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RESUME

L’objectif de cet essai était de vérifier 1’efficacité de I’hypnose sur la douleur,
’anxiété et la consommation de médication lors du soin des plaies chez les patients
atteints de brilures. Dans le premier chapitre, nous avons défini les concepts
d’intérét, soit la douleur induite, ’hypnose et le soin des plaies. Nous avons établi
que les patients soignés pour des briilures ressentent une douleur et une anxiété qui
sont inadéquatement traitées lors de leurs changements de pansements. Cette
procédure doit étre répétée fréquemment pendant I’hospitalisation et les patients
Ianticipent. La médication proposée, composée principalement d’opiacés et
d’anxiolytiques, comporte son lot d’effets secondaires et de risques (dépendance,
problémes respiratoires et immunodépression), qui limitent son utilisation. Les
interventions complémentaires telles la relaxation ou la réalité virtuelle semblent
prometteuses comme traitements additionnels puisqu’elles abaissent le niveau de
douleur et d’anxiété sans provoquer d’effets indésirables. Leur mécanisme d’action
présumé comporte la mobilisation de I’attention et la détente. Quant & I’hypnose, une
technique qui agit a travers les mémes processus, elle favoriserait aussi le sentiment
de contréle du patient, la stabilisation des signes vitaux et la réduction du besoin de
médication dans les procédures médicales. De plus, elle ne nécéssite aucun
équipement, peut étre personnalisée et peut entrainer d’autres bénéfices comme
I’impression de rapidité ou ’amnésie de la procédure. Des études démontrent son
efficacité pour la réduction de la douleur et de ’anxiété dans plusieurs procédures
médicales, par exemple des interventions de radiologie invasives, des chirurgies
plastiques ou des procédures dentaires. Dans les études portant sur les patients briilés,
certains auteurs la recommandent au-deld des autres procédures complémentaires,
mais son effet n’a jamais été quantifié par une méta-analyse. Nous avons donc
entdmé cette recherche en ciblant les adultes briilés hospitalisés. Nous avangons les
hypothése suivantes: 1) Les patients dans le groupe hypnose aurons un niveau de
douleur réduit au post-test par rapport aux patients n’ayant pas regu I’hypnose (soins
usuels ou autre type d’interventions); 2) Les patients dans le groupe hypnose aurons
un niveau d’anxiété réduit au post-test par rapport aux patients n’ayant pas regu
I’hypnose; et 3) Les patients dans le groupe hypnose aurons recours a de plus faibles
doses de médication que les patients n’ayant pas regu I’hypnose. Dans le deuxiéme
chapitre, nous recensons les études randomisées comparant les interventions
d’hypnose a d’autres interventions complémentaires ou a [I’interventions
pharmacologique seule a I’aide d’une méthodologie de recherche systématique
incluant seulement les essais contrdlés randomisés. Une formule de mots standardisée
a été introduite dans les moteurs de recherche de Medline, PsychINFO, CINAHL,
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Embase, ISI, SCOPUS, Cochrane, et Proquest. Sur les 107 articles initialement
identifiés dans ces bases de données, un triage en étape prédéterminées a été effectué.
Les six études retenues par les deux juges indépendants ont ensuite été combinées
statistiquement dans le programme RevMan, de la collaboration Cochrane, afin
d’obtenir une taille d’effet pondérée. Cet indice statistique a été calculé pour les
variables douleur, anxiété et dosage médicamenteux, et regroupe tous les
échantillons. Les résultats confirment nos deux premiéres hypothéses, mais pas la
troisieme. En effet, I’hypnose semble plus efficace que les interventions auxquelles
elle a ét¢ comparée pour la réduction de la douleur et de I’anxiété, mais pas pour
réduire les doses de médication requises par les patients. Ce résultat peut en partie
étre expliqué par des artéfacts méthodologiques des études retenues dans 1’analyse.
Les résultats sont ensuite interprétés et nous suggérons des pistes de réflexion pour
poursuivre 1’avancement de la connaissance sur I’hypnose en contexte médical.
Finalement, le troisiéme chapitre résume les résultats obtenus au chapitre II et les
compare a ceux obtenus dans d’autres procédures médicales ou avec d’autres
méthodes complémentaires. Nous explorons aussi les limites méthodologiques de
I’étude, dont le petit nombre d’études retenues (6) et le manque de variété des
groupes de chercheurs qui les ont menées. Nous discutons aussi des implications
cliniques, soit les avantages de la méthode hypnotique pour le patient, sa famille, le
personnel soignant et 1’hopital. Nous terminons avec une ouverture sur le réle du
genre et de la dramatisation dans la douleur ressentie et proposons des paralléles a
vérifier par rapport a I’effet hypnotique.

MOTS-CLES: hypnose, douleur, anxiété, briilures, soin des plaies.



CHAPITRE I
INTRODUCTION GENERALE

1.1 Mise en contexte

Selon I’ Association internationale pour 1’étude de la douleur(7994), «la douleur est
une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes». Ainsi, les professionnels
de la santé offrent des soins en vue de la soulager, tout en tentant de guérir son
origine, quand cela est possible. Toutefois, il existe des situations et procédures o les
soins prodigués provoquent eux-mémes la douleur (par exemple, certains soins en
oncologie, en obstétrique, ou encore le changement de pansements chez les briilés,
etc.). Au cours des vingt derni¢res années, on a pu observer un intérét croissant pour
I’étude de la douleur induite par les soins médicaux, tant dans le domaine de la
recherche psychosociale (Fillingim et al., 2009) que de la recherche biomédicale
(Krauss et Green, 2006).

Les personnes ayant subi de graves briilures sont hospitalisées puisqu’elles doivent
recevoir des soins plusieurs fois par jour pour faciliter la guérison des sites touchés.
La définition de la briilure grave dépend des centres de soin et du jugement clinique,
mais certaines lignes de conduite aident a cette décision (par exemple 1’étendue de la
briilure ou le besoin d’intubation). Or, le soin des plaies (aussi appelé « changement
de pansements ») est une procédure thérapeutique douloureuse. En effet, lors des
traitements, les patients ont tendance a réagir aux douleurs aigués en s’immobilisant,
en interrompant leurs réponses verbales, en grimagant ou en se plaignant (Stotts et al.,
2004), ce qui peut rendre le travail des professionnels plus difficile puisque leur

travail requiert souvent la collaboration du patient. De plus, cette expérience
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douloureuse, désagréable et parfois traumatisante pour le patient, est souvent
insuffisamment encadrée, laissant les briilés sans traitement adéquat contre la douleur
(Summer et al., 2007). Cela s’explique par la difficulté & déterminer la dose optimale
de médicaments tout en limitant les effets indésirables et en prévenant
I’accoutumance (Richardson et Mustard, 2009). C’est pourquoi les méthodes

alternatives sont de plus en plus étudiées.

On retrouve, dans les écrits scientifiques, des études sur les procédures alternatives
que sont I’intervention par la musique, la réalité virtuelle, la relaxation ou I’hypnose.
Parmi celles-ci, I’hypnose semble offrir plusieurs avantages. Elle ne nécessite aucun
équipement particulier et peut étre apprise par le client. Aussi, ¢’est une méthode qui
peut agir en quelques minutes (Barber, 1977), qui peut étre personnalisée et qui est
susceptible d’entrainer d’autres bienfaits comme une impression de rapidité, de
facilité, ou encore une amnésie de la procédure, selon les suggestions utilisées
(Jensen et Patterson, 2012). C’est dans le contexte d’une collaboration en recherche
clinique a ’unité des grands briilés du CHUM qu’est née 1’idée de vérifier 1’efficacité
de I’approche hypnotique pour la réduction de la douleur et de 1’anxiété lors du soin
des plaies des patients briilés. Le présent essai vise a répondre a cet objectif a I’aide
d’une recension systématique et d’une méta-analyse des essais contrdlés randomisés

publiés a ce jour.

1.2 Contexte théorique.

1.2.1 Théories de la douleur et implications pour le traitement

Jusqu’au milieu du XX° siécle, la conception bio-médicale de la douleur, suivant le

modele de Descartes, réduisait I’expérience douloureuse a une transmission
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mécanique, sans tenir compte de la composante psychologique (Melzack et Katz,
2004). Selon ce modéle, I’endommagement physique des tissus activerait un
récepteur sensoriel qui transmettrait au cerveau un influx nerveux proportionnel a
I’envergure de la blessure (Melzack, 1996). Deux avancées théoriques majeures ont
contribué a I’intégration de la composante psychologique : a) la théorie du portillon
de Melzack et Wall et b) les modéles biopsychosociaux introduits par Engel

(Gatchel et al., 2007).

La théorie du portillon de la douleur de Melzack et Wall (1965) stipule ’existence
d’un systtme de contrdle dans la corne dorsale de la moelle épini¢re. Deux
mécanismes peuvent déclencher le portillon situé dans la substance gélatineuse. Le
premier met en concurrence deux types de signaux nerveux : les signaux de
nociception (douleur) et ceux du toucher (autres informations sensorielles). Lorsque
la peau est stimulée, les nerfs afférents envoient des influx & travers deux types de
fibres (A et C). Les fibres C sont petites; lorsqu’elles sont activées, elles ouvrent le
portillon et facilitent ’acheminement des signaux de douleur aux cellules T, qui les
transmettent au cerveau. Les fibres A, plus grosses, sont activées par d’autres types
d’influx nerveux, par exemple la vibration; elles ferment le portillon. Le signal de
douleur ne pourra voyager jusqu’aux cellules T que si son seuil de stimulation
surpasse les autres influx sensoriels. Quant au deuxiéme mécanisme, il est
descendant : les signaux provenant du cerveau peuvent aussi moduler I’activité du

portillon dans la corne dorsale (Moayedi et Davis, 2013).

En 1977, Engel constate que plusieurs facteurs négligés devraient &tre considérés
dans un nouveau modéle théorique. Par exemple, les attentes, croyances, contextes et
facteurs sociaux, permettraient de mieux expliquer les problémes de douleur

chronique. Aux symptdmes et dysfonctions physiques s’ajoutent I’interprétation du



15

concept de maladie, de ses limitations physiques ou du sens qu’on lui donne (par
exemple une injustice ou une punition). Il milite donc en faveur du modele
biopsychosocial, subséquemment développé par Loeser, ajoutant a la théorie du
portillon la distinction suivante : la nociception et la souffrance sont deux concepts
indépendants (Duncan, 2000). La nociception est la conduction nerveuse du signal de
douleur voyageant de la périphérie au cerveau; la souffrance, quant a elle, est une
perception subjective qui est influencée par la transduction, la transmission et la
modulation des informations sensorielles. Ainsi, la nociception peut étre présente
sans nécessairement impliquer de souffrance, car cette perception peut étre filtrée par
des composantes génétiques, des apprentissages antérieurs, un état psychologique ou

encore des influences socioculturelles (Gatchel et al., 2007).

Turk, Meichenbaum et Genest (1987) ont ensuite construit un modéle d’intervention
cognitivo-comportemental pour la gestion de la douleur. Ce modele stipule que les
cognitions, les émotions ainsi que les comportements associés 4 la douleur
interagissent et se nourrissent pour rendre ’expérience sensorielle encore plus
négative en renforcant I’attention qu’on lui porte. Lors du traitement cognitivo-
comportemental, les patients sont conscientisés a ces trois composantes et & leurs
impacts sur leur expérience douloureuse (Thorn, 2017). Toutefois, la thérapie
cognitivo-comportementale pour la douleur nécessiste plusieurs séances et est
davantage congue pour les douleurs chroniques ou encore les douleurs aigués
épisodiques récurrentes, par exemple la fibromyalgie ou les migraines. Elle ne peut
donc pas étre utilisée durant la prestation de soins de santé qui provoquent une
douleur aigué ponctuelle attribuable et limitée aux manipulations médicales, appelée
douleur induite. L’utilisation de techniques rapides et ciblées comme I’hypnose, dont
le mode opératoire implique la cognition, les émotions et le comportement, pourrait

offrir une solution viable lors d’une intervention de soins médicaux.
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1.2.2 Douleur induite

La douleur induite se définit comme « prévisible, fréquente, de durée limitée,
associée & un geste ou un soin qui doivent &tre réalis€s pour le bien d’un
patient » (Bourreau, 2005). Le personnel traitant a comme mandat de la réduire par
des mesures préventives, ou rétroactives en cas d’erreur d’estimation de douleur
pergue. Cette mission est fondamentale dans le role des soignants et répond a un droit
humain de base du patient selon I’Association mondiale de Ila
santé (Czarnecki et al., 2011). L’intervention rapide est d’autant plus importante que
la douleur lors du premier soin provoque une anticipation des procédures suivantes;
I’intensité de la douleur tend & augmenter avec la répétition du geste
médical (Coutaux et Collin, 2008). Chez les briilés ayant déja regus le soins des
plaies, on note effectivement une plus grande demande et utilisation de médication

lors des soins subséquents (Byers er al., 2001).

