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INTRODUCTION 
 

La douleur est un motif fréquent de consultation en odontologie (1). Lorsqu’elle est présente, 

elle doit être une préoccupation essentielle pour le praticien. Lors d’un rendez-vous chez le 

chirurgien-dentiste, la douleur dentaire peut induire chez l’enfant de l’anxiété et une réticence 

aux soins. À terme, les comportements qui y sont associés peuvent retarder la réalisation des 

actes thérapeutiques. Afin d’éviter cette dégradation de l’état bucco-dentaire, le chirurgien-

dentiste doit pouvoir s’adapter à chaque enfant à l’aide d’un arsenal thérapeutique diversifié.  

 

Les produits pharmacologiques apportent une première réponse grâce à leurs nombreux 

avantages mais présentent néanmoins des limites. Pour pallier cela, particuliers comme 

professionnels de santé se tournent vers des médecines dites alternatives qui peuvent constituer 

un complément aux traitements conventionnels, notamment dans le traitement de la douleur. 

Pour cette raison, leurs explorations semblent pertinentes dans notre spécialité. Elles le sont 

d’autant plus chez l’enfant qui y est particulièrement réceptif. Ainsi, pourraient-elles remédier 

efficacement aux douleurs pédiatriques liées aux soins ou aux pathologies dentaires ?  

 

Cette thèse a pour objectif d’étudier deux de ces pratiques, l’hypnose et la médecine 

traditionnelle chinoise à travers l’acupuncture, ainsi que leur utilisation en odontologie 

pédiatrique dans la gestion de la douleur.   

Dans un premier temps, la douleur, ses origines, et sa prise en charge au travers de moyen 

médicamenteux seront présentées.  

Puis l’hypnose opératoire et l’acupuncture seront chacune détaillées et étudiées dans la prise en 

charge de la douleur. 
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PARTIE 1 : LA DOULEUR 
 

I) DÉFINTIONS ET GÉNÉRALITÉS 

 

1) Définitions  

  

Telle que définie par l’IASP (International Association for the Study of Pain) en 2020 (2), la 

douleur est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant à 

une lésion tissulaire réelle ou potentielle décrite dans ces termes ». 

 

Cette définition apporte une nature subjective multidimensionnelle à la douleur. Un même 

stimulus peut provoquer une douleur plus ou moins intense selon l’individu. La douleur devient 

ainsi une expérience personnelle, influencée à divers degrés par des facteurs biologiques, 

psychologiques et sociaux (3). 

 

L’INSERM (Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale) ajoute que la douleur 

(4) « joue un rôle d’alarme qui va permettre à l’organisme de réagir et de se protéger face à un 

stimulus mécanique, chimique ou thermique ». 

 

2) Classifications et composantes  

 

2.1. Classification temporelle  

 

En fonction de sa durée, la douleur peut être qualifiée d’aigüe ou chronique :  

 

- La douleur aigüe  

 

La Direction Générale de la Santé (DGS) la qualifie en 1999 (5) comme « une sensation vive 

et cuisante, qui s’inscrit dans un tableau clinique d’évolution rapide ».  

Elle est causée par un stimulus récent ou par le symptôme d’une maladie, transitoire et 

éphémère. Elle peut s’associer à de l’anxiété ou des manifestations neurovégétatives comme de 

la tachycardie, des sueurs ou une élévation de la pression artérielle.  
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L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES) nous précise que 

l’expression comportementale de la douleur aigüe comporte deux phases (6) :  

- La première est soulignée par l’expression d’une détresse comportementale associée à 

un stress psychologique et/ou physiologique. 

- La seconde, par l’apparition progressive d’une réduction du dynamisme de l’enfant : 

bouger, jouer, dormir, communiquer, manger… 

 

Les douleurs dentaires appartiennent généralement aux douleurs aigües. Elles peuvent aussi 

être « procédurales », c’est-à-dire provoquées par des soins. Elles comprennent les douleurs 

liées à l’insertion de l’aiguille d’anesthésie ou à l’injection du produit, celles causées par 

l’examen clinique ou encore celles provoquées par le soin. Il est nécessaire d’identifier les 

causes de la douleur afin de les traiter de façon adaptée (7). 

 

- La douleur chronique  

 

L’ANAES définit la douleur chronique (8) comme « une expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable évoluant de plus de 3 à 6 mois, liée à une lésion tissulaire non maligne, existante 

ou potentielle, susceptible d’affecter le comportement ou le bien-être du patient ».  

 

L’INSERM, quant à elle, la définit comme une douleur aigüe persistante au-delà de trois mois. 

La douleur n’est plus un signal d’alarme mais devient une maladie. Entrent dans cette catégorie 

les douleurs musculaires, articulaires, migraineuses ou associées à des lésions nerveuses. 

 

Les douleurs chroniques peuvent ainsi induire une détérioration significative et progressive des 

capacités fonctionnelles et relationnelles. Elles peuvent être également responsables d’un 

mésusage médicamenteux (4). 

 

2.2. Classification par nature 

 

Les douleurs aigües et chroniques sont classées en fonction des mécanismes 

physiopathologiques qui sont mis en jeu.  

Elles sont regroupées en plusieurs types (4,9,10) :  

 



 

 4 

- Douleurs nociceptives : Douleurs dues à l’activation des nocicepteurs, suite à une 

stimulation excessive. Le phénomène peut être mécanique, chimique, thermique ou 

inflammatoire. Elles sont les plus fréquentes et répondent aux traitements antalgiques 

et anesthésiques. 

 

- Douleurs neuropathiques : Douleurs dues à une interruption des voies nociceptives, 

causées par une lésion tissulaire ou une maladie du système nerveux, entrainant une 

perturbation du système de transmission.  

Cette perturbation peut conduire à un déficit de la sensibilité globale (hypoesthésie), 

une absence de sensibilité (anesthésie), une douleur produite par un stimulus non 

nociceptif (allodynie), une sensibilité douloureuse exagérée (hyperalgésie) ou enfin à 

une sensibilité cutanée exagérée (hyperesthésie).  

 

- Douleurs nociplastiques : Douleurs qui résultent d’une altération de la nociception 

sans aucune preuve de lésion réelle, retrouvée principalement chez les patients atteints 

de fibromyalgie, de troubles fonctionnels intestinaux ou dans certaines céphalées 

chroniques.   

 

- Douleurs psychogènes : Elles sont causées par des facteurs psychiques. Ces douleurs 

sont bien réelles pour le patient mais sans lésion détectable. Elles ne doivent pas être 

confondues avec les répercussions physiologiques des douleurs symptomatiques 

comme l’anxiété ou la dépression.   

  

2.3. Les composantes de la douleur  

 

Il existe quatre composantes de la douleur qui impliquent différentes structures cérébrales 

intimement intriquées et indissociables (11,12) :  

 

- Composante cognitive : Il s’agit de l’ensemble des processus mentaux qui influencent 

la perception de la douleur et des comportements induits pour y faire face, tels que le 

vécu d’expériences douloureuses, l’interprétation de la situation actuelle et les 

connaissances du sujet. Les jeunes enfants sont dépourvus de ces ressources et sont de 

ce fait envahis par la douleur. Cette composante fait intervenir le cortex préfrontal. 
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- Composante sensori-discriminative : C’est l’ensemble des mécanismes neurophysio-

logiques aboutissant au décodage du message sensoriel dans ses caractéristiques de 

qualité (brûlure, décharge), d’intensité (faible à très intense), de sa durée et de sa 

localisation. Cette composante est totalement subjective et parfois difficile à exprimer 

pour les jeunes enfants. Elle s’active dans le cortex somatosensoriel primaire et 

secondaire. 

 

- Composante émotionnelle : Elle confère à la douleur son caractère désagréable, 

pénible, voire insoutenable. La douleur engendre des émotions qui lui sont liées telles 

que la peur ou l’anxiété. Plus l’anxiété est importante, plus le sentiment douloureux 

augmente. Ainsi, le praticien peut parfois ne pas voir la sensation de douleur et ne 

percevoir que la peur. Elle s’active au niveau de l’amygdale, du cortex insulaire et 

cingulaire antérieur. 

 

- Composante comportementale : C’est le comportement physique ou verbal du patient 

sous l’effet de la douleur (expressions du visage, pleurs, cris, fuite...). Elle varie selon 

les expériences vécues, l’attitude familiale et soignante, le milieu culturel, les standards 

sociaux liés à l’âge et au sexe. Elle fait intervenir le cortex préfrontal, moteur et 

prémoteur. 

 

La douleur est ainsi considérée comme une expérience multidimensionnelle. Le mécanisme de 

perception du message douloureux s’explique par la physiologie du système nerveux. 

 

 

II) NEUROPHYSIOLOGIE 
 

Suite à une stimulation périphérique douloureuse, les voies de la nociception (voies 

ascendantes) transportent le signal douloureux vers le cerveau. 

Cette voie ascendante fait intervenir trois neurones principaux (12–14) :  

- Le neurone afférent périphérique ;  

- Le neurone spino-thalamique ; 

- Le neurone thalamo-cortical. 
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1) Au niveau périphérique 

 

Le neurone afférent périphérique transmet le message nerveux de la périphérie (la peau, un 

muscle ou un organe) à la moelle épinière. Il possède à sa terminaison périphérique des 

récepteurs spécifiques de la douleur appelés les nocicepteurs. Ces derniers peuvent être de 

quatre types :  

- Les mécanorécepteurs répondent aux stimulations mécaniques : pressions, pincement, 

torsion… ; 

- Les thermorécepteurs répondent aux variations de température ; 

- Les chimiorécepteurs sont sensibles aux agents chimiques ; 

- Les récepteurs polymodaux sont sensibles à la combinaison de stimulations mécaniques, 

thermiques et chimiques. 

 

Ils sont regroupés en faisceau puis en fibres et jouent un rôle dans la transduction et la 

transmission du message douloureux. 

Les fibres non nociceptives de gros diamètres nommées Aα et Aβ sont responsables 

respectivement de la proprioception et du toucher. Une stimulation légère active les fibres Aα 

et Aβ et ne provoque pas de douleur. 

Les fibres nociceptives de petits calibres Aδ et C répondent aux stimulations mécaniques. 

L’activation des fibres Aδ entraine des picotements douloureux aigus et intenses. Si l’intensité 

du stimulus s’accroît, il y a activation des fibres C qui produisent une sensation douloureuse 

intense et prolongée. 

 

2) Au niveau médullaire  

 

Le neurone afférent périphérique chemine dans le nerf sensitif jusqu’à la corne dorsale de la 

moelle épinière. Il forme un premier relais synaptique avec le neurone spino-thalamique. Ce 

dernier transmet l’information nociceptive du message douloureux de la moelle au thalamus, 

où se réalise un deuxième relais. 

La moelle épinière est un lieu de contrôle des influx douloureux et de leur intensité. 
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3) Au niveau cérébral 

 

Au cours d’une stimulation douloureuse, le thalamus, centre de convergence de toutes les 

afférences du système nerveux et lieu de passage de la majorité des voies descendantes, 

transmet le message douloureux au cortex cérébral par l’intermédiaire du neurone thalamo-

cortical. 

L’information est alors distribuée dans les zones spécifiques : l’amygdale, le cortex 

somatosensoriel, le cortex insulaire et le cortex cingulaire antérieur, qui permettent l’intégration 

du message douloureux.  

Des interactions complexes entre ces régions et des systèmes de contrôle interne créent une 

modulation de la perception douloureuse. Les fibres nerveuses descendantes des régions 

cérébrales où la douleur est enregistrée peuvent « intercepter » les signaux douloureux 

ascendants et les modifier en déclenchant la libération de substances analgésiques. Ceci réduit 

la quantité de signaux douloureux qui arrivent au cerveau et donc l’intensité de la douleur 

ressentie.  

 

 
Figure 1 : Le voyage en trois temps du signal douloureux (15) 
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4) Les voies afférentes trigéminales 

 

Les voies sensitives de la sphère oro-faciale (voies afférentes trigéminales) diffèrent de celles 

du reste du corps car elles ne font pas relais dans la moelle épinière. Elles passent par les nerfs 

crâniens qui rejoignent directement le tronc cérébral. 

La sensibilité cutanéomuqueuse de la face et de la bouche est assurée essentiellement par le 

nerf trijumeau (V). Ce nerf mixte, c’est-à-dire à la fois sensitif et moteur, est composé de trois 

branches : 

- Le nerf ophtalmique (V1) qui innerve la partie supérieure de la face ; 

- Le nerf maxillaire (V2) qui innerve l’étage moyen de la face ;  

- Le nerf mandibulaire (V3) qui innerve l’étage inférieur de la face.  

Ces fibres nociceptives se projettent sur le complexe sensitif du trijumeau au niveau du tronc 

cérébral. Le message nociceptif est ensuite transmis vers le thalamus puis vers les différentes 

régions du cortex citées précédemment (16). 

 

 
Figure 2 : Organisation du complexe sensitif du trijumeau et de ses connexions (17) 

 

 

 

 

 

Complexe sensitif du 
trijumeau 
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III) ÉTIOLOGIES DE LA DOULEUR EN ODONTOLOGIE PÉDIATRIQUE 

 

L’anamnèse corrélée à l’examen clinique et radiologique permet d’identifier l’origine de la 

douleur en odontologie pédiatrique. Une douleur de la sphère oro-faciale chez l’enfant peut être 

liée aux étiologies suivantes (18) :  

 

1) Atteintes pulpaires 

 

Elles peuvent être d’origine physique, chimique, traumatique ou infectieuse. Elles peuvent 

conduire à une l’inflammation pulpaire réversible (dit pulpite réversible) ou irréversible. La 

nécrose pulpaire peut induire des douleurs liées à une parodontite apicale aigüe. 

 

2) Anomalies de structures  

 

Les douleurs peuvent être provoquées par des MIH (Hypominéralisation des Molaires et des 

Incisives), des amélogénèses imparfaites ou des dentinogénèses imparfaites. Les dents atteintes 

présentent souvent une hypersensibilité et une fragilité accrue. Elles sont aussi plus difficiles à 

anesthésier et plus sensibles aux lésions carieuses (19–21).  

 

3) Infections loco-régionales  

 

On retrouve notamment les cellulites (séreuses, suppurées, gangreneuses), les péricoronarites 

ou les alvéolites (sèches ou suppurées). 

 

4) Atteintes parodontales 

 

Comme le syndrome du septum, l’abcès parodontal, la parodontite agressive, la 

gingivite/parodontite classique ou ulcéro-nécrotique. 

 

5) Traumatismes bucco-dentaires  

 

Il peut s’agir de traumatismes des tissus durs et/ou du tissu pulpaire avec fêlures et fractures 

(les fractures amélaires, amélo-dentinaires avec ou sans exposition pulpaire, corono-
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radiculaires ou radiculaires) ou de traumatismes des tissus parodontaux (concussion, 

subluxation, extrusion, luxation latérale, intrusion et expulsion) (22). 

 

6) Lésions des muqueuses  

 

Nous retrouvons dans cette catégorie les aphtes et aphtoses, les ulcérations traumatiques 

(chimiques, thermiques, les morsures, les ulcérations liées au port d’un appareil d’orthodontie 

ou d’une prothèse infantile) ainsi que les atteintes dermatologiques (herpes, candidoses, 

lichens). 

 

7) Douleurs procédurales 

 

Elles peuvent être provoquées lors de l’examen clinique, quand le praticien réalise des tests afin 

d’étayer le diagnostic (test de vitalité pulpaire, test de percussion, pulvérisation de l’air).  

L’introduction de l’aiguille et l’injection du produit dans la muqueuse provoquent fréquemment 

une douleur. Le ressenti douloureux, associé à l’anxiété, peut être décuplé.  

Ces douleurs peuvent aussi être provoquées par le soin et l’utilisation de la fraise ou de 

traumatismes sur la muqueuse (par exemple lors d’une avulsion).  

 

8) Autres 

 

Par exemple les douleurs liées aux éruptions dentaires physiologiques et pathologiques, les 

douleurs neuropathiques, le Syndrome Algo-Dysfonctionnel de l’Appareil Manducateur, les 

douleurs liées à un cancer (23). 

