par la négation l’attitude du patient est encouragée à répondre. Cela peut rassurer le patient, il 

ne peut échouer à ne rien faire.  

- suggestion composée : le praticien peut associer un truisme et une suggestion ou un 

renforcement et une suggestion. 

 
 

3.2.3. Le nulle part confortable 

 

Une personne peut être dans un endroit mais son esprit peut être ailleurs, dans un « nulle part 

confortable ». (15) 

Chacun possède un nulle part confortable.  

Le but est d’amener le patient dans ce nulle part confortable afin qu’il se sente détendu, 

calme, dans une situation très agréable.  
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3.2.4. Double lien 

 

Le double lien se créé entre le praticien et son patient. Il apporte à la fois une implication et 

une participation de l’inconscient. Il permet d’offrir des alternatives de comportements qui ne 

font pas habituellement partie des possibilités de choix et de contrôle du patient.  

 Citons en exemple : 

 « Quelle partie de votre corps se sent la plus confortable ? »  

Le simple fait de répondre à la question entraine l’acceptation de l’objectif : se sentir 

confortable. 

 
 

3.2.5. La négation 

 

Elle  est utilisée pour créer une confusion et ainsi déclencher une dépotentalisation de la 

conscience. Il est possible de s’en servir chez des sujets résistants. 

La négation renvoie à l’inconnu. 

La négation permet au sujet d’introduire un choix : « vous pouvez ne pas fermer les yeux ». 

Le refus polarise l’attention des sujets résistants, ainsi le praticien pourra mettre en valeur par 

le ton de sa voix les mots « ne…pas » et faciliter la mise en place d’une suggestion. 

Le praticien  va perturber le patient «  Vous pouvez ne pas sentir que vos yeux se ferment. 

Vous ne savez pas… » 

 

 

3.2.6. Le questionnement 

 

Poser des questions peut permettre d’introduire des suggestions. 

Il s’agit en général de questions qui n’attendent pas forcément de réponse mais qui permettent 

juste de diriger le patient vers ses préoccupations internes. 

Cela implique la recherche d’une réponse de la part du patient. Par exemple s’il est demandé 

« Laquelle de vos deux mains est la plus légère ? », l’attention du sujet est focalisée sur ses 

mains et cela suggère que l’une est plus légère. Si le patient répond la droite ou la gauche, 

c’est que l’inconscient a commencé à développer cette sensation en dépotentialisant le 

conscient qui doit attendre de connaitre la réponse.   
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3.2.7. Le saupoudrage 

 

Le saupoudrage consiste à mettre l’accent sur certains mots ou phrases de façon imperceptible 

par le conscient mais perçu par l’inconscient. Par exemple au cabinet dentaire, l’accent sera 

mis sur des mots comme confort, agréable, bien être… 

Le praticien saupoudre dans son discours l’idée qu’il veut communiquer au patient sans que le 

conscient s’en aperçoive, en l’insérant discrètement et de façon répétitive.  

 
 

3.2.8.  Les métaphores 

 

La métaphore est une figure de style impliquant un langage imagé sans outil de comparaison. 

Elle consiste à associer une chose à une autre appartenant à un champ lexical différent afin de 

traduire une pensée plus riche et plus complexe que celle qu’exprime un vocabulaire 

descriptif concret. 

L’inconscient communique sur plusieurs niveaux. Il est donc intéressant de favoriser des 

associations utiles entre une expérience vécue et une autre expérience riche d’enseignement et 

capable d’initier un changement bénéfique.  
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À RETENIR : 

 

 
Il n’existe pas une méthode pour induire un processus hypnotique mais un ensemble d’outils 

dont le praticien va se servir pour arriver à une dépontentialisation de la conscience. 

Il faut repérer le canal (visuel, auditif, olfactif, gustatif ou kinesthésique) principal utilisé par 

le patient et s’en servir pour guider la séance. 
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CHAPITRE III. L’HYPNOSE DANS LE CONTRÔLE DE 
LA DOULEUR 

 

 

Pour la plupart des gens, la douleur est une sensation immédiate, subjectivement angoissante à 

vivre et qui reste incontrôlable. Cependant, il est remarqué que par les expériences de la vie se 

sont construit des apprentissages psychologiques, physiologiques et neurologiques, des 

conditionnements qui vont pouvoir contrôler cette douleur et parfois même l’abolir. 

 Il suffit parfois de regarder un film très angoissant pour ne plus penser à sa douleur et ainsi ne 

plus la ressentir ou alors penser à d’autres situations extrêmement douloureuses pour abolir 

une douleur ressentie. 

Combien de patients arrivent au cabinet et nous disent que la douleur a disparu ? Ils ont 

simplement détourné leur conscient et ne pensent plus à la douleur mais au dentiste. 

L’hypnose va essayer de supprimer la douleur perçue dans le conscient en se servant de 

l’expérience spécifique à chaque sujet. 

 

1. La Douleur  
 

1.1. Définition  

 

La douleur est une expérience subjective à la fois consciente et inconsciente. 

Il est nécessaire pour faciliter le travail de l’hypnose de l’analyser dans sa globalité. En effet 

c’est un complexe ayant des significations temporelles, émotionnelles, psychologiques et 

somatiques. 

C’est la raison principale pour laquelle un patient vient consulter, il vient rechercher une aide 

pour abolir sa douleur. 

Cette douleur sera largement influencée par le vécu du patient, par son expérience. (Douleur 

immédiate, passée, future dans le cas de douleurs chroniques). 

Il existe un lien entre douleur et anxiété. La douleur est intensifiée par la peur de la même 

façon que lorsqu’elle rappelle une douleur passée. 
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1.2. Caractéristiques 
 

Les caractéristiques de la douleur sont :  

- en termes temporels : transitoire, récurrente, persistante, aigue, chronique 

- en termes émotionnels : irritante, gênante, contraignante, incapacitante, angoissante, 

déprimante, intraitable etc. 

