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Résumé Les symptômes physiques les plus fréquemment
liés au cancer et à ses traitements sont la douleur, les nausées
et la fatigue. Ils peuvent influencer négativement la qualité
de vie. Les interventions de groupe visant l’apprentissage de
l’autohypnose, associé ou non à l’autobienveillance, ont
démontré l’amélioration de l’adaptation des patients oncolo-
giques. Le but de cette revue est de relever l’efficacité de
l’hypnose dans la gestion des symptômes liés à la maladie
et de mieux comprendre les mécanismes de la technique.

Mots clésMC hypnose · Autohypnose · Autobienveillance ·
Oncologie · Revue de la littérature

Abstract The most common physical symptoms related to
cancer and its treatments are pain, nausea and fatigue. They
can negatively affect the quality of life in general. Group
interventions teaching self-hypnosis, with or without self-
care, have been found to improve the adaptation of oncology
patients. The aim of this review is to highlight the effective-

ness of hypnosis in the management of symptoms related to
the disease and to better understand its mechanisms.
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Review

Le diagnostic de cancer s’accompagne de nombreuses réper-
cussions physiques et psychologiques pour le patient. Les
symptômes physiques les plus fréquemment liés au cancer
et à ses traitements sont la douleur, les nausées et la fatigue
[1–4]. Au niveau psychologique, on estime que 30 à 40 %
des patients atteints d’un cancer présentent des niveaux éle-
vés de détresse émotionnelle pouvant influencer négative-
ment la qualité de vie en général [5,6].

En oncologie, le soignant apprend à accompagner le
patient dont la vie a été bouleversée par l’annonce d’un diag-
nostic susceptible de mettre en péril la durée de celle-ci.
L’insouciance par rapport à la finitude de la vie s’évanouit
avec cette annonce quelle que soit la gravité réelle de la
maladie et crée une rupture avec sa manière de vivre
jusque-là. Le patient découvre sa vulnérabilité et la vit par-
fois comme une « trahison de son corps » qui est malade,
alors que lui-même ignorait cette information. Survient alors
une période de préoccupation quasi obsessionnelle du « com-
ment faire pour enrayer, si possible éradiquer, ce mal qui
ronge mon corps ? ». Les propositions d’investigations sup-
plémentaires et les possibilités de traitements sont accueillies
à bras ouverts pourvu qu’on arrive à éradiquer ce mal et, de
préférence, pour toujours. Les traitements sont subis, pres-
que héroïquement, et le patient se laisse guider, accepte doci-
lement, suit ce que propose le médecin… avec l’espoir que
tout cela lui permette de guérir.

Pendant les périodes d’accalmie des symptômes, le
patient réfléchit à ces fameuses questions : « pourquoi
moi ? », « qu’ai-je fait pour favoriser l’arrivée du cancer ? ».
Ces questionnements, souvent sans réponse, lui permettent
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de se plonger dans sa propre histoire en réinterprétant, a pos-
teriori, certains événements, comportements ou situations de
vie comme des déclencheurs potentiels. Cette recherche
d’éventuelles erreurs peut déclencher un sentiment de culpa-
bilité, voire d’injustice. Pour mettre toutes les chances de
guérison de son côté, le patient recherche des aides, des
approches psychocorporelles comme le yoga, la méditation,
le qi gong, le tai-chi ou l’hypnose. L’hétérohypnose et l’au-
tohypnose sont utilisées depuis plusieurs années afin de sou-
lager ces divers symptômes physiques et psychologiques liés
au cancer tout au long du parcours des patients que ce soit au
moment du diagnostic, pendant les traitements ou après les
traitements [7]. L’hypnose peut être considérée comme un
état de conscience particulier au cours duquel des processus
d’attention et de concentration focalisée permettent au sujet
une absorption dans son monde intérieur associée à une rela-
tive mise en suspens de la conscience de l’environnement.
Le processus hypnotique se caractérise par trois composan-
tes principales : l’absorption (capacité à s’impliquer complè-
tement dans une expérience imaginative), la dissociation
(séparation mentale de comportements qui ordinairement
vont de pair), la suggestibilité (capacité d’accepter et de sui-
vre les instructions ou suggestions) [8]. Contrairement à
l’hétérohypnose où un tiers accompagne le sujet vers cet état
particulier et dans lequel s’opère un transfert direct, dans le
cas de l’autohypnose, le sujet utilise cet apprentissage pour
reproduire par lui-même le processus hypnotique. Il peut être
aidé au début par l’enregistrement de cette séance d’hy-
pnose. La voix de cet enregistrement peut constituer un
transfert latéral ou indirect. Dans d’autres contextes de
recherche, il peut arriver que le thérapeute invite le volon-
taire, une fois l’induction hypnotique réalisée, à se laisser
accompagner par le bruit de la résonance magnétique fonc-
tionnelle [9].