1.2.3 Le soin des brilures

Une fois stabilisés et évalués, les patients briilés regoivent des soins appropriés au
degré et a I’étendue de leurs blessures. Une excision, soit I’ablation d’une couche de
peau nécrosée, ou une greffe sont parfois nécessaires pour faciliter la guérison. Dans
la majorité des cas, la blessure doit étre maintenue en milieu stérile et humide afin
d’éviter I’infection et d’augmenter la regénérescence des cellules, ce qui implique des
changements de pansements trés fréquents (toutes les 48 heures). Cette procédure

comprend généralement le retrait du pansement souillé, 1’application topique d’agents
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antimicrobiens (si nécessaire) et le recouvrement de la plaie par un pansement

stérile (Papini, 2004).
a) La douleur lors des changements de pansements

La douleur pergue lors du changement de pansements est significativement plus
élevée que la douleur au repos (Byers et al., 2001; Choiniére et al., 1990). Pour 75%
des briilés, les analgésiques utilisés ne suffisent pas & soulager la douleur
procédurale (Richardson et Mustard, 2009). Un soulagement supplémentaire peut €tre
atteint avec des moyens non-médicaux, par exemple grice a la présence d’un membre
de la famille (Byers et al., 2001). Aussi, la douleur varie d’un individu a I’autre et
peut égaler ou dépasser celle ressentie lors de la  blessure
d’origine (Patterson et al., 2004). Taal et Faber (1997) rapportent par ailleurs une

association entre douleur et symptomes post-traumatiques.

b) Conséquences de la douleur

La douleur ressentie par les patients briilés durant leur hospitalisation augmente leur
risque de développer un trouble de stress post-traumatique (Richardson et
Mustard, 2009), des symptomes dépressifs ou anxieux et des idéations suicidaires
(Edwards et al., 2007a; Edwards et al, 2007b). Elle prédit aussi la difficulté
d’adaptation psychologique des patients jusqu’a deux ans aprés la fin de
I’hospitalisation (Patterson et al., 2006). Lorsque la douleur perdure, elle active
I’« axe du stress » (axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien activé par le cortisol) et
diminue I’efficacité des défenses immunitaires, ce qui risque d’entraver la guérison et
de favoriser D’infection (Wells et al, 2008). Pour I’hépital, ces conséquences
signifient aussi une augmentation de la durée et du coit du séjour (Patterson et al.,

2014). Pour le personnel soignant, les tdches peuvent étre compliquées par



18

I’immobilisation ou l’absence de verbalisation du patient souffrant (Stotts et al.,
2004) puisque leur coopération est parfois requise, entre autres pour rapporter le
niveau de douleur. Certains auteurs (Campbell-Yeo et al., 2008) proposent méme que
des risques d’épuisement professionnel et de maladies chroniques menacent le
personnel fréquemment exposé a la douleur d’autrui. Plus le personnel est
empatflique, plus le fait d’étre témoin de souffrance activerait des processus

physiologiques inconscients de détresse.

c¢) L’anxiété lors des changements de pansements et ses conséquences

La douleur pendant le soin des plaies est associée a 1’anxiété (Byers et al., 2001), et
les patients avec une personnalité anxieuse expriment davantage de douleur au repos
et pendant leurs soins (Lon¢ar et al., 2006; Ptacek et al., 2000). L’anxiété rapportée
pendant les soins varie également selon 1’étendue de la surface briilée (Lonéar et al.,
2006). Cette anxiété ne diminue pas avec le temps et dépasse fréquemment le seuil
jugé tolérable par les patients (Carrougher ef al., 2006) Contrairement a la douleur,
I’anxiété demeure aussi élevée au repos que durant les soins (Miller e al., 1992). Elle
a pour conséquence une plus grande consommation de médication au cours d’une
journée et un moins bon fonctionnement émotionnel & la fin de 1’hospitalisation
(Aaron et al., 2001). L’anxiété au moment du congé d’hopital prédit la fatigue qui,
interagissant avec la dépression, prédit la dysfonction physique (Edwards et al.,
2007). Les liens entre 1’anxiété, la douleur et la dépression sont multidirectionnels et
souvent associés aux craintes de pertes (mobilité, confort, fonctionnalité et image

corporelle) (Lonéar et al., 2006).



19

1.2.4 Méthodes de traitement

Plusieurs classes de médicaments sont utilisées dans les soins des patients briilés, ce
qui refléte bien la complexité des symptomes & traiter. Les analgésiques les plus
communs, appartenant & la famille des opiacés, comprennent les dérivés du Fentanyl
(par intraveineuse ou dans un sugon) et la morphine (souvent en prise orale). En cas
de brilure trés étendue et grave, 1’anesthésie générale avec 1’inhalation de protoxyde
d’azote (Entonox) peut étre envisagée. Les anxiolytiques comme le midazolam
(Versed) réduisent quant a eux 1’anxiété, mais nécessitent une surveillance adéquate
puisque leur combinaison avec les opiacés comporte des risques de détresse
respiratoire et réduit 1’état d’alerte mentale (Latarjet, 2002). Aussi, la kétamine et le
propofol peuvent étre administrés par intraveineuse a des doses sous-anesthésiques,
de méme que la méthadone par voie orale pour son action supplémentaire sur certains
récepteurs qui réagissent aux opiacés. Si une douleur importante persiste malgré
I’utilisation correcte des protocoles analgésiques, des antidépresseurs, des
anticonvulsivants ou des stabilisateurs de membrane pourraient aussi étre

considérés (Choiniére, 2000).

Actuellement, les experts recommandent le recours a la pharmacologie pour traiter la
douleur lors des changements de pansements, mais les dosages médicamenteux sont
difficiles a estimer étant donné les fluctuations rapides dans le niveau de douleur
ressenti au cours des différents stades de guérison (Summer et al., 2007). Puisque le
séjour a ’hopital peut étre de plusieurs semaines les patients risquent de développer
une tolérance aux opiacés, requérant dés lors une augmentation du dosage, lequel
accroit & son tour le risque d’effets secondaires. Parmi ces effets indésirables, on
retrouve entre autres la dépression respiratoire, les nausées et vomissements, la
constipation, I’hyper-sédation, les hallucinations, de la rétention urinaire et les
démangeaisons cutanées. (Cherny et al., 2001). Le phénoméne d’accoutumance peut

aussi provoquer une dépendance qui nécessite un sevrage progressif pour éviter
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I’apparition de symptomes affectifs et somatiques (c.-a-d. état anxieux, irritation ou
dépression, hypothermie, diarrhée) (Baker et al., 2006; Berger et Whistler, 2010). La
médication peut méme étre contre-productive, car elle est susceptible d’affaiblir le

systéme immunitaire, ce qui complique la guérison (Vallejo et al., 2004).

Devant ces lacunes de 1’approche pharmacologique, il semble pertinent d’envisager
I’utilisation d’interventions psychologiques en complémentarité avec la médication.
Selon une recension systématique datant de 2009 (Morris et al.), la réalité virtuelle
réduirait significativement la douleur, en plus d’avoir un effet bénéfique sur I’anxiété.
Les mémes effets ont €té observés dans une revue systématique méta-analytique sur
des interventions par la musique, ainsi qu’une réduction du rythme cardiaque,
comparativement aux interventions non musicales (Lietal.,2017). Une autre
stratégie de réduction du stress, la relaxation par la respiration, a aussi obtenu des
résultats positifs en ce qui concerne la réduction de la douleur et de I’anxiété (Park et
al., 2013). Selon De Jong ef al. (2007), les approches non-pharmacologiques ayant
été démontrées efficaces pour la réduction de la douleur procédurale chez les adultes
briilés et dont les méthodologies sont les plus rigoureuses seraient I’hypnose et la
relaxation par distraction. La relaxation et la distraction font d’ailleurs partie des
mécanismes exploités par I’hypnose. La réalité virtuelle mise aussi sur les mémes
processus attentionnels que les techniques d’hypnose (Patterson et al., 2004), mais
elle nécessite un équipement et est moins personnalisée qu’une interaction avec un

soignant.

1.2.5 Définition de I’hypnose

L’hypnose est définie par la 30° division de 1’American Psychological Association

(APA) comme étant « un état de conscience qui implique une attention focalisée et
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une perception périphérique réduite, et qui se caractérise par une capacité rehaussée a
répondre aux suggestions » (Matalon, 2015). Cette définition est large et athéorique,
englobant tous les types d’hypnose sans encourager une approche particuliére.
L’hypnose est une technique comprenant certains ingrédients (BSCAH, 2015).
D’abord, une premiére suggestion, appelée « induction » , encourage habituellement
I’utilisation de I’imagination pour approfondir la détente et la concentration, en plus
d’augmenter la réponse aux suggestions suivantes. L’opérateur, soit la personne
prodiguant I’hypnose, propose ensuite des suggestions qui favorisent des altérations
dans I’expérience subjective sur le plan des perceptions, des sensations, des émotions,
des pensées ou des comportements, le tout dans le but d’atteindre un objectif
particulier (par exemple réduire la douleur ou la peur, augmenter ’estime de soi).
L’hypnose guidée est prodiguée par une personne formée dans cette technique sur un
sujet qui accepte de se laisser guider, mais celui-ci peut aussi apprendre & s’auto-
hypnotiser (BSCAH, 2015).

1.2.6 Théories de I’hypnose

Au cours du XX° siécle, on assiste 4 I’émergence de deux courants théoriques
cherchant a expliquer les mécanismes de fonctionnement de 1’hypnose : a) la théorie

néodissociative; et b) la théorie sociocognitive.

a) La théorie néodissociative

Selon la théorie néodissociative développée par Ernest R. Hilgard (1973), il existerait
plusieurs systémes de conscience qui peuvent fonctionner en méme temps et de

maniére indépendante, mais dont un seul serait accessible (volontaire). Cette théorie
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n’est pas basée sur 1’observation de 1’activation de structures physiologiques
distinctes par imagerie médicale, moins connues & 1’époque. Il s’agit plutdt d’une
théorie psychanalytique qui s’appuie sur le concept du moi. La théorie postule qu’il y
aurait une séparation (une dissociation) entre les structures cognitives responsables de
la perception de la douleur et les structures de contrle centrales, responsables de la
conscience de la personne. La structure de contrble centrale, gérant les fonctions
éxécutives («moi exécutifh) doit cliver pour qu’une partie du sujet reste en contrdle
de I’autre partie, qui obéit aux suggestions. Elle le fait en déconnectant ses initiatives
habituelles et son contrble sur les autres sous-systémes, par exemple les expressions
faciales, verbales ou la recherche de souvenirs (Michaux, 2004). Cette théorie a été
développée aprés qu’Hilgard a découvert qu’une séparation des cognitions semblait
se produire de sorte qu’une partie des sujets qui répondaient & I’analgésie hypnotique
était toujours consciente de la douleur. Les sujets hautement hypnotisables, par
exemple ceux ayant obtenu un score élevé (9/10) sur une échelle de suggestibilité
hypnotique, pouvaient, si on leur confiait une tdche d’écriture libre, traverser la
barriére de communication et exprimer indirectement ’intensité de la douleur.
Hilgard nomma ce phénoméne 1’« observateur caché » (hidden observer). Cette
division — ou dissociation partielle — de la cognition en deux systémes de contrdle,
I’un conscient et manifeste, 1’autre inconscient et dont I’expression est normalement
bloquée, constitue la base de la théorie néodissociative. Barber (2004) considére que
le modéle néodissociatif est le plus utile cliniquement dans le contexte de 1’analgésie
hypnotique. Son opinion est appuyée par plusieurs études, ainsi que par des données
neurophysiologiques. Selon celles-ci, trois composantes supportent le modele
néodissociatif d’Hilgard : 1) la diminution sélective des dimensions affectives de la
douleur; 2) la réduction de 1’expérience de la douleur par des mécanismes qui font
diversion au conscient lorsque le stimulus a atteint les centres de contréle du cerveau;
et 3) le signal de douleur qui se trouve inhibé au niveau de la colonne vertébrale. Ces
données suggérent donc que 1’hypnose utiliserait les processus identifiés dans la

théorie du portillon de la douleur de Melzack et Wall dont il a été question plus tot.
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b) La théorie sociocognitive