- en termes de sensations : sourde, lourde, coupante, tranchante, brulante, poignardant, 

irradiante, lancinante, broyante, froide etc. 

Il est important d’amener son patient à décrire sa douleur avec ses propres termes. Par la suite 

ces informations seront utilisées lors de la séance hypnotique. Il est aussi possible de faire 

décrire une douleur aigue en suivant un VAKOG et donc de commencer une séance 

d’hypnose fractionnée. 

 

Pour faire passer des idées et des compréhensions sur la douleur, il faut disséquer l’expérience 

subjective entière. « Diviser et conquérir » 

Le praticien doit avoir à l’esprit que le but n’est pas d’abolir une douleur mais de la déplacer. 

(Parfois il pourra amener une abolition totale en utilisant des suggestions). 

Tous les mots relatifs à la douleur seront soigneusement évités. 
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2. Hypnose et contrôle de la douleur 
 

Il n’existe pas une méthode pour prendre en charge la douleur d’un patient mais un grand 

nombre de méthodes que le praticien doit avoir en tête et qu’il doit pouvoir utiliser de façon 

spécifique en fonction d’un patient. (16) 

 

2.1.  La suggestion 

 

Elle peut être directe ou permissive et indirecte. (Cf. 3-2-1) 

 

 

2.2. L’amnésie 

 

Le praticien va amener le patient à parler d’autre chose, à détourner son conscient pour qu’il 

oublie la douleur. L’exemple parfait est celui de regarder un film saisissant, la douleur est 

oubliée. 

 

 

2.3. L’analgésie  

 

Il s’agit de la perte de la douleur elle-même et non pas de la perte des sensations. Des 

chercheurs comme Marie Elisabeth Faymonville (Liège), Pierre Rainville (Montréal), David 

A.Oakley (Londres) ou Stuart W.G.Derbyshire (Birmingham) parviennent à la conclusion, 

objectivée par l’analyse des images cérébrales, que sous hypnose une douleur peut disparaitre 

ou changer d’intensité, par la dissociation des émotions et des sensations, ou encore qu’elle 

peut être induite par la suggestion hypnotique. 
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2.4. L’anesthésie 

 

Le patient coupe les sensations kinesthésiques, tactiles, de pression. 

Des suggestions ou des dissociations peuvent être utilisées pour induire une anesthésie. De la 

même façon, en utilisant la confusion et la désorientation, il y aura une désorientation 

corporelle. La douleur est déplacée vers une fausse localisation. 

 

 

2.5. La substitution 

 

Il s’agit d’essayer de qualifier la douleur en d’autres termes pour modifier l’expérience 

subjective et ainsi diminuer cette douleur. 

Par exemple, substituer une sensation de rapidité ou de lenteur à une douleur grinçante. 

Pour une démangeaison, la qualifier de piqûre de moustique. 

La substitution permet de travailler avec les patients. Chez les enfants cela est très facile à 

mettre en place, ils débordent d’imagination et sont très réceptifs. 

 

 

2.6. Le déplacement 

 

Il s’agit d’amener le patient à déplacer sa douleur d’une partie du corps à une autre partie, de 

diriger l’attention du patient en dehors de la zone douloureuse et ainsi permettre au patient de 

ressentir une sensation agréable. 
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2.7. La dissociation 

 

La dissociation hypnotique permet d’induire indirectement une anesthésie pour des patients 

qui n’arrivent pas à l’apprendre par suggestion directe. 

Le praticien fait déplacer le patient dans une autre partie de la pièce et lui demande de laisser 

sa douleur dans cette partie. 

La zone douloureuse est détachée du reste du corps (hallucination). 

Le praticien pourra aussi faire « voyager » ses patients pour oublier la situation dans laquelle 

ils sont actuellement (au lieu d’être dans un cabinet dentaire, le patient pourra se retrouver au 

bord de la mer, à la montagne, à la campagne etc.) 

 

 

2.8. La réinterprétation 

 
Il s’agit d’essayer de redéfinir une douleur avec des termes positifs. Les mots négatifs sont 

remplacés par des « non positifs » : « c’est désagréable » devient alors « cela n’est vraiment 

pas agréable ». La douleur est mise au passé, les solutions possibles sont mises au Présent ou 

au Futur et ainsi, les termes pathologiques sont oubliés. 

 
 

2.9. Le fractionnement 

 

Il s’agit de diminuer progressivement le niveau de la douleur. (15) 

Le praticien va demander au patient de perdre 1% de cette douleur, il reste encore 99%. Cela 

correspond toutefois à une diminution, même si elle n’est que de 1%. Puis il va lui demander 

de perdre 5%, 10% et ainsi de suite, ce qui va contribuer à diminuer progressivement le 

niveau de la douleur. 

Le praticien peut demander au patient si une autre partie du corps lui fait mal pour ramener la 

quantification de la douleur à un niveau plus faible. 

 Par exemple, une personne vient de taper sur son pouce avec le marteau au lieu du clou 

qu’elle voulait planter dans une planche. Pour elle, 100% de la douleur est centrée dans le 

pouce. Il pourra lui être demandé si elle a mal à l’autre pouce, ainsi la douleur sera divisée par 

deux. Les demandes pourront être multipliées (épaule, coude, genoux etc.…) et ainsi 

continuer à diminuer le taux de douleur, sans toute fois la faire disparaitre.  
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2.10. La distorsion dans le temps 

 

Le temps reste une notion subjective. Il peut s’agir de régression ou de progression dans le 

temps. (16) 

Une douleur régulière va pouvoir être perçue de façon fugitive. 