L’hypnose peut être considérée comme un moyen pour le
patient de se remettre en mouvement et d’utiliser ses propres
ressources/talents afin de changer des attitudes ou compor-
tements dysfonctionnels, en vue d’améliorer son confort
intérieur et de trouver un sens à ce qu’il vit, à reprendre les
rênes de sa vie, qu’il semblait avoir perdues. Contrairement
aux idées reçues, l’hypnose est un talent que chaque individu
possède à des degrés variables : les virtuoses de l’hypnose
ont accès à ce talent de façon « spectaculaire » ; les autres
doivent s’exercer pour vivre ce processus de façon satisfai-
sante. Diverses études ont montré l’efficacité des techniques
d’hypnose pour améliorer la qualité de vie, le bien-être et
diminuer l’anxiété, la dépression et la douleur de patients
tant en oncologie que dans d’autres domaines médicaux.

Notre expérience au CHU de Liège s’est forgée autour du
travail en groupe d’apprentissage de l’autohypnose combiné
à l’apprentissage de l’autobienveillance (self-care). Six à
huit patients par groupe reçoivent des formations sur « com-
ment apprendre à prendre soin de soi-même avec bienveil-

lance » associées à différents exercices d’hypnose de
20 minutes à la fin de la séance. Les patients sont invités à
utiliser quotidiennement les exercices d’hypnose via un CD
de la séance enregistrée et à appliquer les stratégies données
lors des formations. Au cours de la première rencontre en
groupe, le médecin ou psychologue qui donne la formation
échange pendant plus ou moins 45 minutes sur « Que savez-
vous de l’hypnose ? “Vos questions, vos croyances, vos
conceptions, vos attentes et vos appréhensions ?” ». C’est
un moment précieux pour donner des informations scienti-
fiques sur l’hypnose et établir une relation thérapeutique en
donnant un cadre sécurisant.

Le patient est invité à participer activement, et les stratégies
d’autobienveillance proposées l’invitent à réfléchir sur lui-
même et, au besoin, à amener des changements. Nous insis-
tons sur la nécessité de passer de la théorie à la mise en pra-
tique des changements que le patient souhaite introduire.
À chaque rencontre, les stratégies proposées lors de la réunion
précédente sont revues et commentées pour chaque partici-
pant du groupe. Durant l’explication des stratégies, le méde-
cin ou psychologue utilise des techniques hypnotiques
conversationnelles comme les métaphores, le recadrage, la
réification et veille, lors des échanges avec les patients, à ne
donner que des suggestions positives. L’apprentissage d’auto-
hypnose en groupe est riche grâce au partage d’expériences et
au soutien du groupe dans les difficultés rapportées. Ainsi se
coconstruit une relation thérapeutique de confiance, et les
exercices d’hypnose permettent aux patients de vivre concrè-
tement un changement dans leur corps. Cela ouvre un nouvel
espace du possible, peut « débloquer » un patient figé par la
maladie « cancer » dans un processus « d’hypnose spontanée
négative ». L’invitation à utiliser, à la maison, les exercices
d’hypnose reçus lors de la formation permet au patient de
s’approprier l’outil autohypnose dans un travail personnel. Il
auto-induit un état hypnotique pour s’aider lui-même et, au
besoin, apaiser son corps et son esprit.