Le modéle sociocognitif postule une implication importante des processus cognitifs
conscients(attentes, croyances, style d’attribution, etc.) (Kirsch et Lynn, 1995). Selon
Barber (2004), plusieurs facteurs seraient déterminants dans 1’expérience
hypnotique : les facteurs sociaux, les caractéristiques de 1’hypnothérapeute et de la
relation interpersonnelle sujet-hypnotiste, ainsi que I’efficacité de I’induction et des
techniques employées (les idées suggérées et leur sens pour le sujet). Les attentes et
les croyances du sujet moduleraient la réponse hypnotique, ce qui a d’ailleurs déja été
démontré expérimentalement (Stam et Spanos, 1980). En manipulant 1’ordre dans
lequel des sujets ayant un degré d’hypnotisabilité élevé recevaient différentes
interventions (hypno-analgésie ou suggestions analgésiques sans induction
hypnotique), de méme que leurs croyances par rapport a ces interventions, ces auteurs
ont démontré que les attentes d’analgésie s’auto-réalisent. On peut ainsi altérer 1’effet
de I’analgésie en diminuant les attentes du patient. Les cognitivistes diraient qu’il n’y
a pas d’état hypnotique, mais plutdt une habileté & 1’hypnose. Celle-ci ne serait pas
différente d’autres habiletés, comme par exemple celle pour les mathématiques. Les
réponses hypnotiques, dont 1’état de « transe » et 1’involonté, sont présentes dans
d’autres phénomeénes, tels les troubles de personnalité ou encore certains états
provoqués par I’utilisation de drogues ou la méditation. Il n’y aurait donc rien de
particulier a I’hypnose qui expliquerait I’émergence d’un état distinct et unique, mais
le contexte social (ici, un contexte médical impliquant un prestataire de soins
professionnel), la personnalit¢ du sujet (dont sa propension & l’imagerie et sa
détermination & se soigner) et le type de suggestions (ce qui est dit au patient sur

I’effet sur la douleur) seraient des facteurs favorisant la réponse hypnotique.
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1.2.7 Utilisation de I’hypnose dans des contextes médicaux

L’hypnose a été utilisée pour la gestion de la douleur et de ’anxiété dans différents
contextes en tant que complément aux approches pharmacologiques. Dans
I’ensemble, une réduction significative des niveaux de douleur et d’anxiété, souvent
accompagnée d’autres bienfaits, comme une plus grande satisfaction des soins et une
diminution de la dose de médication nécessaire, a été¢ observée chez des patients en
chirurgie plastique (Faymonville et al., 1997), des patients subissant une biopsie du
sein (Montgomery et al., 2002) et des patients en chirurgie dentaire (Mackey, 2009).
Cette technique a également €té associée a d’autres résultats bénéfiques, comme la
stabilisation des signes vitaux, la réduction du temps de la procédure et de la
récupération, ainsi qu’une meilleure participation du patient et un plus grand
sentiment de contrdle chez lui (Salazar et al., 2008). Une méta-analyse récente par
Tefikow et al. (2013) indique que 1’hypnose est efficace pour réduire I’intensité de la
douleur, de méme que la détresse émotionnelle (anxiété et dépression combinées) et
la consommation de médicaments, en plus d’avoir des effets positifs sur les
paramétres physiologiques (c.-a-d. pression sanguine, rythme cardiaque, pouls,
saturation en oxygéne et taux d’épinéphrine, de norépinéphrine et de cortisol) chez les
adultes subissant une procédure médicale. De plus, cette étude indique que le type
d’intervention a laquelle I’hypnose est comparée ne modulerait pas les tailles d’effet

observées (ingrédients actifs vs traitement habituel).

Dans des procédures d’aspiration et de biopsie de la moelle €piniére, I’ajout d’une
intervention hypnotique a réduit significativement 1’anxiété, mais pas la douleur
(Snow et al., 2012). Ces auteurs expliquent que ces procédures provoquent peu de
douleur en raison de la faible masse de tissus touchée, et que cette douleur est de
courte durée, soit le temps nécessaire pour que I’aiguille transperce le périoste et pour

que D’aspiration soit faite. Ils soupgonnent un effet plancher, postulant que 1’absence
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de différence statistiquement significative s’explique par le bas niveau de douleur

pré-test.

Les études de I’équipe du Dr. Lang (Lang, 1996; Lang et al., 2006; Lang ef al., 2000)
ont comparé l’efficacité d’une intervention d’auto-hypnose a celle de groupes
contrbles (sans traitement et attention empathique) pendant différentes interventions
radiologiques minimalement invasives. Ces interventions comprenaient 1’insertion, a
travers la peau, d’une aiguille, d’un scalpel ou d’un cathéter dans différents organes
ou vaisseaux sanguins (veine, artére) pour faciliter la production d’images ou le
prélévement de tissus. Par exemple, il pouvait s’agir d’une angioplastie (insertion
d’un cathéter muni d’un ballonnet dans une artére) ou d’une néphrostomie (dérivation
de I’urine & partir de rein par une perforation de la peau et installation d’une sonde ou
d’un cathéter). Ces études démontrent toutes un avantage pour le groupe recevant
I’hypnose, soit une plus faible consommation d’analgésiques et de sédatifs, un niveau
de douleur ou d’anxiété plus bas, ou diminuant plus rapidement dans le temps par
rapport aux autres groupes, et une durée de procédure moins longue, malgré le temps
nécessaire pour induire I’hypnose. Dans ces études, I’intervention d’attention
structurée démontrait une certaine efficacité généralement moindre que celle de
I’hypnose, ce qui justifie le choix de cette derniére technique pour de futures
investigations. Les chercheurs ont observé une augmentation moins rapide de la
douleur lors de biopsie du sein, soit une pente avec une inclinaison de 0.37 pour le
groupe d’empathie, 0.34 pour le groupe hypnose et 0.53 sans intervention
complémentaire. Par contre, contrairement a ’intervention d’empathie, I’hypnose

procurait aussi un soulagement de I’anxiété significatif.

Selon la recension des écrits scientifiques a laquelle s’est livré Cardefia (2000),
I’hypnose semble aussi prometteuse chez les patients souffrant de traumas variés
étant donné le degré d’hypnotisabilité souvent élevée dans cette population et le

contexte d’application favorable dans la pratique clinique, mais la littérature
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disponible au sujet de cette population est rare et les auteurs partagés. Une étude plus
récente effectuée aupres de patients souffrant de traumas physiques rend compte des
résultats de I’utilisation d’une induction hypnotique suivie de suggestions contre la
douleur faites par l’intermédiaire d’un appareil de réalité virtuelle montrant
simultanément des images de paysages paisibles en mouvement (Patterson et al.,
2010). Cette étude indique que la douleur, autant en ce qui concerne son intensité que
le désagrément ressenti, diminuait dans le groupe soumis a 1’hypnose/réalité virtuelle
aprés le traitement, alors qu’elle augmentait dans le groupe contrdle n’ayant pas

bénéficié de cette intervention (médication seule).

1.2.8 Utilisation de I’hypnose chez les patients adultes briilés : recensions

précédentes

En 2004, Patterson et al. ont recensé les écrits scientifiques sur le contrdle de la
douleur dans les cas de briilures. Une partie de cette recension concernait 1’utilisation
de I’hypnose et menait & la conclusion que les preuves en faveur de I’utilisation de
I’hypno-analgésie étaient solides autant pour la douleur chronique qu’aigu&. Par
contre, cette section était basée sur une autre recension des écrits scientifiques
réalisée en 2003, qui évaluait plusieurs types de douleur dans différents contextes
cliniques (réadaptation, douleur au repos). Elle ne donnait pas de conclusion

spécifique sur les procédures pour les changements de pansements.

Une autre recension systématique effectuée par De Jong ef al. (2007) a évalué les
interventions non pharmacologiques des infirmiéres durant le soin des plaies. Les
auteurs ont inclus 26 études et ont conclu que I’hypnose active, ’induction
analgésique rapide (RIA) et la distraction avaient des effets bénéfiques significatifs

sur la douleur, effets démontrés avec rigueur scientifique et, qui plus est, sans
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conséquence indésirable. Il est a noter toutefois que cette recension ciblait les
interventions en soins infirmiers (les mots « nurse/nursing » étaient dans la chaine de
mots utilisée dans les banques de données), et excluait les articles qui ne les
concernaient pas. Aussi, les études non-publiées n’ont pas été recherchées; en ce qui
concerne les devis non-expérimentaux, ils étaient inclus, sauf pour ce qui est des
études de cas. Ce type de méthodologie peut étre influencé par le biais de sélection
(Kunz et al., 2007), laissant place a 1’effet de variables confondantes. Les essais
contrdlés randomisés, malgré leurs lacunes affectant parfois la généralisabilité des
résultats, restent le moyen le plus reconnu de démontrer un lien de cause a
effet (Cartwright, 2007). Finalement, aucune de ces recensions n’a quantifié les effets

de I’hypnose & I’aide d’une méthode méta-analytique.

1.3 Objectifs

En résumé, le traitement inadéquat de la douleur lors des changements de pansements
est contraignant autant pour les patients que pour le personnel médical soignant. Les
patients restent avec une douleur sous-traitée, que ce soit parce que le personnel
soignant ne reconnait pas la douleur infligée par la procédure ou parce qu’il manque
de temps ou d’information pour ajuster les prescriptions efficacement (Choiniere,
2000). Etant donné les effets indésirables de la médication qui limitent son utilisation,
et considérant les conséquences a court et & long terme (dépendance, inflammation
affectant la guérison, nécéssité d’étre surveillé médicalement), 1’optimisation du
traitement est de mise. Comme il s’agit d’une douleur qui est prévisible et anxiogéne,
des méthodes préventives répondant aux besoins psychologiques des patients et
modifiant leur nociception apparaissent indiquées (Malaquin-Pavan, 2005).
L’hypnose clinique semble une option intéressante, mais les informations quant a

I’efficacité de cette intervention dans ce contexte spécifique n’ont pas été colligées de
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fagon convaincante a4 ce jour. Deux recensions des écrits scientifiques en 2004
(Patterson et al.) et 2007 (De Jong et al.) se sont intéressées a ce sujet de maniére plus
large, ce qui nous laisse peu de connaissances précises pour la procédure de soin des
plaies. De plus, aucune de ces recensions n’a quantifié les effets des interventions
étudiées. Aussi, elles incluaient des devis qui n’étaient pas optimaux pour assurer des
résultats sans menaces de biais a la validité interne, comme des groupes contrdles
historiques ou assignés sans randomisation. L’objectif du présent essai consiste donc
a recenser les essais contr6lés randomisés portant sur ’utilisation de 1I’hypnose pour
traiter la douleur et ’anxiété pendant le soin des plaies chez les grands brulés et a
calculer une taille d’effet cumulative pondérée. En ayant un meilleur portrait de
I’efficacité de cette intervention, nous pourrons déterminer s’il est avantageux de

I’intégrer dans les soins standardisés offerts a cette population briilés.
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ABSTRACT

Background: Evidence from clinical trials suggests psychological interventions
should be considered as an adjunct to medications.

Objective: The purpose of this systematic review and meta-analysis was to evaluate
the effectiveness of clinical hypnosis on pain, anxiety and medication needs during

wound care in adults suffering from a burn injury.

s

Data sources: Medline, PsychINFO, CINAHL, Embase, ISI, SCOPUS, Cochrane, and

Proquest databases were searched for randomized controlled trials comparing
hypnosis to other interventions during dressing change in adult patients.

Data synthesis: Two independent reviewers extracted relevant articles and assessed
their methodological quality. Only six studies met the inclusion criteria and were
described in detail. Available data was pooled with Revman 5.3.

Results: For the primary outcome (pain), there was a statistically significant
difference in patient intensity ratings favoring hypnosis (MD = - 8.90, 95 % CI -
16.28, - 1.52). For the secondary outcomes, there was a statistically significant
difference in anxiety ratings favoring hypnosis (MD = - 21.78, 95 % CI - 35.64, -
7.93) and no difference in medication usage (MD = - 0.07, 95 % CI - 0.32, 0.17).
Conclusion: These results suggest that hypnosis reduces pain intensity and anxiety
ratings in adults undergoing burn wound care. However, because of the limitations

discussed, clinical recommendations are still premature.