 

 

IV) LES OUTILS D’ÉVALUATION DE LA DOULEUR 
 

L’utilisation d’outils d’évaluation de la douleur permet selon l’ANAES (6)  : 
- D’établir ou confirmer l’existence d’une douleur ; 

- D’apprécier son intensité ; 

- De déterminer les moyens antalgiques nécessaires ; 

- D’évaluer l’efficacité du traitement institué et d’adapter ce traitement. 
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Le professionnel de santé doit reconnaitre et caractériser la douleur du patient. Si le patient 

s’exprime, on lui demandera de décrire cette douleur par le biais d’une auto-évaluation : son 

aspect qualitatif, son mode d’apparition, sa localisation, sa durée et son intensité. 

 

Lorsque le patient ne peut pas s’exprimer, le praticien réalisera une évaluation de la douleur de 

l’enfant à l’aide d’une hétéro-évaluation qui est basée sur l’observation du comportement. Il 

peut également interroger l’entourage du patient (22). 

 

Il est essentiel de prendre en compte le niveau cognitif de l’enfant, souvent corrélé à son âge, 

afin d’utiliser l’outil d’évaluation le plus adapté. La Haute Autorité de Santé (HAS) classe les 

outils d’évaluation en fonction de l’âge de l’enfant comme suit (6,24) :  

 

1) Pour les enfants de moins de 4 ans 

 

L’évaluation de l’enfant de cet âge ou de l’enfant dépourvu de moyens de communication 

suffisants est délicate car elle s’établit principalement sur l’hétéro-évaluation. 

Ces outils sont basés sur l’association de comportements les plus révélateurs de douleurs connus 

actuellement : 

 

- Échelle de CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) (Annexe 

1) : De 1 à 6 ans, basée sur l’observation des expressions faciales, mouvements 

corporels, cris, pleurs de l’enfant. C’est l’échelle la plus utilisée aujourd’hui. Les scores 

varient entre 4 et 13. Un total dépassant le chiffre 8 nécessite une thérapeutique 

antalgique.  

 

- La NFCS (Neonatal Facial Coding System) (Annexe 2) : Utilisée de 0 à 18 mois, elle 

comporte une grille d’évaluation de la douleur basée uniquement sur l’observation de 

l’expression faciale (sourcils froncés, paupières serrées, sillon naso-labial accentué, 

bouche ouverte). Le nouveau-né est considéré comme douloureux et nécessite une 

thérapeutique antalgique à partir de 1. 

 

- L’utilisation d’une Échelle Visuelle Analogique (EVA) remplie par un soignant 

expérimenté ou un parent, elle peut être une alternative mais sa fiabilité est moindre que 

celle des échelles précédentes.  
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2) De 4 à 6 ans  

 

Entre 4 et 6 ans, une double évaluation est nécessaire : une EVA doit être associée à un autre 

outil d’auto-évaluation comme l’échelle des jetons ou des 6 visages. Des scores divergents sont 

considérés comme non valides. Dès lors, seule l’hétéro-évaluation est possible. 

 

- Échelles des visages (Faces Pain Scale) : Le score varie de 0 à 10. Un score de 2 

correspond à une douleur légère, 4 à une douleur modérée, 6 à une douleur intense et 8 

ou 10 à une douleur très intense. Le seuil thérapeutique est à 4. 

 

 
Figure 3 : Présentation de l’échelle de 6 visages (6) 

 

- Échelle des jetons : « Chaque jeton représente un morceau (ou une partie) de douleur ; 

prends autant de jetons que tu as mal ». Cette échelle est peu utilisée, le « autant que » 

n’est pas facilement compris par l’enfant. 

 

3) Supérieur à 6 ans  

 

- Échelle Visuelle Analogique : Si l’enfant de plus de 6 ans est en capacité de 

comprendre que la ligne représente une douleur d’intensité croissante, l’EVA est l’outil 

le plus adapté. On présente la réglette en position verticale devant l’enfant. Ce dernier 

déplace le curseur. Le soignant visualise la mesure obtenue au verso. Le patient 

nécessite une prise en charge si l’EVA est supérieure à 4. Si l’enfant n’est pas en 

capacité de comprendre l’outil, l’échelle des 4 jetons ou l’échelle des 6 visages est 

recommandée. 
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Figure 4 : Présentation de l’échelle visuelle analogique (25) 

 

- Échelle numérique de 0 à 10 : Cet outil est recommandé si l’enfant est en capacité de 

donner une note de 0 à 10 pour situer son niveau de douleur. On présente l’échelle en 

position horizontale à l’enfant. Ce dernier montre la note correspondant à sa douleur. 

Le patient nécessite une prise en charge de la douleur si la note est supérieure à 3 (25). 

 

 
Figure 5 : Échelle numérique de la douleur (26) 
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V) PRISE EN CHARGE PHARMACOLOGIQUE DE LA DOULEUR  

 

D’après la loi du 4 mars 2002 (27), « toute personne a le droit de recevoir des soins visant à 

soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte 

et traitée ».  

L’article 37 du code de déontologie (28) ajoute qu’en toute circonstance le médecin doit 

« s’efforcer de soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés à son état et 

l’assister moralement ». 

 

Il apparait alors primordial pour le chirurgien-dentiste d’être en mesure d’évaluer et d’apporter 

toutes les mesures possibles afin de gérer au mieux le ressenti douloureux de son patient. Le 

meilleur traitement des douleurs par excès de nociception reste le plus souvent, en odontologie, 

le geste thérapeutique. Le chirurgien-dentiste peut aussi s’aider de moyens médicamenteux.  

 

1) Prise en charge médicamenteuse de la douleur 

 

Selon les recommandations de la HAS, les antalgiques sont prescrits chez les enfants en 

fonction de leur puissance, de leur mode d’action et de la douleur ressentie (29). 

Pour guider le prescripteur, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a établi une échelle 

hiérarchisée en trois paliers successifs en fonction de l’âge de l’enfant (6).  

 

- Le paracétamol est un antalgique de palier 1 et un antipyrétique. Il est utilisé en 

première intention en cas de douleur légère à modérée. Il induit très peu d’effets 

indésirables. Il est contre-indiqué si le patient est atteint d’allergie ou d’une maladie 

grave du foie. La dose quotidienne de paracétamol recommandée dépend du poids de 

l’enfant : elle est d’environ 60 mg/kg/jour, à répartir en 4 prises. Il est impératif de 

respecter les posologies car un surdosage peut s’avérer toxique (30). 

 

- L’ibuprofène est un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS), préconisé en cas de 

douleur modérée à intense à partir de 3 mois. Il est contre-indiqué en cas de varicelle, 

d’ulcération gastro-duodénale, d’insuffisance rénale, hépatique ou cardiaque sévère. Le 

rapport de l’OMS de 2012 précise que l’ibuprofène a montré une efficacité supérieure 

à celle du paracétamol dans la douleur aigüe. Cependant, sa prescription doit rester 

occasionnelle en raison du risque de survenue de complications infectieuses graves (31). 



 

 15 

- Le tramadol, antalgique de palier 2, peut être prescrit chez l’enfant de plus de 3 ans en 

cas d’échec du paracétamol et de l’ibuprofène ou en alternative à la codéine. Il est 

contre-indiqué en cas d’insuffisance rénale ou hépatique sévère, d’hypersensibilité et 

d’épilepsie non contrôlée (32). 

 

- La codéine, antalgique de palier 2, est prescrite en association avec du paracétamol 

seulement chez les enfants de plus de 12 ans. Elle peut être utilisée pour des douleurs 

intenses uniquement après échec du paracétamol et/ou des AINS. Son utilisation est 

contre-indiquée après une amygdalectomie ou adénoïdectomie (29). 

 

- La morphine est un antalgique de palier 3, elle peut être prescrite chez l’enfant de plus 

de 6 mois dans la prise en charge de douleur très intense ou en cas d’échec d’antalgiques 

de palier 1 et 2. L’emploi de cette molécule reste très limité en odontologie pédiatrique. 

Elle peut cependant s’avérer intéressante chez les patients atteints de gingivo-stomatite 

ou de mucite lors d’un traitement en oncologie (29). 

 
Figure 6 : Données pharmacologiques concernant les molécules alternatives à la codéine (29) 

 

La prescription d’antalgique permet dans de nombreuses situations de soulager le jeune patient 

des douleurs dentaires. Cependant, elle n’est pas adaptée à toutes les situations.  
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Une étude a par exemple révélé que les analgésiques administrés en préopératoires ne 

présentent aucun effet bénéfique lors de soins sous anesthésie locale en odontologie pédiatrique 

(33). 

Une autre étude comparant l’administration préopératoire du paracétamol et d’un placebo lors 

d’un traitement dentaire de routine confirme que l’utilisation préopératoire du paracétamol a le 

même effet analgésique que le placebo (34). Les antalgiques administrés par voie orale sont 

donc inefficaces pour les douleurs procédurales. 

En outre, la prise d’antalgique peut occasionner des effets indésirables tels que des troubles 

gastro-intestinaux, constipation, nausées, vertiges et réactions allergiques (35). 

 

2) Les anesthésies par voie topique, locale et loco-régionale  

 
L’utilisation d’agents anesthésiants locaux est un des principaux piliers sur lequel repose la 

dentisterie moderne. 

En effet, leur utilisation permet de réduire ou supprimer l’excitabilité des terminaisons 

nerveuses et de bloquer les voies par lesquelles les stimulus douloureux sont transmis au 

cerveau (10). 

 

Les anesthésies topiques utilisées sur les muqueuses buccales, généralement par contact sous 

forme de gel (type Xylocaïne visqueuse) ou par cryogénisation, permettent de diminuer la 

sensation algique lors de l’infiltration.  

Les anesthésies locales ou loco-régionales par infiltration permettent un soulagement en 

quelques minutes du patient. Une carpule contient une molécule d’anesthésie locale (telle que 

la lidocaïne ou articaïne), un vasoconstricteur, des agents de conservation ainsi qu’une solution 

de remplissage (10,36). 

Des systèmes électroniques d’injection sont apparus sur le marché depuis quelques années. 

Leur mécanisme permet de diminuer de façon significative les douleurs perçues lors de 

l’infiltration de l’aiguille et lors de l’injection (37). 

 

L’utilisation des agents anesthésiques présente cependant certaines limites, notamment chez les 

enfants : 

 

- L’anxiété et la peur liées à la « piqure » rendent souvent l’acte très délicat pour le 

praticien malgré l’utilisation d’une anesthésie de contact. La douleur liée à l’infiltration 
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du produit ainsi que la sensation d’engourdissement, qui peut durer plusieurs heures 

après le soin, restent souvent source d’angoisse pour l’enfant et auront pour 

conséquence de diminuer son seuil de douleur (38).  

 

- Certaines dents peuvent être difficiles à anesthésier, notamment en cas de pulpite 

irréversible, de foyer infectieux (abcès, cellulite) ou en cas de MIH (39). 

 

- Des complications locales peuvent survenir : réactions au niveau du site d’injection, 

lésions des structures nerveuses ou vasculaires, formation d’hématomes, auto-morsures. 

La douleur post-injection reste la plus fréquente (40). 

 

3) Le Mélange Equimolaire Oxygène – Protoxyde d’Azote (MEOPA) 

 

Dans la prise en charge de la douleur et de l’anxiété, la sédation consciente par inhalation du 

mélange équimolaire oxygène – protoxyde oxygène d’azote (MEOPA) peut être utilisée. 

Le MEOPA est indiqué en cas d’anxiété importante pouvant empêcher ou altérer le soin, mais 

aussi lorsque la prémédication sédative a échoué et que les soins sous anesthésie générale ne 

sont pas indiqués. Son utilisation est réservée aux patients ASA 1 et 2 (Annexe 3), c’est-à-dire 

les patients sains en bonne santé ou présentant un trouble systémique modéré. 

Le MEOPA a une action antalgique, anxiolytique et sédative. Son utilisation est sûre et efficace. 

Il peut induire une modification des perceptions sensorielles, auditives, visuelles. Il possède 

aussi des propriétés amnésiantes permettant de réduire le souvenir désagréable qu’a pu ressentir 

l’enfant au cours d’une séance de soin. 

Des effets indésirables peuvent cependant survenir tels que : des nausées, des vomissements, 

des céphalées et un passage en sédation profonde. Ils sont généralement réversibles quelques 

minutes après l’arrêt de l’inhalation (41,42). 

 

Ce gaz a également une efficacité sur les douleurs superficielles. Il ne présente pas d’effet 

anesthésiant mais augmente le seuil de sensibilité de la douleur grâce à l’inhibition des 

récepteurs N-méthyl-D-aspartate, qui jouent un rôle important dans la transmission du message 

nociceptif et dans l’hyperalgésie. Il serait également responsable de la libération d’opioïdes 

endogènes. Les propriétés analgésiques du MEOPA sont cependant insuffisantes pour dispenser 

de la réalisation d’une anesthésie locale (43).  
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La prise en charge médicamenteuse de la douleur chez l’enfant en odontologie n’est, malgré les 

avancées médicinales, pas toujours bénéfique, applicable ou suffisante.  

Certaines médecines dites « médecines douces » peuvent être une alternative. Elles regroupent 

des centaines de pratiques comme l’ostéopathie, la chiropractie, la sophrologie, l’homéopathie. 

Parmi ces médecines alternatives, l’hypnose et l’acupuncture s’avèrent être des pratiques 

efficaces pour la prise en charge de la douleur chez l’enfant au cabinet dentaire (44). 
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PARTIE 2 : HYPNOSE OPÉRATOIRE 
 

I) GÉNÉRALITÉS 

 

1) Définitions 

 

Hypnose vient des mots húpnos et enýpnion en grec qui veulent dire sommeil accompagné de 

rêverie (45). 

Selon le dictionnaire Larousse (46), « l’hypnose est un état de conscience particulier, entre la 

veille et le sommeil, provoqué par la suggestion ». 

 

En 2014, l’APA (American Psychological Association) (47) définit l’état hypnotique comme 

étant « un état de conscience impliquant une attention focalisée et une conscience périphérique 

réduite caractérisé par une capacité accrue de réponse à la suggestion ». 

L’INSERM (48) le définit comme « un état modifié de conscience, qui n’est ni un état de 

vigilance, ni un état de sommeil ».  

 

Lorsque l’hypnose est utilisée, une personne est guidée par une autre à l'aide de suggestions 

afin de modifier son expérience subjective, modifier ses perceptions, sensations, émotions, 

pensées et comportements (49).  

Le patient en état d’hypnose reste conscient et lucide, il conserve sa volonté d’agir et sa capacité 

à communiquer. Il peut, par exemple, être centré sur ses propres sensations internes (relaxation, 

bien-être, détente), ou une scène imaginaire qu’il visualise. Chacun peut également apprendre 

l’autohypnose qui consiste à utiliser seul les protocoles de l’hypnose.  

En résumé, l’hypnose est un phénomène naturel qui consiste à créer un « switch cérébral » : le 

subconscient passe au premier plan pendant que le conscient s’évade petit à petit (49,50).  

En odontologie pédiatrique, les jeunes patients vont ainsi voir leur perception de la douleur et 

de l’anxiété se modifier. 

 

Dans le domaine médical, l’hypnose, pratiquée par un professionnel de santé, est vouée à un 

but thérapeutique (51). Selon W. Krogger (1963), elle est définie comme (52) : 

 



 

 20 

- Opératoire : elle est utilisée pour soigner un patient en hypnose (accouchement, soins 

dentaires…) et est orientée sur le stress et la douleur aigüe ; 

- Médicale : elle est utilisée pour traiter les affections psychosomatiques (ORL, 

dermatologiques, douleurs chroniques...) ; 

- Thérapeutique : elle est utilisée pour traiter les affections psychologiques 

(comportements, phobies, dépressions, insomnies, addictions...). 

 

Plusieurs procédés sont utilisés en médecine et notamment en odontologie (53–56) : 

 

- L’hypnoanalgésie, utilisation de l’hypnose comme méthode antalgique, permet de 

réduire et soulager les sensations douloureuses pendant et après le traitement à l’aide de 

suggestions hypnotiques données ; 

- L’hypnoanesthésie rend une zone corporelle insensible à l’aide de suggestions visant 

à une perte totale de sensibilité et donc de perception de la douleur. Elle permet de 

remplacer les anesthésiques locaux ; 

- L’hypnosédation, utilisée lors d’une intervention chirurgicale, vient en complément 

d’une sédation consciente, d’une anesthésie ou d’une analgésie lors d’une intervention 

chirurgicale pour potentialiser leurs effets (57) ; 

- L’hypnothérapie est utilisée dans le cadre d’une psychothérapie. On peut prendre pour 

exemple la prise en charge du bruxisme des dysfonctions de l’Articulation Temporo-

Mandibulaire (ATM) ; 

- L’autohypnose est quant à elle pratiquée seule par le patient après l’apprentissage 

effectué par un hypnothérapeute. 