Des études cliniques utilisant l’hétérohypnose, c’est-
à-dire une hypnose accompagnée par un thérapeute, ont
montré que l’hypnose permet de diminuer significativement
la douleur et la détresse des patientes subissant une biopsie
pour le diagnostic d’un cancer du sein [10–12]. Il existe éga-
lement des études, en majorité auprès de patients pédiatri-
ques, indiquant les effets bénéfiques de l’hétérohypnose
pour d’autres procédures diagnostiques (non mammaires)
telles que la ponction lombaire et les aspirations de moelle
osseuse [13–19]. Néanmoins, certaines limites méthodolo-
giques ont été mises en évidence dans une revue systéma-
tique récente des études portant sur l’utilisation de l’hypnose
avant les interventions médicales [20].

Les traitements tels que la chirurgie, la chimiothérapie et
la radiothérapie s’accompagnent d’un large éventail d’effets
secondaires tels que douleur, nausée, fatigue et détresse
émotionnelle. L’hypnose permet d’améliorer le vécu des
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patients pendant ces différents traitements [21]. Une étude
randomisée contrôlée auprès de patientes subissant une chi-
rurgie pour un cancer du sein a montré les effets positifs de
l’hétérohypnose sur la douleur, les nausées et vomissements,
la détresse émotionnelle et la fatigue [22]. Les effets positifs
de l’hétérohypnose ont également été observés au cours de
traitements tumoraux percutanés (embolisation tumorale ou
ablation par radiofréquence). Les patients ayant bénéficié de
l’hétérohypnose avaient significativement moins de douleur
et d’anxiété que les patients du groupe témoin [23]. Une
revue récente de la littérature a confirmé que l’hypnose per-
met de réduire la détresse préopératoire, de limiter l’immu-
nosuppression de la chirurgie et de réduire la douleur, l’an-
xiété et la fatigue et d’améliorer la guérison des plaies dans la
période postopératoire [24].

En ce qui concerne le contrôle des nausées et des vomis-
sements associés à la chimiothérapie, la revue de la littéra-
ture de Richardson et al. [25] a montré que l’hypnose pou-
vait réduire ces effets secondaires (six études randomisées et
contrôlées principalement auprès de patients pédiatriques).
Toutefois, en raison du petit nombre d’études, ces conclu-
sions devraient être examinées avec prudence, et la généra-
lisation des résultats aux patients adultes demeure encore
incertaine. Une seconde revue de la littérature sur l’efficacité
de l’hypnose à réduire nausées et vomissements [26] sou-
ligne toutefois qu’une grande partie des études porte sur les
nausées et l’anticipation de vomissements et que les effets
sur les nausées et vomissements post-chimiothérapie sont
peu clairs. Par ailleurs, trois études randomisées contrôlées
(cancer du sein) combinant l’hétérohypnose lors de la ses-
sion et l’autohypnose à domicile, associées à une thérapie
cognitivo-comportementale, ont montré un impact positif
sur la détresse et la fatigue de patientes traitées par radio-
thérapie pour un cancer du sein (dont une étude portait sur
200 patientes) [27–29]. Enfin, trois études randomisées
contrôlées auprès de patientes ayant un cancer du sein méta-
statique ont montré un effet positif de l’autohypnose sur la
douleur et la détresse [30–32]. Cependant, une revue de la
littérature portant sur l’utilisation de l’hypnose dans le trai-
tement des symptômes de patients en phase terminale a
conclu que la qualité méthodologique des recherches n’était
pas toujours adéquate et que des recherches supplémentaires
étaient nécessaires dans ce domaine [33].