KEYWORDS: Hypnosis, Pain, Anxiety, Adjunct intervention, Psychological

intervention, Wound Care.



32

2.1 Introduction

Most recent data from the World Health Organization indicates nearly 11 million
persons worldwide are burned severely enough to require medical attention yearly
(WHO, 2014). In the United States, in 2013, 40 000 patients were hospitalized for a
burn injury (American Burn Association, 2013). Severe burns often require surgical
interventions such as skin grafts or debridement (removal of dead tissues) in order to
heal (3). Moreover, wounds must be cleaned daily to promote healing and prevent
infection, which typically include debridement and dressing changes (4). Patients
undergoing wound care often describe their pain as sharp, tender, aching, stinging,
and stabbing and they react by stopping body movement and verbal response,
grimacing, and complaining of pain (Stotts et al., 2004). In addition, patient pain
during wound care is associated with greater anxiety (Byers et al., 2001) which can

in turn increase pain.

Adequate management of pain is all the more important since greater psychological
distress during hospital stay is associated with lengthier recovery and impaired
psychosocial functioning after discharge (Fauerbach et al., 2005). Moreover, higher
levels of pain during burn hospitalization are a stronger predictor than length of
hospitalization or size of the burn of poorer psychological adjustment up to two years
after discharge. This relationship is not accounted for by patient’s preinjury mental
health or coping style (Patterson et al., 2006). Pain therefore represents a recognized
challenge among burn specialists who are continually looking for methods providing

potent pain relief with minimal side effects (Richardson and Mustard, 2009).

Current best practice in burn pain management includes pharmacological and
nonpharmacological approaches (Wiechman Askay et al., 2009). On the one hand,

medication needs are difficult to gauge and patients continue to report moderate to
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severe unaddressed pain (Summer et al., 2007). On the other hand, adequate and
well-controlled studies on nonpharmacological approaches such as relaxation,
cognitive interventions, virtual reality, and hypnosis are scarce. As a result, the

effects of these techniques on pain remain poorly understood.

In 1992, Dr Dabney Ewin predicted that it would not “be long before a burn center is
considered inadequately staffed without someone competent in the use of hypnosis”.
He argued that burn patients arrive at the emergency in a focused state that is close to
the trance state and that this makes hypnosis particularly applicable, guiding the
patient “away from terror into confidence” (Ewin, 1992). Hypnosis is a technique that
includes a hypnotic induction meant to attain a state of relaxed and focused attention
followed by suggestions oriented toward a goal, in this case pain and anxiety
reduction. Indeed, hypnosis is a technique that has been shown in many medical
procedures not only to reduce pain and emotional distress, but also to improve
recovery, reduce procedural time, and stabilize physiological parameters (Tefikow et
al., 2013).

In 2004, Patterson et al. reviewed the literature on pain control for severe burns. The
section of the review concerning hypnosis was based on a previous literature review
conducted by the same team in 2003 that assessed clinical settings more generally,
and results were not analysed again in light of wound care in particular. This previous
review had looked at the different types of clinical pain and included a review of burn
articles. However, given the context of the full article, this particular section of the
review was not extensive and did not contain any specific conclusion about burn care

procedures. Furthermore, this review did not address anxiety.

In 2007, another systematic review by De Jong et al (2007) assessed non-
pharmacological nursing interventions during wound care. The authors included 26

studies and concluded that active hypnosis, rapid induction analgesia, and distraction
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had the best available evidence for pain outcomes without adverse events. This
review particularly addressed nursing interventions (the words “Nurse/Nursing” were
in the search string used in databases), so it is possible that some articles may have
been discarded if the interventions were not particularly targeted at nurses. Also,
unpublished studies were not sought and non-experimental designs other than single

or multiple case studies were included.

Moreover, none of these reviews have quantified the effect size of the interventions
studied. Also, most reviews included studies with designs that may not be optimal for
ensuring unbiased results, like historical control groups or lack of randomization for
group assignment. Furthermore, eight years have passed since the most recent review

has been published.

In this systematic review and meta-analysis, we will review randomized controlled
trials (RCT) comparing hypnosis to a control group on measures of pain, anxiety, and
physiological parameters during wound care in adult burn patients. It is hypothesized
that hypnosis will be at least as effective in reducing pain and anxiety during burn
care than other interventions. A secondary aim is to verify if hypnosis plays a role in
the amount of medication required by patients during the procedure. It is
hypothesized that hypnosis will reduce the need for medication relative to other
interventions. Specifically, we will update literature reviews on the effect of hypnosis
during wound care and quantify the effect size of hypnotic interventions with a meta-
analysis. The goal is to better understand what can be expected from pain, anxiety,
and medication needs when adding hypnosis during burn care, and what still needs to

be studied in research to come.
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2.2 Method

2.2.1 Inclusion and exclusion criteria

We included all published RCTs that assessed the efficacy of hypnosis in the
management of pain and anxiety during burn wound care in adult burn patients.
Studies were excluded if they: 1) were not randomized (e.g. matched with historical
controls); 2) did not identify hypnosis as one of the comparison treatments; 3) did not
assess procedural pain or anxiety; 4) assessed burn pain during other activities than
wound care (e.g. physiotherapy); or 5) used a child sample. Studies in all languages
were included. We also included studies using Rapid Induction Analgesia (RIA)
because this technique was developed and introduced as a “hypnotic pain control
procedure” (Barber, 1977). RIA consists of a protocol of suggestions that aim to
reduce tension, anxiety, and sensations of pain which are introduced after a short
standard induction. Unpublished dissertations, when available, were sought and
included. Manual search for relevant articles was done independently by two of the
researchers (SCP and ER) using the reference lists of included articles. No protocol

has been published prior to this review.

2.2.2 Search strategy

The methods described in this section were defined prior to the beginning of the
search (a priori design) following the AMSTAR guidelines. The selection process and
organigram follow recommendations from the Cochrane Handbook for Systematic
Reviews Interventions (Higgins and Green, 2011). The search covered Medline,

PsychINFO, CINAHL, Embase, ISI, SCOPUS, Cochrane, and Proquest databases
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from 1980 to August 18, 2014, for articles on hypnosis for pain and anxiety
management during burn wound care. The generic query used is as follows: (Burn)
AND (wound care OR dressing change OR bandage change OR bandages OR
dressing OR debridement OR wound treatment OR wound cleansing) AND
(hypnosis). Before submission for publication, an independent search was also done
on November 13, 2017 to check for new articles released between 2014 and today

with the same generic query. No RCTs were retained after this search.

2.2.3  Study selection and data extraction

Two independent investigators reviewed the studies for eligibility. The title, abstract,
or key words of the articles needed to indicate that pain or anxiety was being
measured and that a hypnosis intervention was included in order for the investigator
to carry on to the next step. If either investigator considered a study potentially
eligible based on a review of the title and abstract, a full text review of the article was
conducted. Any disagreement between investigators after full text review was
resolved by consensus after consultation with an independent third reviewer (see table
2 for articles excluded and the reason for exclusion). In addition to the databases
searched, the two investigators conducted a manual search of the reference list of
retained articles in order to make sure that every relevant article was included in the
review. Data extraction forms (see table 1) were inspired by the Cochrane Handbook

for Systematic Reviews of Interventions (Higgins and Green, 2011).
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2.2.4 Risk of bias assessment

Methodological quality for all included studies was assessed with the Cochrane
Collaboration’s Risk of Bias tool (Higgins et al., 2011). Two of the authors (SCP and
ER) conducted the assessment independently after being trained, as recommended in
the tool, using three articles of varying methodological quality. Disagreements were
resolved by discussion with the corresponding author (GEB). At the study level,
sequence generation and allocation sequence concealment were checked to determine
the risk of selection bias, while blinding of participants and personnel was checked
for performance bias. At the outcome level, blinding of medical personnel and
handling incomplete outcome data were checked to determine the risk of detection
and attrition bias. Topic specific risks of bias (named “other bias” in figure 1) were
also considered, as suggested by Tefikow et al. (2013). Since none of the included
studies relied solely on hypnosis recordings or required any practice from patients,
check of compliance with hypnotic instructions was not assessed. However, conflict
of interest bias was assessed by checking if study authors were involved in providing
treatments. Low risk of bias was assumed if it was clearly stated that treatment
providers were independent from study authors, and high risk was assumed if it was

stated that treatment was provided by one of the authors.

2.2.5. Meta-analysis

We entered posttest means and standard deviations in the Cochrane Collaboration
freeware RevMan 5.3 (2014) using the random effect-model. We used the
unstandardized mean difference method for its intuitive interpretation. In order to do
so, we had to convert some Visual Analog Scale (VAS) scores from a scale of 10cm

to a scale of 100 mm. One of the included studies used a slightly different measure,
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namely the Graphic Rating Scale (GRS). We decided to include the GRS results in
the analysis because ratings on these two scales do not seem to differ significantly in
posttest measures of repeated measures designs (Mattacola et al., 1997). For the
Wright and Drummond (2000) study, sensory pain ratings recorded during the
procedure were used because they corresponded to the type of pain assessed in most
other studies (0 = no pain at all, 10 = worst imaginable) more than the affective pain
rating. For the study by Everett et al. (1993), groups that received Lorazepam were
excluded from the analysis. Finally, a calculation of heterogeneity was made using

the I statistic as recommended by Higgins and Thompson (2002).

2.3 Results

2.3.1 Study selection

As illustrated in Fig. 2, the electronic database search provided 231 articles, of which
124 duplicates were removed. Of the remaining 107 articles, 89 articles were
removed following a title, abstract, and keyword screening. The 18 remaining articles
were submitted for full text review. Eleven articles were removed (eight because they
were not randomized; one because it was a case report; one because it only assessed
background pain and not procedural pain; one because it had a sample comprised of
children; and one because it had no control group). The six remaining studies were

then included in the review and are summarized in table 1.
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2.3.2 Risk of bias assessment

Methodological quality of included trials is summarized in Fig. 1. Overall,
randomization procedures were inadequately reported. In four studies, the sequence
generation procedure was not specified, while in the two remaining studies, a random
numbers table was used. When this was the case, allocation concealment was judged
to be high risk since it is unlikely that the next rows in the table were concealed until
the next patient assignment. Since blinding of treatment provider is impossible when
testing hypnosis interventions, performance bias probability was rated high only
when the subjects or the nurses could easily guess allocation. As for detection bias, it
was rated low when the research assistant collecting data was declared unaware of
treatment condition, as was the case in most studies. Attrition bias was rated low
when dropouts and their group assignment were clearly described, as well as the
number of patients included in the analysis and the reasons for exclusion. Selective
reporting was unclear in all studies because there is no previously published protocol
indicating what outcomes were measured. Finally, the “other bias” section verified if
one of the authors provided the hypnosis treatment, which could increase the risk of a

performance bias.
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231 (107 unique) anticles identified for 124 duplicate srficles
title/abstract review. Cinghl (%), Enbass. | g cXcluded from

(39), PsycAnicles(24), PubMed (75), ISI title/abstract review.
Web Of Science (20), Scopus (50),
Cochrane (6), PraQuest Central (9).

89 records excluded from detailed review

L 2 Title and a‘bstract Not RCT (n=62) Not pain (n=7)
o Not hypnosis (n=8) Not burn (n= 7)
18 articles retrieved for full text Reviews (n=5)

review and detailed evaluation

Full text review

12 records excluded from data extraction

\ 4 Not randomized (n=8) Case repont (n=1)
Not procedural pain (n=1)
6 RCTs included for data No control group (n=1)
extraction Children sample (n=1)

Fig. 2. Article selection flowchart

Fig. 2.2, Article selection flowchart

2.3.3. Summary of included studies

Patterson et al.(1992) conducted a study with 30 hospitalized adult burn patients
with a mean Total Body Surface Area (TBSA) burn of 16% and who had previously
reported a pain level greater than five on a scale of ten. They compared hypnosis,
delivered in the patient’s room and adapted from Barber’s Rapid Induction Analgesia,
with an attention and information group and a no treatment group with access to
opioids only. Both interventions lasted approximately 25 minutes and were provided
by a psychologist. Measures of pain were reported by the burn patient and by the
attending nurse on two consecutive days, with the first day acting as a pre-test
measure (baseline) and the second day as a post-treatment measure. The intervention

was scheduled before the dressing change and data was collected within three hours
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of completing it. Results from planned comparisons after a repeated measures
ANOVA revealed that patients in the hypnosis group showed a significant reduction
from pre to post-treatment both on patient ratings (#(27) = 4.48, p = .0001) and on
nurse ratings (#(24) = 3.52, p = .002), whereas the other groups did not. Patient post-
treatment self-ratings of pain were also significantly lower than both other groups
(t(52) =2.21, p= .03), whereas the attention and information and the no-treatment
group did not differ significantly. Anxiety and physiological parameters were not

measured in this study, and medication consumption did not differ between groups.