 

2) État hypnotique  

 

L’état hypnotique est vécu par le patient comme une évasion agréable et relaxante. La personne, 

séparée de sa pensée intellectuelle, perçoit les informations de ses sens (tact, audition, vue) de 

façon modifiée (58). 

 

Price et Barell (59,60) décrivent l’état hypnotique comme étant l’association des points suivant : 

- Une sensation de détente et de relaxation ; 

- Une focalisation intense de l’activité mentale sur une ou plusieurs cibles qui conduit à 

une absorption de l’attention ; 
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- Une perte de contrôle, une absence de jugement et de censure ; 

- Une distorsion spatio-temporelle ainsi que de tout ce que la personne vit, ressent et 

pense ; 

- Une expérience d’accès à des réponses automatiques sans effort ni délibération. 

 

L’état hypnotique, aussi appelé « transe hypnotique », est donc une modification de la vigilance 

normale. Il s’agit d’une focalisation sur notre monde intérieur associée à une déconnexion plus 

ou moins complète de l’environnement. Il peut être atteint de manière naturelle et spontanée. 

C’est le cas, par exemple, lorsqu’un individu est profondément absorbé par ses pensées, par un 

livre ou par un film (61). 

L’état de transe n’est pas un état de sommeil : les tracés électriques comparés de l’un et de 

l’autre sont différents. Si le patient est en état de transe, il suffit de lui dire d’en sortir pour qu’il 

se mette à bouger et ouvrir les yeux (62). 

 

D’un point de vue extérieur, nous pouvons reconnaitre cet état grâce à l’observation de plusieurs 

éléments tels que (50) :  

- Battements de paupières plus nombreux, dilatation des pupilles ; 

- Larmoiement et/ou rhinorrhée ; 

- Inhibition du réflexe de déglutition ;  

- Arrêt des mouvements corporels volontaires : léthargie, catalepsie, relâchement 

musculaire facial et corporel ; 

- Changement de rythme cardiaque et respiratoire, diminution de la tension artérielle ; 

- Changement de la couleur de la peau au niveau du visage (rougeur) ; 

- Mouvements moteurs autonomes involontaires ; 

- Ralentissement du débit verbal, timbre de voix modifiée, dysarthrie légère (réponses 

données en retard) ; 

- Mouvements corporels saccadés lors des tests. 

 

Ces éléments ne sont, pour la plupart, pas présents en même temps mais l’observation de 

quelques-uns d’entre eux suffit à discerner l’état de transe. Certains enfants peuvent avoir une 

réaction différente à la transe (agitation, yeux ouverts). 
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La classification des profondeurs de transe permet au praticien d’objectiver l’intensité du 

phénomène hypnotique. Le patient peut, au cours de la même séance, passer par plusieurs stades 

d’intensité qui seront accompagnés par des réactions plus ou moins fortes et perceptibles. On 

décrit ainsi différents niveaux de transe : légère, moyenne et profonde (63,64). 

 

En transe légère, le patient est absorbé dans l’expérience, ses yeux sont généralement clos et 

son attention est focalisée sur l’opérateur. Il change peu de position. 

 

La transe moyenne amène le patient à oublier certains moments de la séance, ou même 

l’intégralité de l’expérience hypnotique. Les mouvements oculaires du sujet peuvent être 

rapides et il peut changer de position en fonction des suggestions proposées. Son tonus 

musculaire varie également pendant la séance. 

 

Enfin, il existe deux types de transe profonde (50) :  

 

- La transe profonde stuporeuse : Le patient à la sensation d’être en sommeil, son corps 

et son esprit sont engourdis. Le patient est indifférent au monde extérieur. On observe 

un ralentissement psychologique et physiologique. Cette transe permet au patient d’être 

soigné sans douleur puisqu’il n’a plus aucune sensation ni perception. Elle est difficile 

à obtenir chez bien des sujets en raison de leur difficulté à lâcher prise. Cela nécessite 

plusieurs séances d’apprentissage, elle est donc peu utilisée en odontologie.  

 

- La transe profonde somnambulique : Ici le patient est actif. Il a la perception d’être 

en état d’éveil et de contrôler ses pensées, ses sensations et ses actes. En réalité, il 

s’approprie les suggestions soumises par le praticien : un mouvement, une image 

mentale, une odeur, une sensation… Il va percevoir toutes ces suggestions comme une 

nouvelle réalité. Les suggestions analgésiques post-opératoires permettent également de 

supprimer la sensation douloureuse après le soin. C’est la transe que l’on cherche à 

obtenir en hypnose opératoire. Elle peut s’obtenir assez facilement, surtout chez 

l’enfant, sous réserve de sa coopération.  
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3) Historique  

 

De la préhistoire au Moyen Âge  

L’hypnose est une discipline pratiquée depuis la nuit des temps. 

Les peintures rupestres de la grotte de Lascaux, datant de plus de 20 000 ans, témoignent des 

rituels de transes chamaniques. Si ces traces sont parmi les plus anciennes trouvées à ce jour, 

la pratique de l’hypnose semble parcourir tous les siècles. En témoignent par exemple les écrits 

sumériens de Mésopotamie (-6000 avant J.-C.) qui décrivent des états modifiés de conscience 

ou les temples du sommeil de l’Égypte ancienne (-4000 avant J.-C.) voués à la guérison. On 

peut également citer l’Antiquité grecque avec la vénération du dieu Hypnos (Dieu du sommeil 

qui répare nos blessures, panses nos plaies du cœur, du corps, et de l’âme), Pythagore qui croyait 

en un fluide subtil émanant de tous les corps et Socrate qui mettait ses patients en état de 

« conscience supérieure ». Durant le Moyen Âge en Occident chrétien, la pratique est tenue 

secrète. En effet, elle est associée à de la sorcellerie, une pratique hérétique et démoniaque 

(45,65–67). 

 

Hypnose au XVIIIe siècle 

Anton Mesmer abandonne les explications religieuses et mystiques du corps au profit du 

« magnétisme animal ». Selon lui, un déséquilibre du fluide magnétique parcourant le corps 

humain serait la cause de la maladie. À l’aide de baquets remplis d’eau magnétisée, Mesmer 

prétendait soigner ses patients en refaisant circuler correctement ce fluide. Le marquis de 

Puysségur (1751-1825), disciple de Mesmer, fut le premier à démontrer que la transe est « un 

état de somnambulisme provoqué ». C’est ce que nous nommons aujourd’hui « transe 

somnambulique » (45,68). 

 

Hypnose au XIXe siècle  

Le terme « hypnose » est introduit par James Braid en 1843 d’après le néologisme 

« Hypnotisme » d’Étienne Félix d’Henin de Cuvillers. Selon lui, la transe induite par les 

thérapies de Mesmer est possible par un simple effet physiologique. La fixation prolongée des 

yeux du patient vers un point brillant au-dessus de l’horizon serait à l’origine de l’état 

hypnotique (63,68). 

 

Ce siècle est l’âge d’or de l’hypnotisme en France où deux écoles se distinguent (45,66,68) : 
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- L’École de la Salpêtrière à Paris de Jean-Martin Charcot véhicule l’idée que seules les 

personnes hystériques sont hypnotisables. L’hypnose serait alors un état pathologique, 

une névrose artificielle. L’utilisation de l’hypnose comme outil de diagnostic de 

l’hystérie permet à l’hypnose d’être reconnue par l’Académie de médecine. 

- L’École de Nancy d’Hyppolyte Bernheim et Ambroise Liebault, quant à elle, affirme 

que toutes les personnes sont hypnotisables. L’hypnose est considérée comme un 

phénomène psychologique provoqué par la suggestion hypnotique. 

 

Hypnose au XXe siècle 

Miton Hyland Erickson (1901-1980) bouleverse les conceptions de l’hypnose et définit ce 

qu’on appelle aujourd’hui l’hypnose Ericksonienne. Cette dernière a pour but d’induire 

volontairement un état de dissociation amenant conscient et inconscient à travailler ensemble. 

Dans cette conception, chaque patient possède les ressources nécessaires à sa propre guérison. 

En état d’éveil, ces ressources ne sont pas accessibles. L’hypnose Ericksonienne inspire encore 

de nos jours les praticiens de l’hypnose thérapeutique (68,69). 

 

À la même époque, l’hypnotiseur de spectacle Dave Elman (1900-1967) développe une 

technique permettant d’induire une transe profonde en quelques instants. En 1949, en 

appliquant ses méthodes d’inductions hypnotiques du monde du spectacle au médical, il débute 

une carrière de formateur en hypnose pour des médecins et des dentistes. Il est reconnu 

officiellement par l’AMA (Amercian Medical Association) en 1958 (45,70,71). 

 

4) Les trois grands courants d’hypnose  

 

Nous retenons aujourd’hui :  

 

L’hypnose classique 

Pratiquée dès le XIXe siècle et jusque dans les années 1930, cette technique assez directive 

n’implique pas activement l’hypnotisé pendant le processus. Utilisant des standards rigides 

comme l’usage d’un pendule ou d’un métronome, l’hypnotiseur oriente un patient passif en lui 

intimant des ordres censés le guérir (48,65). 
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L’hypnose Ericksonienne  

Cette hypnose transforme l’hypnose classique directive en une hypnose plus douce et 

permissive adaptable à chacun. Le thérapeute guide l’hypnotisé qui reste actif tout au long de 

la transe en écoutant et coopérant. Lentement, le patient se trouve ainsi dans un état proche 

d’une rêverie. 

La séance se déroule en 4 phases : la première consiste en un relâchement musculaire (exercices 

de respiration et prise de conscience corporelle). La deuxième est une relaxation de l’esprit 

(focalisation sur un sujet positif). La troisième est thérapeutique (récit imagé, métaphores). 

Enfin, le thérapeute invite le patient à visualiser de façon positive l’objet de son hypnothérapie. 

Cette méthode est plutôt psycho-thérapeutique et conversationnelle, basée sur le langage 

(48,65). 

 

L’hypnose Elmanienne 

Cette hypnose moderne tire son origine de l’hypnose de Dave Elman. 

Cette forme d’hypnose rapide et efficace avec un champ d’application illimité permet de 

conduire un sujet en état hypnotique en quelques minutes. Elle est particulièrement efficace 

pour la douleur et les problèmes physiques d’un individu. De ce fait, elle est très utilisée en 

médecine et particulièrement indiquée en odontologie. L’hypnose Elmanienne rompt la barrière 

protectrice du subconscient. Pour que la méthode fonctionne, le patient doit être détendu et 

persuadé que les suggestions du praticien sont efficaces et bienveillantes à son égard. De façon 

directe, simple et rapide, l’opérateur guide le patient jusqu’à l’état de transe (45). 

 

5) Neurophysiologie de l’état hypnotique  

 

Grâce aux techniques d’imagerie fonctionnelle, les chercheurs ont pu détecter plusieurs régions 

cérébrales affectées lors d’un état hypnotique. L’hypnose agit sur les réseaux cérébraux internes 

(conscience de soi) et externes (conscience de l’environnement) en ralentissant ou en 

augmentant l’activité des neurones de ces aires (72,73). 

 

Au cours de l’hypnoanalgésie, lorsque le patient s’approprie une suggestion, il se produit une 

activation coordonnée des circuits attentionnels du cerveau. En effet, l’hypnose permet de 

moduler la perception de la douleur en agissant sur (61,74,75) : 

- Le cortex somatosensoriel (composante sensori-discriminative) qui localise la douleur, 

son intensité et ses qualités sensorielles ; 



 

 26 

- Le cortex cingulaire antérieur et le cortex insulaire (composante émotionnelle) qui 

confèrent à la douleur son caractère désagréable. Le cortex cingulaire antérieur est aussi 

impliqué dans la gestion du stress et des émotions. 

 

De plus, l’étude expérimentale de Price et Barber démontre que 80 % de la composante 

émotionnelle de la douleur et 45 % de sa composante sensorielle sont diminuées lors d’une 

hypnoanalgésie (76). 

Ainsi, l’hypnose permet d’augmenter de façon significative le seuil de tolérance à la douleur 

(61). L’hypnose thérapeutique suscite donc un grand intérêt dans de nombreux pays, car elle 

permet de réduire la perception douloureuse, de faciliter l’acceptation des soins et de diminuer 

l’emploi de produits pharmacologiques. Son utilisation semble donc particulièrement 

intéressante en odontologie pédiatrique (77).  

 

6) Conditions d’utilisation de l’hypnose 

 

6.1. Indications  

 

L’hypnose en odontologie est indiquée en cas de douleur, de stress, de phobies dentaires, de 

problèmes psychosomatiques (salivation, réflexe nauséeux, saignement...) et de parafonctions 

comme le bruxisme (48,78). 

Elle apporte (61,79–82) : 

- Un confort de soin pour le patient et le praticien : l’acte s’effectue dans le calme et la 

sérénité ;  

- Un contrôle de la douleur pré, per et postopératoire ;  

- Une réduction de l’administration des produits pharmacologiques (antalgiques, 

anxiolytiques, anesthésiant) ;  

- Un vécu moins traumatisant pour le patient lié à une distorsion spatio-temporelle 

(perception du temps raccourci) ou à une amnésie sélective ou complète ; 

- Une facilité d’utilisation : aucun matériel ou installation particulière ne sont requis. 

 

6.2. Contre-indications 

 

L’hypnose opératoire est contre-indiquée chez les patients ayant des problèmes psychiatriques 

(névrotiques, psychotiques, troubles dissociatifs). En effet, chez ces patients à l’état mental déjà 
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instable, l’hypnose peut entrainer des phénomènes de décompensation psychique (crises de 

larmes, hallucinations ou délires non contrôlables, déstructuration de la personnalité).  

Elle ne doit pas être utilisée lorsque le patient est atteint de troubles affectifs, post-traumatiques, 

ou de troubles de la personnalité.  

Enfin, elle ne peut pas être pratiquée en cas de refus du patient, ou du représentant légal de 

l’enfant (61,64,83). 

 

6.3. Risques  

 

Une suggestion ou parole malheureuse peut traumatiser le patient, ou faire resurgir une situation 

perturbante, voire effrayante. Une suggestion trop directive ou post-hypnotique inadaptée peut 

entrainer certains effets indésirables, plus ou moins long, comme une fatigue, une anxiété, une 

confusion, un malaise, des vertiges ou des nausées (61). 

 

6.4. Limites  

 

La pratique de l’hypnose n’est pas pertinente lorsque la communication est de mauvaise 

qualité : surdité, trouble cognitivo-comportemental, barrière de la langue, retard mental sévère 

ou niveau de compréhension inadapté (61). 

De plus, le praticien ne peut pas pratiquer l’hypnose sans formation certifiée. Il se doit d’exercer 

l’hypnose dans les limites définies par son champ de compétences et adresser le patient vers un 

spécialiste si nécessaire (84). 

Enfin, le praticien doit être à l’aise dans sa pratique quotidienne de la dentisterie, car l’hypnose 

demande une certaine connaissance et une rigueur dans les techniques ainsi qu’une capacité 

d’adaptation à chaque patient. Il faut également oublier la notion de rendement car l’association 

vitesse et hypnose est incompatible (85).  

 

7) Résultats dans la littérature  

 

De nombreuses études ont évalué l’efficacité de l’hypnose, notamment chez l’enfant, dans le 

cadre de l’anxiété et/ou de la douleur :  

 

- En 2009, Liossi et al. ont comparé dans un essai randomisé l’utilisation de 

l’autohypnose associée à la crème anesthésiante EMLA® lors des ponctions veineuses 
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chez l’enfant atteint de cancer, par rapport aux soins dispensés uniquement avec la 

crème. Dans le groupe associant l’hypnose à la crème anesthésiante, les résultats ont 

montré une meilleure efficacité anxiolytique et antalgique (86). 

 

- Dans l’étude d’Huet et al. en 2011, une échelle visuelle analogique a été utilisée pour 

évaluer la douleur au moment de l’anesthésie chez 30 enfants. Les résultats indiquent 

que les enfants ayant bénéficié de l’hypnose pendant et après l’anesthésie par infiltration 

ont un score d’anxiété et de douleur significativement plus faible que le groupe sans 

hypnose (87). 

 

- L’étude de Ramirez-Carrasco et al. (2017) évalue chez l’enfant l’efficacité de l’hypnose 

pour réduire la douleur ou l’anxiété au moment de l’anesthésie. La diminution de la 

fréquence cardiaque rapportée est en faveur d’un meilleur contrôle de l’anxiété et la 

douleur (88).  

