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. INTRODUCTION

(PTSD) au sens psychiatrique du terme, tel quét&initialement décrit chez les vétérans de la

guerre du Vietnam. Cette vision recadrée permetédgjrer le stress comme un élément utile a
repérer dans la vie d'un patient qui consulte plmsr douleurs persistantes : le Psycho Traumatisnaaul
Stress Décompensé (PTSD). Nous basons en effetsuiagegie thérapeutique qui utilise I'hypnose
éricksonienne sur ce concept revisité.

N ous proposons, dans un premier temps, une reledtucencept de Post Traumatic Stress Disorder

Nous exposerons ensuite les découvertes d'imafgarationnelle cérébrale qui sous-tendent et vietinen
enrichir la compréhension des attitudes cliniqugaelles sont les structures cérébrales impliqdées le
traitement de la douleur aigué, de la douleur dlra le travail en réseau de ces structuresneadierie
cérébrale de la dynamique hypnotique.

. Morts CLEF

PTSD, douleur chronique, hypnose éricksoniennegéma fonctionnelle, small-world network.

ll. DuPTSD AuPTSD*

Le Diagnostic and Statistical Manual - RevisiorD&EM4) de I'Association Américaine de Psychiatiéerit

les criteres diagnostiques du Post Traumatic Stigiserder (PTSD) ou Syndrome de Stress Post
Traumatique (SSPT) : le sujet a vécu, a été termoia été confronté a un évenement ou a des évetemen
durant lesquels des individus ont pu trouver latroarétre tres gravement blessés ou bien ont ébé@cés

de mort ou de blessures graves ou bien durantdésgon intégrité physique ou celle d'autrui a pa é
menacée : combat, abus sexuel, attaque terraistelent, désastre (tornade, inondation...).

Qu'est-ce qu'un évenement ?

C'est un fait qui survient & un moment donné ou sgurépete, exceptionnel ou commun, personnel ou
général, positif ou négatif, vécu, par un sujet c@une rupture dans le cours habituel de la vie

Qu'est ce qui donne du sens a cet évenement ?

D'une part, sa nature quantitative si nous noudragé a la définition du PTSD/SSPT mais aussi (et
probablement surtout) sa nature qualitative : sisnpensons tout de suite a des événements connotés
négativement comme un accident, une maladie, endiement, le harcélement moral, nous devrions auss
citer... une naissance ou une promotion professimnEn effet, un tel événement peut avoir des
conséguences négatives dans certaines circonst&regdus, I'environnement relationnel tel quedpport
éléve/maitre, employé/subordonné peut en modéierccu, de méme que I'environnement émotionnel. Le
cycle de vie d'un sujet peut provoquer des vulnkted (enfance, vieillesse, maladie) qui vont éonent
influencer le vécu d'un événement. Ainsi, les oegédu PTSD-DSM4 qui ciblent I'aspect quantitagf d
I'évenement laissent de coté son aspect qualiétibtionnel) et surtout le sujet auquel il s'apymiq

RoOle des émotions

L'évenement, quel qu'il soit, peut générer une Emdil est signifiant pour le sujet. S'il ne t'pas, comme
dans de nombreux cas, il passe inapercu. Emotiersai définition du mot latin "motio” qui définlattion
de mouvement.



Quelles fonctions pour une émotion ?

L'émotion est une réponse a la survenue d'un éwdmteat qui posséde plusieurs types d'expressions :
tristesse, agressivité, joie, peur, anxiété. Castigns ont plusieurs conséquences :
- Mobilisation de I'énergie dans un but adaptatif ;
- Apprentissage qui permet une réponse plus rapidelus adaptée lorsque le méme évenement
surviendra.

Stress et réaction de stress

Le stress est un terme emprunté a la physique @gigige la contrainte exercée sur un matériau pour e
déterminer la résistance. A chaque fois qu'un éwene significatif pour un individu, se produit, &el
provoque une contrainte qui va générer un compaeménadaptatif qui nécessite de I'énergie. Ce
comportement adaptatif peut prendre 3 formes :

Affrontement

Souvent percu comme une bonne solution, le combatt Favérer difficile si "l'adversaire" est supéri
quantitativement (force physique ou supériorité arque par exemple) ou qualitativement (supérieur
hiérarchique vis a vis de son employé, éléve pppad a son maitre). C'est également une solution
inadaptée si elle débouche sur la violence fagiei-dnéme (suicide) ou aux autres (agression, meurtoir
encadré).