Another stﬁdy by some of the same researchers (Everett ef al., 1993) used a similar
design to assess the effect of hypnosis (H) and Lorazepam (L), alone or in
combination, on pain and anxiety. Researchers did not filter participants according to
prior pain severity, and the measures were taken on four consecutive days (two
baseline and two post-treatment measures, averaged). The control conditions included
a Lorazepam placebo () and an attention control procedure (h), so that four
combination groups were formed (h+l, H+L, h+L and H+l), with eight patients in
each group. Mean TBSA was 13.46%. Results from the repeated measure ANOVA
indicated no significant difference for group or group x time comparisons on Visual
Analog Scale pain from patients and nurse (F(3,28) = 1.06, ns and F(3,20) < 1, ns,
respectively) and anxiety ratings (F(3,28) = 1.2, ns and F(3,20) < 1, ns, respectively).
Patient reported anxiety decreased significantly from pre to post-treatment across
groups (F(1,28) = 11.4, p < .01), while patient pain ratings showed a similar pattern,
but did not reach statistical significance (¥(1,28) = 3.17, p = .08). Again, medication

did not differ between groups and physiological parameters were not assessed.

In order to shed light on these findings, Patterson and Ptacek (1997) conducted
another trial with 61 hospitalized burn patients (mean TBSA 13.95%) who were
randomized to receive either hypnosis or attention and information. The design

included two baseline days and two post-treatment days, and an average of each
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phase was used in an ANCOVA, with the baseline score as a covariable. The results
revealed no statistically significant difference between groups for patient pain ratings
when the whole sample was analysed (F(1,50) = 3.06, p = .09), but a subset analysis
with only high baseline pain subjects revealed a significant effect (#(1,33) =4.33,p <
.05) in favor of hypnosis. In contrast, when the nurses provided their estimation of
patient level of pain, their ratings revealed a significant effect for the hypnosis group
when analyzing the whole sample (F(1, 50) = 4.19, p < .05) but no significant result
was found in the subset of high pain patients. Pain medication did not differ in the

two groups, and physiological parameters were not studied.

In Australia, Wright and Drummond (2000) studied 30 adolescents and adults (aged
16-48, mean 34.8) with burns (mean TBSA 12.5%, range 1-45) who were
randomized into either a hypnosis condition or usual care (medication only). The
hypnosis intervention consisted of a 15-minute modified Rapid Induction Analgesia,
and was administered by one of the authors between wound cleansing and dressing
application and prior to medication administration. Anxiety was measured with the
State-Trait Anxiety Inventory five minutes prior to dressing change and with a self-
reported verbal relaxation score following the procedure, while pain intensity and
unpleasantness were obtained with a Verbal Numeric Scale (1-10) during and
immediately after the dressing change. Data were collected on two consecutive days,
with dressing changes happening twice a day, giving two baseline procedure scores
that were averaged and two experimental ones. A repeated measures multivariate
ANOVA revealed that group x session interaction was significant both for sensory
and affective ratings of pain (F(2, 27) = 12.02 and 19.08 respectively, p <.001), with
both reduction and treatment scores significantly better for hypnosis (p < .05).
Retrospective ratings were also significantly different (for sensory ratings, F(2, 23) =
11.18, p < .01; for affective ratings, F(2, 23) = 12.11, p < .01; for relaxation ratings,
F(2, 23) = 10.13, p < .01). Finally, anticipatory anxiety also differed significantly,

with the treatment group showing a reduction from the first to the second
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experimental sessions (p < .05), while the control group decreased from baseline to

the first treatment (p <.05) and returned to baseline levels after session one.

In Belgium, Frenay and Faymonville (2001) compared hypnosis to Stress Reducing
Strategies (SRS) for pain and anxiety during burn dressing change in 26 adults aged
18-65 (mean 41.9). Both measures were obtained with the VAS, and another VAS
was used to assess pain control. The hypnosis intervention included an eye fixation
induction, and muscle relaxation and permissive suggestions. Patients were instructed
to recollect a pleasant memory, transform sensations, and dissociate from pain, and
trance was considered achieved if vivid recollection occurred (authors mentioned that
patients reached that state during wound care). No script was used, and exact wording
and suggestions varied according to the observations made by the psychologist for
that specific patient. The SRS intervention was composed of behavioral instructions
of techniques like relaxation and deep breathing as well as positive evocation to
recreate a pleasant memory and positive emotional state. Measures were taken on
days 1, 3, 5, 7, 8, 10, 12, 14, and psychological interventions occurred on day 10 and
12 during wound care. Results of this study, obtained by comparing overall response
curves with Zerbe’s method(Zerbe, 1979), revealed a statistically significant
difference in anxiety scores but not in pain scores. Both measures consistently
indicated lower scores for the hypnosis group. Pain control scores were comparable in

both interventions. In this study, medication was standardized.

Finally, Askay et al. (2007) also compared hypnosis to an attention control condition
in 55 adult burn patients. Patients had two baseline days, followed by either a
hypnosis or an attention/control intervention on day 2, and taped instructions during
their wound care on day 3. The hypnosis intervention was composed of a hypnosis
script that had been specifically adapted for burn wound care and was based on Rapid
Induction Analgesia, while the attention/control group met the psychologist for the

same length of time to discuss their burn and learn a short set of relaxing instructions.
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On procedure day, a tape including the hypnotic induction followed by music chosen
by the patient was given to the hypnosis group, while the control group had a 3-
minute silent moment to relax, followed by music. Measures of pain and anxiety were
taken with the McGill Pain Questionnaire (MPQ) and a graphic rating scale for worst
pain intensity, average pain intensity, and time spent thinking about pain. The
ANCOVA with baseline scores as covariate demonstrated a significant reduction in
pain on the MPQ questionnaire in the hypnosis group. No significant results were

found for the other measures of pain or anxiety.

2.3.4 Results of the meta-analysis

Effects of hypnosis on pain

Five studies reported pain posttest means. Only one of them reported a difference
between the control and experimental groups in pre-test means (Patterson and Ptacek,
1997). For this article, the adjusted post-test mean provided by the authors was used.
Two studies (Askay et al., 2007; Everett et al., 1993) did not report testing
equivalence of pre-test scores between groups, but this assumption was verified by
comparing the pre-test means with t-tests. No statistically significant difference was
found. As shown in Fig. 3, the pooled effect using the random effect model showed a
statistically significant difference in pain favoring the hypnosis group (MD = -8.90,
95% CI -16.28, -1.52) with no significance of heterogeneity (I>=0%, p=.40). The
remaining trial (Wright and Drummond, 2000) also reported that sensory pain levels
decreased from baseline to the first treatment session in the hypnosis group, with a
graphic representation indicating a drop of nearly 20%, but these results could not be
integrated into the meta-analysis because of lacking data. These results suggest that

treatment with hypnosis significantly reduces the level of patient reported pain.
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Ci IV, Random, 95% Cl
Everett et al. 1983 49.6 29.5 8 635 28.1 8 6.8% -13.90 [-42.13, 14.33) S—p——
Frenay et al. 2001 32 30.983% 15 41 26.533 11 11.1%  -9.00([-31.17, 13.17]
Patterson et al. 1992 45 27.2 10 67.5 15.3 20 16.5% -22.50{-40.64, -4.36] et
Askay et al. 2007 35.4 21.9 27 35.4 2319, 19 30.8% 0.00[-13.27, 13.27] e—
Patterson & Ptacek 1997 50.9 23.93 28 60.2 23.72 28 34.8% -9.30[-21.78, 3.18) it
Total (95% CI) 88 86 100.0% -8.90 [-16.28, ~-1.52} e 4
Heterogeneity. Tau? = 0.20; ChiZ = 4.01, df = 4 (P = 0.40); I = 0%

~100 -50 0 3

Test for overall effect: Z = 2.36 {P = 0.02) Favours [experimental] Favours [coﬁ

Fig. 2.3—Effect of hypnosis on pain

Effect of hypnosis on anxiety.

Four of the six studies selected assessed the effect of hypnosis on anxiety and the
experimental and control group had similar pre-test means. Only two studies reported
adequate data to be included in the meta-analysis. As shown in Fig. 4, the pooled
effect using the random effect model showed a statistically significant difference in
anxiety in favor of the hypnosis group (MD=-21.78, 95% CI -35.64, -7.93) with
substantial, but not statistically significant, heterogeneity (I*=61%, p=0.11). Out of
the two studies not included in the meta-analysis, one (Askay et al., 2007) used the
Burn Specific Anxiety Scale and did not report means or statistical analysis results
because of their non-significance. The remaining trial (Wright and Drummond, 2000)
measured anticipatory anxiety with the Stait-Trait Anxiety Inventory, which indicated
a significant reduction in anxiety after the first treatment session in the hypnosis
group. It also included a relaxation Verbal Numeric Scale assessed retrospectively
that indicated higher relaxation levels in the hypnosis group. The graphic
representation indicated a rise of nearly 30% in relaxation ratings and a drop of
around 5% in anxiety ratings, but these results could not be integrated into the meta-
analysis because of lacking numeric data. These results suggest that treatment with
hypnosis significantly reduces the level of patient reported anxiety. Among the two
included studies, one (Frenay et al., 2001) measured anxiety levels with a VAS, but
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the measure was administered before, during, and after the procedure, with positive
results only reported before and during. The other study (Everett et al., 1993) used
VAS ratings measured retrospectively, but this study also looked at the effects of

Lorazepam, and the method to analyse contrasts within the ANOVA was not

Test for overall effect: 2 = 3.08 (P = 0.002)

specified.
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% Cl tV, Random, 95% Cl
Everett et al. 1993 19.8 17.2 8 32 '17.5 8 35.2% -12.20([-23%.20, 4.80] =
Frenay et al. 2001 14 7 15 41 9 11 64.8% -27.00[-33.39, -20.61} i B
Total (85% CI) 23 19 100.0% ~21.78 [~35.64, ~7.93] i
Heterogeneity. Tau? = 66,57; Chi® = 2,55, df = 1 (P = 0.11); 12 = 61%

~100 -50

Fig. 2.4 —Effect of hypnosis on anxiety

Effects of hypnosis on medication needs.