Dans l’hypnose, un sujet peut en dix secondes revivre un voyage de quelques heures. Cela est 

très utile dans le contrôle de la douleur. Pour des douleurs permanentes, chroniques, le patient 

peut essayer de se mettre en hypnose dès que la douleur survient, et vivre ces épisodes comme 

s’ils duraient dix  à vingt secondes.  

 
 

3. L’autohypnose 
 

Le praticien peut enseigner à son patient l’autohypnose afin que celui-ci puisse pratiquer 

l’hypnose pour lui-même, à divers moments de la journée. Elle renforce l’apprentissage et 

étend le confort aux séances suivantes. 

Elle sera mise en avant notamment chez les patients phobiques ou algiques qui vont apprendre 

à devenir autonomes et à gérer leur douleur à tout moment, lorsqu’ils en sentiront le besoin. 

 

L’autohypnose s’adresse aussi au praticien. Il peut exercer confortablement un travail 

fatiguant autant sur le plan physique et sensoriel, qu’émotionnel. 

Il pourra se relaxer très rapidement pendant une journée de travail sans que cela n’entraine de 

perte de temps. Il est possible d’imaginer une ou deux séances par jour entre deux rendez-

vous ou bien une très courte séance lors de la photopolymérisation  d’un composite ou de la 

prise d’une empreinte. 

 

Enfin, l’autohypnose sert aussi à améliorer la relation patient-praticien en favorisant un état 

« positif ».  
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À RETENIR : 

 

 

L’hypnose agit dans le contrôle de la douleur par l’intermédiaire de différentes méthodes et 

ainsi une douleur va pouvoir être diminuée, supprimée, substituée, déplacée, dissociée, 

réinterprétée, fractionnée. 

L’autohypnose renforce l’apprentissage et améliore la relation de confiance entre le praticien 

et le patient. Elle s’adresse au patient et au praticien et peut s’utiliser au quotidien. 
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CHAPITRE IV. UTILISATION DE L’HYPNOSE EN 
ENDODONTIE 

 

 

L’anxiété au cabinet dentaire est un phénomène assez courant et est étudiée depuis plusieurs 

années. Rachman, en 1977, a montré les différentes voies de la peur et de l’anxiété. Selon lui, 

il y en avait 3 : l’environnement, l’information et l’expérience (autrui). 

De nombreux patients se présentent avec un « nœud dans l’estomac ». Dès qu’ils sont 

installés dans le fauteuil, cette anxiété ne fait qu’augmenter. 

La peur du chirurgien dentiste est un concept diffus. Il ne s’agit pas de la peur du dentiste en 

tant que personne mais plutôt d’une angoisse vis-à-vis de l’absence de contrôle du patient sur 

les gestes du praticien, du traitement douloureux, de l’ensemble des sens (visuel, auditif, 

olfactif, kinesthésique) multipliant cette angoisse.  

L’anxiété du patient n’est pas sans conséquence sur le praticien, qui à son tour va ressentir 

cette peur, cette angoisse et ainsi ne va pas pouvoir travailler dans de bonnes conditions. (8) 

En endodontie, le praticien peut se retrouver face à deux problématiques : 

- la douleur. C’est une des raisons principales pour laquelle un patient vient consulter. 

Nous avons vu précédemment comment utiliser l’hypnose pour contrôler cette douleur. 

- l’anxiété du patient liée à cette douleur et au simple fait de venir voir le chirurgien 

dentiste. 
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1. Pathologies rencontrées 
 

Le plus souvent le chirurgien dentiste est confronté à 4 pathologies :  

- la pulpite : douleur irradiante provoquée par le froid ou le sucré. 

- la desmodontite : douleur à la palpation en regard de la racine, à la mastication. 

- la septite : douleur généralement après les repas, au niveau de la papille. 

- la pathologie périapicale aigue ou lésion inflammatoire périapicale d’origine endodontique 

(LIPOE) : douleur violente et continue, à la palpation, à la mastication. 

 

 

2. L’anxiété 
 

2.1. Définitions  

 

On considérera par la suite que l’anxiété et l’angoisse sont deux noms apparentés. D’ailleurs 

d’un point de vue étymologique, ils ont une origine commune : ils sont issus du sanskrit 

(langue indo européenne) amhas , l’étroitesse. 

L’anxiété correspond à un sentiment psychique, à une manifestation émotionnelle humaine. 

Elle peut se définir comme un trouble émotionnel se traduisant par un sentiment 

indéfinissable d’insécurité. (Définition Larousse)  

C’est un signal d’alarme, préparant l’individu à faire face à une menace ou du moins ce qui 

est perçu comme tel. 

 

Une étude a analysé l’origine de la peur et de l’anxiété chez des patients ayant subi des 

traitements endodontiques ou qui sont en cours de traitement ou encore allant faire un 

traitement. (2) 

La peur et l’anxiété seraient dues le plus souvent au conditionnement cognitif  (62.2%). 

Autrement dit, des patients ayant vécu une expérience douloureuse ou anxieuse dans le passé 

auront plus de risque de développer une anxiété lors des prochains soins. 

L’expérience des parents influe aussi sur l’anxiété des enfants. L’éducation est importante, les 

parents devraient transmettre une attitude positive concernant les soins dentaires. (1, 10) 
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L’information, la communication et l’expérience de ceux qui nous entourent jouent aussi un 

rôle important. 

 

 

2.2. Facteurs de l’anxiété :  

 

2.2.1.  Facteurs Objectivables 
 

La douleur ressentie par le patient peut être évaluée sur une échelle visuelle analogique (EVA 

Cf. 3-2). Afin de l’évaluer objectivement, il existe des tests de sensibilité pulpaire, des tests de 

percussion, palpation, mobilité et des examens radiologiques. 

