
Introduction

Depuis 1992, nous utilisons l’hypnose en 
routine au bloc opératoire du CHU de Liège. La 
technique anesthésique d'«hypnosédation» que 
nous avons mise au point combine les techni-
ques hypnotiques et l’administration en intravei-
neux d’une très légère sédation consciente ainsi 
que l’anesthésie locale infiltrée par le chirur-
gien dans le champ opératoire. L’hypnosédation 
constitue une alternative intéressante à l’anes-
thésie générale (qui est un coma pharmacolo-
gique réversible). Plus de 5.350 patients ont pu 
bénéficier de cette association hypnose + séda-
tion consciente + anesthésie locale et ceci pour 
des chirurgies plastique, endocrinienne, abdomi-
nale, otorhinolaryngologique et gynécologique. 
Nos études cliniques attestent de l’efficacité de 
cette technique et de son intérêt pour le patient 
(1-4). Nos études cliniques ont mis en évidence 
un effet analgésique de l’état hypnotique. C’est 
pourquoi, la modulation de la douleur par hyp-
nose a été investiguée chez 11 volontaires afin 
de mieux comprendre l’observation clinique 
d’une réduction de la douleur. L’étude se base 
sur la distribution de l’activité cérébrale, estimée 
par la mesure du débit sanguin cérébral durant 
l’hypnose lors de l’application de stimulation 

nociceptive (thermode placée sous l’éminence 
thenar de la main droite et chauffée à 47-48°C) 
et chaque sujet recevait douze injections d’eau 
marquée à l’oxygène quinze. Cette étude nous 
montre un changement significatif dans l’ac-
tivité du cortex cingulaire antérieur en cours 
d’hypnose en relation avec l’intensité de la com-
posante affective et sensorielle de la douleur. Le 
processus hypnotique diminue et module ainsi la 
nociception (5).

Finalement, en utilisant une méthode d’ana-
lyse d’interaction psychologique pour évaluer la 
connectivité fonctionnelle, c’est-à-dire la com-
munication entre des aires cérébrales éloignées, 
nous avons été les premiers à démontrer que cette 
région médiane du cortex cingulaire antérieur 
(région 24a', liée à la modulation de la nociception 
sous hypnose) (5-7) interagit différemment avec 
d’autres régions cérébrales sous hypnose qu’en 
état de conscience habituel. Ce réseau comprend 
la partie moyenne du cortex cingulaire antérieur, 
l’insula, le cortex prégénual, la pré-SMA, les 
noyaux de la base, le cortex préfrontal, le tronc 
cérébral (comprenant la matière grise péri-aque-
ducale) et le thalamus (8). 
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Nous sommes actuellement intéressés à com-
prendre les différences et les similitudes du subs-
trat neuronal de l’effet analgésique de l’hypnose 
et celui du placebo (9). Nous décrirons briève-
ment les résultats que nous avons obtenus avec 
des volontaires, quand un laser infra-rouge 
thulium–Yag–IRM compatible, administre un 
nombre important de stimuli, à des intensités 
variables, permettant ainsi une meilleure évalua-
tion comportementale de la nociception. La com-
binaison de l’utilisation de l’IRM fonctionnelle, 
et de stimulations de très courte durée, activant 
uniquement les fibres nociceptives permet, non 
seulement d’étudier de façon plus nuancée le 
réseau cortical et sous-cortical s’activant lors de 
la stimulation thermique, perçue soit comme non 
douloureux, soit comme douloureux, mais éga-
lement, d’obtenir un paradigme évènementiel, 
d’étudier chaque volontaire de manière indivi-
duelle et à plusieurs reprises. Nous avons déve-
loppé un modèle du mécanisme de modulation 
de la nociception sous hypnose (10). Dans ce 
modèle, nous proposons que l’hypnose basée sur 
un événement agréable (émotion positive) active 
une région du cortex cingulaire antérieur (aire 
32). Il est démontré que cette région cérébrale 
posséde des connections neuronales importan-
tes avec la région de la substance grise péri-
acqueducale (PAG), riche en endorphines, qui 
activeraient le circuit descendant inhibiteur de la 
douleur, empêchant ainsi le stimulus nociceptif 
d’activer le réseau cortical et sous cortical impli-
qué dans la douleur (11). Notre équipe a déjà 
réalisé une étude comportementale sur la noci-
ception au moyen d’un laser thulium-Yag; elle 
a démontré une corrélation significative entre 
l’intensité des stimuli administrés par le laser, 
et le score de la douleur donné par le volontaire. 
Une étude IRM fonctionnelle chez des volontai-
res sains nous a confirmé la possibilité de dif-
férencier les caractéristiques subjectives d’une 
stimulation (douleur – non douleur, intensité 
de la douleur) et l’activité d’un réseau cérébral 
correspondant (12). Nous avons sélectionné 13 
sujets hautement hypnotisables et déjà familiari-
sés à la technique hypnotique pour notre étude. 
Lors des deux sessions d’imagerie fonction-
nelle, les volontaires recevront chaque fois 200 
stimuli laser sur le dos de la main gauche, de 4 
intensités différentes : 300, 400, 500 et 600 my 
(donc 50 de chaque intensité) et le faisceau laser 
est positionné à 20 cm de la peau avec un dia-
mètre d’application de 5 mm. Les stimuli sont 
présentés à une égale fréquence, mais dans un 
ordre de présentation randomisé. Après chaque 
stimulus, le sujet devra scorer sa sensation, en 
répondant, après un signal sonore, sur un clavier 
prévu à cet effet, disposé sous sa main droite. 