 

- Une méta-analyse de la Cochrane Collaboration réalisée en 2017 a mis en évidence des 

résultats non significatifs sur le ressenti de la douleur et de l’anxiété de l’enfant avec 

l’utilisation de l’hypnose dans le cadre de gestes médicaux impliquant une aiguille 

(ponction veineuse, vaccins, perfusions) (89).  

 

- L’étude de Sabherwal et al. réalisée en 2021 a noté une réduction significative de la 

douleur et de l’anxiété dans le groupe sous hypnose après l’avulsion de molaires 

temporaires (p < 0.001). On constate également une diminution de 45 % du besoin 

d’analgésique après l’avulsion par rapport au groupe témoin (80). 

 

- Une revue systématique, incluant 17 articles, réalisée par Venkiteswaran en 2021, met 

en évidence l’efficacité de l’hypnose dans la gestion de la douleur et de l’anxiété au 

cours d’un soin dentaire (échelle d’auto-évaluation de la douleur et diminution des 

quantités d’analgésiques nécessaires) (90). 

 

- Dans une méta-analyse incluant 27 articles, Merz et al. étudient en 2022 les effets de 

l’hypnose sur le soulagement de la douleur aigüe dans le domaine dentaire/maxillo-

facial. Il a été démontré que l’hypnose réduit la douleur peropératoire et postopératoire 

ainsi que l’utilisation d’analgésiques (91). 
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Nous pouvons noter que la majorité des études retenues présentent des résultats en faveur de 

l’hypnose. Si certaines études ont pu démontrer que l’hypnose était efficace dans le traitement 

de la douleur en odontologie pédiatrique, les preuves scientifiques ne sont cependant pas assez 

nombreuses. D’autres études de plus grande ampleur doivent être menées afin de confirmer ces 

résultats. 

 

 

II) ASPECTS ÉTHIQUES ET MÉDICO-LÉGAUX  
 

La pratique de l’hypnose est encadrée par un code éthique. La Confédération Francophone 

d’Hypnose et Thérapies Brèves (CFHTB) insiste sur la nécessité d’une formation certifiée 

théorique et pratique et d’une utilisation appropriée et bienveillante dans les limites du champ 

de compétences du praticien (84,92). 

Ces formations peuvent être universitaires ou réalisées dans le secteur privé. 

 

1) Formations universitaires 

 

L’enseignement existe au niveau universitaire, sous la forme de DU/DESU. Actuellement, nous 

recensons en France un diplôme d’études supérieures universitaires (DESU), un diplôme inter-

universitaire (DIU) et 11 diplômes universitaires (DU). Ces enseignements s’adressent aux 

professionnels de santé du secteur public ou libéral, notamment les médecins, dentistes et sages-

femmes, ainsi qu’aux étudiants de ces disciplines en fin d’études (48). 
 

2) Formations privées 

 

Il existe des formations associatives et des formations privées de durée variable. Certaines sont 

réservées aux professions médicales et/ou de santé. D’autres sont ouvertes à un public plus 

large. 

Les organismes membres de la CFHTB réservent les formations exclusivement aux 

professionnels de santé. Nous pouvons citer l’Institut Milton Erickson qui enseigne, entre 

autres, l’hypnose médicale et thérapeutique. 

L’Institut Français d’Hypnose (IFH) propose des formations en hypnoanalgésie et en hypnose 

médicale (48,63). 
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Le Dave Elman Hypnosis Institute France (DEHIF) enseigne l’hypnose Elmanienne aux 

soignants. Il propose des formations en hypnose opératoire, médicale et thérapeutique (93). 

 

 

III) APPLICATION EN ODONTOLOGIE PÉDIATRIQUE  

 

1) Particularités de l’enfant  

 

L’enfant est souvent anxieux à l’idée de se rendre chez son dentiste, soit parce qu’il est 

douloureux, soit parce qu’il craint d’éprouver une douleur. 

Erickson (1998) écrivait : « La douleur est un complexe – une construction – composé de 

douleurs passées et remémorées, de la douleur présente, et des douleurs anticipées du futur. 

Ainsi la douleur immédiate est augmentée des douleurs du passé et rehaussée par les futures 

possibilités de douleur. Le stimulus douloureux immédiat constitue seulement le tiers central 

de l’ensemble de l’expérience. » 

De ce fait, douleur et anxiété doivent être prises en charge pour ne pas créer une situation 

traumatisante chez l’enfant. Cet état de détresse doit être écouté, entendu et compris par le 

praticien (94). 

L’anxiété et la douleur peuvent être traitées à l’aide de produits pharmacologiques. Cependant, 

leur utilisation comporte des risques et des effets secondaires non négligeables. Il est donc 

pertinent chez l’enfant de privilégier l’utilisation de moyens non médicamenteux. 

 

L’hypnose est particulièrement adaptée à l’enfant qui a une sensibilité hypnotique accrue par 

rapport à l’adulte. Il s’exprime de façon spontanée et structure sa pensée grâce à son imaginaire 

et sa capacité créative. Il va se projeter facilement dans des mises en scène. De plus son esprit 

critique est encore limité. Son niveau d’acceptation est supérieur à celui de l’adulte, l’enfant 

acceptera pour vrai ou réel une information ou affirmation sans examen attentif au moyen de 

sa raison. Ainsi pour surmonter ses peurs et ses craintes, l’enfant est prédisposé à se réfugier 

dans son imaginaire, à adhérer à des soins ludiques et à écouter des histoires et des contes. Il 

possède toutes les qualités hypnotiques nécessaires (95). Des études ont démontré que les 

enfants âgés de 7 à 14 ans étaient les plus sensibles à l’hypnose. Cette sensibilité décroît pendant 

l’adolescence et est limitée chez les enfants de moins de 3 ans (75,94). 
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Cependant, il peut s’avérer compliqué d’induire la transe à un enfant en souffrance alors 

incapable de se calmer ou de se concentrer sur sa respiration. L’enfant a aussi la particularité 

de sortir rapidement de sa transe. Il faudra alors jongler entre phases d’éveils et phases 

hypnotiques (96). 

Si le praticien est face à un enfant très difficile, il pourra combiner l’usage de l’hypnose avec 

le MEOPA. L’un augmente l’effet de l’autre, dans la mesure où l’enfant parvient à focaliser 

son attention sur sa respiration. Cette combinaison accentue l’effet de relâchement et de lâcher-

prise (97). 

 

2) Langage et suggestions 

 

Pour induire l’état d’hypnose, le praticien utilise un langage adapté et se sert de suggestions. 

Des études ont montré que dans la communication (98) : 

- 55 % de la communication est basée sur le langage non verbal ; 

- 38 % sur l’intonation de la voix et le langage paraverbal ; 

- 7 % reposent sur la signification des mots.  

 

2.1. Le langage non verbal 

 

Le langage non verbal, nommé aussi langage corporel, passe par l’expression du visage, la 

posture, la gestion de l’espace interpersonnel, les silences, les mouvements des mains et du 

corps. 

Le praticien doit :  

- Veiller à sa position et adapter l’espace qui le relie à son patient. Il doit savoir ne pas 

être trop intrusif ou trop distant en observant l’attitude de son patient ; 

- Adopter une posture détendue. Il doit inspirer la confiance et la sérénité au travers de 

gestes délicats et sûrs.  

De même, l’expression du visage doit véhiculer de la sympathie et de la bienveillance. Le 

praticien peut par exemple sourire, chercher un contact visuel avec l’enfant et mettre de la 

douceur dans son regard.  

La tenue vestimentaire doit être en harmonie avec l’ensemble des comportements attendus 

(blouse colorée, accessoire amusant) (99–101). 
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2.2. Le langage paraverbal 

 

Le langage paraverbal est défini par les éléments de la voix comme l’intonation et le rythme.  

En hypnose la voix est le chemin principal qui conduit à la transe. Le praticien doit savoir 

baisser l’intensité de sa voix et rendre son intonation monocorde comme un doux refrain 

rassurant. Le discours doit suivre le rythme de la respiration du patient. Il préfèrera parler sur 

l’expiration et se taire sur l’inspiration. En effet ce rythme agit sur un des noyaux de 

l’hypothalamus et induit le lâcher-prise.  

Le praticien doit également poser des silences pour créer l’attente et laisser le temps au patient 

d’accomplir l’action suggérée (62,64). 

 

2.3. Langage verbal   

 

Chaque mot a son importance. Ils doivent être minutieusement choisis pour être justes, simples 

et positifs. L’association des mots ne doit pas se faire sous n’importe quelle forme. Les éléments 

de langage doivent suivre certaines caractéristiques (62,102) :  

 

- Des phrases simples et compréhensibles : connaitre les mots que l’enfant utilise et 

réutiliser ses propres termes et images. Adapter son vocabulaire à l’âge de l’enfant 

(« chatouiller la dent », « ouvrir la bouche comme un crocodile », « arroser la bouche », 

« faire du vent », « aspirer les microbes »). 

 

- Des mots et expressions vagues : l’enfant accède ainsi plus aisément à son imaginaire.  

 

- Un langage positif : le langage suggestif ne doit pas être porté sur la négation. Ne pas 

dire « tu ne vas pas avoir mal » mais plutôt « tu vas être confortable ». Le cerveau a 

tendance à ne pas enregistrer la négation et à enregistrer « tu vas avoir mal ». 

 

- Les truismes : énumération d’évidences afin que le patient ne puisse qu’approuver le 

discours (« un super-héros a des supers-pouvoirs » ou « une jolie princesse est très 

belle »). Devant ces évidences, l’enfant réduit encore davantage ses réticences pour 

entrer plus facilement dans un état hypnotique.  
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- Des propositions ouvertes : pour illustrer, au lieu de dire « tu es à la plage », il peut 

être proposé une formule plus ouverte comme « tu es dans un endroit où tu te sens bien ». 

 

- La dissociation : par exemple, opposer le conscient à l’inconscient en utilisant la 

confusion. Un discours volontairement complexe et paradoxal déstabilise le patient qui 

va naturellement se recentrer sur lui-même (« Tu ne peux pas ne plus vouloir ne pas 

laisser fermer tes paupières »).  

 

- Des permissions : il est essentiel de ne rien imposer au patient afin qu’il effectue lui-

même la construction de son imagerie mentale. 

 

- Le saupoudrage : les verbes ou les adjectifs choisis doivent favoriser l’état 

d’apaisement. Ils doivent être rassurants (« tranquillement », « calmement », 

« doucement »). 

 

- Le « comme si » : c’est un moyen de transition vers l’imaginaire. 

 

- La ratification : observer ce qui se passe et le dire quand cela peut être utile. Par 

exemple « et tu peux respirer profondément » lorsque le praticien voit le patient prendre 

une respiration profonde. 

 

- Des métaphores : par exemple pour obtenir une analgésie on peut suggérer une image 

protectrice (« à l’aide de ma baguette magique qui te protège »). 

 

- Les alternatives illusoires : l’enfant pense qu’il a le choix alors qu’il ne l’a pas (« est-

ce qu’on chatouille la dent ou est-ce qu’on l’endort ? »). 

 

2.4. Les suggestions 

 

Les suggestions sont des messages transmis avec l’intention d’influencer son récepteur. Elles 

sont élaborées à partir du langage verbal. Au XIXe siècle, Bernheim les décrivait comme un acte 

par lequel une idée est introduite dans le cerveau et acceptée par lui. Le praticien n’impose 

aucun message à son patient, mais il lui suggère simplement (par des images, des métaphores) 
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différentes propositions. Libre ensuite au patient de se les approprier dans le but d’améliorer 

son état. 

En se concentrant sur des images agréables, en recadrant la perception négative liée à la douleur, 

le patient se sent mieux. Il ne subit plus les gestes douloureux et prend le contrôle de son 

ressenti, de son corps (63). 

Chez les enfants, les suggestions doivent être formulées de manière semblable à un récit qui les 

captive et les détourne. Par exemple l’histoire d’un héros (héroïne) qui leur ressemble et qui 

parvient à surmonter tous les dangers, voire une épreuve pénible qui les laisse insensibles. Elles 

doivent être simples, ouvertes et faciles à suivre (58).  

 

Les suggestions se présentent sous deux formes (61,74) : 

- Suggestions directes : induire sans détour ni camouflage certaines idées ou actions. Elles 

sont utilisées notamment en hypnose Elmanienne ; 

- Suggestions indirectes : proposer une idée ou une action de façon détournée, notamment 

avec l’utilisation de la métaphore. 

 

3) L’environnement du cabinet dentaire 

 

Afin d’accueillir au mieux le patient, l’ambiance du cabinet doit être calme et propice à la 

détente et au bien-être. Cette atmosphère permettra la réalisation des soins dans de bonnes 

conditions et favorisera la mise en condition préalable nécessaire à tout acte hypnotique. 

De la salle d’attente à la salle de soin, la décoration du cabinet, la présence de jouets ou de livres 

ainsi qu’un accueil chaleureux peuvent s’inscrire dans cet objectif. La diffusion de musique 

calme et une ambiance olfactive douce permettent également d’instaurer un environnement 

agréable (102,103). Il faut cependant faire attention à l’utilisation d’huiles essentielles car 

certaines sont déconseillées chez l’enfant de moins de 3 ans, la femme enceinte ou allaitante 

(104).  

 

4) Déroulement d’une séance d’hypnose 

 

Une séance d’hypnose opératoire comporte plusieurs étapes (105–110). 
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4.1. L’entretien préliminaire (pretalk) 

 

Lorsque le praticien réalise l’anamnèse et l’examen clinique pour poser son diagnostic, il doit 

en même temps installer une relation de confiance avec l’enfant, approfondir les connaissances 

de sa personnalité ainsi que de son environnement (l’interroger sur ses goûts, ses centres 

d’intérêts et passions…).  

Dès cette étape, certaines caractéristiques définies du langage verbal et non verbal s’appliquent. 

La bienveillance, l’usage de questions ouvertes et la mise en confiance sont nécessaires pour 

rompre la barrière protectrice de l’inconscient. Chaque entretien est personnalisé et doit prendre 

en compte le niveau cognitif de l’enfant (58,111). 

 
4.2. Tests de suggestibilité 

 

Ces tests idéomoteurs sont des exercices qui ont pour but de tester la réceptivité et la 

disponibilité du sujet aux suggestions de l’hypnotiseur. Ils n’impliquent pas de notion d’échec 

ou de réussite. Ils s’effectuent au travers de jeux : l’hypnotiseur va chercher à stimuler 

l’imagination, la concentration et les attentes chez le jeune sujet.  

Ces tests sont utilisés dans l’hypnose Elmanienne ou dite « d’induction rapide ».  

À ce stade, le praticien peut en même temps observer les signes physiologiques de la transe 

(50,112).  

 

Ils se déroulent en plusieurs étapes (50) : 

- Le réajustement consiste à positionner confortablement l’enfant et à commencer la 

relaxation. Cette action permet la focalisation du sujet sur la séance d’hypnose ; 

- La description de l’exercice proposé déclenche une attente hypnotique, une anticipation 

subconsciente et un suspens chez l’enfant ; 

- La réalisation du test par le sujet conditionne l’enfant, captivé et diverti, à suivre 

facilement les instructions et suggestions à venir. 

 

Parmi ces tests, quelques exemples des plus utilisés (50,112) : 

 

- Test des doigts aimantés : Le patient place ses mains devant lui à hauteur de ses yeux, 

les deux paumes face à face puis les colle fermement, les doigts entrelacés. Ensuite il 

lève les index espacés et pointés vers le haut. Il imagine alors que des aimants le 
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contraignent à rapprocher doucement ses index jusqu’à les coller. Cette méthode 

s’appelle un « convincer », car la position des doigts crée une tension musculaire qui 

tend à favoriser naturellement le rapprochement des doigts. 

 

- Test des mains aimantées : Le patient place ses mains devant lui, paumes face à face 

et observe la distance qui les sépare, puis ferme les yeux et imagine que des aimants 

placés entre les paumes de ses mains se rapprochent inexorablement. 

 

- D’autres tests existent. Parmi eux, celui de la main lourde/légère (l’une tenant un livre, 

l’autre une plume), le ballon dans l’eau, le bras comme une barre de fer. 

 

4.3. Induction 

 

Suite au pretalk et aux tests de suggestibilité, l’induction permet de conduire le patient vers un 

état modifié de conscience : c’est l’entrée en transe hypnotique. L’induction est le résultat d’une 

suite d’instructions, de suggestions verbales et non verbales qui induisent la focalisation de 

l’attention du patient. 