 Le cabinet dentaire reste pour un grand nombre de patients un lieu hostile, évocateur de 

souffrances physiques et présentant des instruments barbares et menaçants. Tous les sens du 

patient sont activés : olfaction, vision, audition, gustation. 

 

 

2.2.2.  Facteurs Psychologiques 
 

La bouche est un organe symbolique : un organe de communication, de respiration, de la vie, 

de la nutrition, de la séduction.  

Travailler dans la cavité buccale d’une personne peut engendrer une peur de perdre le contrôle 

de soi ou de risque de mutilation. Ce n’est pas un organe neutre et il est compréhensible que le 

patient puisse ressentir une absence de confiance. 

C’est au praticien d’instaurer un climat de confiance et l’hypnose pourra aider.  
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3. Stratégies thérapeutiques 
 

En urgence ou lors d’un soin programmé l’hypnose va pouvoir être utilisée pour réduire la 

douleur ressentie par le patient. 

Il existe aussi des prémédications que le praticien peut prescrire à son patient mais qui ne sont 

pas sans conséquences sur l’organisme et dont il ne faut pas abuser. 

 

3.1. La relation soignant/soigné 

 

Avant de réaliser un soin il est impératif d’informer le patient. En effet le praticien se doit 

d’instaurer une relation de confiance. Une étude réalisée par Corah montre l’importance de 

cette relation. Le praticien doit prendre en considération le patient, s’adapter à chaque 

situation. (4) 

 

 

3.2. Évaluer la douleur 

 

Pour une bonne prise en charge thérapeutique, le praticien doit évaluer les composantes 

émotionnelles et sensorielles de la douleur. 

Pour cela il dispose de plusieurs outils et notamment de l’échelle visuelle analogique (EVA) 

qui permet d’évaluer l’intensité de la douleur sur une échelle allant de un à dix. 

Sur la face présentée au patient, se trouve un curseur qu’il mobilise le long d’une ligne droite 

dont l’une des extrémités correspond à "Absence de douleur", et l’autre à "Douleur maximale 

imaginable". Le patient doit, le long de cette ligne, positionner le curseur à l’endroit qui situe 

le mieux sa douleur. 

Sur l’autre face, se trouvent des 

graduations millimétrées vues seulement 

par le soignant. La position du curseur 

mobilisé par le patient permet de lire 

l’intensité de la douleur, qui est mesurée 

en mm. 

Figure 2: Echelle Visuelle Analogique  
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3.3. Évaluer le degré d’anxiété du patient 

 

Les principaux facteurs composant la réponse complexe de la peur et de l’anxiété peuvent se 

traduire par l’expression verbale, par des sensations physiologiques (sueurs, tensions 

musculaires, accélération du rythme cardiaque), par le comportement comme l’évitement et 

des réactions personnelles au fauteuil. 

 

Il existe des questionnaires non spécifiquement dentaires : STAI Spielberger qui utilise une 

échelle anxiété-trait anxiété-état permettant d’évaluer les caractéristiques anxieuses de la 

personnalité et la mesure des modifications induites par diverses situations.  

 

Il existe des questionnaires spécifiquement dentaires. 

Les plus utilisés sont le « Dental Anxiety Scale » (DAS) de Corah et le « Dental Fear 

Survey » (DFS) de Kleinknecht. 

 

Le DAS a été crée il y a 40 ans. Il est très répandu pour mesurer l’anxiété dentaire, 

d’autant plus qu’il s’agit d’un test rapide (moins de 5 minutes) et facile d’emploi. 

Il est fiable et a prouvé son efficacité, même il existe aujourd’hui des versions modifiées. 

(Modified Dental Anxiety Scale MDAS, Dental Scale Anxiety Revised DSA-R). (20) 

Cette échelle est une mesure de traits destinée à évaluer la tendance du patient à ressentir les 

différentes situations du traitement dentaire comme dangereuses ou menaçantes. Elle sera 

différente si elle est effectuée avant ou après le soin. 

Elle s’organise autour de quatre questions à choix multiples. 

Les points sont attribués pour chaque question de 1 point pour la réponse a) à 5 points pour la 

réponse e). 

Les résultats varient de 4 à 20 et plus le score est élevé, plus l’anxiété est importante. 
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Ci-dessous, la version anglaise du DAS :  

 

Question N°1 : If you had to go to the dentist tomorrow for a check up, how would you feel 
about it? 
 

a. I would look forward to it as a reasonably enjoyable experience 
b.  I wouldn’t care one way or the other 
c.  I would be a little uneasy about it 
d.  I would be afraid that it would be unpleasant and painful 
e.  I would be very frightened of that the dentist would do 

 
Question N°2 : When you are waiting in the dentist’s office for your turn in the chair, how do 
you feel? 
 

a. Relaxed 
b. A little uneasy 
c. Tense 
d. Anxious 
e.  So anxious that I sometimes break out in a sweat or almost feel physically sick. 

 
Question N°3 : When you are in the dentist’s chair waiting while the dentist gets the drill 
ready to begin working on your teeth, how do you feel? 
 

a. Relaxed 
b. A little uneasy 
c. Tense 
d. Anxious 
e.  So anxious that I sometimes break out in a sweat or almost feel physically sick. 

 
Question N°4 : Imagin you are in the dentist’s chair to have your teeth cleaned. While you are 
waiting and the dentist or hygienist is getting out the instruments which will be used to scrape 
your teeth around the gums, how do you feel? 
 

a. Relaxed 
b. A little uneasy 
c. Tense 
d. Anxious 
e.  So anxious that I sometimes break out in a sweat or almost feel physically sick. 