L’échelle de scores utilisée est la suivante : 0 = 
aucun stimulus perçu, 1 = sensation d’échauf-
fement ou de chaleur, 2 = léger picotement, 3 = 
picotement semblable à un poil étiré, 4 = pico-
tement supérieur à un poil étiré (13). Juste avant 
l’induction hypnotique, le volontaire est entraîné 
à l’échelle de réponses utilisée, afin de faciliter 
son usage en état d’hypnose. La synchronisation 
temporelle du laser et de l’acquisition des don-
nées fonctionnelles par la résonance magnétique 
est effectuée via le logiciel Cogent implémenté 
dans le programme Matlab. L’état hypnotique 
est induit et il se base sur la revivification d’un 
évènement agréable comme en cours de chirur-
gie. L’analyse comportementale se base sur des 
mesures répétées d’analyse ancova afin de com-
parer les scores sensation en état de conscience 
habituelle et en hypnose, séparant les stimuli de 
basse et de haute intensité. Les données d’ima-
gerie fonctionnelle sont préprocessées et analy-
sées par SPM2 (Statistical Parametric Mapping). 
L’analyse statistique vise à estimer l’effet princi-
pal de chaque condition, c’est-à-dire de chaque 
état de conscience. Des analyses individuelles 
modélisant les deux sessions de chaque volon-
taire ont été effectuées et des contrastes linéaires 
ont été enregistrés et analysés dans une analyse 
de second niveau par effets aléatoires. Ces analy-
ses de groupe comparent l’activation induite par 
stimulation laser en état de conscience normale 
et en état d’hypnose pour la même intensité de 
la stimulation laser. Nos résultats montrent une 
différence significative dans la sensation des sti-
mulations d’intensité douloureuse (pour les 100 
stimuli à plus haute intensité, le score moyen 
évalué est de 1,9 +/- 0,3 DS en conscience nor-
male et de 1,2 +/- 0,4 DS en hypnose; par contre, 
pour les stimuli non-douloureux, on ne retrouve 
pas de différence significative, pour 100 sti-
muli à intensité la plus faible : le score est en 
moyenne à 0,5 +/- 0,2 à l’état de conscience 
habituelle et 0,4 +/- 0,3 en hypnose). A l’état 
de conscience habituelle, les stimuli d’intensi-
tés élevées (c’est-à-dire douloureux) comparé 
aux stimuli d’intensité faible (non douloureux) 
activent de façon bilatérale les thalami, S1, l’in-
sula, et le cortex cingulaire antérieur. Pendant 
l’hypnose, les intensités élevées comparées aux 
stimuli à intensité basse montrent une activation 
de S1 uniquement. Les deux thalami, l’insula 
gauche, et les deux cortex cingulaire anté-
rieurs montrent significativement moins d’ac-
tivation pendant l’hypnose comparé à l’état de 
conscience normal. Notre étude confirme donc 
que la perception douloureuse sous hypnose est 
moindre, laissant cependant la perception non 
douloureuse intacte. Cette diminution de la per-
ception douloureuse s’accompagne d’une dimi-
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nution d’activation dans les thalami, insula et le 
cortex cingulaire antérieur.

Conclusion

Ces différentes études montrent que non seu-
lement les traitements pharmacologiques mais 
également une approche psychologique comme 
l’hypnose peuvent moduler la douleur.
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