

[image: e9782849526064_cover.jpg]







DÉJÀ PARUS

SOUS LA DIRECTION DE DIDIER MICHAUX

 



 





La Transe et l’Hypnose, Imago, 1995.


Hypnose, Langage et Communication, Imago, 1998.


Aux sources de l’hypnose. Mémoires pour servir à l’histoire et à l’établissement du magnétisme animal, Chastenet de Puységur, Imago, 2003.






[image: e9782849526064_i0001.jpg]







Ouvrage publié avec le concours scientifique du G.E.A.M.H. (Groupement pour l’Etude et les Applications Médicales de l’hypnose, http://www.hypnosemedicale.com) et le soutien de l’Institut de Psychiatrie Paul Sivadon (association l’Elan Retrouvé, 23 rue de La Rochefoucauld, 75009 Paris, http://perso.wanadoo.fr/elan.retrouve).






eISBN 9782849526064

© Editions Imago, 2004

7 rue Suger 75006 Paris

tél : 01-46-33-15-33

info@editions-imago.fr

www.editions-imago.fr





Introduction

DIDIER MICHAUX

 



 




La douleur est pour ceux qui en sont affligés une expérience incontournable. En effet, face à la violence des sensations douloureuses, il paraît bien difficile de faire comme si tout allait bien. Ceux qui ont connu une douleur intense ont pu constater l’inefficacité de leurs tentatives pour la museler : une journée entière totalement polarisée sur telle ou telle partie du corps devenue brutalement le centre même de la conscience et, pour lutter, toutes ces stratégies inutiles : fuite de la lumière, fuite des bruits, fuite des mouvements et des pensées mobilisant l’attention… Et voilà l’hypnothérapeute qui parle à son patient. Qui lui parle de sa douleur, d’un espace de vacances, de routes ensoleillées, de presque tout… Et la douleur s’estompe, le corps se fait de plus en plus discret. Voici un patient, souffrant de blessures importantes, qui part dans ses souvenirs et qui s’apaise, un enfant à qui l’on raconte une histoire et qui peut alors supporter une piqûre d’habitude intolérable, une patiente atteinte de fibromyalgie échappant en quelques minutes à des sensations douloureuses qui d’habitude ne se taisent jamais. Voici aussi des patients préparés à une intervention chirurgicale par un mélange d’hypnose et de sédatif qui leur permet, à leur grande surprise, de ne pas avoir besoin de l’anesthésie générale d’ordinaire nécessaire pour ce type d’interventions.

On pourrait être tenté d’expliquer ces modifications de la sensibilité douloureuse par différents mécanismes sans liens ni avec l’hypnose ni avec les suggestions. On pourrait parler d’augmentation des motivations. On pourrait dire que le sujet veut réussir et qu’il fait donc « comme si ». Mais ce qui vient d’être rappelé, à propos de la douleur et de l’impuissance généralement ressentie par la personne souffrante dans sa lutte contre celle-ci, rend vraiment peu convaincant ce type d’explication. Pourquoi le sujet douloureux ne mettrait-il pas en
place, de lui-même, ces mécanismes toujours disponibles ? Pourquoi attendrait-il l’induction hypnotique et les suggestions ?

C’est d’ailleurs parce que chacun d’entre nous a pu faire l’expérience de cette quasi-immuabilité de l’expérience douloureuse (du moins pour une personne donnée dans un contexte également donné) qu’il manifeste une intense surprise face au changement inattendu qui apparaît en réponse à l’analgésie hypnotique. Devant ce changement, les réactions du spectateur oscillent entre incrédulité et émerveillement. Incrédulité : mise en cause de la sincérité du thérapeute, du patient, minoration du niveau de douleur, etc. Emerveillement : l’hypnotiseur apparaît doté d’un don, on est aux confins du magique et du surnaturel. Mais de l’émerveillement l’on débouche souvent sur une réaction d’effroi : que signifie ce qui est perçu comme un « pouvoir », et quel usage l’hypnotiseur va-t-il en faire ? Ces deux réactions conduisent donc souvent à une mise à l’écart, à un « oubli » de cet effet qu’on pourrait dire « scandaleux », dans la mesure où il contredit si brutalement les connaissances implicites de chacun d’entre nous par rapport à la douleur.

Le docteur Léon Chertok qui réalisa, il y a maintenant vingt-sept ans, l’anesthésie hypnotique 1 de deux de ses patientes qui devaient subir une intervention chirurgicale, faisait régulièrement observer aux journalistes, qui venaient le questionner à propos de l’analgésie hypnotique, en parlant comme d’une méthode récemment « découverte », que cette méthode récente était seulement connue depuis deux cents ans !

Par ailleurs, j’aimerais ici citer la phrase d’un médecin, ancien collaborateur du docteur Chertok qui, à propos de l’anesthésie suggérée de ces deux patientes, éliminait de façon lapidaire le problème en disant : « Si ça marchait, ça se saurait ! » Sa confiance dans le docteur Chertok ne résistait pas à l’inconfort de la situation, et il choisissait d’aligner la réalité sur la vraisemblance. Pourtant, les effets analgésiques de l’hypnose sont connus depuis fort longtemps et l’histoire de l’hypnose — on disait autrefois « magnétisme animal » — se confond pratiquement avec celle de son application à la douleur. Ainsi, dès l’origine, le marquis de Puységur (1784-1785) soigne « Victor » de douleurs dentaires 2, mais surtout, au début du XIXe siècle, une série d’interventions chirurgicales sur des patients anesthésiés par traitement magnétique est réalisée et divulguée par orale et par écrit.

Cloquet, en 1829, réalise une ablation du sein chez une patiente rendue insensible par un magnétiseur 3. La patiente pendant l’intervention paraît endormie, tranquille, et ne donne aucun signe de douleur. Au réveil et ensuite, elle n’aura aucun souvenir de l’intervention.
En 1843, Elliotson publie un rapport de cinquante-six pages décrivant diverses opérations avec utilisation du magnétisme animal 4. Il décrit, entre autres, une amputation de la jambe. Le patient dont la douleur est initialement extrême peut, après magnétisation, retrouver tout son calme et rester insensible au contact et au pincement de sa jambe. Cette insensibilité durera tout le temps de l’intervention. Le cas est présenté devant la Société royale de médecine.

Esdaile, en 1852, chirurgien écossais intervenant dans un contexte militaire, fait état dans son ouvrage d’une application de l’anesthésie magnétique dans plus de mille cas dont deux cent soixante et un concernant des interventions majeures5. Il note, outre l’effet d’anesthésie, un effet positif sur la récupération postchirurgicale. Selon lui, le taux de décès sans anesthésie magnétique est de 50%, alors qu’il n’est que de 5 à 8% avec anesthésie magnétique.