 
 
Scoring the Dental Anxiety Scale: 
 
a = 1, b = 2, c = 3, d = 4, e = 5             Total possible = 20 
 
- 9-12 = moderate anxiety but have specific stressors that sould be discussed and managed 
- 13-14 = high anxiety 
- 15-20 = severe anxiety (or phobia). May be manageable with the Dental Assessment but 
might require the help of a mental health therapist. 
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Ci-dessous, la version française du DAS :  

 

Question N°1 : Si vous deviez aller chez le dentiste demain, comment vous sentiriez vous ?  
 

a. Je penserais que cela va être une expérience assez agréable 
b. Cela me laisserait indifférent 
c. Je serais légèrement mal à l’aise 
d. J’aurais peur que cela soit désagréable et douloureux 
e. J’aurais terriblement peur de ce que le dentiste pourrait faire 

 
Question N°2 : Chez le dentiste, lorsque vous attendez votre tour pour passer sur le fauteuil, 
comment vous sentez-vous ? 
 

a. Détendu(e) 
b. Un peu mal à l’aise 
c. Tendu(e) 
d. Angoissé(e) 
e. Je suis tellement anxieux (se) qu’il est possible que je transpire et même que je me 

sente physiquement malade. 
 
Question N°3 : Lorsque vous êtes installé(e) dans le fauteuil, pendant que le (la) dentiste 
prépare la fraise avec laquelle il s’apprête à soigner vos dents, comment vous sentez-vous ? 
 

a. Détendu(e) 
b. Un peu mal à l’aise 
c. Tendu(e) 
d. Angoissé(e) 
e. Je suis tellement anxieux (se) qu’il est possible que je me sente physiquement malade. 

 
Question N°4 : Lorsque vous êtes assis(e) dans le fauteuil pour un nettoyage de vos dents, 
pendant que le (la) dentiste prépare les instruments qu’il va utiliser pour racler vos dents à 
côté des gencives, comment vous sentez-vous ? 
 

a. Détendu(e) 
b. Pas tout à fait à l’aise 
c. Tendu(e) 
d. Angoissé(e) 
e. Je suis tellement anxieux (se) qu’il est possible je me sente physiquement malade. 

 
Résultats :  
 
a = 1, b =2, c =3, d =4, e =5           Total possible = 20 
 
- 9-12 = Anxiété modérée 
-13-14 = Anxiété élevée 
-15-20 = Anxiété sévère ou phobie. Gérable au cabinet mais le praticien peut faire appel à un 
psychologue ou psychiatre.  
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Le DFS est une échelle de cotation de 5 points étudiant la peur des soins dentaires en 

évaluant les comportements tels que l’évitement, les phénomènes somatiques de l’angoisse 

pendant le traitement dentaire et les réactions comportementales normales.  

Elle est cotée de 1 point pour l’absence de réaction, à 5 points pour une réaction de peur 

intense. 

 

 

4. L’apport de l’hypnose  
 

La douleur et l’anxiété sont deux paramètres auxquels le chirurgien dentiste est confronté 

quotidiennement. Il va falloir qu’il réponde aux attentes du patient sans que cela n’interfère 

avec sa propre santé. Autrement dit l’anxiété du patient ne doit pas entrainer d’anxiété chez le 

praticien.  

Aujourd’hui nous disposons de nombreux outils thérapeutiques tels que les anesthésiques 

locaux, les antalgiques, les anti-inflammatoires pour améliorer le confort des soins. 

Cependant, suivant le type de douleur et suivant les patients, ces traitements peuvent ne pas 

fonctionner ou paraissent insuffisants. L’apport de l’hypnose trouve alors son intérêt.  

 

 

4.1. Diminution de l’utilisation des anesthésiques 

 

4.1.1.  Anesthésiques locaux  
 
D’après une étude de Kaufman, 26.2% des patients se plaignent des effets secondaires des 

anesthésies locales tels que pâleur, palpitations, engourdissements, hypersudation.  

Ce sont des signes qui entrainent un inconfort du patient et qui peuvent provoquer 

l’évitement. (11, 12) 

 

Les cas d’allergies sont rares mais peuvent présenter une réelle contre indication à l’utilisation 

des anesthésiques locaux. Les allergies sont plutôt dues à la présence d’autres composants 

dans la solution d’anesthésie.  
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Chez certains patients présentant une pathologie ou un métabolisme altéré, le praticien ne 

pourra pas utiliser les doses anesthésiques habituelles. 

 

Grâce à l’hypnose, les inconvénients de l’anesthésie locale vont pouvoir être réduits, le patient 

sera plus détendu et prêt à recevoir des soins. 

 

4.1.2. Anesthésiques généraux  

 

Dans certaines interventions, l’hypnosédation est pratiquée et permet d’éviter une anesthésie 

générale. D’après une étude (5), il s’agit d’hypnose associée à une sédation intraveineuse 

minimale (hypnosédation) et à une anesthésie locale. Cette étude a montré que des patients 

ayant reçu une hypnosédation ont des réponses inflammatoires et hémodynamiques plus 

favorables en comparaison avec des patients ayant eu une anesthésie générale. Les réponses 

neuroendocrines et immunologiques étaient semblables. Les patients du groupe 

hypnosédation ont eu significativement moins de douleurs postopératoires, moins de fatigue 

dans les suites, une convalescence améliorée permettant une reprise plus précoce des activités  

 

Une revue de la littérature a montré l’efficacité de l’utilisation de l’hypnose pour induire une 

analgésie sur des douleurs aigues ou chroniques. (18) 

 

De plus, en utilisant l’hypnose, le seuil de tolérance à la douleur peut être modifié. (13, 9) 

C’est ce que montre l’étude réalisée par Facco et coll. dans l’International Journal of Clinical 

and Experimental Hypnosis en 2011. 