Après un cancer, de nombreux patients continuent à souf-
frir d’une mauvaise qualité de vie et des effets secondaires du
cancer et de ses traitements [34]. Dans ce domaine, deux
études randomisées contrôlées ont montré que l’autohypnose
permettait de traiter avec succès les bouffées de chaleur et la
détresse émotionnelle de femmes après un cancer du sein
[35,36]. Carnahan et al. [37] ont également montré la faisabi-
lité et l’efficacité d’une intervention d’autohypnose, dispo-
nible sur Internet, pour améliorer le sommeil, la fatigue,
l’humeur et la qualité de vie chez des patients après un cancer.

Plus récemment, Merckaert et al. [38] ont montré les avanta-
ges d’une intervention de groupe combinant thérapie
cognitivo-comportementale et autohypnose, en termes de
régulation de l’anxiété auprès de 160 patientes après un can-
cer du sein : réduction significative de l’anxiété et du rythme
cardiaque lors d’une tâche d’activation de l’anxiété, meilleure
régulation quotidienne de l’anxiété, plus grande utilisation de
stratégies d’adaptation face à la peur de la récidive et plus
grande réduction de la peur de la récidive. Notre équipe de
recherche a également mis en évidence les résultats promet-
teurs d’une intervention de groupe combinant l’apprentissage
d’autohypnose et d’autobienveillance comparativement à
deux autres interventions, l’une impliquant la gestion des
émotions et l’autre le yoga. Après l’intervention combinant
l’autohypnose et l’autobienveillance, 68 patientes ayant eu
un cancer du sein ont présenté une diminution de la détresse
émotionnelle, de la fatigue, des difficultés de sommeil et une
augmentation de la qualité de vie générale [39]. Les effets
bénéfiques étaient plus nombreux comparativement aux béné-
fices des deux autres interventions. De plus, les effets positifs
de l’intervention impliquant l’autohypnose se sont maintenus
un an après l’intervention [40].