Only two studies reported mean consumption and the experimental and control group
had similar pre-test means. As shown in Fig. 5, the pooled effect using the random
effect model showed a non-significant difference in medication favoring the hypnosis
group (MD=-0.07, 95% CI -0.32, 0.17) with no significance of heterogeneity (1*=0%,
p=0.81). In two of the remaining studies (Frenay et al., 2001; Wright and Drummond,
2000), morphine dosages were held constant. Everett et al (1993) found no
difference between the four groups studied. Askay et al. (2007) only reported group
means without standard deviations or comparison results, but these means were lower
in the hypnosis group (5.5 vs 6.8 in the control group). Thus, it is possible that the
non-significance of the t-test found in this study results from a lack of power. Finally,
an interesting note made by Wright and Drummond (2000) reported use of milder
analgesics, such as paracetamol and codeine, to be less in the treatment group
(z=2.87, p < .01 and z=2.81, p < .01, respectively). In this study, codeine intake could
have been converted to Morphine Equivalent (ME), but the group means and

¢]

5

Favours {experimental] Favours {con
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diminution analysis results were only reported for the treatment group, which renders

comparisons difficult.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% Ci
Patterson & Ptacek 1997 114 0.61 28 1.24 0.63 28 53.5% -0.10([-0.42, 0.22]
Patterson et al. 1992 129 0.49 10 1.33 0.39 20 46.5% -0.04[-0.39, 0.31)
Total (95% Cl) 38 48 100.0% -0.07[-0.31,0.17]

Heterogeneity. Chi = 0.06, df = 1 (P = 0.81); ? = 0%

Test for overall effect; Z = 0.59 (P = 0.55) S =50 0 i

Favours [experimental] Favours [controf]

Fig. 2.5 — Effect of hypnosis on medication needs

2.3.5 Publication bias

Visual inspection of the funnel plot (Fig. 6) revealed no evidence of bias. We did not
calculate Egger’s statistic because of the small number of studies included in the
meta-analysis, which is also why we find the visual inspection to be non-sufficient.
Hence, we calculated the R-index, using the spreadsheet provided by Ulrich
Schimmack (Schimmack, 2014), for the five articles that provided adequate data in
order to get a sense of the replicability of included studies. With an observed power
of 0.27 and a success rate of 0.24, the inflation rate was negative and very close to
zero. This indicates that studies with negative results were also published. Thus, there
does not seem to be publication bias. On the other hand, the R-index of 0.31 is below
50%, which indicates that, with the same amount of resources (e.g. a similar sample
size), one would not be very likely to get a significant result when replicating these
studies because they were underpowered. The published studies may have
overestimated the effect size that they were going to obtain prior to beginning their
experimentation. With this meta-analysis, it appears clear that further studies must

recruit larger samples if they wish to replicate the findings reported here.
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Fig. 2.6 — Funnel Plot for Publication Bias

2.4 Discussion

The results presented above generally indicate that hypnosis is a potential solution to
relieve unaddressed pain and anxiety in burn patients undergoing wound care. Indeed,
the meta-analysis revealed a mean difference of 8.90% on pain scales and 21.78% on
anxiety scales when hypnosis is compared to a control group. These findings are
interesting given that most control groups were provided with active ingredients
(relaxation instructions, information, or attention from a psychologist) and also
reported a reduction in pain. These results corroborate those reported by Tefikow et

al. (2013) during medical procedures more generally. These authors obtained
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Hedge’s g of 0.44 for pain, compared to 0.38 for the current meta-analysis. They also
reported that the type of intervention to which hypnosis is compared does not
influence effect sizes. Despite this finding, in studies with small sample sizes,
differences in already reduced scores might be harder to detect because of a possible
floor effect. Indeed, as Patterson and Ptacek (1997) report, even patients who
perceive their pain to be adequately controlled usually still report some level of pain.
Therefore, baseline pain levels should be considered, as some patients may have their
pain adequately controlled with medication. Indeed, three studies conducted by
Patterson and colleagues suggest that patients with high baseline pain ratings may
benefit more from hypnosis. However, a more marked difference in their scores from
pre to post-treatment may be easier to detect with a small sample size. Looking at the
baseline pain ratings in all studies, we can see that the only study reporting a
significant difference from low baseline pain scores (Wright and Drummond, 2000) is
also the only one comparing hypnosis only to a no treatment control group. As for the
medication need, it is likely that the meta-analysis did not find any difference
between groups, despite the effect of g = 0.38 observed in medical procedures more
generally (Tefikow et al., 2013), because of the manner with which the two included
studies were conducted. In fact, Patterson ef al. (1992) specified that  an attempt was
made to hold medication dosages constant across the 2 days of the study ” and
Patterson and Ptacek(1997) mentioned “ Pain medications for Days 3 and 4 were kept
consistent with Day 2. For the remainder of the study pain medication levels were
adjusted according to patient pain reports by the research nurse ”. Since nurses relied
on pain ratings to adjust medication, it is possible that the pain ratings after hypnosis
had not dropped low enough (still superior to 50 %) to justify a reduction in
medication. These authors even pinpoint in their discussion that they view hypnosis
as an adjunct to the well-established opioid approach and that they do not question

whether hypnosis could be used in its stead.
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2.4.1 Strengths and limitations

Our review has several strengths. Two of the authors conducted independent
searches, data extraction, and risk of bias assessments, which greatly reduces the
possibility of errors. Furthermore, we only used RCTs and assessed their
methodological qualities. Additionally, we used published criteria from the Cochrane
Collaboration, searched a variety of databases, and supplemented our search by using
the reference lists of included articles. However, this review also has a number of
limitations. Results of our meta-analysis come from a small number of studies, four
of which are from the same research group. Furthermore, some outcomes of interest
were not always reported or obtainable by contacting the authors. Moreover, the
statistical validity of a combined effect size from only two to five studies must be
interpreted with caution. However, Borenstein ef al. (2011) argue that a pooled effect
size to estimate the dispersion with only a few studies may be preferable over
naturally occurring vote counting with unknown statistical properties. Finally, even
though the funnel plot does not indicate publication bias, it may still play a factor,
given the small number of studies limits its validity (Lau ef al., 2006). To account for
this possibility, we calculated the R-index, and its interpretation indicates no inflation
caused by publication bias, but a low observed power for published studies. We also
looked for unpublished work and found a conference report from 2012 indicating
preliminary results of another study that found no statistically significant effect of an

immersive virtual reality hypnosis intervention (Patterson et al., 2012).
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2.4.2 Implications for future research

There remain gaps in the existing literature that still need to be filled. First, it is
important that other researchers replicate findings in studies. As previously
mentioned, the same research team conducted four of the six studies used in this
review. Thus, it is possible that this team and the environment in which they conduct
their research have particularities that greatly limit generalisation of findings.
Furthermore, the small number of studies and of participants within each included
study also calls for more research to corroborate the results. Power calculations were
not reported in the included studies, but future studies could use the effect size
reported in this paper in order to plan their study design and obtain financing to

recruit enough participants.

Secondly, the studies reported in this review used different instruments and
administered them at different time points. Remembering pain in a clinical setting can
be complicated for patients (Carlsson, 1983), and some measures of pain tend to give
lower reports than others (De Jong et al., 2015). The VAS and MPQ, used in most of
the included studies, are reliable and among those recommended (Ong and Seymour,
2004). Future research should continue to use these or other comparable measures,
while establishing more specific guidelines for appropriate administration times. On
the other hand, as suggested by the results of Askay et al. (2007), the effect of
hypnosis on pain could benefit from being further studied using measures that are
more sensitive to its affective and qualitative components. Wright and Drummond
(2000) found results that support the idea that hypnosis can tap into the affective
dimension of pain, measured by rating how bothersome it was in terms of
unpleasantness. Moreover, none of the studies assessed physiological parameters like
heart rate, respiratory rate, blood pressure, or oxygen saturation. Even if these

measures cannot be considered measures of pain or anxiety per se, they indicate
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another aspect of the clinical reality. Therefore, adding physiological measures could
inform us on the effects of hypnosis on adverse events during wound care. Likewise,
even if medication needs were not found to be significantly reduced by hypnosis in
this meta-analysis, there is a need for more adequately powered studies measuring
and reporting medication consumption in order to corroborate these results.
Interestingly, in one of the studies that was excluded from this review because of the
absence of randomization, Wakeman and Kaplan (1978) found that the control group

used a significantly greater percentage of maximum allowed medication.

Thirdly, all studies except one (Frenay et al., 2001) assumed that patients complied
with hypnotic instructions without considering the actual achievement of a trance
state. This is common in hypnosis literature because guidelines for measuring such a
phenomenon are lacking. It is not clear if the achievement of such a state is necessary
or helpful for pain management when using hypnotic techniques. Including a
hypnotizability measure in future studies could help researchers understand if some
patients are more likely to successfully achieve a trance state, since this measure
quantifies the level of response to suggestion more generally. The only study that
included such a measure (Standford Hypnotizability Scale) (Askay et al., 2007) did
not report when the assessment occurred, so it is unclear whether the higher means in
the hypnosis group are due to prior experience with the technique during wound care.
Another study (Wright and Drummond, 2000) assessed hypnotic absorption and
reported measuring this trait following the procedure. They found that higher
absorption scores were related to a decrease in pain ratings. Hypnotizability measures
and the time of their administration should be reported in future studies in order to
better understand if natural talent for hypnosis mediates its effect in the burn care

setting.

Fourthly, misconceptions of hypnosis and prior experience with the technique are

rarely addressed in these papers. Some authors chose not to mention the word
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“hypnosis”(Frenay et al., 2001) or blinded their groups adequately (Askay et al.,
2007; Everett et al., 1993; Patterson et al., 1992; Patterson and Ptacek, 1997) so that
these concerns could not interfere with the results. Another particularity of hypnosis,
namely the use of scripts versus tailored interventions, also needs to be addressed in
future literature to check if the type of suggestion (e.g. imagery versus sensation
transformation) would benefit from being tailored to fit natural coping preferences of

each patient.

Finally, the timing of the administration of hypnosis in the context of burn care needs
to be studied to determine if the hypnosis session should be administered before the
beginning of the procedure, with posthypnotic suggestions, or throughout the

procedure.

2.4.3 Conclusion

In conclusion, Dr Ewin’s visionary comment in 1992 holds promise for patients in the
burn unit who could definitely benefit from the presence of someone competent in the
administration of hypnosis. However, in order to justify the implementation of such a
change in major hospital burn centers, additional data on the efficacy of hypnosis
needs to be gathered. To achieve this, larger studies with better methodological
quality are needed. More researchers from different burn centers need to work
together to study the feasibility and assess effect sizes within their clientele.
Furthermore, with advances in technology and medical treatments, new updates could

make use of new resources, such as virtual reality, to enhance the effect of hypnosis.



CHAPITRE III
DISCUSSION GENERALE

Le présent chapitre vise d’abord a résumer et & interpréter plus largement les résultats
obtenus dans 1’étude présentée au chapitre II. Ensuite, les implications cliniques, de
méme que les forces et les limites de ce projet de recherche, seront abordées avec un
regard critique. Finalement, nous conclurons cet essai en suggérant quelques pistes

pour de futures recherches.

3.1 Résumé et interprétation des résultats

Les études qui font I’objet de notre méta-analyse montrent une différence globale de
8,9 % sur I’échelle de douleur entre les patients ayant regu 1’hypnose et ceux ayant
regu I’intervention contrdle. Cette taille d’effet, d = .38, est proche de celle observée
dans la méta-analyse de Tefikow et al. (2013), g = .44, qui portait sur les procédures
médicales en général. Ces deux indices de taille d’effet (g et d) sont assez semblables
pour étre comparés lorsque n > 20 (Lakens, 2013). Bien que cette différence entre les
groupes soit statistiquement significative et indique une taille d’effet moyenne, il est
important de vérifier si, sur le plan clinique, I’effet est notable pour les patients. Afin
de clarifier cette démarche, une étude de Farrar et al.(2001), sur la douleur
chronique, a comparé des changements de scores pré/post-intervention sur une
échelle de douleur de 0 & 10 et des échelles d’impression globale de changement.
Selon leurs analyses, I’impression que la douleur s’était « beaucoup améliorée » et

« vraiment beaucoup améliorée » correspondait & une diminution de scores de 30 %,
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peu importe le seuil de douleur rapporté par les patients avant I’intervention. Les
résultats de cette étude pourraient ne pas se généraliser & 1’échantillon de la présente
méta-analyse, la douleur chronique différant de la douleur procédurale. Par contre,
cette ligne directrice clinique apparait pertinente puisqu’elle renseigne sur le seuil
différentiel des patients. Nous avons calculé la moyenne de douleur pré-test des
échantillons de chacune des cinq études incluses dans notre méta-analyse, qui
correspond & 62 % (pour un total de 174 patients). Pour obtenir une réduction de 30
% (30 % x 62 % = 18,6 % et 62 % - 18,6 % = 43,4 %), le score post-test du groupe
hypnose devrait étre égal ou inférieur & 43,4 %. Dans ce méme échantillon combiné,
le score post-test moyen du groupe hypnose est de 43 % (54 % pour le groupe
contrdle), ce qui représente exactement la réduction escomptée. Cela indique que ces
patients auraient probablement considéré que leur douleur s’était beaucoup améliorée

si on avait évalué leurs impressions.