Cette équipe compare l’intensité d’une douleur provoquée sur les premières prémolaires 

inférieures, la prémolaire droite ayant reçu une suggestion d’anesthésie contrairement à la 

prémolaire gauche.  Le praticien suggère au patient de réaliser une anesthésie de la première 

prémolaire droite, il part dans un endroit nulle part confortable. Suite à ces suggestions, des 

stimuli électriques sont envoyés et le seuil de tolérance à la douleur est évalué des deux cotés 

(par un Digitest Electric pulp tester). Du coté gauche il est nettement inférieur (30 mA à 

gauche et 50mA à droite). 

Cette étude montre bien qu’il existe un réel pouvoir de l’hypnose. En effet, par de simples 

suggestions, l’analgésie est amenée du coté droit et par conséquence  il y a une augmentation 

du seuil de perception à la douleur.  
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4.2. Gestion de la douleur aigue 
 

 

4.2.1. Technique utilisée 
 

L’association de l’hypnose et d’un complément d’anesthésie locale est généralement 

employée. 

Le praticien va réaliser une induction en utilisant des suggestions (voir le chapitre II) puis il 

approfondira la transe pour que le patient soit dans une détente du corps et de l’esprit. Il y 

aura ensuite la phase de travail où les soins dentaires seront réalisés tout en suggérant au 

patient de rester dans une position confortable, de profiter pleinement de ce moment de 

détente, « votre respiration est calme et régulière ». Enfin la phase terminale, des suggestions 

post hypnotiques pourront être réalisées puis le praticien ramènera le patient dans le temps et 

dans l’espace, « ici et maintenant » en reprenant le VAKOG dans l’autre sens.  

 

4.2.2. Suggestions post hypnotiques 

 

Elles complètent et entretiennent l’hypnose. 

Pour Erickson, la suggestion post hypnotique sert la visée thérapeutique. Elle objective pour 

le sujet, qui la croit spontanée, un changement plus ou moins important de la manifestation de 

ses apprentissages inconscients. (16) 

 

Parfois, le praticien peut prolonger au delà du réveil la réponse hypnotique : « après avoir 

ouvert les yeux, peut être aurez vous envie de revenir là où vous êtes encore ? ». Ainsi l’état 

de bien être pourra être prolongé une fois la séance terminée. 

Il peut aussi en créer l’attente : « voudriez vous éprouver une agréable surprise à votre 

retour ? ». Il y aura une recherche inconsciente de cette surprise. 

En utilisant des suggestions post hypnotiques, il est possible de suggérer un état de bien être 

qui se poursuit après le soin c'est-à-dire en post opératoire. 

Toutes ces suggestions pourront agir : (5) 

- en diminuant la consommation d’antalgiques 

- en diminuant la fatigue post opératoire 

- en diminuant les nausées et vomissements  
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Ces suggestions sont primordiales chez le patient phobique pour diminuer l’angoisse des 

séances ultérieures. Il va apprendre à maîtriser ses peurs et ainsi faciliter la suite des soins. 

Il y a ainsi une préparation aux séances suivantes. Le praticien va proposer au patient de 

garder un souvenir agréable de cette expérience et cela le motivera à la renouveler et à 

l’aborder sans crainte. (17) 

Le praticien pourra donner les premières consignes qui permettront au sujet d’apprendre 

l’auto hypnose (Cf Chapitre II). 

 

4.3. La gestion du saignement de la salivation 

 

En utilisant des suggestions, il est possible d’arriver à contrôler le saignement et la salivation, 

paramètres influençant largement la qualité et la faisabilité d’un soin. Citons en exemple la 

réalisation d’une pulpotomie : le praticien pourra obtenir une bonne hémostase en suggérant 

au patient une image comme « sécher, essuyer un cheval qui a pris la pluie ». Tout dépendra 

du patient, il faudra adapter son discours en fonction de ce qu’aime le patient, de son âge 

etc…  

Il existe à ce jour, peu d’études ayant analysé ces paramètres et cela est compréhensible de 

part la difficulté à les évaluer.  
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5. La résistance  
 

La résistance est un phénomène important que le praticien doit être capable de reconnaitre et 

d’utiliser quand elle survient chez un patient. 

Prenons l’exemple d’un patient, qui entre dans le cabinet, s’assoit et commence à s’agiter. Il 

ne va certainement pas facilement accepter un soin. Le praticien peut alors lui demander de se 

lever, de se déplacer et de revenir s’assoir dans une position confortable qu’il souhaite. Ainsi 

la résistance est détournée et une séance d’hypnose va pouvoir être mise en place. 

Certains patients peuvent arriver au cabinet en disant que l’hypnose est dangereuse. Ils 

s’attendent à ce qu’il y ait une réponse de la part du praticien. En réalité, il ne faut pas faire ce 

à quoi s’attend un patient. Le praticien pourra répondre en disant que de la même façon il peut 

être dangereux de conduire une voiture. Il ne faut pas rentrer dans un argumentaire qui serait 

sans fin ou presque mais essayer de déplacer la résistance vers la compréhension. 

La résistance correspond à des schémas mentaux erronés qui interfèrent avec la possibilité de 

nouvelles expériences. Le sujet résistant ne se permet pas d’utiliser ses propres 

apprentissages. Tout se passe comme s’il n’avait pas confiance en ses propres capacités, en 

celles que peut lui faire découvrir son inconscient. C’est par l’apprentissage qu’il est possible 

de détourner des résistances. (15) 

 

Chez un sujet résistant : 

- préparation du terrain : démystifier l’hypnose 

- acceptation de ce que propose le patient 

- encouragement des résistances 

- utilisation du double lien pour contourner les résistances 

- décharger les résistances : utilisation de la négation 
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À RETENIR : 

 

 

En endodontie, le praticien est confronté à deux problématiques : l’anxiété et la douleur qu’il 

devra évaluer et traiter. 