Les études cliniques utilisant les techniques hypnotiques
ont été rapidement suivies d’études en neuro-imagerie afin
d’affiner la compréhension de certains mécanismes d’action
de cet état particulier [9,41–44]. Ces études en neuro-
imagerie fonctionnelle nous ont permis de comprendre que
l’hypnose est caractérisée par une modification de l’activité
et de la connectivité cérébrales des différentes régions telles
que le cortex cingulaire antérieur et le cortex préfrontal,
impliquées dans le réseau douleur–émotion. Ces structures
cérébrales sont notamment impliquées dans les processus de
conscience de soi. La modification observée en hypnose
pourrait expliquer l’influence positive de l’hypnose sur la
gestion émotionnelle des patients. Il s’avère qu’une modula-
tion importante de l’activité cérébrale est provoquée par
l’hypnose, ce qui permet aux individus de modifier la per-
ception qu’ils ont tant d’eux-mêmes que de l’environnement
qui les entoure. En effet, lorsque nous vivons une expérience
en hypnose, les stimuli douloureux sont perçus différem-
ment par rapport à la perception que nous en avons en état
de conscience habituelle. Lors d’une perception doulou-
reuse, le réseau cérébral « de la douleur » est activé. Celui-
ci comprend les cortex somatosensoriels primaire et secon-
daire, insulaire, cingulaire antérieur, ainsi que les noyaux
thalamiques [45]. Lorsque des stimulations douloureuses
sont administrées à des sujets en hypnose, des modifica-
tions au sein de ce réseau sont observées : modulation de
l’activité du cortex cingulaire antérieur combinée aux cortex
préfrontaux, insulaires antérieurs et prégénual, à l’aire
motrice supplémentaire, ainsi qu’à un ensemble de régions
sous-corticales (thalami, striatum, tronc cérébral) [45]. Ces
régions tiennent chacune un rôle spécifique dans les
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processus de perception. Tout d’abord, le cortex cingulaire
antérieur est impliqué dans les processus d’évaluation du
contenu d’un stimulus et de régulation de la réponse com-
portementale liés au contexte [46], mais également dans la
composante affective de la douleur [47]. Le cortex somato-
sensoriel joue, quant à lui, un rôle central dans la perception
et la modulation de la douleur et est impliqué dans les méca-
nismes d’hypo- et d’hyperanalgésie induits par l’hypnose
[46]. Lors d’une expérience en hypnose, les sujets témoi-
gnent d’une modification des réactions émotionnelles et
défensives habituellement observées lors d’une douleur,
ainsi que d’une distorsion de la perception de l’environne-
ment. Ces observations pourraient être le résultat de la modi-
fication de l’activation, observée en hypnose, au sein des
régions frontales et motrices, combinée aux changements
d’activation dans les régions sous-corticales (et particulière-
ment au niveau des ganglions de la base) [41,43,48]. Les
ganglions de la base sont impliqués dans les processus d’in-
hibition et joueraient donc un rôle inhibiteur du signal « dou-
leur » lorsque les sujets sont en hypnose [49]. Enfin, les
cortex insulaires sont impliqués dans le codage de l’intensité
et de l’affectivité liées à la douleur [50], leur modulation
pourrait être attribuée à l’effet analgésique de l’hypnose.
Les comportements et réactions différentes observées chez
les individus lorsqu’ils sont en état d’hypnose (absence de
comportements moteurs en réponse à la stimulation, percep-
tion réduite du stimulus, etc.) peuvent donc être expliqués
par la modification globale que l’hypnose provoque au sein
du « réseau de la douleur ». Il s’avère donc que l’approche
hypnotique peut jouer un rôle non négligeable dans la ges-
tion de l’inconfort lié à la maladie. Des études futures sont
néanmoins nécessaires pour définir plus précisément ces
modifications neuronales observées en hypnose.

En conclusion, la littérature nous montre que l’hypnose
(i.e. hétérohypnose et autohypnose) peut s’avérer efficace
seule ou en combinaison avec une intervention psycholo-
gique pour aider à améliorer la qualité de vie des patients
atteints d’un cancer tout au long de leur parcours. Néan-
moins, il reste de nombreuses perspectives de recherche tel-
les que :

• la mise en place d’études randomisées à plus large échelle
intégrant des groupes témoins appropriés ;

• l’utilisation de nouvelles technologies pour proposer l’hy-
pnose (par exemple, quelques études récentes ont montré
la faisabilité de réaliser l’hypnose par réalité virtuelle
immersive comme Schmitt et al. [51]) et comparer l’effi-
cacité des procédures ;

• l’étendue de la recherche à d’autres cancers que le sein et
en se focalisant davantage sur la période post-traitement ;

• l’investigation des processus cognitifs et psycholo-
giques par lesquels l’hypnose aide les patients atteints
d’un cancer.

Enfin, les résultats des études cliniques devraient nous
inviter à utiliser davantage les techniques hypnotiques en
oncologie comme une ressource accessible à chacun afin
d’améliorer son adaptation à la problématique de santé. Elle
permet au patient de reprendre un rôle actif en retrouvant de
l’autonomie, elle responsabilise et valorise le patient. Il
apparaît donc important d’approfondir nos connaissances
par des études cliniques et de neuro-imagerie de qualité afin
d’asseoir davantage son utilisation et de comprendre ses
mécanismes. Il paraît essentiel de s’assurer que ce type
d’intervention soit proposé de façon appropriée par des inter-
venants qualifiés dans le domaine du soin et bien formés aux
techniques hypnotiques. Ainsi, les patients désireux d’ap-
prendre l’hypnose pourraient avoir un choix plus élargi pour
mieux contrôler leur problème de santé.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérêts.
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