Ainsi la capacité d’intervenir sur la douleur par ce que nous appelons aujourd’hui un changement d’état de conscience et des suggestions explicites ou implicites d’analgésie est connue depuis déjà un siècle et demi ! Connue, mais peu prise en considération et presque aussi vite oubliée. A cet oubli, on peut trouver diverses causes. Au moment même où ces observations sont faites, à la fin de la première moitié du XIXe siècle, des progrès décisifs sont réalisés dans la pratique de l’anesthésie chimique. D’autres variables, cependant, peuvent aussi avoir contribué à cette non-prise en compte : les magnétiseurs chargés de l’anesthésie n’appartenaient pas au corps médical, d’où peut-être un certain rejet ; par ailleurs, l’analgésie magnétique pouvait n’être qu’une curiosité n’apparaissant que chez certains patients. Il y a sans doute aussi, comme le fait remarquer l’historien Jean-Pierre Peter 6, une résistance professionnelle liée à la valorisation par le chirurgien de la douleur et de ses manifestations comme conditions thérapeutiques, et aussi comme preuves de ses propres qualités de courage et d’adresse dans l’affrontement avec la souffrance du patient.

Utilisée de façon sporadique dans diverses interventions chirurgicales à la fin du XIXe et au début du XXe siècle, l’analgésie hypnotique va être plus systématiquement utilisée dans le cadre de l’accouchement sans douleur. Ce sera tout particulièrement le cas en Union Soviétique, sous l’autorité de la psychophysiologie pavlovienne, où une utilisation de masse des méthodes d’accouchement hypno-suggestive sera réalisée dans les années 20 à 30 par divers praticiens, lesquels concluent à la suppression totale de la douleur par la suggestion verbale et l’innocuité totale de ces méthodes pour la mère et l’enfant. Deux soucis traversent ces comptes rendus : la suggestion demeure d’un emploi difficile et ne sera pas extensible à toute la
population, la passivité des femmes qui ont besoin de recevoir des suggestions positives. Assez curieusement, malgré les résultats satisfaisants de cette méthode, une évolution va se faire dans le sens d’un renoncement à l’hypnose au bénéfice d’un travail de plus en plus axé sur les représentations mentales accompagnant et sous-tendant la douleur : la méthode changera de nom et deviendra « prophylactique », réduisant son ambition à un changement dans la façon d’appréhender la situation d’accouchement.

Enfin, dans la seconde moitié du XXe siècle, dès la construction par A. Weitzenhoffer et E. Hilgard d’outils mesurant la susceptibilité hypnotique7, l’analgésie hypnotique va faire l’objet d’une série d’études expérimentales. Ces travaux, dont le professeur Hilgard fut l’un des principaux artisans, permirent de vérifier la possibilité d’induire chez de nombreux sujets des effets analgésiques. Ils permirent également de montrer que ces effets étaient stables dans le temps et indépendants de la personne administrant les suggestions. Hilgard s’intéressera simultanément aux indicateurs subjectifs et aux indicateurs physiologiques de la douleur afin d’étudier leur concordance.

Si les travaux d’Hilgard montraient nettement que l’on pouvait appréhender de façon scientifique l’analgésie induite pendant l’hypnose, l’intérêt pratique de cette capacité analgésique était considérablement limité par les différences interindividuelles : dans le cadre de ces expériences, c’était plus d’un sujet sur deux qui n’accédait pas à l’analgésie hypnotique. D’où une difficulté majeure à intégrer l’hypnose dans le cadre du traitement de la douleur et des soins douloureux (chirurgie, accouchement, traitement des brûlés…).

Cette limitation sera levée par une évolution tant des techniques d’induction de l’hypnose que des techniques de suggestion. Cette évolution impulsée par M. Erickson et accentuée par ce qu’on pourrait appeler les « néo-ericksoniens » va permettre d’échapper à cette limitation. Ainsi Joseph Barber, dans une étude publiée en 1977, montrera la possibilité d’obtenir un effet analgésique chez presque tous les patients à l’occasion de soins dentaires 8.

Si les récits d’intervention des médecins et chirurgiens du XIXe siècle peuvent susciter l’intérêt des personnes qui croient en la bonne foi des narrateurs, ils entraînent aussi chez beaucoup d’autres une réaction de doute et de minimisation, suivie souvent d’un oubli de l’information perçue comme trop discordante avec l’ensemble des connaissances et croyances de la personne concernée. De la même façon, les données recueillies dans le cadre expérimental peuvent être tout aussi aisément mises en cause : biais expérimentaux, supercherie, mauvaise foi, etc.


Pour qu’un phénomène de ce type soit reconnu et étudié, il semble indispensable qu’il soit d’abord banalisé, autrement dit, aisément accessible à tous. C’est ce que, par exemple, l’équipe chirurgicale de Liège, représentée dans cet ouvrage, a su réaliser en proposant l’hypnosédation à la quasi-totalité des patients ayant eu à effectuer, depuis 1994, une intervention de chirurgie endocrinienne. C’est aussi ce que les divers praticiens qui contribuent à ce dossier ont su réaliser en proposant l’hypnose comme outil dans le traitement des formes diverses de douleurs susceptibles de se rencontrer dans leur pratique professionnelle.

 




Les approches qui sont présentées dans ce livre sont multiples. La première partie de l’ouvrage passe en revue différentes questions essentielles pour introduire à la pratique de l’hypno-analgésie : théories neurophysiologiques et psychologiques, réflexions sur les mécanismes psychologiques de production de la douleur, sur sa dimension historique et anthropologique ainsi que sur les attitudes professionnelles et sociales manifestées au fil du temps.

La deuxième partie porte sur l’application des techniques d’hypno-analgésie dans le traitement des douleurs organiques et psychogènes. Cette partie est l’occasion de rencontrer de façon très concrète la pratique des personnels de la santé concernés par l’application d’une approche hypnotique dans différentes situations : dans le traitement des douleurs fonctionnelles, dans les situations chirurgicales et dans les soins douloureux (chez l’adulte et chez l’enfant). Son utilisation dans certains moments difficiles du traitement et dans le travail sur la motivation est ensuite abordée.

La troisième partie concerne la souffrance psychique et l’utilisation de l’hypnose comme outil dans le travail thérapeutique relatif à cette souffrance. Les hypnothérapeutes abordent essentiellement le problème des douleurs psychiques liées à l’anxiété et évoquent le rôle privilégié de l’hypnose dans l’amortissement des troubles anxieux et dans la recherche de solutions à des problèmes perpétuant le niveau de conflit et d’anxiété.

Cette série d’approches de la douleur et de ses traitements psychiques permettra sans doute aux lecteurs de mieux comprendre ce que représentent la dimension psychologique de la douleur et la façon dont les hypnothérapeutes peuvent aider les patients en jouant sur les différents mécanismes psychologiques susceptibles d’intervenir comme régulateurs de celle-ci : dissociation, distraction, recadrage, etc.
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HYPNOSE ET MODULATION DE LA DOULEUR ASPECTS CLINIQUES ET EXPÉRIMENTAUX

DR DIDIER BOUHASSIRA a


 



 




Le traitement de la douleur représente une des principales applications cliniques de l’hypnose. L’analgésie, c’est-à-dire la réduction de la sensibilité à la douleur, est un des phénomènes hypnotiques les mieux connus. Elle a été très souvent utilisée comme « modèle » dans les études expérimentales visant à préciser les mécanismes généraux de l’hypnose, qu’elles relèvent de la psychologie ou de la neurophysiologie. C’est notamment le cas d’une série de travaux récents s’appuyant sur les techniques modernes de l’électrophysiologie ou de l’imagerie fonctionnelle cérébrale, qui ont permis d’analyser directement les effets de suggestions hypnotiques sur les systèmes neurophysiologiques impliqués dans la perception et la modulation de la douleur.