Fuite

Souvent percue comme une solution inadaptée (&sirresponsabilités), c'est pourtant parfois uneédon
solution pour protéger son intégrité physique ouaieo

Figement
Cette paralysie peut étre entendue physiquemepsyehologiquement.

Au total, si les réactions de combat ou de fuitergdtent a I'énergie mise a disposition par |'éamod'étre
utilisée, la réaction de figement, blogue cettergieequi ne trouve pas son utilité et laisse aimsisujet
"sous pression”. |l est fort probable que cela smiisonduire a une pathologie soit psychique ouighgs
dont la douleur chronique est une expression plessib




En résumé, le stress est :
- Une réaction d'adaptation utile ;
- Lié a I'exposition d'un individu & un événementéyéteur d'émotion ;
- Aspécifique physiologiquement (sécrétion d'adrémglitachycardie, hypertension, broncho-
dilatation) ;
- Spécifique psychologiquement pour un individu dqraeins un contexte donné, a un moment
donné de son cycle de vie.

Lorsque la réaction est adaptée a I'évenementgaidonnée naissance, nous pouvons alors parkregs
compenséet un apprentissage en est la résultante.

Lorsque la réaction de stress ne permet pas deftaie, I'énergie est totalement ou partiellemeutilisée,
nous parlons alors dstress décompensé&t je propose le terme de Psycho Traumatismeui&taess
Décompensé en lui adjoignant une étoile "PTSD*"'rgeulistinguer de I'acronyme anglo-saxon.

Le PTSD*, une conception utile pour la pratique nigue.

Alors que le terme anglo-saxon de PTSD ne recogueedes événements graves et exceptionnels et laiss
supposer gue le stress est néfaste (stress digptderotion de PTSD* intégre tous les évenemdatsie et

met en évidence ceux qui deviennent traumatisaumt o individu. La réaction de stress est le ptusvent
utile car elle permet au sujet de s'adapter auxr@iotes. Nous rencontrons régulierement des patigu
n'‘ont pas su ou pas pu s'y adapter et qui présentensymptomatologie qui peut se trouver utilement
éclairée par cette notion. C'est le cas danswigetie douleur chronique ou le patient se présdates une
attitude de figement a la fois physique et psychigiee. Dans ce contexte, l'apport de I'hypnose
éricksonienne, par son travail métaphorique, estaaurce de propositions thérapeutiques pour reariett
patient en mouvement. C'est alors I'occasion devémoune utilité a I'énergie pour entreprendredmlioat
thérapeutique qui place le patient comme un actewwon destin.

IV. APPORTS RECENTS DE L'IMAGERIE FONCTIONNELLE

Structures impliquées dans le décodage de la doubégué

Dans un article de 2005 paru dans le European gpwfnPain, Apkarian décrit les connaissances tésen
qui concernent les structures impliquées dansaleetnent de la douleur aigué. Les études sont basége
I'imagerie fonctionnelle qui montre des augmentetiale déebit sanguin rapportées a des augmentation
d'activité cellulaire sans pouvoir préjuger deseagpexcitateurs ou inhibiteurs des réactions ensco

Les principales structures impliquées : les codersoriels S1 et S2, le cortex insulaire (ClI), tt€x
cingulaire Antérieur (CCA), le Cortex Pré-Front@lRF), le Thalamus (Th), les ganglions de la bade et
cervelet. Le cortex S2 semble avoir un réle prédéoant dans la perception avec le Cl postérieus @oe

le Cl dans sa portion antérieure et le CCA qui amranent au systeme limbique et sont responsalada
composante affective, évaluative de la douleur. cBomant le cortex S1, une certaine organisation
somatotopique a été notée. Le CPF est le lieuatabsrent les composantes cognitives et mémorielles

Il n'existe pas a proprement parler de "Centreadeduleur” individualisé mais un réseau de str@squi
échangent des informations. Nous évoquons égalelmardtion que différents types de douleurs peuvent
étre traités dans des sub-régions différentesalinait ainsi 4 voire 6 sous-régions du CCA en fiomcdu
type de douleur, du type d'organe Iésé.