En comparant ces résultats & ceux concernant d’autres interventions utilisées dans des
contextes semblables, on observe que cette taille d’effet de 0.38 est plus petite que
celle obtenue dans une récente méta-analyse comparant des interventions par la
musique & une condition contrdle, d = -1.26, chez les briilés en procédure médicale
(Li et al., 2017). Par contre, les études incluses dans cette recension avaient
majoritairement des groupes contrdle inactifs (traitement habituel), alors que dans
notre méta-analyse 1’intervention hypnotique était généralement comparée & d’autres
interventions actives, par exemple des instructions de relaxation. Du c6té de la réalité
virtuelle, 1’équipe de Hoffman e al. (2011) estime la réduction de la douleur
procédurale pendant les changements de pansements et la physiothérapie des briilés
se situe entre 35 % et 50 %, tout dépendant du niveau de douleur avant
’intervention, en comparant avec la médication seule. En effet, selon ces auteurs, il y
aurait un soulagement plus marqué chez ceux qui présentent un plus haut niveau de
douleur au pré-test, ce qui explique qu’ils estiment que la rédtuction peut aller jusqu’a

50 % lorsque seuls les patients qui ont plus de 75 % de douleur au pré-test sont
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considérés. Les patients ayant moins de douleur au départ ont peut-étre déja atteint
une diminution de la douleur adéquate avec la médication (effet plancher) ou sont
moins motivés a s’investir dans le traitement hypnotique que ceux qui souffrent
énormément. Finalement, les résultats sont inférieurs a ceux obtenus dans 1’étude de
Park et al. (2013) sur la relaxation par la respiration chez 60 patients d’un hdpital de
Corée du Sud, ou d = 3. Toutefois, cette étude étant non randomisée, cette taille
d’effet pourrait étre exagérée par des variables confondantes. Compte tenu de la
rigueur méthodologique des études sélectionnées dans notre méta-analyse, les
résultats obtenus pour I’hypnose sont significatifs, méme si la taille d’effet globale est
plus petite que celles rapportées par les études portant sur d’autres approches décrites

ci-dessus.

En ce qui concerne ’anxiété, la différence de 21,78 % observée dans les analyses
entre les groupes ayant regu ’hypnose et ceux ne I’ayant pas regue est significative
autant statistiquement que cliniquement. En effet, 1a moyenne pré-test dans les deux
études incluses est de 39,72 %, et celle post-test dans le groupe hypnose est de 16,9
% (comparativement a 36,5 % dans le groupe contrdle), ce qui indique une réduction
de plus de 50 % par rapport au niveau d’anxiété pré-test. Puisque nous n’avons pas
trouvé d’études spécifiques sur le seuil de réduction clinique de I’anxiété utilisant la
mesure VAS, nous avons choisi de recourir a 1a méthode de Blanchard, soit un critére
de réduction de 50 % utilisé en psychologie de la santé (Ogles et al., 2001). Ce critére
a été rencontré dans la méta-analyse. De plus, la taille d’effet de 1.96 obtenue
représente un grand effet, selon I’interprétation suggérée par Cohen (Cohen, 1977,
p. 26). Par contre, ces données sont basées sur deux €tudes seulement, lesquelles
portaient sur un total de 42 patients qui n’étaient pas homogeénes, ce qui explique
peut-étre la différence importante de 1’effet par rapport au résultat obtenu dans la
méta-analyse de Tefikow ef al. (2013) pour la « détresse émotionnelle », a savoir g =
.53. Par ailleurs, ce concept (la « détresse émotionnelle ») inclut autant la dépression

que ’anxiété, ce qui rend encore plus difficile la comparaison avec notre résultat.
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Quant a la relaxation par la respiration, 1’étude de Park ef al. (2013) démontrait un
effet plus grand sur I’anxiété (d = 4.33). Du c6té de la réalité virtuelle, une revue de
littérature datant de 2009 (Morris et al.) rendait compte d’effets nuancés sur 1’anxiété,
recensant entre autres deux études favorables portant sur un total de 14 patients et une
ne démontrant pas d’effet significatif sur 19 patients. Les effets de I’hypnose observés
ici, bien que plausibles, mériteraient d’étre réévalués grace & des études de réplication

rigoureuses.

Finalement, les effets sur la médication n’étaient pas statistiquement significatifs, leur
pertinence clinique ne sera pas évaluée. Ce résultat était lui aussi basé sur seulement
deux études uniquement, lesquelles portaient sur un total de 42 patients. Dans la
méta-analyse de Tefikow et al. (2013), un résultat favorisant I’hypnose par rapport
aux interventions non-hypnotiques avait été obtenu, soit g = 0.38. Il est possible que
I’absence de différence dans notre étude s’explique, d’une part, par des artéfacts
méthodologiques des deux études analysées et, d’autre part, par le fait que les patients
briilés continuent de prendre leur médication entre les traitements. Les autres études
sur la réalité virtuelle et la relaxation par la respiration ne se sont pas attardées a cette

variable.

3.2 Retombées et implications cliniques

Dans le climat actuel des institutions médicales nord-américaines, 1’efficacité est un
critere majeur lorsque vient le temps d’adopter de nouvelles politiques. En effet, les
décideurs acceptent d’intégrer de nouvelles interventions seulement si leur utilité est
basée sur des données probantes. Le fait de colliger la littérature portant sur I’hypnose
en contexte de soins et d’en faire une méta-analyse permet de fournir des pistes de

réflexion supplémentaires en faveur de 1’adoption de cette méthode peu risquée.
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L’information disponible devient dés lors plus claire tant pour les patients que le
cercle médical, qui peuvent savoir a quoi s’attendre. Tel que mentionné dans le
premier chapitre, I’hypnose est considérée comme un processus interpersonnel dans

lequel les attentes de chacun jouent un role important.

L’utilité du présent essai va au-dela de I’analyse statistique, car le principal probléme
relevé concerne la douleur inadéquatement traitée des patients victimes de briilures.
En conscientisant les équipes médicales aux lacunes de 1’approche pharmacologique
tout en leur proposant des solutions facilement applicables, on ouvre la porte aux
approches alternatives dans le processus de soins. Par exemple, I'infirmiére qui
valoﬁse le résultat de la procédure et craint de surmédicamenter un patient peut étre
rassurée d’avoir un outil préventif et relationnel dont I’efficacité est démontrée. Un
soignant détectant une douleur réfractaire au traitement pharmacologique accordera
plus d’attention et d’empathie au patient, mais cela pourrait étonnamment augmenter
le nombre d’événements indésirables, ce qui ne se produirait pas avec I’hypnose (
Lang et al., 2008). Les auteurs de cette étude postulent que cet effet pourrait
s’expliquer par la moins grande disponibilité du patient pour utiliser ses stratégies
d’adaptation naturelles, puisqu’il doit maintenir son attention dans une intéraction
sociale. Cela pourrait aussi s’expliquer par le fait que 1’hypnose a tendance a
stabiliser les signes vitaux dans les procédures médicales (Tefikow et al., 2013), effet
qui avantage le personnel soignant en réduisant les interventions d’urgence
supplémentaires. Selon 1’équipe du Dr Lang, il est possible d’enseigner des
techniques de communication hypnotique au personnel médical en quelques jours.
Les résultats de cette formation démontrent que le personnel d’intervention
radiologique (infirmiers et technologues) arrive a réduire la douleur des patients de

fagon significative (Lang et Berbaum, 1997).
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Deuxiémement, le patient a I’occasion de s’impliquer activement dans son traitement,
ce qui peut augmenter sa satisfaction et son impression de contrdle, tel que démontré
dans le cas d’autres procédures médicales (Tefikow et al., 2013). En plus d’améliorer
la perception du traitement, qui pourrait méme de ce fait &re moins long (Tefikow et
al., 2013), ’hypnose serait également bénéfique au stade de la convalescence. Dans
une récente étude suisse, il a en effet été démontré que la convalescence des patients
briilés ayant appris I’hypnose pendant leur traitement €tait non-significativement plus
rapide que chez les sujets contrdles (cing jours de différence) (Berger et al., 2010).
Les auteurs suggérent que ’apprentissage par les patients d’une nouvelle fagcon de
gérer la douleur pourrait leur avoir insufflé une confiance en leur capacité, les rendant

moins dépendants aux soins hospitaliers et écourtant leur séjour.

Troisiemement, la famille du patient peut bénéficier d’une ambiance plus calme lors
du soin, puisque I’hypnose réduit I’expression de la douleur du patient. Permettre a la
famille d’assister au soin des plaies est recommandé par certains auteurs, mais le
personnel craint souvent que celle-ci ne tolére pas la procédure (Bishop et al. 2013).
Dans une récente étude, 77 % des conjoints et 56 % des proches de patients brilés
présentaient des symptomes d’anxiété, de dépression ou de stress post-traumatique
au-dessus du seuil clinique (Bond et al., 2017). Or, ’hypnose étant verbale, les
membres de la famille qui assistent au soin peuvent 1’entendre et profiter de son
apaisement sans coits additionnels, ce qui leur offre un outil supplémentaire pouvant

possiblement les aider & soulager leurs symptdmes.

Finalement, I’hopital aussi peut bénéficier d’une réduction des coiits liés a la
procédure, comme le suggerent 1’étude de Lang et Rosen (2002) portant sur les
patients ayant subi des interventions de radiologie invasive et celle de Berger et
Whistler (2010) portant sur les patients brilés en Suisse. Si 1’embauche d’une
personne prodiguant I’hypnose représente des colits supplémentaires pour les

établissements de santé, cet investissement est somme toute rentable, selon ces deux
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groupes de chercheurs, puisqu’il peut permettre d’écourter le séjour, de réduire les
effets indésirables de la médication ou le temps de procédure des soins. De plus, les
cofits liés a une réadmission a la suite de complications (convalescence difficile sur le
plan psychologique, infection, dépendance aux opiacés, etc.) pourraient possiblement

étre réduits eux aussi, bien que cela n’ait pas été étudié.

3.3 Forces et limites de ce projet de recherche

La recension systématique présentée dans cet essai fait preuve de rigueur
méthodologique. Les études existantes ont été cherchées, tri€es et évaluées par deux
chercheurs indépendants selon une formule et des critéres strictes établis & 1’avance.
Non seulement nos recherches ont elles été menées dans plusieurs bases de données,
mais nous avons également consulté les références des articles pertinents pour nous
assurer de ne pas omettre une étude qui aurait échappé & notre processus initial. Nous
avons inclus uniquement les études effectuées selon la formule la plus reconnue pour
tester ’efficacité d’une intervention, soit I’essai contr6lé randomisé. En plus de cette
sélection, un effort supplémentaire a été fait pour évaluer la qualité méthodologique
de chacune des études incluses afin d’en arriver & une évaluation critique de la
littérature. Pour guider ce processus, des criteres publiés par des organisations
reconnues ont servis de lignes directrices, soit ’AMSTAR et I’outil d’évaluation des
risques de biais de la collaboration Cochrane. Les techniques méta-analytiques
utilisées proviennent de ce regroupement de chercheurs, techniques rendues
accessibles grice a la version la plus récente du programme RevMan. Au-dela de ces
précautions, nous avons aussi tenu compte de récentes critiques émises par rapport a
I’utilisation de certains indices statistiques, comme le graphique en entonnoir pour le
biais de publication. Cet effort nous a menés a rajouter I’indice R aux analyses et a

interpréter les résultats avec plus de prudence. Aussi, nous avons basé nos choix
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statistiques sur 1’ouvrage de référence de Borenstein et al. (2011) et tenu compte de
leurs mises en garde concernant le petit nombre d’études dans la section « Discussion

» de notre article.

Malgré ces forces, plusieurs aspects limitent la portée de cet essai. Le petit nombre
d’études incluses est 1’une des limites du projet et représente bien 1’état de la
recherche dans ce domaine. Dans les études sélectionnées, certaines valeurs
numériques essentielles aux calculs n’ont pas pu étre obtenues malgré les efforts
déployés (par exemple : contacter les auteurs concernés). D’ailleurs, la plupart des
études incluses (quatre sur six) ont été produites par la méme équipe de chercheurs
américains, ce qui limite d’autant plus les généralisations possibles. Cette équipe a
aussi présenté une autre étude préliminaire aux résultats non significatifs lors d’une
conférence(Patterson et al., 2012). Malheureusement, les données nécessaires a son
inclusion dans nos calculs méta-analytiques n’étaient pas accessibles. Cet état de fait,
en plus du manque de puissance des études incluses, nous permet de soupgonner un
biais de publication que nous n’avons pas pu détecter statistiquement. En effet, les
méthodes disponibles pour tester le biais de publication sont souvent inadéquates
lorsqu’on tente de les appliquer sur un petit nombre d’études. L’indice R utilisé pour
pallier cette lacune est quant & lui trés récent, et nous ne connaissons probablement
pas encore toutes ses limites. Peu d’informations sont disponibles sur la fagon de
’interpréter, raison pour laquelle nous avons contacté les auteurs de cette méthode

afin d’obtenir des éclaircissements pour en arriver & une plus grande certitude.