Après les premières observations des pionniers que furent Anton Mesmer, le marquis de Puységur ou l’abbé Faria, la démonstration la plus impressionnante des effets analgésiques de l’hypnose a été fournie par les chirurgiens. Dès 1826, le chirurgien français Hyppolyte Cloquet rapporta devant l’Académie de médecine un premier cas de mastectomie réalisée sous hypnose. Les médecins britanniques Esdaile et Elliotson ont, par la suite, fait état de leur expérience qui portait sur plusieurs milliers d’interventions, dont plus de trois cents considérées comme majeures (amputations, chirurgie digestive…). Mais l’hypnose a été rapidement détrônée par les premiers anesthésiques chimiques (éther, chloroforme, protoxyde d’azote) qui ont fait leur apparition à la même époque. Les indications potentielles de l’analgésie hypnotique restent néanmoins très vastes dans la mesure
où l’hypnose a été utilisée le plus souvent en complément des traitements médicamenteux, pour soulager des douleurs très diverses d’évolution aiguë (douleurs dentaires, obstétricales…) ou chronique (lombalgies, céphalées…). Plusieurs centaines d’études faisant généralement état de bons ou très bons résultats ont été publiées à ce jour. Il faut cependant souligner que l’interprétation de ces données est le plus souvent délicate, du fait de la multiplicité des méthodes employées dans les différents centres et de l’absence de contrôles rigoureux, c’est-à-dire de comparaison avec d’autres moyens thérapeutiques ou encore avec un groupe de patients non traités. Aussi, bien qu’un nombre croissant de médecins spécialisés s’accorde à reconnaître l’intérêt de l’hypnose dans la prise en charge des patients douloureux, il reste difficile de se prononcer quant à la spécificité de ses effets thérapeutiques.

Depuis plus de deux siècles, les discussions sur les mécanismes de l’analgésie hypnotique ont été dominées par les questions concernant l’existence, la signification et le support neurophysiologique de l’« état hypnotique ». Les très nombreuses théories proposées peuvent schématiquement être regroupées en deux grandes catégories, selon qu’elles mettent en avant les processus physiologiques ou les aspects psychologiques.

Selon les théories dites « étatistes », les phénomènes hypnotiques résultent de modifications spécifiques du fonctionnement cérébral se caractérisant par une augmentation de la suggestibilité des sujets, c’est-à-dire de leurs réponses à des suggestions verbales. Cet « état hypnotique », qui ne peut être obtenu que chez certains sujets, leur conférerait une capacité à altérer leurs perceptions sensorielles et leurs fonctions cognitives (mémoire, par exemple) ou encore à exercer un contrôle sur un certain nombre de fonctions physiologiques (régulations cardio-vasculaires, thermorégulation…). Dans cette perspective, il est nécessaire de faire précéder la phase de suggestions thérapeutiques d’une phase dite d’induction dans le but de produire un état de « transe hypnotique » dont la profondeur conditionnera les résultats. Les modalités d’induction diffèrent beaucoup selon les auteurs, mais elles reposent le plus souvent sur des suggestions verbales visant à obtenir un état de relaxation maximale et une focalisation de l’attention du patient sur les paroles du thérapeute.

Le psychologue américain Ernest Hilgard qui, au cours des années 70, consacra une large part de ses recherches à l’analgésie hypnotique, interpréta ses résultats dans le cadre de ces hypothèses. Il montra notamment que l’augmentation de la tolérance à la douleur expérimentale (déclenchée, par exemple, par l’immersion de la main
dans un bain d’eau glacée) était directement corrélée à la suggestibilité des sujets (ou susceptibilité à l’hypnose), telle que l’on peut la mesurer en déterminant le nombre de réponses fournies par un sujet soumis à une liste de suggestions standardisées. Hilgard observa en outre que, même chez les sujets les plus suggestibles, la réduction de la sensation ne s’accompagnait pas de modifications notables des réactions physiologiques induites par les stimulations douloureuses (augmentation du rythme cardiaque et de la pression artérielle, par exemple). Ce type de résultats l’amena à proposer une théorie « néodissociationiste  ». Selon cette hypothèse, qui reprend d’ailleurs certaines idées émises par le psychologue français Pierre Janet dès la fin du XIXe siècle, la conscience serait constituée de plusieurs modules organisés de façon hiérarchique. L’analgésie hypnotique résulterait de la capacité qu’auraient certains sujets à établir une sorte de « barrière » entre les niveaux inférieurs et les niveaux supérieurs impliqués dans la perception consciente.

Ces résultats et cette interprétation ont été fortement contestés par d’autres psychologues, tels que Ted Barber ou plus récemment Nicholas Spanos qui, de façon générale, ont tenté de réintégrer les phénomènes hypnotiques dans le cadre du fonctionnement psychologique normal et ont mis en avant l’influence des facteurs intersubjectifs et contextuels liés à la situation clinique ou expérimentale. Selon ces auteurs, il n’est pas nécessaire de postuler l’existence d’une altération, non objectivable, de la conscience, car les suggestions d’analgésie produisent des effets similaires, qu’elles soient précédées d’une phase d’induction ou qu’elles soient appliquées chez des sujets parfaitement vigiles. Les effets dépendraient davantage des attentes, de la motivation, de la compliance des sujets, ainsi que d’un ensemble de déterminants d’ordre culturel, liés à la représentation que chacun se fait de l’hypnose. Ces théories psycho-socio-cognitives assimilent en fait le comportement hypnotique à un comportement social, tel qu’il est défini culturellement en Occident, conduisant les sujets, comme dans une sorte de jeu de rôles, à utiliser différentes stratégies cognitives pour tenter de jouer au mieux leur rôle de « bon sujet ».

Les résultats de ces études ont souvent été utilisés par les détracteurs de l’hypnose ; il faut cependant souligner que ces auteurs ne remettent pas en question ses effets thérapeutiques, mais seulement leur interprétation.

Cette opposition entre psychologues théoriciens de l’hypnose, qui était encore fort vive dans les années 1980, n’a en réalité que très peu concerné les hypnothérapeutes. Bien qu’ils se réfèrent le plus souvent à des théories de type « étatistes », ces derniers reconnaissent dans
leur grande majorité qu’il n’est pas nécessaire de provoquer un état de transe profonde (qui n’est observé que chez 5 à 10% des patients) pour obtenir des effets thérapeutiques.