Cette étape de déconnexion progressive permet au sujet de se focaliser sur ses perceptions 

intérieures, son pouvoir d’imagination et sa créativité. 

Les techniques d’induction développées par Olness et Kohen (1996) sont définies selon l’âge 

de l’enfant (Annexe 4). Cependant, ces techniques doivent également s’adapter au niveau de 

développement cognitif du jeune patient ainsi qu’à ses préférences (75). 

 

Voici quelques techniques d’induction parmi les plus utilisés en hypnose opératoire : 

 

La technique VAKOG (113,114) 

Cette méthode consiste à la focalisation d’une source Visuelle, Auditive, Kinesthésique, 

Olfactive, ou Gustative (VAKOG). Elle utilise la prédisposition de chaque individu à préférer 

un sens plutôt qu’un autre. En effet, chaque individu utilise un ou des canaux présentiels pour 

traiter les informations qu’il reçoit du monde extérieur. 

Cela nécessite le diagnostic préalable du canal naturellement préféré du patient. 

 

On peut l’identifier en analysant : 

- Le langage de l’enfant : « hier, j’ai vu » ou « hier, j’ai écouté » ou « hier, j’ai fabriqué » ; 



 

 37 

- Son comportement : l’enfant qui regarde partout, qui touche à tout, qui reconnait la 

musique ou le bruit de la fraise ; 

- Ses yeux et son regard : les yeux bougent dans des directions précises en fonction du 

canal sensoriel que nous utilisons. Lorsqu’une personne bouge ses yeux à la suite d’une 

question, on peut savoir si cette personne se représente des images, des sons ou des 

sensations. 

 

Trois mouvements oculaires pour le canal Visuel 

 

Trois mouvements oculaires pour le canal Auditif 

 

Un mouvement oculaire pour le canal Kinesthésique 
   

Figure 7 : Représentations simplifiées du canal sensoriel utilisé par l’observation du regard et des yeux 

(115) 

Dans la méthode de fixation Visuelle, le praticien suggère au patient de fixer son attention sur 

un objet ou sur une partie du corps. Cette fixation prolongée visuelle ou mentale provoque une 

déprivation sensorielle ainsi qu’une restriction du champ perceptif. 

Ensuite le praticien pourra relier cette fixation d’un point à la fatigue visuelle ressentie et aux 

troubles visuels : en lui parlant de flou, de lourdeur visuelle, puis à la relaxation en faisant un 

récit de conte imaginaire pour l’amener progressivement vers la transe (102). 

 

Dans la méthode de fixation Auditive, si l’enfant est sensible à la musique, le praticien pourra 

utiliser les métaphores du bruit et des sons (94). 
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Enfin, le praticien pourra adapter son vocabulaire au canal préférentiel du patient : 

Visuel : voir, regarder ; Auditif : entendre, parler ; Kinesthésique : toucher, contact ; Olfactif : 

sentir, odeurs ou Gustatif : goûter, déguster. 

 

L’espace de sécurité (Safe place) 

Grâce au pretalk, le praticien a connaissance de l’endroit, imaginaire ou réel, où l’enfant se sent 

bien. Il va alors chercher à ancrer ce lieu sécurisant dans l’esprit du patient afin qu’il puisse y 

retourner facilement et s’y réfugier à chaque fois qu’il en ressent le besoin (63).  

On peut utiliser par exemple la technique du tapis volant/roulant qui entraine l’enfant dans ce 

lieu confortable (114). 

 

La lévitation 

Cette induction est basée sur l’utilisation des phénomènes idéomoteurs et leur amplification. 

C’est l’imagination qui entraine un mouvement du corps. Par exemple avec le ballon de 

baudruche : les mains écartées comme si un ballon de baudruche était placé entre les mains, 

qui se gonfle à l’inspiration et se dégonfle à l’expiration (50). 

 

La catalepsie (50) 

Cette induction entraine la perte du contrôle conscient sur la capacité à bouger une partie du 

corps : la catalepsie du bras ou des mains (« Imagine que tes mains sont collées, comme s’il 

y avait de la glue dans la paume des mains, sur chaque doigt. Plus tu essayes de les décoller, 

plus elles se collent encore plus fortement ») ou bien la catalepsie des paupières. Dans celle-

ci, le praticien place le doigt à 30 cm des yeux du patient, qui fixe le doigt, et sent ses paupières 

de plus en plus lourdes au plus le doigt se rapproche du front. L’enfant se laisse aller à fermer 

les yeux lorsque le doigt touche le front. 

 

L’activité physique ou mentale (50) 

Cette méthode d’induction met le patient en mouvement et en concentration intense. Par 

exemple, le praticien pose ses mains sur les épaules de l’enfant, le balançant d’avant en 

arrière. L’enfant accompagne le mouvement d’une ouverture des yeux en avant, fermeture en 

arrière. Autre exemple, le praticien appuie alternativement sur l’épaule gauche et droite du 

patient. Celui-ci inspire au toucher de son épaule gauche, expire à celui de son épaule droite. 
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L’état de transe antérieure 

Cette induction plonge l’enfant dans un état hypnotique au souvenir d’un état de transe déjà 

vécu (114). 

 

4.4. Approfondissement 

 

Une fois l’induction réalisée, l’enfant va entrer en état de transe. Chez l’enfant, il est pertinent 

d’approfondir et de stabiliser cet état car celui-ci peut en sortir facilement et intempestivement. 

De plus l’approfondissement permet de mobiliser l’accès aux ressources de l’inconscient de 

l’enfant. 

En état de transe, le patient se dissocie de ses sens et perd la notion de temps et d’espace. Il se 

retrouve totalement absorbé dans sa rêverie, déconnecté du monde réel qui l’entoure. 

L’approfondissement rend l’enfant encore plus sensible aux suggestions. En pratique, cette 

phase est nécessaire en hypnoanalgésie et hypnoanesthésie  (64,114,116).  

 

Les techniques sont nombreuses pour approfondir la transe, parmi celles-ci nous pouvons 

décrire  (50,64) : 

 

Techniques verbales :  

- La progression dans l’espace : le praticien peut suggérer la descente d’un escalier, dont 

chacune des marches parcourues accentue de plus en plus son sentiment de détente. 

- Le langage dissociatif, les truismes, le saupoudrage, des formulations ouvertes, un 

décompte… 

- Le fractionnement : faire ouvrir et fermer les yeux plusieurs fois pour descendre de plus 

en plus en hypnose. 

 

Techniques non verbales : 

Le praticien positionne horizontalement le bras de l’enfant en catalepsie. Il lui suggère que son 

bras devient de plus en plus lourd et associe la descente de son bras à l’approfondissement de 

sa transe. On peut également utiliser des mouvements idéomoteurs comme pédaler avec les 

mains, ou faire tenir dans ses mains une manette de jeux vidéo imaginaire. 
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Tests pour valider la profondeur d’hypnose : 

 

Les indicateurs corporels ne confirment pas à eux seuls que le patient a atteint l’état de transe. 

Des tests permettent de valider la profondeur d’hypnose et d’accentuer cet état de relaxation. 

Dans sa technique d’induction, Elman teste l’état d’hypnose de plusieurs façons (50,71,117) : 

 

- Test de relaxation physique (test de la lourdeur du bras) : Le sujet ne doit pas montrer 

de résistance ou accompagner le mouvement lorsque le praticien soulève et relâche le 

poignet du sujet. La relaxation musculaire doit être totale. 

 

- Test de relaxation mentale : Le praticien demande au patient de compter à rebours et 

de se détendre de plus en plus au fur et à mesure du décompte. Il lui suggère, durant ce 

décompte : « ton esprit est tellement détendu que les chiffres deviennent distants… 

s’effacent… et disparaissent complètement ». On observe la perte des « chiffres », ce 

qui démontre le ralentissement du fonctionnement conscient, la perte du facteur critique 

et l’acceptation complète des suggestions par le patient. 

 

4.5. Travail opératoire 

 

Une fois la transe installée, le praticien est en relation avec l’inconscient de l’enfant. Cet état 

permet, à l’aide de suggestions, de travailler sur le contrôle de la douleur. En effet l’enfant est 

en capacité de reprogrammer ses réactions, ses émotions, ses sensations et ses expériences 

vécues (75,95,114). La transe hypnotique va ainsi générer une modification globale de la 

sensibilité. 

Certaines techniques permettent de créer une analgésie ou anesthésie locale au niveau de la 

partie du corps qui subit une stimulation douloureuse. En hypnoanalgésie, le patient peut 

percevoir le contact et la pression (à ne pas confondre avec l’hypnoanesthésie) (54,118). 

 

Voici quelques techniques pouvant être utilisées dans la gestion de la douleur (75,97) : 

 

- Création d’une image mentale : Par exemple, un variateur d’intensité que le patient 

imagine et manipule. 
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- Suggestion du déplacement de la douleur : Le siège de la douleur est mobilisé sur une 

autre zone corporelle afin de sortir d’une situation figée. 

 

- Substitution ou réinterprétation hypnotique : Le praticien modifie la sensation 

douloureuse par une autre (fourmillements intenses, chaleur ou lourdeur). Il peut aussi 

induire une analgésie en suggérant des sensations d’engourdissements permettant de 

diminuer la sensation douloureuse. 

 

- Suggérer une anesthésie hypnotique :  Obtenue de manière directe ou indirecte. Par 

exemple, de manière indirecte, l’enfant anesthésie sa main par le froid, puis transfère 

cet effet à sa zone douloureuse. Lors d’une anesthésie hypnotique directe, on demande 

au patient de ne plus sentir la partie douloureuse de son corps.  

 

- Dissociation hypnotique : Consiste à détacher l’attention du patient des éléments 

douloureux et de le plonger dans des images agréables. Ce dernier peut s’imaginer 

totalement séparé de son corps. 

 

4.6. Réassociation 

 

Le praticien commence par suggérer à l’enfant les effets bénéfiques de la séance : bien-être, 

détente, sérénité. Ces suggestions peuvent permettre :  

- De faciliter la cicatrisation et de supprimer la douleur postopératoire ; 

- De faciliter l’entrée en transe de l’enfant lors des séances suivantes.  

Cette étape permet de ramener l’enfant dans son état de pleine conscience en le sortant de sa 

transe. Elle se doit d’être lente et calme pour éviter de perturber le jeune patient. On peut utiliser 

par exemple un décompte ou suggérer directement à l’enfant de « se réveiller ». La sortie de 

transe passe par un changement d’intonation, celle-ci doit être plus forte, et le débit de parole 

plus rapide.  

Après la réassociation de l’enfant, le praticien peut le questionner sur ses ressentis et sur la 

façon dont il a vécu la séance. Cette conversation post-hypnotique permet de valider sa sortie 

de transe. Un compte rendu de séance est préconisé. Il permet d’assurer un meilleur suivi et 

d’appréhender les séances futures. 

Il est important de maintenir l’atmosphère hypnotique (calme, bienveillance, sérénité) jusqu’à 

ce que l’enfant quitte le cabinet (50,64). 
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IV) EXEMPLES D’APPLICATION DE L’HYPNOSE CHEZ L’ENFANT VIA 

DES SCRIPTS (50) 
 

- Pour un enfant de moins de 6 ans  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) Induction 

Chez le très jeune enfant, on peut induire une transe très facilement sans avoir besoin de 

passer par les tests de suggestibilité.  

 

Positionnement du patient :  

« Si tu veux bien t’installer dans le fauteuil magique... 

Très bien… Installe-toi bien confortablement dans le 

fauteuil… La tête comme ceci... Tu es bien installé ?... 

Bien confortablement ? Tu es prêt pour le tour de 

manège ? Avec un peu de magie : Abracadabra ! (le 

fauteuil monte), tu voles ! » 

 

Activité physique ou mentale – Balancement : 

« Très bien… Je vais te soigner tes belles 

dents... Et pendant ce temps... Tu vas aller dans 

un rêve… Très agréable… Je prends tes 

épaules... Et en balançant comme ça... Tu vas 

sentir… Tes yeux... Devenir plus lourds… 

Fatigués… Comme le soir... Quand le 

marchand de sable est passé… C’est ça… Très 

bien... Tu dors... Encore plus profond... Dans 

ton lit... Sur ton oreiller... Bien confortable… » 

 

Catalepsie des paupières – Doudou : 

« Regarde bien attentivement ton 

doudou... Comme ça… (le tenir devant 

lui)... Tu le regardes de plus en plus… Il 

vient vers ton visage… Et tu commences à 

sentir tes yeux… Fatigués… Lourds... Et 

ton doudou... Devient de plus en plus 

flou... Il va toucher ton visage... Tes yeux 

se ferment... Et tu te sens dormir... 

Fatigué... Comme dans un rêve... Très 

bien... Et tu regardes de plus en plus ton 

doudou... Et quand il touche ton visage... 

Pas avant... Tu vas dormir... Comme ça... 

Très bien... » 
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2) Approfondissement  

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        Test de profondeur d’hypnose  

Test de la lourdeur du bras : « Et dans un moment... Je vais reprendre ton 

poignet... Le soulever en l’air… Légèrement... Et ton bras sera tellement 

détendu… Comme une serviette mouillée… Que quand il retombera sur ton 

corps… Tu vas te laisser aller à approfondir 2 fois plus cette détente... Ce 

rêve… Comme ceci… (prendre le poignet, apprécier la qualité de la 

relaxation corporelle, laisser retomber délicatement) 2 fois plus détendu… 

Tout le corps… Très bien... Et je prends l’autre poignet (faire la même 

chose avec l’autre poignet, même script)… Et pour approfondir cet état... 

Aller encore plus loin... Plus bas… Descendre encore plus 

profondément… » 

 

Techniques verbales (métaphore, saupoudrage, truisme, formulations 

ouvertes, dissociation, décompte, progression dans l’espace) : « Plus tu 

entends ma voix... Plus tu te laisses aller… Comme si tu étais sur un tapis 

volant... Et au plus tu vas descendre avec ton tapis volant... Au plus tu te 

sentiras léger… Aussi léger qu’un nuage… Et comme le fauteuil part en 

arrière… Tu peux te laisser aller à partir pour un moment de rêve… Pour 

rejoindre doucement ton pays imaginaire (déterminé pendant le pretalk)… 

À 3, tu plonges encore plus bas… 2, au plus tu descends, au plus ton pays 

imaginaire se rapproche lentement ... 1, ça y est, tu arrives… 

Tranquillement... Très bien… Tu vois comme il est agréable de s’y sentir 

bien... Tu es prêt pour de nouvelles aventures… C’est merveilleux… »  
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3) Travail opératoire 

  

Anesthésie hypnotique par le froid : « Et tu peux imaginer... Quand je dis imaginer... C’est 

voir mais aussi… Ressentir... Entendre... Sentir... Tous les sens... Mettre dans ta main droite 

une boule de neige... Et jouer sans gants... Construire un igloo... Tu sentiras... Cette main qui 

va petit à petit s’endormir complètement avec le froid de la neige... Et plus le froid gagne la 

main... Plus la main s’endort... Tu ne sentiras absolument plus rien dans cette main… Comme 

si toute la main est complètement endormie... Incapable de ressentir quoi que ce soit... Comme 

si toute cette main ne t’appartenait plus... Et quand ton imagination a fini de créer tout cela... 

Tu vas me le signifier tout simplement en me le disant... Très bien… Et comme je touche ta 

main… Tu ne sentiras plus rien... Et cette même sensation va gagner toute la mâchoire... (la 

main peut être placée sur la mâchoire mais ce n’est pas obligatoirement nécessaire si le 

phénomène hypnotique est acquis)… Tu ressens petit à petit ta mâchoire détendue… Qui 

devient lourde... Et s’endort... Tu ne sens plus rien… Plus rien... » 

On peut utiliser un script similaire avec la technique du 

gant magique. Le gant endort la main et la prive de 

toute sensation (puis transfert à la mâchoire).  

 

Début du soin (métaphores) : « Tu pars pour dormir 

encore plus loin... Encore plus bas... Très bien... Et tout 

en entendant ma voix... Tu peux ouvrir grand ta bouche 

comme un crocodile... Et je vais chatouiller ta dent... 

Avec un avion... Qui fait du bruit... Du vent... De l’eau... 