L’apport de l’hypnose permet de diminuer l’utilisation des anesthésiques et d’avoir une bonne 

gestion de la douleur (elle peut notamment augmenter le seuil de la douleur). 

Le saignement et la salivation sont deux paramètres sur lesquels l’hypnose montrera aussi un 

intérêt. 

Il est possible d’utiliser l’hypnose chez un patient résistant, il suffit de détourner cette 

résistance. 
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CHAPITRE V. ÉVALUATION DE L’HYPNOSE DANS LA 
PRATIQUE LIBÉRALE ET HOSPITALIÈRE 

 

 

Afin d’évaluer l’utilisation de l’hypnose chez les praticiens ayant reçu une formation chez 

Hypnoteeth, nous avons élaboré un questionnaire. 

Ce questionnaire tente d’analyser différentes composantes, notamment sur l’intérêt de 

pratiquer l’hypnose au cabinet dentaire. 

Il s’agit de 12 questions, les réponses ont été collectées de façon anonyme. 

 

 

1. Matériel et Méthode 
 

Le questionnaire a été envoyé par mail aux praticiens formés par l’association Hypnoteeth. 

Deux relances ont été envoyées à un mois d’intervalle. 

Cela correspond à environ 220 praticiens formés dans 4 villes (Nantes, Paris, Strasbourg et 

Toulouse). 
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2. Questionnaire  
 

QUESTIONNAIRE ADRESSÉ AUX PRATICIENS 
 
 
 
1- Pour quelles raisons vous êtes vous formés à l’hypnose ? 
 
 
2- Depuis quand l’utilisez-vous ? 
 
 
3- Dans quelle ville et en quelle année avez-vous suivi  cette formation ? 
 
 
4- Avez-vous suivi des formations complémentaires ?  
 
 
5- À quelle fréquence pratiquez-vous l’hypnose ? 
 
 
6- Dans quelles situations avez-vous utilisé l’hypnose ? 
 
 
7- Généralement, ressentez-vous un effet bénéfique pour vous et/ou votre patient ? 
 
 
8- Dans quelle proportion de vos séances avez-vous eu l’impression qu’il n’y a eu aucun 
effet ? 
 
 
9- Quel a été l’apport pour vous ?  
 
 
10- Quel a été l’apport pour votre patient ? 
 
 
11- Vous êtes : 

un homme 
une femme 

 
 
12- Cochez la case correspondant à votre tranche d’âge : 
 

25-35 ans  
36-45 ans  
46-55 ans  
>55 ans  
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3. Analyse des résultats 
 

Cinquante questionnaires ont été retournés par mail et rassemblés sous forme d’un tableau, ce 

qui correspond à un taux de réponse de 23 %. 

 

3.1. Raisons de formations  
 

De façon générale, les raisons de formations retrouvées sont l’amélioration du confort du 

patient ainsi que du confort du praticien. On retrouve aussi un intérêt pour avoir une meilleure 

gestion du stress et de l’anxiété du patient et du praticien (éviter le burn out). Certains 

praticiens se forment par curiosité et pour soigner différemment  

 

De façon ponctuelle, les praticiens se forment pour changer le mode de communication avec 

les patients. Pour ceux qui ont une activité pédodontique, ils se forment pour faciliter 

l’induction par le MEOPA. Enfin, certains se forment sur le conseil d’un confrère et par 

intérêt pour les médecines douces  

 
 

3.2. Début d’utilisation  
 

Les praticiens ont commencé à utiliser l’hypnose dès leur premier module de formation. 

 

 

3.3. Fréquence d’utilisation  
 
La majorité des praticiens affirment utiliser l’hypnose de manière conversationnelle au 

quotidien. 

Certains reconnaissent que cela peut parfois être difficile. 
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3.4. Les situations dans lesquelles l’hypnose est utilisée 
 

L’ensemble des praticiens utilisent l’hypnose pour : 

- prendre en charge l’anxiété ou la phobie de certains patients 

- la gestion des enfants 

- la gestion des personnes handicapées 

- soi même, ils pratiquent l’autohypnose 

 

De façon plus singulière, ils l’utilisent : 

- face à des patients intolérants aux anesthésiques locaux, allergiques ou tout simplement afin 

de limiter l’utilisation des anesthésiques et ainsi induire une hypnosédation. 

- lors de la prise d’empreintes, pour limiter le reflèxe nauséeux 

- pour la gestion du saignement et de la salivation 

- pour gérer des situations critiques personnelles ou professionnelles. 

 

3.5. La part des effets bénéfiques et des échecs 
 
Tous les praticiens ont répondu un grand oui pour les effets bénéfiques que ce soit envers le 

patient ou envers le praticien. 

Ils remarquent un effet miroir : c'est-à-dire que lorsqu’un patient est stressé, il communique 

son stress au praticien et inversement lorsqu’il est détendu (et notamment grâce à l’hypnose), 

le praticien sera lui aussi détendu.  

Dans tous les cas, de la confiance et de la sérénité sont apportées.  

 

Il est difficile d’apprécier la part des échecs.  

La majorité reconnait que les échecs sont rares. Ils affirment que dans tous les cas c’est 

toujours mieux avec une séance d’hypnose que sans. 

Même si tous les patients ne rentrent pas en transe hypnotiques, ils seront plus détendus qu’au 

début de la séance. 
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3.6. L’apport de l’hypnose pour le praticien  
 

Parmi les résultats des questionnaires, plusieurs mots reviennent fréquemment :  

- sérénité, relaxation 

- apaisement 

- concentration, les soins sont de meilleures qualités, plus de rapidité. 