Les difficultés d’interprétation des données issues de la clinique et de la psychologie expérimentale ont très tôt conduit les physiologistes à tenter de mettre directement en évidence les modifications de l’activité cérébrale induites par les suggestions hypnotiques. De nombreux travaux ont reposé sur l’électrophysiologie. Leurs résultats ont été globalement décevants pour les tenants des théories « étatistes », car ils n’ont pas permis de mettre en évidence de modifications spécifiques de l’activité électrique cérébrale au cours de l’hypnose. Ces méthodes ont néanmoins permis d’objectiver des modifications sélectives de paramètres psychophysiologiques associés à la douleur. Ainsi, l’amplitude des potentiels corticaux évoqués par des stimulations douloureuses est sensiblement réduite lors de l’application de suggestions d’analgésie. Ce type de réponse, que l’on peut considérer comme une mesure de la transmission des informations douloureuses de la périphérie jusqu’au cortex, est évoqué par l’application répétée de stimulations électriques ou encore thermiques au moyen d’un laser.

La tomographie par émission de positons (TEP) et l’imagerie fonctionnelle par résonance magnétique (IRMf), sont aujourd’hui couramment utilisées pour « visualiser » directement les modifications de l’activité cérébrale associées aux stimulations sensorielles. Pierre Rainville et le groupe de Catherine Bushnell de l’université de Montréal 1 ont, pour la première fois, employé ce type de méthodologie pour analyser les modifications de l’activité cérébrale au cours de l’induction hypnotique et de l’application de suggestions d’analgésie.

Chez une majorité de sujets très suggestibles et entraînés à l’hypnose qui ont participé à leur étude, la phase d’induction s’est accompagnée d’une activation préférentielle de certaines régions du cortex cérébral, notamment dans les régions occipitale, frontale et cingulaire. Ceci pourrait indiquer que l’« état hypnotique » est lié à des modifications spécifiques et topographiquement organisées de l’activité cérébrale, qui n’avaient pas été détectées par les techniques électro-encéphalo-graphiques. D’autres études sont cependant absolument nécessaires pour vérifier la reproductibilité et la spécificité de ces résultats. Le principal apport de cette étude réside, en réalité, dans les effets produits par les suggestions d’analgésie, qui ont entraîné des modifications très sélectives de l’activité des régions cérébrales normalement mises en jeu par les stimulations douloureuses expérimentales.

Nous savons aujourd’hui qu’il n’existe pas un centre cérébral unique de la douleur, mais que celle-ci résulte de la mise en jeu de
façon simultanée de plusieurs aires corticales représentées principalement par les régions somesthésique, insulaire et cingulaire. L’activation de ces différentes zones pourrait rendre compte des diverses composantes de la sensation douloureuse. On distingue classiquement une composante « sensori-discriminative » (permettant la localisation, l’appréciation de l’intensité et l’identification de la nature de la douleur), qui impliquerait les cortex somesthésiques primaire et secondaire localisés dans la région latérale (pariétale) du cerveau. Les régions insulaire et cingulaire (localisées sur la face interne des hémisphères cérébraux et appartenant au système limbique) seraient quant à elles davantage impliquées dans la composante « affectivo-émotionnelle » qui confère à la douleur son caractère désagréable. En accord avec ces hypothèses, l’étude de l’équipe québécoise a permis de montrer que des suggestions visant à réduire uniquement le caractère désagréable de la douleur déclenchée par des stimulations thermiques s’accompagnaient d’une réduction sélective de l’activation des régions limbiques, sans modifier de façon significative l’activation du cortex somesthésique.

La réduction de la sensation douloureuse induite par les suggestions d’analgésie pourrait faire intervenir les systèmes physiologiques qui permettent à notre cerveau de contrôler et moduler la transmission des informations nociceptives. La mise en évidence de ces processus de modulation représente sans doute une des découvertes les plus fascinantes et probablement aussi les plus importantes de ces trente dernières années dans le domaine de la neurophysiologie de la douleur. Ces mécanismes de modulation ont été mis en évidence, dès la fin des années 1960, avec une série de travaux montrant que la stimulation électrique de certaines structures cérébrales entraînait des effets analgésiques très puissants chez l’animal. Il a ensuite été démontré que ces effets étaient liés à la mise en jeu de projections descendantes vers la moelle épinière capables de bloquer ou de réduire la transmission des messages douloureux.

Ces données et la découverte presque simultanée des substances opioïdes endogènes, qui représentent une des familles de neuromédiateurs impliqués dans ces systèmes de modulation, ont contribué à modifier en profondeur les théories neurophysiologiques, pour y intégrer l’idée que l’information douloureuse est susceptible d’être fortement modulée à chaque étape de sa transmission dans le système nerveux central. Ces nouvelles conceptions ont d’emblée reçu un accueil favorable auprès des cliniciens, car la mise en jeu de ces systèmes permet de rendre compte d’observations cliniques classiques telles que l’absence de relation directe entre l’importance
d’une lésion et la douleur qui en résulte et, de façon plus générale, de l’influence des facteurs psychologiques, cognitifs, contextuels et culturels sur le vécu de la douleur.

Plusieurs études ont visé à préciser le rôle de ces systèmes de modulation dans l’analgésie hypnotique. On pouvait notamment envisager que la réduction de la douleur résulte de la libération d’opioïdes endogènes, ces substances mimant les effets de la morphine produite par notre cerveau. Mais cela ne semble cependant pas être le cas, car les effets analgésiques des suggestions hypnotiques ne sont pas contrecarrés par l’administration de naloxone, un antagoniste spécifique de la morphine. Les résultats de l’équipe de J.-C. Willer à Paris 2, ainsi que ceux du groupe de D.-D. Price de l’université de Floride 3, montrent cependant que l’analgésie hypnotique peut mettre en jeu les systèmes de contrôle descendant. Cette conclusion s’appuie sur le fait que des suggestions hypnotiques d’analgésie peuvent induire une inhibition d’un réflexe évoqué par des stimulations douloureuses expérimentales (le réflexe RIII). L’activité électrique correspondant à cette réponse réflexe peut être facilement enregistrée et quantifiée au niveau d’un muscle fléchisseur de la cuisse (le biceps fémoral) en réponse à des stimulations électriques appliquées sur la peau en regard d’un nerf sensitif du membre inférieur (le nerf sural). Le réflexe apparaît lorsque la stimulation électrique devient légèrement douloureuse. Dans la mesure où ce réflexe dépend uniquement de circuits organisés dans la moelle épinière, on peut légitimement penser que son inhibition est liée au fait que les suggestions verbales ont mobilisé des systèmes capables de réduire la transmission des informations douloureuses dans la moelle épinière.