Super... Et ça chatouille encore plus… Très bien... Et toi 

tu restes dans ton lit... À dormir... Comme ça... » 
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- Pour les enfants de 6 à 15 ans 
 

Positionnement du patient :  

« Si tu veux bien t’installer dans le fauteuil... Très bien… Installe-toi bien confortablement… 

La tête comme ceci... Tu es bien installé ?... Bien confortablement ? » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doigts aimantés : « On va commencer avec des jeux... Prends une 

grande inspiration pour mieux te détendre… Place tes mains, bien 

serrées comme ceci, puis tout en gardant les mains serrées, plie le bras, 

et étends tes index, en gardant les autres doigts bien serrés… 

Concentre-toi sur l’espace entre les doigts... Et dans un instant, ou dans 

un moment... Tes doigts vont s’attirer comme 2 aimants... Sans rien 

faire, en laissant aller... Sans chercher à forcer ou à résister... Et plus 

tu fixes toute ton attention, plus tes doigts vont s’attirer de plus en plus 

fort, l’un vers l’autre… Très bien… Tu as beaucoup d’imagination, et 

tu vas pouvoir aller plus loin encore… » 

 

 

1) Tests de suggestibilité  

 

 

2) Induction  

 Lévitation – Ballon de baudruche : « Maintenant, place les mains 

proches… Face à face… Et tu vas imaginer que tu as un beau ballon... 

Entre les mains... De ta couleur préférée… Et sur chaque expiration tu 

vas sentir ce ballon qui se gonfle et écarte les mains… Très bien... Et sans 

chercher à forcer ou à résister... Plus tu imagines sa couleur... Plus tu 

sens sa texture… Plus tu imagines le bruit sur les doigts… Plus les mains 

s’écartent... Très bien... Et maintenant ... Le ballon se dégonfle… 

Progressivement avec un filet d’air... Et les mains se rapprochent... Elles 

vont venir se rapprocher l’une de l’autre… Sans rien faire… En laissant 

aller… Et plus tu fixes toute ton attention… Plus tu figes toute ta 

concentration… Plus les mains vont se rapprocher... De plus en plus 

fort… L’une vers l’autre… Très bien... C’est parfait... Tu as beaucoup 

d’imagination… Et tu vas pouvoir aller plus loin encore… »  
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4) Travail opératoire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analgésie par substitution ou réinterprétation 

hypnotique : « Et tu vas sentir toute cette zone 

s’endormir, s’engourdir... Je vais passer un gel 

magique très puissant (coton-tige avec 

xylocaïne)... Et plus je masse plus tu sens cette 

sensation de lourdeur... De picotement... De 

chaleur... Envahir la zone... Et plus je masse 

plus tu sens cette sensation de lourdeur... De 

picotement... De chaleur... Envahir la zone... 

(répéter la séquence 2x de plus) Très bien... On 

va pouvoir endormir encore plus… Et plus je 

masse... Plus tu sens ton corps se détendre... 

Plus la dent s’endort... Plus tu entends ma 

voix... Plus la dent s’endort... » 

 

3) Approfondissement 

Catalepsie du bras : « Plus tu entends ma voix... Plus tu te laisses aller… Comme si tu étais 

sur un tapis volant... Plus le tapis descend plus tu te détends... Et plus tu te détends plus tu 

descends (en basculant le fauteuil dentaire)… Et comme le fauteuil part en arrière… Tu 

peux te laisser aller à partir pour un moment de rêve… Plonger plus profondément… 

Encore plus bas, encore plus loin... (prendre la main du patient, et provoquer une catalepsie 

artificielle)... Je prends ce bras... Et tu peux le laisser flotter en l’air… Comme attaché à 

des ballons volants... Et tout doucement, les ballons vont se dégonfler… Tu vas sentir ton 

bras devenir de plus en plus lourd… Et plus ton bras va descendre... Plus tu vas plonger… 

De plus en plus bas... De plus en plus loin... En prenant tout son temps... Très bien… C’est 

merveilleux… » 

 

Début du soin (métaphores, confusion) : « Et 

pendant que je m’occuperai de te soigner... 

Tu resteras dans cet état agréable... Tu 

resteras ailleurs pour que cet ailleurs soit ici. 

Et qu’ici tu sois ailleurs... Et comme les 

bruits, les vibrations, l’eau, deviennent de 

plus en plus présents... De plus en en plus 

près… Tu en profiteras pour te réfugier de 

plus en plus loin, de plus en plus bas, de plus 

en plus profondément… Et rien ne te 

dérange... Tu resteras dans ce confort 

merveilleux... Et comme pour bâiller, pour 

détendre complètement la mâchoire, tu 

pourras laisser ta bouche s’ouvrir bien grand, 

et rester confortablement dans cette position 

de repos. » 

Tests de profondeur d’hypnose 

Nous pouvons réutiliser le même script que pour les enfants 

de moins de 6 ans.  
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- Pour tout âge  

 

Réassociation  

 
Décompte : « Et dans un moment, à ton rythme... En prenant tout ton temps... Quand tu le 

souhaites... Tu vas pouvoir revenir… Comme un petit bouchon qui remonte à la surface... En 

prenant tout le temps nécessaire… Tu te sentiras plein d’énergie... Merveilleusement bien pour 

cette journée… Il te suffira de compter mentalement jusqu’à 5... à 1 (clac de doigts) tu bougeras 

les pieds... Les jambes... 2 (clac) les bras… Les mains… 3 (clac) une grande inspiration… Plein 

d’énergie... On s’étire... à 4 (clap) on ouvre les yeux... (Changer de ton plus dynamique, pour 

énergiser le patient) 5 (clap) on est là… Tu te sentiras merveilleusement bien... En pleine forme 

pour continuer cette belle journée, soirée… Très bien… Et tu pourras être fier de toi et 

pleinement conscient d’avoir réussi cette belle séance... Dans une détente extraordinaire... Je 

te félicite. » 
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La prise en charge par l’hypnose permet au patient de mieux gérer son anxiété et le ressenti de 

sa douleur. Par la suite les doses de produits pharmacologiques peuvent ainsi être diminuées, et 

les conforts du patient et du praticien sont renforcés. Cette méthode naturelle, facile à mettre en 

œuvre, présente de nombreux avantages et très peu de contre-indications et d’effets secondaires. 

Parce que la douleur chez l’enfant doit absolument être prise en compte par le praticien, l’étude 

d’une troisième alternative permettant de la gérer peut se présenter, notamment pour les enfants 

de moins de 3 ans pour qui l’hypnose est peu recommandée. On la trouve dans la médecine 

traditionnelle chinoise, et plus particulièrement dans la pratique de l’acupuncture. 
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PARTIE 3 : LA MÉDECINE TRADITIONNELLE CHINOISE 

(MTC) 
 

I) GÉNÉRALITÉS  

 

1) Définition 

 

Basée sur le concept de l’holisme, la Médecine Traditionnelle Chinoise (MTC) considère 

l’organisme comme un tout indivisible : les éléments du corps, interconnectés, interagissent et 

s’organisent entre eux. 

Selon les principes de cette médecine, le corps humain interagit également avec son 

environnement. Il s’établit une osmose perpétuelle qui met en communication les organes de 

l’homme et l’univers. L’harmonie entre le corps et son environnement permet l’équilibre, même 

si le corps est agressé par des agents pathogènes (tant internes qu’externes). Lorsque cette 

harmonie est rompue, la maladie survient ou progresse (119).  

 

La MTC se décline à travers l’acupuncture/acupression, la pharmacopée, la diététique, les 

massages (comme le Tuina) et les exercices énergétiques (comme le Qi Gong) (120,121). 

 En Occident, la MTC est principalement connue à travers l’acupuncture, notamment dans le 

traitement de la douleur (122).   

 

2) Historique 

 

Les traces écrites des connaissances de la médecine traditionnelle chinoise remontent à plus de 

trois mille ans, durant la période des royaumes combattants. Le traité de l’empereur Jaune ou 

« Huang Di Nei Jing » (-500 avant J.-C.) est le premier manuscrit à aborder tous les aspects de 

cette médecine. Il comprend une partie théorique et une partie pratique qui servent encore 

aujourd’hui de guide (119).  

 

La médecine chinoise fut introduite en France par les jésuites en 1671, mais elle a longtemps 

été considérée comme une médecine d’un autre temps, avec une base empirique, sans véritable 

structure scientifique. 
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En France, depuis presque 80 ans, le ministère de la Santé autorise un remboursement de l’acte 

d’acupuncture. Depuis 1974 cette pratique est reconnue par le Conseil National de l’Ordre des 

Médecins, permettant aux praticiens de réaliser des interventions chirurgicales utilisant 

l’analgésie par acupuncture (121,123). 

 

Depuis quelques décennies, l’essor de cette médecine se manifeste dans les pays occidentaux. 

Elle existe dans la plupart des pays du monde et la demande de services dans ce domaine est en 

progression. Par exemple, c’est plus de 100 millions d’Européens qui ont recours actuellement 

à des pratiques dites non conventionnelles telles que la médecine chinoise, et en Australie c’est 

un habitant sur deux. On dénombre plus de 120.000 médecins européens qui y sont formés 

(124,125). 

 

Un autre exemple significatif de la reconnaissance de la médecine chinoise est la classification 

officielle par l’OMS en 2018 des syndromes de maladies propres à la MTC dans la 11e version 

de la Classification Internationale des Maladies (CIM), chapitre 26. Par exemple, le code TM1 

SF5M correspond au « feu du foie qui envahit le poumon » (124,126). Ces termes n’ont un sens 

que dans la logique de la médecine chinoise.  

 
3) Les Théories en MTC 

 

Plusieurs théories fondamentales reliées les unes aux autres sont les piliers de cette médecine 

(127) :  

- La Théorie du Qi ; 

- Le Yin et le Yang ; 

- La Théorie des organes internes (Zang Fu) ; 

- La Théorie des méridiens ; 

- La Théorie des Cinq Éléments. 

En ce qui concerne l’acupuncture, ces théories déterminent le choix des points. Ce choix se fait 

en fonction du méridien affecté, de la circulation du Qi dans les organes, des symptômes Yin 

ou Yang et des cinq éléments. La compréhension de toutes ces théories est donc indispensable 

pour traiter correctement le patient (122). 
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3.1. La Théorie du Qi 

 

Le Qi est l’énergie ou le souffle vital, qui maintient en vie. Il est défini comme la plus petite 

unité fonctionnelle, que ce soit dans les êtres vivants ou les organes. C’est le mouvement 

premier, l’étincelle, non seulement de la vie mais aussi de tout mouvement dans l’univers. Il 

permet de mettre en mouvement les énergies, de maintenir les tissus, de faire circuler le sang et 

de nous défendre contre les agressions extérieures. 

Les textes chinois le décrivent aussi comme une substance qui agit à travers la matière, liant les 

molécules, les organisant en une forme et veillant à la solidarité de cette forme.  

Une maladie survient lorsque le Qi est perturbé : cela peut être un excès, une déficience ou un 

blocage (128–130). 

 

3.2. Le Yin et le Yang 

 

Traditionnellement, la traduction des idéogrammes du Yin et du Yang correspond 

respectivement à la face ombragée et à la face ensoleillée de la montagne (131). 

Par extension, Yin signifie l’obscurité, le froid, l’inertie, la nuit, la terre. D’un autre côté, le 

Yang s’apparente à la lumière, la chaleur, l’activité, le jour et le ciel.  

Yin et Yang ne sont ni des énergies, ni des substances. Ils représentent tous les principes 

opposés que nous trouvons dans l’univers (Ombre/Clarté, Ouest/Est...). 

Ils sont complémentaires et inséparables, chacun d’entre eux est la condition d’existence de 

l’autre. 

Ainsi, chaque processus physiologique, chaque symptôme, chaque signe, peut être interprété à 

la lumière de la théorie du Yin et du Yang (128,129).  

 

3.3. Théorie des organes internes (Zang Fu) 

 

Cette théorie fait intervenir 6 entrailles et 6 organes, liés par 5 substances vitales. 

 

Les 6 entrailles, appelées viscères Yang, sont l’intestin grêle, le gros intestin, l’estomac, la 

vésicule biliaire, la vessie et le triple réchauffeur. Ces entrailles transforment les aliments et en 

extraient les fractions pures qui seront stockées par les organes puis excrètent les déchets. 
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Les 6 organes aussi appelés viscères Yin sont le cœur, le péricarde (ou maître-cœur), les 

poumons, la rate, le foie et les reins. Ils assurent la production, le renouvellement, la 

transformation, le mouvement et le stockage des 5 substances vitales qui sont :  

- Le Jing : l’Essence transmise par nos parents ainsi que celle que nous fabriquons durant 

notre vie. Elle a pour fonction de nourrir les tissus afin de permettre le développement 

de l’être ; 

- Le Qi : l’Énergie nourricière mais aussi protectrice contre les éléments pathogènes ; 

- Le Shen : l’Esprit abrité par le Cœur, il gouverne la conscience, la mémoire et les 

émotions ; 

- Le Xue : le Sang contenu dans les vaisseaux sanguins sous l’action du Qi ; 

- Les Jin Ye : les Liquides Organiques formés à partir des aliments qui nourrissent le Qi 

et le Sang.  

Ces viscères régissent toutes les activités vitales du corps humain (128,131).  

 

3.4. Théorie des méridiens 

 

Les méridiens sont des canaux interconnectés où circule l’Énergie (Qi), assurant le bon 

fonctionnement du corps. Il existe trois catégories de méridiens : les principaux, les secondaires 

et les « extraordinaires ». Il n’existe cependant pas de lignes définies, elles sont représentées à 

titre d’illustrations afin d’aider le praticien à s’orienter. Les méridiens principaux et secondaires 

forment un réseau continu qui rejoint toutes les parties du corps. Ils assurent la connexion entre 

les viscères mais aussi avec les membres, entre l’extérieur (peau, muscles) et l’intérieur du 

corps, en haut comme en bas. 

- Les méridiens principaux sont reliés aux organes les plus importants. Chacun porte 

le nom d’une fonction ou d’un organe en raison du rapport qu’il entretient avec lui. Ils 

forment un système de circulation continue, du thorax vers la main, de la main vers la 

tête, de la tête vers le pied et du pied vers le thorax. Fonctionnant en symétrie, leur 

nombre de 12 se voit doubler (un à gauche, un à droite). 

- Les méridiens secondaires sont des branches collatérales des méridiens principaux, les 

reliant entre eux. Ils servent de « capillaires ». 

- Les méridiens « extraordinaires » ou « merveilleux vaisseaux » sont au nombre de 

huit. Ils jouent le rôle de réservoirs d’Énergie pour les méridiens principaux, qui 

absorbent et stockent le Qi lorsqu’il est en excès ou qui le restituent en cas de besoin. 
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Ils ne relient pas directement l’intérieur avec l’extérieur et n’ont pas de lien direct avec 

les viscères.  

 

Selon les principes de la MTC, les douleurs et maladies surviennent lorsque la circulation des 

méridiens est perturbée. Cette perturbation peut provenir d’un organe ou d’un méridien 

(122,132,133). 

 
Figure 8 : Représentation schématique du trajet de méridiens principaux (134) 

 

3.5. Théorie des Cinq Éléments  

 

La MTC se caractérise également par sa relation au monde extérieur à travers la théorie des 

cinq éléments ou cinq mouvements. Cette théorie subdivise ce qui nous entoure en cinq grands 

ensembles interdépendants. Ces derniers sont dans l’ordre : le Métal, le Bois, l’Eau, le Feu et 

la Terre. Ce ne sont pas des constituants de la nature, mais des processus fondamentaux, des 

potentialités de changements inhérentes à tout phénomène. À chaque élément correspond une 
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saison, des organes, une couleur, une saveur, des émotions... Ces systèmes sont en résonance 

les uns avec les autres. 

Si l’on s’intéresse à l’aspect « médical » de cette théorie, les Organes appartiennent au Yin et 

les Entrailles appartiennent au Yang. Chaque Organe s’apparie avec son Entraille 

complémentaire pour former des paires affiliées chacune à un élément (figure 9). 

 

Figure 9 : Cycle d’engendrement et de domination (135) 

 

La théorie des 5 éléments comporte deux cycles physiologiques (le cycle d’engendrement et de 

domination) et deux cycles pathologiques (le cycle d’agression et de contre-domination). 

 

- Dans le cycle d’engendrement, l’élément mère engendre l’élément fils. Le Bois, en se 

consumant, engendre le Feu qui produit des cendres pour engendrer la Terre, qui a du 

Métal en son sein, qui se liquéfie pour engendrer de l’Eau, qui nourrit le Bois. 