- diminution du stress, meilleure communication. Il a moins de « pression ». 

- humanité des soins. La relation de soins est améliorée.  

- bien être physique et moral  

Certains praticiens affirment qu’ils prennent plaisir à travailler, ils ressentent de l’amusement. 

L’un d’entre eux qualifie l’hypnose d’un « nettoyage émotionnel ». 

 

 

3.7. L’apport de l’hypnose pour le patient 
 

Pour les patients, les réponses convergent vers la même direction : 

- moins de stress, détente, calme 

- soins dans de meilleures conditions 

- distorsion temporelle. C'est-à-dire que le patient ne voit plus le temps passer 

- confiance 

- moins de suites opératoires 

- diminution des crispations  

- diminution des idées reçues 
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3.8. Ville et année de formation  
 

 

3.9. Âge et Sexe 
 

 

3.10. Formations complémentaires 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Il est important de noter que 40% des praticiens n’ont pas souhaité faire de formations 

complémentaires à celle reçue par Hypnoteeth.  

20%

6%

41%

27%

4%

2%

Formations Complémentaires

club 
hypnoteeth/supervisions

congrès

Non

Oui non précisés

CHU

Forum

24%

34%

22%

20%

Age

25-35

36-45

46-55

>55 ans

38%

62%

Sexe

Hommes

Femmes 

14%

44%

40%

2%

Ville de Formation

Toulouse

Paris 

Strasbourg

Nantes

16%

12%

12%

33%

27%

Année de Formation

2009-2010

2010-2011

2011-2012

2012-2013

2013-2014
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4. Discussion 
 

La majorité des praticiens se sont formés à l’hypnose afin d’améliorer le confort des patients 

ainsi que leur propre confort. Ils visent une meilleure gestion du stress et de l’anxiété afin de 

travailler dans de bonnes conditions. 

Les praticiens utilisent l’hypnose au quotidien dans de multiples situations (stress, enfants, 

personnes handicapées, prise d’empreintes, chirurgie, autohypnose). 

Ils reconnaissent que l’utilisation de l’hypnose peut être difficile mais en aucun cas ils ne 

parlent de véritables échecs. Une séance avec hypnose sera toujours mieux qu’une séance 

sans hypnose. 

L’apport de l’hypnose permet aux praticiens de travailler dans de meilleures conditions de 

sérénité, d’apaisement. Ils parlent de bien être physique et moral et certains reconnaissent 

qu’ils prennent plaisir à travailler, ressentent de l’amusement. 

L’apport de l’hypnose pour les patients est une diminution de l’anxiété, une relation de 

confiance améliorée. Les soins se déroulent dans de meilleures conditions. 

Dans certains cas de phobie, l’hypnose permet au patient d’avoir accès aux soins sans 

sédation chimique et parfois d’éviter l’anesthésie générale. 
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CONCLUSION 
 

 

 

L’hypnose, connue de longue date et reléguée au rang des « médecines parallèles » a souffert 

de l’indifférence du monde médical et de la découverte des drogues permettant la réalisation 

d’une anesthésie pharmacologique. Aujourd’hui, de nombreuses études montrent son intérêt 

notamment dans la gestion de la douleur et de l’anxiété. 

Elle permet de servir le confort du patient de manière efficace, en lui apportant le calme et la 

confiance requis pendant les soins. Elle représente aussi une ressource pour le praticien, qui 

peut exercer dans des conditions de calme et de sérénité. 

L’autohypnose utilisée par le praticien mais aussi par le patient permettra « de récupérer », 

d’évacuer le stress ou la fatigue.  

 

Ce travail a cherché à mettre en avant l’intérêt de l’utilisation de l’hypnose. Notamment en 

endodontie où les problématiques d’anxiété et de douleur sont souvent retrouvées. 

Le praticien dispose de nombreuses méthodes pour amener un processus hypnotique et il 

devra l’adapter en fonction de chaque patient (repérer le canal principal). 

 

À travers notre étude, nous pouvons nous rendre compte que l’ensemble des praticiens s’est 

formé pour travailler dans de meilleures conditions et pour rassurer les patients qui 

malheureusement arrivent encore aujourd’hui dans un état d’anxiété anormal au sein de nos 

cabinets dentaires. 

Nous devons faire changer cette image du dentiste « arracheur de dent » et plutôt tendre à 

véhiculer l’image d’une séance où le patient est confortable… agréable… et ce grâce à ce 

magnifique outil qu’est l’hypnose. 

 

 

 

Le Président du Jury, 

  
Le Directeur de thèse, 
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L’UTILISATION DE L’HYPNOSE EN ENDODONTIE 

 
 
 
RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 
 
L’hypnose est un phénomène naturel au cours duquel le sujet connait un état de distraction. 
Elle apparait comme un outil thérapeutique de choix face à des troubles anxieux et face à une 
douleur. 
Le praticien utilise les ressources du patient présentes dans son inconscient et les potentialise 
et ainsi il permet au patient de répondre à ses besoins. Le patient reste toujours maître de soi.  
Grâce à sa richesse l’hypnose lorsqu’elle est bien utilisée (chaque praticien adapte une 
méthode en fonction de chaque patient), permet de travailler dans de bonnes conditions de 
calme et de sérénité. 
En endodontie, nous retrouvons deux problématiques principales : la douleur et l’anxiété, qui 
pourront être prises en charge par l’hypnose. 
Au cours de notre étude, nous avons remarqué que de plus en plus de praticiens se forment à 
l’hypnose afin de travailler dans un milieu sain, sans stress et permettant au patient d’arriver 
au cabinet détendu.  
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