En conclusion, bien que le mode d’action de l’hypnose reste mystérieux à bien des égards, les données expérimentales réunies au cours de ces dernières années suggèrent qu’elle permet d’agir de façon très sélective sur les systèmes nociceptifs. Ces résultats tendent à valider l’utilisation thérapeutique de l’analgésie hypnotique qui connaît aujourd’hui un regain d’intérêt. De nouvelles études cliniques contrôlées sont cependant absolument indispensables pour préciser les indications et la place de l’hypnose dans le traitement des différents syndromes douloureux.
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THÉORIES PSYCHOLOGIQUES DE L’ANALGÉSIE HYPNOTIQUE

DIDIER MICHAUX *


 



 




Si les tentatives pour rendre compte de l’hypnose sont assez nombreuses, les théories cherchant spécifiquement à rendre compte de l’analgésie hypnotique sont plus rares. Nous souhaitons présenter ici deux théories faisant intervenir la notion de dissociation ou de désagrégation, et une théorie alternative cherchant à expliquer l’analgésie comme la conséquence d’une optimisation de facteurs sociologiques et cognitifs pouvant intervenir chez toute personne recevant les instructions ad hoc et sans qu’aucun changement d’état de conscience ne soit nécessaire.


I. ANALGÉSIE HYPNOTIQUE ET MÉCANISMES DISSOCIATIFS


1. Janet et la dissociation

Janet, dans L’Automatisme psychologique 1, explique comment l’individu est placé à la convergence d’une multitude d’informations sensorielles diverses. Il peut recevoir un nombre indéfini de sensations motrices, de sensations visuelles, de sensations olfactives, etc. C’est par un effort actif de la synthèse mentale que la personne, au centre de toutes ces sensations, va tenter d’en réunir le plus grand nombre dans le cadre de ce qui pourra s’appeler une « perception », c’est-à-dire un ensemble organisé réunissant des images mentales et du sens rattaché à une personnalité (celle de celui qui justement peut dire qu’il perçoit). Certaines sensations, faute d’une capacité de
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synthèse suffisante, vont rester isolées, connues seulement sur un mode impersonnel, n’accédant pas au statut de « perceptions » et donc ne pouvant accéder à la conscience. Il y a déjà là moyen de donner sens aux modifications de la perception des sensations douloureuses. L’hypnotiseur peut intervenir activement sur la synthèse mentale, contribuer à l’affaiblir et, particulièrement, à en écarter les sensations qui ne doivent plus y être intégrées.

Par ailleurs, selon Janet, dans certains cas, lorsqu’un trop grand nombre de sensations sont abandonnées, celles-ci peuvent se regrouper, se synthétiser pour aboutir à une nouvelle perception, il y a alors constitution d’une personnalité secondaire :



« Il n’y a pas seulement perception secondaire, il y a personnalité secondaire, secondary self comme disaient quelques auteurs anglais en discutant les expériences sur l’écriture automatique […]. Sans doute, ce secondary self est bien rudimentaire au début et ne peut guère être comparé au Normal self, mais il va se développer d’une manière bien invraisemblable 2. »




Cette personnalité est dite « subconsciente », elle n’alterne pas avec la personnalité normale du sujet, mais lui est simultanée ; c’est elle qui se dévoilera dans le somnambulisme (automatisme total), mais aussi dans la « conduite des névropathes et celle des aliénés 3 ». L’existence de cette seconde personnalité, ce « dédoublement », est bien pour Janet le signe d’une dissociation du moi, puisque le moi perd ainsi son unité.

Cette conception dissociative de Janet, développée à propos des « personnalités simultanées » et des « personnalités dissociées alternantes », correspond assez précisément à ce que certains patients douloureux chroniques évoquent lorsqu’ils parlent de leur douleur comme dotée d’une sorte de personnalité autonome, généralement en discordance avec ce qu’ils considèrent comme leur véritable personnalité.




2. Théorie néo-dissociative et analgésie hypnotique

Un siècle plus tard, Hilgard 4 va à nouveau prendre appui sur la notion de dissociation pour rendre compte de l’hypnose. Selon lui, l’état hypnotique est caractérisé par l’apparition de dissociations partielles. Ce sont ces dissociations qui rendent possible l’apparition des comportements automatiques 5, telles l’amnésie posthypnotique, la
régression d’âge, etc., ou encore des modifications de la sensibilité telle l’analgésie.

Dans une série de textes 6, Hilgard développera sa réflexion sur la dissociation. Plus précisément, il emploiera le terme de « néo-dissociation », car le modèle qu’il propose s’est complexifié et tient compte des progrès dans la façon dont la psychologie cognitive tente de formuler les activités mentales du sujet.

Dans les expériences qu’il réalise à cette époque, il étudie quantitativement les différences du niveau de douleur perçue par le sujet selon que l’on se situe à un niveau « conscient » ou « subconscient ». La douleur consciente est exprimée verbalement sur une échelle de 1 à 10, l’expression du niveau de douleur « subconsciente » est obtenue à l’aide d’une technique dérivée de l’écriture automatique : le sujet doit, selon les consignes qui lui sont données, appuyer de façon automatique sur un contacteur un nombre de fois proportionnel à l’intensité de la douleur ressentie au niveau « subconscient ». Ces expériences montrent que, chez les sujets parfaitement analgésiques, une estimation adéquate de la douleur continue à se manifester à un niveau subconscient (« observateur caché 7 ») ; les réponses « automatiques » des sujets sont comparables à celles des sujets non analgésiques ; Hilgard en conclut que la douleur reste perçue à un certain niveau psychique, mais sans que, pour autant, elle ne devienne consciente ni exprimable, que ce soit par la parole ou par le biais des réactions expressives : grimaces, etc. Cette perception « subconsciente » de la douleur n’est pas cependant sans influence sur certains indicateurs physiologiques qui s’amplifient pendant la stimulation nociceptive : réaction cardio-vasculaire (pression sanguine au niveau du doigt), etc. Ces résultats incitent Hilgard à postuler l’apparition, sous hypnose et en réponse aux suggestions, de barrières amnésiques permettant l’isolation de certains fragments de connaissance en leur interdisant l’accès à la conscience et à l’expression volontaire motrice et verbale.

Ainsi le sujet parfaitement analgésique pourra dissocier deux réponses distinctes à la sensation nociceptive : d’un côté, une non-perception exerçant un contrôle sur les indicateurs volontaires de la douleur (absence de grimaces, de mouvements de retrait, de cris, etc.) et pouvant accéder librement à un canal conscient de communication (réponse verbale), conduisant à la réponse : « pas de douleur » ; de l’autre côté, une perception se traduisant par l’apparition d’indicateurs physiologiques de la douleur et ne pouvant pas accéder à un canal conscient de communication (seule est possible une communication du type automatique). Il y a donc une double dissociation qui, d’une part, isole les deux traitements de l’information
nociceptive et qui, d’autre part, isole le traitement non conforme à la suggestion des canaux conscients de communication.

En 1977, Hilgard précise sa conception néo-dissociative de l’hypnose en l’intégrant dans un schéma d’ensemble du fonctionnement du moi. Plus précisément, il distingue le moi central et les sous-systèmes du moi, puis distingue, au sein des fonctions du moi, les fonctions « exécutives » et les fonctions de « contrôle ». Le moi central remplit les fonctions d’organisation, de planification et de régulation nécessaires au fonctionnement cohérent du sujet.