Ce cycle met en lien les relations physiologiques existantes entre les viscères : Le Foie-

bois stocke le sang dont il fait bénéficier le Cœur-feu, lequel réchauffe la Rate-terre, 

qui assure ses fonctions de transformation et de distribution des substances nutritives 

suffisantes pour les Poumons-métal, lesquels à leur tour drainent les liquides pour 

stimuler les Reins-eau dont l’essence nourrit le Foie-bois. 
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- Dans le cycle de domination, l’élément grand-mère domine son élément petit-fils. Le 

bois couvre la Terre, qui endigue l’Eau, qui éteint le Feu, qui fait fondre le Métal, qui 

coupe le Bois. 

 

- Dans le cycle d’agression, un élément exerce une domination excessive sur son élément 

« dominé », créant ainsi un vide de ce dernier. 

 

- Dans le cycle de contre-domination, l’élément « dominant » est en vide et ne peut 

contrôler correctement son élément « dominé ».  

 

Les cycles physiologiques maintiennent un équilibre dynamique qui est la nature essentielle des 

relations entre les cinq éléments. Les cycles pathologiques induisent des perturbations et un 

déséquilibre des cycles, responsables de l’apparition d’états pathologiques.  

La MTC permet, après l’analyse énergétique du patient, de trouver l’origine de ses maux afin 

d’agir sur l’élément perturbé pour pratiquer une rééquilibration énergétique (128). 

 

 

Ces cinq théories sont à la base de toutes pratiques en médecine chinoise, y compris 

l’acupuncture. Cette branche de la MTC est la plus utilisée en France. On s’intéressera ici plus 

particulièrement à la stimulation de points précis du corps à l’aide d’aiguilles (acupuncture 

traditionnelle), à l’aide des doigts (acupression) ou d’un laser en vue de soulager la douleur.  

 

 
II) ACUPUNCTURE 

 
1) Généralités  

 

Le terme acupuncture dérive des termes latins acus, « aiguille » et pungere, « piquer ». 

Selon le Collège Français d’Acupuncture (121) : « L’acupuncture est un terme générique 

désignant l’ensemble des techniques de stimulation ponctuelle physiques (mécanique, 

électrique, magnétique, thermique, lumineuse) ou physicochimiques de points d’acupuncture à 

visée thérapeutique ». 
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L’OMS a approuvé son utilisation pour le traitement de nombreuses affections. Dans leur 

rapport de 2003, on peut citer par exemple la douleur en odontologie (douleur dentaire, 

syndrome algo-dysfonctionnel de l’appareil manducateur), l’algie faciale et la douleur 

postopératoire (136). 

 

Aujourd’hui, l’acupuncture se décline en plusieurs techniques (121) : 

- L’acupuncture traditionnelle qui consiste à insérer des aiguilles à des points spécifiques 

du corps ; 

- La moxibustion, technique de stimulation par réchauffement des points d’acupuncture ; 

- L’électro-acupuncture par électrostimulation des points ; 

- La magnéto-acupuncture par l’application d’aimants ; 

- L’acupuncture par laser ; 

- La stimulation des points par ventouse ; 

- L’acupression par l’application de pression au niveau des points. 

 

2) Principes  

 

2.1. Selon la MTC 

 

L’acupuncture traditionnelle s’explique par des phénomènes de résonances entre organes, 

points et méridiens, qui requièrent un mode de transmission empruntant la voie des méridiens. 

Les points d’acupuncture sont des zones spécifiques du corps où converge et s’assemble le Qi. 

La stimulation de ces points permet d’activer la circulation du Qi et d’harmoniser le Yin et le 

Yang.  

Au nombre de 361, ils sont situés sur les méridiens. L’effet thérapeutique peut être généré par 

stimulation directe d’un point proche de la région atteinte ou à distance le long du trajet du 

méridien (135,137,138). 

 

2.2. Selon les sciences  

 

À ce jour, le système des méridiens ne permet pas de fournir une explication scientifique aux 

bienfaits de la MTC, il existe toutefois de nombreuses théories à ce sujet (139). 
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- Zhou F. et al remarquent que les viscères sont en étroite relation avec les points présents 

sur les méridiens en termes de connexions nerveuses. Ce lien serait principalement dû 

aux innervations segmentaires (140). 

 

- Langevin et Yandow (139) portent leur attention sur le fait que les plans du tissu 

conjonctif (aussi appelés plans des fascias) forment un réseau dans le corps qui 

ressemble au système des méridiens. Langevin et Yandow ont ainsi mis en évidence une 

correspondance entre les emplacements des points d’acupuncture et des méridiens et 

ceux des plans de tissu conjonctif intermusculaire ou intramusculaire. 

 

- En 2018, des chercheurs de faculté de médecine de New York (NYU) (141) découvrent 

un nouvel organe nommé l’interstitium. Il se trouve dans presque tout notre corps : sous 

la peau, autour des artères et des veines, enveloppant le tissu fibreux entre les muscles 

et tapissant l’intérieur du tube digestif, des poumons et du système urinaire. Il est 

semblable à un filet, composé de compartiments remplis de liquide reliés entre eux qui 

pourraient être la base anatomique du système des méridiens (142). 

 

- Dans l’étude de De Souza et al, une énergie laser est émise par un stylo d’acupuncture 

sur des points du méridien de l’intestin grêle. Des changements thermiques sont induits 

simultanément le long du trajet de ce méridien, en distal et proximal, ce qui prouverait 

son existence (143). 

 

Ainsi, les points d’acupuncture, situés à la surface du corps, semblent posséder une 

concentration plus élevée de tissus conjonctifs et de terminaisons nerveuses que les autres zones 

alentour. De ce fait, leur stimulation semble produire une réponse plus importante responsable 

des effets constatés. 

 

3) Principaux effets de l’acupuncture 

 

L’acupuncture a des actions (135) : 

- Analgésique : elle permet un soulagement de la douleur à court et long terme. 

- Tensio-régulatrice et relaxante : elle possède un effet sédatif pour calmer les états 

d’anxiété, de stress, d’insomnies et troubles de la santé mentale. 
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- Réparatrice : elle aide la circulation sanguine, l’oxygénation, la régénération tissulaire 

et la réparation cellulaire. 

- Immunomodulatrice : elle peut agir sur le système immunitaire et le moduler selon les 

besoins du corps. 

- Régulatrice du système neurovégétatif : elle influence les systèmes endocriniens et le 

système nerveux autonome pour rétablir l’équilibre naturel du corps.  

 

4) Mécanisme d’action de l’analgésie 

 

En odontologie pédiatrique l’analgésie est l’un des effets bénéfiques de l’acupuncture. 

L’objectif étant de servir de complément dans la gestion d’une douleur aigüe. 

Lors de la stimulation d’un point d’acupuncture, les fibres nerveuses afférentes α, β et C sont 

activées. Elles envoient alors des signaux au mésencéphale et au système hypothalamo-

hypophysaire via la moelle épinière. Des neurotransmetteurs sont alors produits en réponse à 

ces signaux : la sérotonine, la dopamine, la noradrénaline ainsi que des peptides opioïdes 

endogènes (l’enképhaline, la b-endorphine et la dynorphine). Ces neuromodulateurs sont 

responsables d’une inhibition de la transmission de la douleur (119). 

L’action des peptides opioïdes lors d’une analgésie acupuncturale a été prouvée à l’aide de la 

naloxone. En effet, cet antagoniste des récepteurs opiacés peut partiellement ou complètement 

inhiber tout effet analgésique de l’acupuncture (135). 

 

5) Conditions d’utilisation de l’acupuncture 

 

5.1. Indications 

 

En odontologie, l’acupuncture peut être indiquée à tout âge. 

Elle peut être pratiquée en cas de douleur dentaire, syndrome algo-dysfonctionnel de l’appareil 

manducateur, d’atteintes dermatologiques (herpes, aphtes...), de paralysie faciale et de 

névralgies. De plus, elle est utilisée pour calmer le réflexe nauséeux, l’anxiété et pour diminuer 

les douleurs per et postopératoires (122,138).  

 

5.2. Contre-indications 

 

L’acupuncture est contre-indiquée dans les situations suivantes (121,122,137) : 
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- Maladies aigües qui engagent le pronostic vital : œdème allergique, crise d’asthme 

sévère, hypertension... 

- Risque élevé d’hémorragie : trouble de coagulation, thrombopénie sévère, prise 

d’anticoagulants, qui peut être retrouvé lors de l’utilisation d’aiguilles. Dans ce cas, 

recourir à l’acupuncture par laser, moxibustion ou acupression. 

- Points localisés sur les kystes, les grains de beauté, sur le site d’une tumeur maligne, ou 

sur des tissus blessés ou lésés (brûlures, infections, éruptions cutanées et dermatoses). 

 

5.3. Effets indésirables 

 

Les risques d’effets indésirables graves sont très limités. Il existe toutefois des risques de 

blessure, d’étourdissement, de douleur locale au moment de l’insertion d’une aiguille, d’une 

sensation d’engourdissement, d’un léger saignement, de formation d’une ecchymose ou 

d’infections (144,145). 

 

5.4. Limites 

 

Le patient doit comprendre le fonctionnement de la thérapie (ne pas toucher aux aiguilles en 

place par exemple) et ne pas en avoir peur. Les patients psychotiques ainsi que certains enfants 

trop agités ou anxieux ne peuvent donc pas être traités par l’acupuncture par aiguille (135). 

 

Cette pratique requiert un temps opératoire plus long et nécessite une formation adéquate. Elle 

constitue seulement un complément aux traitements conventionnels. En effet, elle ne donne pas 

une analgésie suffisante pour être utilisée seule lors d’un acte chirurgical. De ce fait, lors d’un 

soin dentaire, elle agit comme un complément aux produits d’anesthésie (138). 

 

6) Résultats dans la littérature 

 

Depuis quelques années, l’acupuncture semble prouver son efficacité dans la prise en charge 

des douleurs en odontologie.  

 

- Une revue systématique de la littérature réalisée entre 2008 et 2017 a démontré que 

l’acupuncture était efficace dans la gestion de la douleur chez l’enfant. Cependant, le 

nombre d’études était très limité (146).  
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- Dans l’étude de Grillo et al. en 2013, l’intensité de douleur de 120 patients était mesurée 

à l’aide d’une EVA lors d’une stimulation des points d’acupuncture GI4, E44, et CV23. 

Les résultats ont démontré que l’acupuncture réduisait l’intensité de la douleur (EVA = 

0), chez 72,50 % des patients souffrants de douleurs dentaires aigües (147).  

 

- L’étude de Jalali et al. en 2015 a évalué l’effet de l’acupuncture avant l’anesthésie du 

bloc nerveux alvéolaire inférieur (IANB) pour les dents atteintes de pulpite irréversible. 

Les résultats ont montré que le taux de réussite de l’anesthésie loco-régionale pour le 

groupe acupuncture était de 60 % (avec une stimulation du point GI4 15 minutes avant 

le soin) contre 20 % pour le groupe contrôle (148).  

 

- L’étude de Usitchenko en 2016 a évalué l’efficacité de la stimulation par acupuncture 

du point GI4 sur le soulagement de la douleur chez 49 enfants recevant une injection 

locale par infiltration. Les résultats ont démontré que dans le groupe recevant une 

stimulation du point GI4 5 minutes avant l’injection, la sensation douloureuse ainsi que 

la fréquence cardiaque étaient plus faibles que dans le groupe contrôle (149).  

 

- L’étude de Sandhyarani et al. en 2021 a comparé l’effet du laser de faible puissance sur 

le point GI4 et celui d’un gel anesthésiant topique (benzocaïne à 20 %) lors d’une 

anesthésie locale chez 40 enfants. Les résultats ont montré que la fréquence cardiaque 

moyenne et le niveau de douleur étaient significativement plus faibles dans le groupe 

laser que dans le groupe avec le gel benzocaïne (150). 

 

Si certaines études ont pu démontrer que l’acupuncture semblait efficace dans le traitement de 

la douleur en odontologie, les études scientifiques ne sont pas assez nombreuses et notamment 

dans le domaine pédiatrique.  
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III) APPLICATION DE L’ACUPUNCTURE EN ODONTOLOGIE 

PÉDIATRIQUE  
 

Plusieurs formes d’acupuncture peuvent être utilisées chez l’enfant : aiguilles, acupression, 

laser, ventouses… En odontologie, une anamnèse ainsi qu’un examen clinique doivent être 

réalisés en amont.  

Le diagnostic en MTC est plus complet, il se fait en 4 phases :  

- Interrogatoire : anamnèse, habitudes de vie (alimentation, digestion, cadre social et 

émotionnel). L’objectif est de rechercher minutieusement tout ce qui est susceptible 

d’affecter le corps du patient ; 

- Observation : du corps et des mouvements (couleur des yeux, du teint, de la langue...). 

Respectivement, la coloration, la mobilité du corps et le fluide salivaire renseignent sur 

l’état des viscères et la qualité et le dynamisme du sang, le dynamisme énergétique des 

méridiens et l’état des liquides organiques ; 

- Auscultation : écouter et sentir (haleine, écoute de la voix, de la respiration ...) ; 

- Palpation : du pouls, des parties du corps et des méridiens (recherche de zones froides, 

chaudes, molles, dures). L’objectif de cette étape est de déterminer l’état des organes du 

patient. 

 

L’interprétation et la corrélation des informations apportées par chaque examen permettent de 

diagnostiquer la cause du mal et de le traiter (135,151).  

Plusieurs techniques peuvent être utilisées en fonction des préférences du patient et du praticien. 

Les plus facilement applicables en odontologie pédiatrique sont les suivantes : 

 

1) Acupression  

 

Il s’agit d’un dérivé de l’acupuncture qui se base sur les mêmes principes. L’utilisation de 

l’acupression s’effectue par pressions des doigts, de la paume de la main ou du coude sur les 

points d’acupuncture (152). Cette technique est à l’origine du massage traditionnel chinois, le 

Tui Na, et a également inspiré sa version japonaise, le Shiatsu (153). 

Elle peut être une alternative à l’utilisation des aiguilles car ces dernières peuvent être 

anxiogènes pour l’enfant.  
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Il existe plusieurs méthodes telles que la pression (stationnaire ou en mouvement), la friction, 

les étirements, le pincement, le roulement ou le tapotement. 

La méthode la plus utilisée est la pression perpendiculaire effectuée par la pulpe d’un doigt. La 

pression s’effectue pendant 3 minutes, puis est suivie d’un lent relâchement (137).  

 

2) Acupuncture par laser 

 

Cette stimulation dite lumineuse est définie comme la stimulation des points d’acupuncture 

traditionnels avec une irradiation laser non thermique de faible intensité (154).  

Cette méthode non invasive est mieux acceptée par les enfants craignant les aiguilles.  

Elle présente également l’avantage, tout comme l’acupression, de prendre moins de temps 

qu'avec la méthode traditionnelle. De plus, il y a une disparition totale des risques d’infections 

et de saignements locaux. 

L’acupuncture par laser semble efficace pour le traitement de divers problèmes de la sphère 

oro-faciale. Toutefois, les informations fournies dans les descriptions des paramètres de 

traitement (tels que la longueur d’onde, l’irradiance et le profil du faisceau) sont insuffisantes, 

ce qui rend cette méthode peu reproductible (155). 

 

3) Acupuncture par aiguille 

 

Cette acupuncture traditionnelle est tout à fait réalisable chez un enfant. L’enfant ainsi que les 

parents doivent être bien informés de la procédure. Il est impératif d’obtenir leur consentement 

avant le début du traitement.  

Les aiguilles, très petites et fines, doivent être stériles et à usage unique. Leur insertion se fait 

à travers la peau, dans le muscle. Elle est quasiment indolore mais peut surprendre. Des aiguilles 

courtes (<25mm) sont utilisées chez les enfants en bas âges, ainsi que dans les régions pauvres 

en muscles (oreille ou visage). Il est recommandé d’utiliser des aiguilles japonaises avec un 

tube de guidage. 

Les enfants réagissent vite et aisément à l’acupuncture surtout s’ils sont jeunes. Le traitement 

est alors de courte durée. Toutefois, selon la réceptivité de l’enfant, son efficacité peut fluctuer 

(122,138).  

 

Manipulation de l’aiguille : 

- Saisir l’extrémité inférieure du manche de l’aiguille entre le pouce et l’index. 
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- Exercer une pression sur la peau du patient juste à côté du point d’insertion avec un 

doigt avant d’insérer l’aiguille. 