Imagerie et douleur chronique

Les études basées sur les flux sanguins sont égaleiméressantes pour individualiser les strusture
impliquées en cas de douleur chronique. Alors g@settudes sur les sujets sains montrent une paitiamn

des voies spino-thalamiques et du thalamus versS31Cl et CCA, nous constatons que l'activité ele c
réseau décroit dans les conditions de chronicis&ti@ue I'implication du CPF augmente.

L'activation du CPF implique donc que la doulewocigue a des composantes cognitives, émotionnetiles
intro-spectives élevées et que c'est plus un psase&motionnel et cognitif qu'un phénomene sersorie

Ceci a des implications majeures pour la prise legrge des patients et peut concourir a expliquer le
manque d'efficacité des traitements médicamentaurejciblerait que I'aspect quantitatif de la éowl



Réseau Dynamique de la douleur chronique

L'imagerie cérébrale donne une image statiqgue deseénents et ne rend pas completement compte des
liens dynamiques entre les structures impliquéessun article de 2012, Farmer et col. rendent-te e

cet aspect fonctionnel : le cortex est un réseasalele régions connectées comportant des flux ptadti
excitateurs et inhibiteurs, hiérarchiqguement orgésiet fonctionnellement distincts. La durée désges

est de l'ordre de la milliseconde dans I'ensembleeiveau. Le schéma proposé est celui du "SmatldNVo
Network". Dans le réseau standard (A), les conmexise font de proche en proche, alors que dans le
modele aléatoire (C) les contacts se font au hadaads le modéle "Small World", certains éléments
distants sont associés, permettant la mise endiitt de structures non contigués améliorant #agk
d'informations pertinentes. Ces connexions sonfaie de la substance blanche. Nous pouvons alors
concevoir le fonctionnement cérébral comme un éséérarchique (D) de réseaux "Small World", réseau
qui se trouve altéré dans le cas d'une douleuristemge (E). Le résultat net est la modification de
I'architecture cérébrale sans que I'on puisse enatfpur les mécanismes impliqués.

A Regular B Smal-World C Random D Hierarchical E  Disrupted
Small-World in Chronic Pain

Imagerie cérébrale et hypnose

En 2006, ME. Faymonville met en évidence les stmest cérébrales impliquées dans le processus
hypnotique avec une association d'activation et&dactivation.

Zones cérébrales activées

- Lobe occipital (vision), lobe pariétal (tactdaion, perception espace) ;

- Lobe pré-central Br4 (fonction motrice) ;

- Lobe pré-frontal (CPF - Fonctions cognitives nmagisation, apprentissage, pensée abstraite) ;
- Cortex cingulaire antérieur (fonctions émotidieset affectives).

Zones cérébrales désactivées

Pré-cunéus et du Cortex Cingulaire Postérieur vdem activité réduite lors de la dynamique hyjpoae.

Le pré-cunéus montre le plus haut taux d’activeévause chez le sujet au repos (resting statest [@'eas
lorsqu'un sujet a les yeux clos ou lorsqu’il regatgassivement” une image simple comme un pointiser
feuille de papier. L’activation du pré-cunéus aigse du cortex cingulaire postérieur qui lui esimement
connecté, est corrélée au sentiment d’étre soi’eh@ression d’étre un "agent”. D’autres études miis en
évidence une baisse d’activité dans le pré-cunielesoertex cingulaire postérieur dans I'état hyjuuee.

V. CONCLUSION

Ces études laissent donc penser que le cortexqrtaf (CPF) et le Cortex Cingulaire Antérieur (CCA
sont le lieu d'activations corticales a la fois ems de douleur chronique et pendant la dynamique
hypnotique. Proposer l'utilisation des techniqugsbtiques a donc du sens :
- Pour remettre en mouvement un sujet figé parmeéné&ment traumatisant ;
- Pour remettre en connexion les structures cdesbrampliguées dans le traitement des
informations douloureuses persistantes.

Ceci ne peut se concevoir que dans le cadre d'tise pn charge globale qui associe les traitements
médicamenteux, les techniques interventionnellesedthésie locorégionale, les techniques de neuro-
modulations externes (TENS, rTMS) ou implantéam(dation cordonale postérieure, stimulation céaédor
profonde), les approches corporelles (rééducatiamésithérapie, ostéopathie) ainsi que les appsoche
psychologiques (psychothérapie qu'elle qu'en soliétlience, hypno-thérapie éricksonienne, thérapies
cognitovo-comportementales).
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