Les sous-systèmes du moi (cognitive control structures), qui ont été à l’origine constitués sous le contrôle du moi central, se sont progressivement automatisés, ne nécessitant plus, en général, qu’une participation minimale du moi central, celles-ci s’exerçant surtout lorsque le sous-système est activé (initiation volontaire) ou lorsque l’activité devient plus complexe.

Le moi central et les « sous-systèmes du moi » disposent d’une certaine autonomie mais sont simultanément soumis à de nombreuses contraintes. Le moi central est soumis à des contraintes internes (histoire individuelle, etc.) et à des contraintes externes (dans l’hypnose, les suggestions) ainsi qu’aux contraintes provenant de l’activité des sous-systèmes. Les sous-systèmes subissent surtout les contraintes en provenance du moi central et celles provenant en retour de l’activité des autres sous-systèmes du moi.

Le moi central a deux types majeurs de fonctions : des fonctions « exécutives » (planification, décision, projets) et des fonctions de « contrôle » (focalisation de l’attention, sélectivité, aspect critique, comparaison entre les visées de l’action et ses effets, etc.).

Pour Hilgard, l’état hypnotique et la réponse involontaire aux suggestions correspondent à une série de modifications du moi central. Ces modifications sont généralement provoquées par l’induction hypnotique à travers des suggestions de relaxation et de sommeil. Les suggestions de relaxation ont pour objectif d’interrompre les activités automatiques (gestes machinaux, régulation posturale, etc.) qui permettent au sujet de garder conscience de son schéma corporel. Elles créent ainsi un début de désorientation du sujet par rapport à la réalité. Les suggestions de sommeil visent le même but, mais elles incitent de plus le sujet à diminuer l’activité de ses mémoires en réponse aux stimulations externes et à le rendre ainsi moins critique. L’état hypnotique, pour Hilgard, est ressenti par le sujet comme un état différent parce que sous hypnose l’orientation par rapport à la réalité est modifiée, parce que la fonction critique (reality testing) d’estimation du niveau de réalité ne s’exerce plus, et
aussi parce que le fonctionnement de la mémoire est altéré, tout particulièrement dans ses fonctions critiques. Dans ces conditions, la réponse aux stimulations provenant de l’hypnotiseur va prendre le pas sur l’action auto-initiée et planifiée et la voix de l’hypnotiseur va devenir inhabituellement persuasive.

Les techniques hypnotiques, selon Hilgard, sont conçues pour rendre possible l’apparition d’expériences dissociatives, en rompant le cours et le fonctionnement ordinaire des mémoires, en distordant ou en masquant l’orientation par rapport à la réalité, grâce au pouvoir de suggestion des mots, grâce à l’attention et à l’inattention sélective et grâce à la stimulation appropriée de l’imagination. C’est, pour cet auteur, l’apparition, au niveau du comportement, de mouvements perçus comme involontaires qui caractérise l’hypnose. L’exécution des suggestions correspond à la mise en jeu des « sous-systèmes » correspondants et n’est rendue véritablement involontaire que par la mise enjeu de mécanismes dissociatifs au sein du moi central grâce, rappelons-le, à l’induction hypnotique et au désir qu’a le sujet de se laisser hypnotiser.

Les effets dissociatifs de l’hypnose se font sentir au niveau des fonctions « exécutives » et des fonctions de « contrôle », bien qu’à des degrés différents. Au niveau des fonctions « exécutives » du moi, le principal effet de l’hypnose est de permettre un clivage entre certaines fonctions « exécutives » restant sous le contrôle du sujet et certaines autres fonctions passant sous le contrôle de l’hypnotiseur. Pour Hilgard, ce clivage est celui que l’on peut rencontrer dans l’auto-hypnose, l’hypnose n’étant en définitive qu’une « auto-hypnose aidée » ; ce qui revient à dire que les rôles d’hypnotiseur et d’hypnotisé se jouent de façon première au sein du moi. L’essence même du clivage, au niveau des fonctions exécutives du moi, c’est la persistance d’une partie normale (hypnotiseur interne ?) du moi qui permet à l’autre partie hypnotisée de devenir active. Le premier effet de l’hypnose est, à travers le clivage des fonctions exécutives du moi, de faire perdre au sujet ses capacités habituelles d’initiative mentale et physique.

C’est ce manque d’initiative qui va faciliter la réponse aux suggestions. Il s’agit cependant d’un manque d’initiative relatif puisque la partie non hypnotisée est toujours susceptible d’intervenir négativement ou positivement (reformulation, répétition des suggestions… ), et ceci amène Hilgard à minimiser la portée du changement survenu au niveau des fonctions « exécutives » du moi, en précisant que la restriction de ces fonctions se limite essentiellement à l’abandon du contrôle sur les sous-systèmes 8 du moi, qui sont spécifiquement dissociés du contrôle central par la suggestion. Dans cette
perspective, l’existence ou la non-existence d’un état hypnotique serait fonction du nombre de sous-systèmes pour lesquels le contrôle aurait été abandonné9, c’est-à-dire du nombre de dissociations opérantes et de leur extension.

Au niveau des fonctions de « contrôle » du moi sous hypnose, là encore il y a clivage. Une partie du moi fonctionne réellement : il s’agit de la partie du moi centrée sur les expériences et les conduites non spécifiquement reliées à l’hypnose, alors que l’autre partie, celle qui apparaît avec le plus d’évidence dans le témoignage du sujet et qui est directement impliquée dans l’hypnose, apparaît dénuée de sens critique et donne un récit des événements accréditant la réalité des distorsions et des événements suggérés.

En fait, les expériences faites par Hilgard à propos des dimensions « subconscientes » de la douleur semblent montrer que la situation est encore plus complexe, puisqu’une autre partie des fonctions de « contrôle » du moi continue à fonctionner à un niveau non conscient et peut se dévoiler à travers l’écriture automatique. Cet observateur caché, selon l’expression d’Hilgard, fonctionne de façon tout à fait réaliste et critique. Ainsi donc, les fonctions de contrôle du moi subiraient un double clivage avec d’une part une scission entre des fonctions de contrôle normal, non centrées sur l’hypnose, et des fonctions atténuées de « contrôles » centrées sur l’expérience hypnotique, elles-mêmes doublées au niveau non conscient de fonctions normales de « contrôle » de la situation, le clivage entre ces deux dernières dimensions du contrôle se faisant à travers l’établissement d’une barrière de type amnésique 10. Ce serait donc la capacité d’établir une telle barrière amnésique dissociant deux expériences contradictoires de la réalité qui déterminerait la capacité à être hypnotisé, si l’on entend par là la capacité de perte apparente d’orientation par rapport à la réalité.

Une fois ces précisions données, on peut reformuler ainsi l’explication par la néo-dissociation de l’expérience analgésique. En temps ordinaire, les différents systèmes et le moi exécutif fonctionnent de façon intégrée. Chaque sous-système fonctionne de façon adaptée avec ses entrées et ses sorties et la douleur est perçue adéquatement et verbalisée (voir schéma I).