- Introduire rapidement l’aiguille perpendiculairement, obliquement (30-60°) ou 

transversalement (>15°) à la peau. La profondeur d’insertion dépend de chaque point, 

elle est réduite chez les enfants. L’unité de mesure utilisée est le cun : la largeur de 

l’articulation interphalangienne du pouce du patient à son endroit le plus large est la 

référence.  

La durée de pose de l’aiguille dépend de l’âge et de l’état du patient. En cas de douleur aigüe, 

le traitement est court. Le temps d’application peut varier entre 2 et 10 min. 

 

 

Figure 10 : Variations des profondeurs pour piquer les méridiens (137) 

 

L’objectif est de déclencher la sensation de DeQi : une impression de lourdeur, 

d’engourdissement, de picotements, de chaleur, de froid ou de petite décharge électrique. 

D’autres signes physiques peuvent caractériser l’introduction correcte de l’aiguille, comme la 

modification de la température corporelle, du rythme respiratoire, cardiaque, des borborygmes 

intestinaux, de la toux, des démangeaisons ou des perturbations émotionnelles. Ces sensations, 

bien que transitoires, ne sont pas toujours ressenties comme agréables pour le patient, il doit 

donc en être informé avant le traitement (122,135,137). 
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4) Principaux points pour la gestion de la douleur en odontologie pédiatrique 

 

En odontologie, l’analgésie peut s’obtenir à travers l’utilisation de nombreux points 

d’acupuncture. Les points concernant la sphère oro-faciale sont situés principalement sur les 

méridiens de l’estomac, du gros intestin et de l’intestin grêle (119). 

 

 

Figure 11 : Représentation du trajet des méridiens : a) du gros intestin ; b) de l’intestin grêle ;  

c) de l’estomac (137) 

 

Parmi les points analgésiants utilisés en cas de douleurs de la sphère oro-faciale, il existe 

(122,138,147) : 

- Des points locaux qui se situent au niveau du foyer de la zone douloureuse. Ils peuvent 

être situés dans les régions de la face, tels que E6 (Jiache) et E7 (Xiaguan) ; 

- Des points à distance, tels que GI4 (Hegu) et E44 ((Neiting). 

a) b) c) 
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Ils peuvent être utilisés seuls ou en combinaison, et doivent se situer du même côté que la 

douleur (144,147). 

 

Le point GI4 

Le point GI4 (Hegu) est le 4e point du méridien du gros intestin. 

Il se situe sur la main entre le pouce et l’index, approximativement entre le second os 

métacarpien et la fin du sillon qui apparait lorsque le pouce est contre l’index. Il est reconnu 

comme étant le point analgésique du corps par excellence. 

 

 
Figure 12 : Point Hegu GI4 (122) 

 
Le point E6  

Le point E6 (Jiache) est le 6e point du méridien de l’estomac. 

Il se localise sur la face latérale de la mandibule, au sommet du muscle masséter lorsque le 

patient serre les dents, à une largeur de doigt (en avant et au-dessus) de l’angle mandibulaire. 

En desserrant les mâchoires, on le retrouve dans une dépression, située sur la bissectrice de 

l’angle maxillaire. Il est utilisé lors d’une affection à la mandibule. 
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Figure 13 : Point Jiache E6 (122) 

 

Le point E7 

Le point E7 (Xiaguan) est le 7e point du méridien de l’estomac.  

Il se situe sous l’arcade zygomatique, lorsque la bouche est fermée, au centre de la dépression 

de l’incisure mandibulaire, entre le processus coronoïde et le processus condylaire de la 

mandibule. Il est utilisé lors d’une affection au maxillaire. 

 
Figure 14 : Point Xiaguan E7 (122) 
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Pour le trouver, on fait glisser le doigt le long du bord inférieur de l’arcade zygomatique en 

direction de l’oreille, jusqu’à ce que le doigt atteigne, juste en avant l’ATM, une dépression 

nettement palpable. E7 se situe en arrière du muscle masséter lorsque les mâchoires sont serrées.  

 

Le point E44  

Le point E44 (Neiting) est le 44e point du méridien de l’Estomac.  

Il se situe sur le pied, entre le deuxième et troisième orteil, à la base du pli interdigital.  

 
Figure 15 : Point Neiting E44 (122) 

 

 

En plus de ces 4 points, les points E3, E4, E5, E36, GI1, GI2, GI3, GI5, IG18, TR21 peuvent 

aussi induire une analgésie de la sphère oro-faciale (122,135).  

 

5) Exemple d’application clinique  

 

Prenons l’exemple d’un enfant de 9 ans se présentant au cabinet pour une douleur aigüe sur la 

54 : le diagnostic d’une pulpite irréversible est posé. 
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Après l’anamnèse et l’examen clinique, le praticien doit favoriser la stimulation des points qui 

permettent une analgésie. La sélection des points se fera sur la base du traitement choisi. Ici la 

procédure consistera à localiser la douleur et le méridien correspondant à celle-ci. 

- Le point distal sera sélectionné en fonction du méridien concerné. Le point local sera 

choisi selon la sensibilité ressentie à sa pression, ou lorsque la douleur est localisée au 

voisinage du point. Ici c’est le point distal GI4 de la main droite qui est choisi ainsi que 

le point local E7 sur le côté droit du visage. 

- Il est préférable de traiter un point distal en premier lieu pour rétablir la circulation du 

Qi car la douleur est le plus souvent l’expression d’une stagnation du Qi. De plus, les 

points locaux sensibles à la pression ne doivent pas être traités au début d’une thérapie 

car la puncture serait douloureuse. 

- Lors d’un traitement par acupression, le praticien applique une pression sur le point GI4 

en premier lieu, à l’aide de la pulpe du pouce pendant 3 minutes avant de la relâcher 

lentement. La même procédure est appliquée ensuite au point E7, bouche légèrement 

ouverte. Si le point est trop tendu, il est possible de réaliser de légères frictions 

circulaires. 

- Lors d’un traitement par aiguille, le patient doit être confortablement installé et doit 

rester immobile tant que les aiguilles sont insérées. Des techniques d’hypnose peuvent 

être utilisées simultanément pour permettre à l’enfant de moins bouger. La zone à piquer 

doit être désinfectée préalablement avec une compresse imbibée d’alcool à 70°. La 

puncture se fait à l’expiration. Pour GI4 et E7, l’insertion de l’aiguille est 

perpendiculaire avec une profondeur d’insertion de 0,3 cun de profondeur. Il est 

recommandé de masser légèrement le point avant de piquer pour réduire la sensation 

douloureuse liée à l’insertion. Il faudra respecter un intervalle de 30 secondes entre 

chaque puncture pour tonifier le Qi. Une fois la sensation de DeQi obtenue, l’aiguille 

peut être retirée. L’aiguille du point distal GI4 peut être laissée en place lors de 

l’anesthésie et du soin dentaire (122,135,137). 

 

6) Formations 

 

L’exercice de l’acupuncture est considéré comme un acte médical selon l’article L.4161-1 du 

code de la santé publique. Il n’est autorisé qu’aux seuls membres des professions médicales 

(médecins, sages-femmes, chirurgiens-dentistes ...) ayant obtenu un diplôme d’acupuncture.  
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Des programmes d’enseignement sont dispensés dans plusieurs pays : des diplômes de premier 

cycle, des masters, des doctorats à l’université (124).  

En France, le diplôme interuniversitaire d’acupuncture (DIU) existe depuis 1987 et était à 

l’époque réservé aux docteurs en médecine (123). Aujourd’hui, il est également ouvert aux 

chirurgiens-dentistes. On retrouve par exemple :  

- Le DIU de Paris V Descartes « Acupuncture et douleur », qui initie à la pratique de 

l’acupuncture plus particulièrement sur la prise en charge de la douleur, aigüe et 

chronique. Il est ouvert aux médecins, internes en médecine, chirurgiens-dentistes, 

sages-femmes ainsi qu’aux autres professionnels de santé ; 

- Le DIU d’acupuncture scientifique de Paris Sud, qui est ouvert aux titulaires d’un 

doctorat en sciences médicales (156). 

On retrouve également de nombreux centres de formation privés qui proposent des formations 

ouvertes à tout type de public. Le diplôme obtenu n’est pas reconnu par l’État français et ne 

décerne aucune équivalence universitaire (121). 

 

L’acupuncture est inscrite dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM).  

L’acte est coté en acte de technique médicale conformément au code de la CCAM (QZRBOO1) 

pour un tarif Assurance Maladie de 18 euros (121).  

 

 

La médecine traditionnelle chinoise est basée sur des concepts métaphysiques qui considèrent 

l’individu dans sa globalité et en relation avec son environnement. Ses bienfaits ont été 

confirmés par de nombreuses études, comme ceux prodigués par l’acupuncture, notamment en 

analgésie. De plus, pour potentialiser ses effets, l’acupuncture peut être utilisée en association 

avec l’hypnose.  

Du fait des nombreuses techniques d’acupuncture existantes, le praticien peut privilégier des 

méthodes facilement applicables au cabinet dentaire. Cela peut s’avérer être un atout 

supplémentaire dans son arsenal thérapeutique afin de gérer au mieux les douleurs, parfois 

importantes, des jeunes enfants.  
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CONCLUSION 
 

Le chirurgien-dentiste est régulièrement confronté aux manifestations comportementales de 

l’anxiété et de la douleur des jeunes patients. Pour l’aider à les gérer, les produits 

pharmacologiques sont généralement utilisés en première intention. Cependant, ils ne 

conviennent pas à toutes les situations et peuvent présenter des effets secondaires ainsi que des 

contre-indications. Leur administration régulière peut également devenir néfaste. De même, 

l’administration d’agents anesthésiques par voie locale est un acte qui peut susciter de l’anxiété 

chez l’enfant. Pour ces raisons, la connaissance de nouveaux outils thérapeutiques, tels que les 

pratiques alternatives, semble judicieuse afin de diminuer les doses de produits 

pharmacologiques et d’améliorer le confort des patients.  

 

Les différentes méthodes présentées dans ce travail ont prouvé leur efficacité et leur sécurité 

dans la prise en charge de la douleur chez l’enfant. Ces techniques modulables s’adaptent à tous 

les âges. Les enfants étant très réceptifs à ces pratiques alternatives, elles s’avèrent 

particulièrement appropriées lors de leur prise en charge.  

Elles sont indolores et naturelles et présentent peu de contre-indications et d’effets secondaires. 

Elles permettent au jeune patient d’aborder la consultation chez le dentiste de manière sereine 

et ainsi créer avec lui une relation de confiance. 

Également, elles présentent un intérêt pour le praticien qui subit moins de stress et de pression, 

le soin se déroulant dans une atmosphère plus détendue. Le cadre de travail amélioré, il se crée 

une relation thérapeutique privilégiée entre soignant et soigné. Lors d’une séance d’hypnose, le 

bien-être que peuvent ressentir les patients est également ressenti par toute l’équipe soignante.  

 

Elles sont aussi faciles et rapides à mettre en place, peu coûteuses et nécessitent peu de matériel. 

Si elles semblent plus chronophages, la durée globale de la prise en charge sera néanmoins 

réduite grâce au lien établi avec l’enfant : échanges sereins, soins prodigués, rendez-vous 

honorés et efficacité dans la qualité du suivi.  

 

D’autres pratiques de ces médecines alternatives ont également leur place dans l’arsenal 

thérapeutique du chirurgien-dentiste tel que la RESC (résonance énergétique par stimulation 

cutanée) qui utilise la propagation des ondes par contact cutané dans les méridiens. On peut 

citer également le shiatsu, la réflexologie ou encore l’auriculothérapie. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Échelle CHEOPS (157) 

 
 
Annexe 2 : Échelle NFCS (157) 
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Annexe 3 : Classification ASA Physical Status Classification System (158) 
 

 
 
 
Annexe 4 : Techniques d’induction adaptées à l’âge de l’enfant (94) 
 
Âge préverbal de 0 à 2 ans  
Une stimulation tactile, des caresses, des câlins – une stimulation kinesthésique : bercer, faire 
bouger un bras en faisant des aller-retour – une stimulation auditive : la musique ou un bruit 
continu, tel qu’un sèche-cheveux, un rasoir électrique ou un aspirateur, qui sont placés loin de 
l’enfant – une stimulation visuelle : des mobiles ou d’autres objets qui peuvent changer de taille, 
de position, de couleur, comme tenir une poupée ou un petit animal en peluche.  
 
Âge verbal de 2 à 4 ans  
Souffler des bulles – raconter une histoire – livres avec des personnages animés – visionneuse 
stéréoscopique – l’activité favorite – parler à l’enfant à travers une poupée ou un petit animal 
en peluche – se regarder sur une vidéo – utiliser une poupée toute molle fixation – d’un 
monsieur pouce.   
 
Âge préscolaire ou âge scolaire débutant de 4 à 6 ans  
Expirer à fond – un endroit favori – des animaux multiples – un jardin avec des fleurs – raconter 
une histoire (seul ou dans un groupe) – le grand chêne – fixer une pièce de monnaie – regarder 
une lettre de l’alphabet – des livres avec des personnages animés – une histoire télévisée 
fantasmagorique – la vision stéréoscopique – la vidéo – des boules qui se balancent – 
biofeedback thermique ou autre – les doigts qui s’abaissent – une activité dans une salle de jeu – 
TV imaginaire dans la main – fixation d’un monsieur pouce. 
 
Moyenne enfance de 7 à 11 ans  
L’activité favorite – l’endroit favori – héros favori – regarder les nuages – la couverture 
volante – des jeux vidéo vrais ou imaginaires – monter sur une bicyclette, pédaler avec les 
mains – souffler l’air à l’extérieur – écouter de la musique – s’écouter sur une cassette – 
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rapprochement des mains – la rigidité du bras – suivre un pendule – fixation d’un point sur la 
main – mains collées – rigidité du bras – ballon d’eau – miroir dentaire magique.  
 
Adolescence : 12 à 18 ans  
L’endroit favori ou activité favorite – activité sportive – catalepsie du bras ou des paupières– la 
respiration – les jeux vidéo vrais ou imaginaires – des jeux informatiques vécus ou imaginés – 
la fixation des yeux sur une main – conduire une voiture – écouter ou entendre de la musique – 
lévitation de la main – mains collées – une main lourde (livre) et une légère (plume) – ballon 
de baudruche entre les mains – des jeux fantasmagoriques – induction du Dr Spiegel. 
 
D’après Olness et Kohen (1996). 
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SIMONNOT Alexandra – Gestion de la douleur au cabinet dentaire chez l’enfant : Approche 
par hypnose opératoire et médecine traditionnelle chinoise. 
 
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix –Marseille Université : 2023 

Rubrique de classement : Odontologie pédiatrique 
 
 
Résumé :  
La douleur et l’anxiété sont des phénomènes étroitement intriqués. Le chirurgien-dentiste 
dispose de nombreux outils médicamenteux pour les atténuer, mais ceux-ci sont parfois mal 
tolérés. Cette thèse a pour objectif d’étudier des alternatives non médicamenteuses pour la 
prise en charge de la douleur chez l’enfant.  
La première partie définit la douleur, ses origines et les outils permettant de l’évaluer. Elle 
présente également les produits pharmacologiques pouvant être utilisés ainsi que leurs 
limites.  
La deuxième partie traite de l’hypnose opératoire, son fonctionnement, ses particularités et 
son protocole d’application.  
Enfin, la troisième partie se concentre sur la médecine traditionnelle chinoise et notamment 
dans les pratiques de l’acupuncture pour la gestion de la douleur chez l’enfant.  
 
Mots clés : Pédodontie, douleur, hypnose, médecine traditionnelle chinoise, acupuncture. 
 
 
SIMONNOT Alexandra – Pain management in children's dental practice: An approach using 
operative hypnosis and traditional Chinese medicine. 
 
Abstract:  
Pain and anxiety are closely related phenomena. The dental surgeon has many medicinal tools 
to alleviate them, but these are sometimes poorly tolerated. The purpose of this thesis is to 
study non-drug alternatives for the management of pain in children.  
The first part defines pain, its origins and the tools used to assess it. It also presents the 
pharmacological products that can be used and their limitations.  
The second part deals with operative hypnosis, its functioning, its particularities and its 
application protocol.  
Finally, the third part focuses on traditional Chinese medicine and in particular on acupuncture 
practices for pain management in children. 
 
Key words: Pediatric dentistry, pain, hypnosis, traditional Chinese medicine, acupuncture. 
 