L’induction hypnotique engendre une restriction d’autonomie qui se traduit par un réseau d’échanges entre la source de restriction (l’hypnotiseur et ses suggestions) et le moi central. En réponse aux suggestions, le moi central va chercher à réaliser ce qui est suggéré : un vécu de bien-être avec exclusion de tout ce qui pourrait être douloureux. Le moi central, à cette fin, va rompre la relation avec ses sous-sytèmes porteurs d’une information nociceptive contraire. De même seront rompus les échanges entre les sous-systèmes continuant à informer le sujet de la présence d’une sensation nociceptive et ceux qui contribuent à la réalisation du comportement suggéré : contrôle des mimiques et expressions, contrôle des systèmes de communication conscients… La rupture des contacts entre les sous-systèmes continuant à percevoir la stimulation nociceptive et le moi central revient à interdire l’accès au souvenir des sensations qui pourraient donner sens à celles éprouvées à ce moment précis par ces sous-systèmes. Ainsi les sensations ne prennent pas « sens » ; il n’y a pas de passage de la douleur à la souffrance.



[image: e9782849526064_i0002.jpg]

SCHÉMA I
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SCHÉMA II (* Cf. p. 34)





Dans une expérience réalisée dans une situation clinique où l’analgésie était destinée à permettre une intervention chirurgicale sans anesthésie, Chertok et al 11, en explorant rétrospectivement le vécu hypnotique de la situation chirurgicale, retrouvent cette rupture entre deux niveaux : un niveau conscient et expressif qui ne perçoit pas la sensation douloureuse et un niveau non conscient qui, sollicité dans certaines conditions particulières, témoigne d’une sensation douloureuse supportable.






II. ANALGÉSIE HYPNOTIQUE ET STRATÉGIES SOCIOCOGNITIVES

Parmi les chercheurs, nombreux sont ceux qui contestent l’existence même de l’hypnose et, a fortiori, la place tenue par « l’hypnose » dans la production de l’analgésie suggérée. Les deux plus célèbres sont, d’une part, T.-X. Barber, psychiatre enseignant à Boston et, d’autre part, N. Spanos, un de ses anciens collaborateurs. L’un et l’autre réalisèrent de nombreuses recherches dont l’objet était de démontrer que l’état d’hypnose n’existait pas et que les phénomènes observés dans la situation hypnotique devaient résulter de la dynamisation dans la situation hypnotique d’autres facteurs psychologiques.

Ainsi Barber et ses collaborateurs 12 pensent pouvoir expliquer l’hypnose et l’analgésie dite « hypnotique » par l’effet de différentes variables non spécifiques. Pour Barber, les modifications qui sont observées en réponse à une induction hypnotique viennent du désir du sujet de ressentir et de réagir conformément aux suggestions. L’augmentation du niveau de motivation des sujets est rendue possible par la manipulation des attentes, des attitudes et des motivations qui résulte de la mise en place d’une situation dite « hypnotique ». Des résultats comparables à ceux de cette induction sont obtenus par Barber dans une série d’expériences dans lesquelles il fera varier,
selon ses conceptions théoriques, les trois variables citées ci-dessus. L’imagination du sujet, lorsqu’elle est amplifiée par le jeu de ces variables, est considérée comme la cause des phénomènes observés.

On peut ainsi résumer la position de Barber en ce qui concerne l’analgésie hypnotique :

— Qu’il y ait ou non induction d’hypnose, les suggestions explicites ou implicites pour l’abaissement des sensations douloureuses sont aussi efficaces ;

— le niveau de douleur rapporté par le sujet hypnotisé est diminué lorsque les sujets sont distraits pendant la stimulation qui produit la douleur ;

— les sujets évoquent moins de douleur quand on leur demande d’imaginer des sensations qui, si elles se produisaient réellement, seraient incompatibles avec l’expérience de la douleur ;

— les sujets non anxieux témoignent de moins de douleur que ceux qui sont anxieux et apeurés.

Cette position est fondée sur de nombreuses expériences réalisées par Barber et ses collaborateurs dans les années 60.

On peut remarquer au passage que, sur les trois dernières affirmations, il y a toujours eu un large consensus. Il est évident que les suggestions hypnotiques ont toujours pris appui sur la distraction et la mise en place dans l’imaginaire d’images ou de sensations non douloureuses et qu’il est plus facile de suggérer l’analgésie à un sujet peu anxieux qu’à un sujet très anxieux.

La critique de Barber concernant le rôle de l’hypnose est essentiellement une critique du rôle de l’induction standard fondée sur la détente et la relaxation, un peu vite assimilée à l’hypnose. Mais, comme l’œuvre d’Erickson l’a largement démontré 13, cette assimilation est en grande partie abusive et de nombreuses techniques permettent d’engendrer un état psychique différent sans reposer sur ce type d’induction : accompagnement, confusion, etc.

On a également critiqué les expériences en question en constatant que les sujets, dans ces expériences où les suggestions sont étayées sur des textes de motivation très contraignants, ont tendance à augmenter leur tolérance à la douleur sans pour autant que l’expérience subjective de celle-ci en soit nettement affectée. Cette disjonction entre tolérance et intensité ressentie de la douleur a été mise en évidence par Hilgard 14 dans le cadre d’une expérience portant sur la comparaison entre sujets authentiques (hypnotisés) et sujets simulateurs. Les auteurs en intégrant des instructions dites honesty demand15 constatent que, si les simulateurs arrivent à modifier pendant l’expérience de façon tout à fait convaincante leurs notes de douleur ainsi
que leurs réactions comportementales (suppression des signes de perception et de souffrance), leurs appréciations varient radicalement en réponse à la demande de sincérité honesty demand qui leur est faite par un tiers en fin d’expérience : ces sujets évoquent alors une perception de la douleur tout à fait intacte mais, selon eux, masquée pour les besoins de l’expérience. Les sujets authentiques (hypnotisés), en revanche, maintiennent leurs réponses initiales : absence de douleur.

L’approche de Spanos est très similaire 16. Il ne met plus l’accent, comme le faisait Barber, sur l’imagination et les motivations à la tâche, mais sur l’optimisation de mécanismes mentaux toujours présents mais qui sont susceptibles de devenir plus importants sous l’effet de différents facteurs sociocognitifs mobilisés et amplifiés par la suggestion et par l’hypnose.

Dans ce modèle sociocognitif, le sujet est vu comme un agent actif qui peut s’engager plus ou moins profondément, selon sa motivation, dans des activités cognitives diverses capables d’améliorer ses réactions envers la stimulation douloureuse : diminution de la perception et augmentation de la tolérance. Sa motivation est de jouer efficacement avec succès son rôle de « bon » sujet capable de réussir à accomplir et à ressentir les comportements et sensations suggérés.

Il sera aidé dans cette tâche par les différents procédés destinés à encourager les coping strategies (stratégies du « faire avec ») :



— autodistraction (self-distraction) ;

— imagerie positive ;

— réinterprétation cognitive ou transformation du signal douloureux

— autoformulations positives (self).



Cela est montré par de nombreuses études où ces variables ont été manipulées de façon à induire une diminution de la douleur perçue (notes de douleur), une augmentation du seuil douloureux, et de la tolérance à la douleur.

Il sera aidé également au niveau d’une augmentation de l’orientation de ses attentes dans le sens propice à la réalisation des suggestions. La réponse des sujets, dans les tests de douleur, est influencée par leurs attentes (expectations) initiales. Leur réussite ou leur échec sera influencé par leur croyance en leur capacité à faire face avec succès à cette situation. Ainsi dans une expérience conduite par Neufeld et Thomas 17, trois groupes aux attentes divergentes sont comparés. Dans deux des groupes (A et B), un feedback concernant le niveau de relaxation des sujets est donné pendant l’expérience, dans le dernier groupe (C) aucun feedback n’est donné. Dans les groupes A et B, les sujets reçoivent une information concernant le lien entre le niveau de relaxation (dont le feedback fournit la
connaissance) et le niveau de douleur perçue. Pendant un premier test de douleur, dans l’un des groupes (A), le feedback est manipulé positivement (fréquence du signal évoquant une forte relaxation), dans l’autre (B) il est manipulé négativement (fréquence du signal évoquant une faible relaxation). Lors d’un second test de douleur, alors que les niveaux de relaxation des trois groupes sont analogues tant dans l’appréciation verbale que dans la mesure physiologique, les réactions à la douleur apparaissent significativement influencées par la manipulation intervenant dans la première séance. Ainsi, le niveau de tolérance envers la douleur est significativement plus élevé dans le groupe A que dans les groupes B et C.

Spanos et les divers tenants de l’approche sociocognitive déduisent des différentes observations et constatations évoquées précédemment que l’analgésie hypnotique ne suppose aucun réaménagement spécifique de la conscience ou, plus généralement, de l’appareil psychique. Si l’hypnose produit des effets, c’est essentiellement en raison de l’effet d’annonce : l’annonce d’hypnose dans un protocole orienté vers l’analgésie amène les sujets à penser que cet état va amplifier leurs capacités d’analgésie, d’où une augmentation de leurs motivations, de leurs attentes analgésiques, et de leur confiance en leur efficience personnelle (self-efficacy) à produire l’analgésie dans ce contexte (du moins pour les sujets favorablement disposés envers l’hypnose).

Les théories dissociatives de Janet puis d’Hilgard fournissent des modèles intéressants pour tenter de rendre compte des changements intervenant au niveau de la perception. Ces conceptions restent cependant largement hypothétiques. Les outils actuels d’exploration de l’activité du cerveau rendent envisageables une démonstration de l’exactitude ou de l’inexactitude de certains aspects de la conception de Janet à propos de la synthèse mentale. Par exemple, les sensations non intégrées sont-elles perçues ou non par le sujet ?

En ce qui concerne la théorie néo-dissociative, il nous semble que, si elle fournit un modèle assez complexe et complet des phénomènes d’automatisme et de contrôle, elle paraît plus difficile à valider d’un point de vue neurophysiologique.

Par ailleurs, il est bien évident aujourd’hui, pour ceux qui pratiquent l’analgésie hypnotique, que toutes les variables évoquées par Barber et Spanos jouent un rôle considérable tant dans l’analgésie que dans l’induction hypnotique.

Cependant, il convient à ce propos de faire trois observations :

 




1. Rien ne permet de dire que ces variables rendent compte de toute forme d’analgésie suggérée. La possibilité d’accéder à un point
quelconque par plusieurs chemins ne permet pas de conclure à l’unicité du chemin.

Ainsi, dans bien des expériences d’analgésie hypnotique, les suggestions ont souvent été dénudées de toute instruction visant à induire une stratégie cognitive. Beaucoup d’hypnotiseurs anciens se contentaient de formules simples du style : « Vous ne sentirez rien », « Vous n’aurez pas mal ! » etc., avec beaucoup d’efficacité. Parfois, des images rassurantes étaient proposées, tel le gant du cuir qui protège la peau, mais cela restait relativement embryonnaire et indigent comparé à l’étendue de ce que Spanos propose à ses sujets.

 




2. Si ces stratégies cognitives sont aujourd’hui intégrées fréquemment aux inductions hypnotiques visant à modifier la perception des sensations nociceptives, cela semble répondre à deux préoccupations distinctes :

— ouvrir l’accès à l’analgésie à pratiquement tous les sujets.

L’emploi de ces formulations auto-attributives (le sujet y est considéré comme producteur du phénomène recherché : l’analgésie) vise à mettre en place diverses stratégies cognitives susceptibles de déplacer l’attention du sujet du champ douloureux au champ non douloureux et facilite simultanément la capacité à produire l’analgésie et à accepter l’état hypnotique.

— modifier l’image de l’hypnotiseur qui devient plus proche de l’enseignant que du maître.

 




3. La description de moyens susceptibles de produire l’analgésie ne permet pas véritablement de décider ce qu’il en est des mécanismes mentaux éventuellement déclenchés par ces stratégies. Il n’est pas impossible que des mécanismes dissociatifs localisés aux sensations puissent être induits par les stratégies cognitives évoquées précédemment sans que pour autant ces mécanismes se multiplient en entraînant la généralisation de cette dissociation (généralisation qui est souvent nécessaire pour que le sujet perçoive la dissociation comme le signe de la mise en place d’un état hypnotique).

Là encore s’opposent les tenants d’une explication des phénomènes hypnotiques par des mécanismes mentaux spécifiquement mis en jeu par l’hypnose et ceux qui pensent que les effets observés n’ont besoin pour se développer que de la bonne volonté des sujets (de leur désir de bien jouer le rôle du sujet hypnotisé) et de la présence, dans l’annonce d’hypnose, et, dans les suggestions, d’éléments facilitateurs (modification des attentes, fourniture de stratégies cognitives).


Il n’est certes pas possible de présenter ici toutes les données de ce conflit qui depuis des années opposent les chercheurs, mais il nous semble utile de noter que, en ce qui concerne l’analgésie hypnotique avec ses enjeux vitaux, il est difficile d’adhérer à cette conception du « bon sujet » soucieux de « bien jouer son rôle » et que l’induction hypnotique, on ne sait trop pour quelles raisons, amènerait à traverser sans souffrances exprimées (ni pendant ni après) des situations qu’en temps ordinaire il perçoit comme insupportables.




NOTES



*
Les schémas 1 et 2 (p. 28) représentent une application au modèle de la douleur de la représentation néo-dissociative donnée par Hilgard du fonctionnement de l’appareil psychique. Pour des raisons de lisibilité, et aussi parce que tous les contrôles et toutes leurs interactions ne peuvent pas être représentés simultanément sur un schéma, nous n’en avons représenté ici qu’un certain nombre. Ce qui différencie ces deux schémas, c’est l’apparition de cette ligne qui, dans la situation d’analgésie hypnotique, vient interrompre certains échanges inter-structures et entraîne deux dynamiques indépendantes : l’une conduisant à l’absence de douleur consciente, l’autre permettant la manifestation de sensations douloureuses non conscientes.
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