3.4 Pistes de réflexion pour de futurs projets

Cet essai fournit des pistes a considérer dans 1’élaboration de futurs projets.

Premiérement, la prévision des tailles d’effet est utile pour planifier le nombre de
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participants nécessaires dans les recherches a venir. La plupart des études analysées
dans cette recension ont été entreprises malgré une puissance statistique discutable, ce
qui laisse trop de place au hasard dans la détection des effets. Utiliser la taille d’effet
globale rapportée dans notre étude évitera aux chercheurs de courir ce type de risques
dans leurs futurs projets. Aussi, les commentaires inclus dans la conclusion du
chapitre II quant au choix du type et du temps de mesure pourraient guider les
chercheurs dans la planification de leurs projets. En choisissant des mesures bien
validées qui tiennent compte de I’aspect affectif de la douleur, et en considérant aussi
les signes vitaux, le niveau de douleur lors du pré-test, la consommation de
médicaments, la durée de la procédure, I’hypnotisabilité et les attentes face a
I’hypnose dans leurs analyses, les chercheurs bonifieraient certainement nos
connaissances sur 1’utilisation de I’hypnose avec les grands briilés. En effet, bien que
le lien entre ces facteurs et I’hypnose soit reconnu dans d’autres populations, il serait

pertinent de vérifier s’il s’applique dans ce contexte.

En plus d’étendre les connaissances sur 1’hypnose médicale au domaine particulier
des briilures, des études portant sur les mécanismes d’action de 1’hypnose pourraient
aussi étre menées au sein de cette population. L’une des pistes particulierement
intrigantes a aborder serait l’effet de 1’hypnose sur la dramatisation
(« catastrophization » en anglais). En effet, selon Sullivan et al. (2001), il existe
plusieurs fagons de conceptualiser la dramatisation; 1’'une d’entre elles est fondée sur
le modéle axé sur 1’évaluation (« appraisal » en anglais), qui serait particuliérement
adéquat pour expliquer le lien entre la dramatisation et la douleur. Selon ce modéle,
la dramatisation engendre, sur un premier plan, une fixation sur la douleur et une
amplification de la valeur menagante du stimulus. Sur un deuxiéme plan, c’est la
capacité de gérer le stimulus qui est négativement évaluée. Remettant plutét en
question 1’utilité de la dramatisation, d’autres auteurs (Sullivan, 2012) suggeérent
qu’elle engendre généralement davantage de comportements communiquants la

douleur pour solliciter une prise en charge de 1’entourage et aurait donc une fonction
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sociale. Puisque la dramatisation mesurée avant une intervention médicale prédit non
seulement I’intensité de la douleur ressentie, mais aussi la qualité de la récupération
(Quartana et al., 2009), il semble s’agir d’une cible d’intervention intéressante pour
améliorer I’adaptation aux traitements médicaux. Certaines interventions la réduisant
démontrent également une réduction de la douleur lors d’une tdche expérimentale, ce
qui pourrait aussi s’appliquer dans le contexte d’une procédure médicale (Heyneman,
1990). Chez les briilés, la dramatisation prédit la douleur, la mémoire de la douleur et
le degré de satisfaction par rapport aux moyens de gestion, méme lorsque la taille de
la briilure et d’autres covariables pertinentes sont contrélées (Haythornthwaite el al.,
2001). Bien que I’hypnose n’ait jamais été étudiée conjointement avec la
dramatisation, il serait pertinent de vérifier si elle agit sur cette derniére en la
réduisant puisque ses composantes visent 1’attention, I’interprétation et le sentiment
de contrle du patient. Le fait de prodiguer I’hypnose implique aussi de donner
préventivement une attention supplémentaire au patient, réduisant dés lors 1’utilité

sociale de la dramatisation.

De plus, il serait pertinent de savoir s’il existe des différences quant aux réponses a
I’hypnose selon le sexe et le genre. Aussi, la dramatisation pourrait jouer un réle dans
les différences de gestion de la douleur chez les hommes et les femmes (Sullivan,
2012), et il serait intéressant de départager 1’influence de ces deux variables dans une
é¢tude sur I’hypnose durant les soins des brilures. Bartley et Fillingim (2013)
rapportent que la douleur est généralement plus intense chez les femmes et que celles-
ci ne répondent pas de la méme manicére que les hommes a certaines interventions.
Par exemple, les hommes seraient plus susceptibles de ressentir une réduction de la
douleur lors de conditions d’attention visant 1’aspect sensoriel plutdét qu’émotionnel,
alors que, chez les femmes, I’attention & I’aspect €motionnel pourrait méme
augmenter 1’intensité de la douleur ressentie (Keogh et Herdenfeldt, 2002). Puisque
nous savons d’ores et déja que les brulures sont plus fréquentes chez les hommes

(Peck, 2011), il serait aussi intéressant d’évaluer a posteriori le type de suggestions
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utilisées dans les protocoles d’hypnose auxquels cette clientéle a ét€ soumise par
rapport aux résultats obtenus dans certaines études tenant compte de la répartition des

sexes (puisque le genre n’est généralement pas considéré).

Finalement, il existe plusieurs maniéres d’utiliser I’hypnose comme analgésique, et
les différences d’efficacité entre ces diverses techniques pourraient étre étudiées chez
les briilés. Premiérement, on peut utiliser ’hypnose de maniére préventive, donc
avant l’intervention douloureuse. Des suggestions post-hypnotiques qui seront
activées par un indice situationnel' ou encore par des éléments de la procédure (par
exemple l’acte d’enlever le pansement) peuvent €tre émises lors d’une séance
préparatoire (Nash et Barnier, 2008). Le déclanchement autonome” du signal
hypnotique par le patient est idéalement favorisé€ afin de renforcer son sentiment de
contrble. Autrement, comme c’est le cas dans la plupart des études évaluées dans cet
essai, on peut induire I’hypnose sur place immédiatement avant et pendant la
procédure si le patient est hautement motivé (ce qui est souvent le cas dans un
contexte de douleur induite) (Hoareau, 1992). Enfin, on peut apprendre 1’auto-
hypnose au patient afin qu’il puisse lui-méme en gérer 1’utilisation, autant pendant les
procédures que durant sa convalescence. Cet apprentissage pourrait par ailleurs étre
bénéfique pour d’autres symptémes, par exemple l’insomnie liée a la douleur
chronique chez les patients briilés (Smith ez al., 2008). Connaitre les avantages réels
de chacune de ces utilisations de I’hypnose sur les patients briilés nous permettrait de
faire un choix éclairé dans I’adoption d’un protocole standardisé ou encore d’offrir

des solutions convenant mieux au milieu hospitalier.

! Par exemple, on pourrait dire au patient que, dés qu’il franchira la porte de la salle d’opération, il se
sentira de plus en plus calme (Jensen et Patterson, 2012)

? Par exemple, le signal hypnotique d’un enfant dont I’imagerie consiste & voler aux cotés d’Harry
Potter pourrait étre de fermer les yeux et d’étendre les bras pour attraper son balai magique.(Jensen et
Patterson, 2012)
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En conclusion, les résultats de la présente étude correspondent sommairement & ceux
obtenus dans diverses populations médicales ayant utilisé 1’hypnose et d’autres
interventions complémentaires pour la gestion de la douleur et de 1’anxiété. Par
contre, des chercheurs de différents milieux devraient répliquer les essais présentés,
non seulement pour en corroborer les résultats, mais aussi pour inclure d’autres
variables d’intérét dans leurs analyses. Bien que I’étude présentée ici fasse preuve de
forces méthodologiques incontestables, ses limites demeurent préoccupantes et
devraient encourager les chercheurs a investiguer davantage afin de poursuivre
I’avancement de nos connaissances sur I’hypnose médicale. D’abord, des échantillons
plus vastes et diversifiés nous permettraient de confirmer et de généraliser nos
connaissances. Ensuite, une planification des projets qui tient compte de tous les
impacts possibles de ’hypnose sur la procédure de soin et des facteurs influengant le
succes de son application favoriserait une meilleure compréhension des mécanismes
et des corrélats de 1’effet hypnotique. Les roles de la dramatisation, du genre et du
sexe ou du type de suggestions sont quelques exemples de sujets qui pourraient faire
I’objet de futures recherches. Les études scientifiques €tant souvent influencées par
les courants culturels et technologiques, il est aussi possible que leur analyse de
I’hypnose se réinvente au gré de ’imagination des chercheurs, qui pourraient par
exemple D’allier avec la réalité¢ virtuelle ou la divulguer grace aux téléphones

cellulaires intelligents.
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ANNEXE B
TABLE 4.1: DESCRIPTION OF INCLUDED STUDIES

Study Sample TBSA Gende Hypnosis Other conditions Pain measures Anxiety Results
(mean) intervention measures
Askay et 55 15% Not Standard script specific Attention: Visit by McGilt Pain Burn specific ~ MPQ scores W for
al., 2007 hospitalized reported for burn wound care,  psychologist, talking Questionnaire (MPQ)-SF,  anxiety scale (9 hypnosis group compared
burn adults based on RIA, plus tape about burns, instructions Graphic Rating Scales items self to other group F(1,43) =
{mean age with hypnotic induction to count to 20 and (worst & average pain) &  report). 7.1, p = .008. Other
37 followed by music. imagine a relaxing place. time spent thinking about measures = between
3 minutes of silence pain. groups, but effect sizes <
followed by music on a in hypnosis group.
tape.
Everettet 32 13.46% Mixed Bascd on Barber’s RIA, 1-Attention: VAS 10 cm line, within3 ~ VAS 10 cm Group or group x tirne =
al,, 1993 hospitalized (29 men, modified for Information on painand  hours of completion, line, within3  on VAS pain (F(3,28) =
burmn aduits 3 women) debridement, with relaxation, instructions  nurse and patient ratings. hours of 1.06, nsand F(3,20) < |,
(age 18-60, posthypnotic cues for  on hypnosis & placebo completion, ns) and anxiety (F(3,28)
mean 37.3) comfort during pilt nurse and = 1.2, nsand F(3,20) <1,
subsequent changes. 25 2-Hypnosis & patient. ns). Anxiety W across
minutes duration. Lorazepam, groups (F(1,28) =114, p
3-Lorazepam only <.01).
Frenay et 26 18%  Mixed Hypnosis not Stress reducing VAS 10 cm line, one for VAS 10 cm Anxiety > in hypnosis
al. 2001 hospitalized (range (I3 men, mentioned. Eye strategies (SRS): pain and one for pain fine, group (before and
burn aduits  10- 13 fixation, 1 Relaxation instructi control. before during & during). # difference on
(2gc 18-65, 25%)  women} rclaxation and evocation of positive after pain (before, during and
mean 41.9) permissive suggestions. raemory & cognitive debridement.  after). Hypnosis and SRS
Plcasant memory, coping strategies. together W pain. # effect
transforming sensations on pain control.
and dissociation from
pain.
Patierson 30 16%  Not Based on Barber’s RIA, 1-No treatment: Only  VAS 10 cm line None Pain Win hypnosis group,
etal, 1992 hospitalized reported  modified for wound opioid medication dmisistered within 3 # other groups
burn adults debridement, with 2-Attention and hours of completion, (t(27)=4.48, p=.0001),
with pain posthypnotic cues for  inforration: nurse and patient ratings. for nursc’s ratings:
levels > comfort during 25 minutes with t(24)=3.52, p=,002 and >
5110 subsequent dressing psychologist talking post-trcatment pain than
(age18-60, change. 25 minutes, about the bum, emotions both other groups (t(52)-
mean 34.1) cue: touch on shoulder and burn pain & brief 221, p=.03) (but not
by nurse. relaxation instructions. nurse’s ratings).
Patterson 61 13.95% Mixed,  Based on Barber’s RIA, Attention and 'VAS worse pain, 10 cm None Groups = for patient
& Ptacek,  hospitalized (49 men, modified for wound inforroation: line, within 3 hours of reports (F(1,50) = 3.06, p
1997 bum adults 12 debridement, with 25 minutes spent with  completion for nurse =.09), but # for nurse
s(age 18- women)  posthypnotic cues for  psychologist talking ratings & within 1h for reports £( 1,50)=4.19, p
60, mean comfort during about the burn, patient ratings. < .05. High pain only:
36.9) bsequent dressing iated emotion and post-1x pain (patient
change. 25 minutes burn pain & brief reports) > hypnosis group
duration. relaxation instructions. M133)=4.33, p<.05,
{14)=429,p< .01 #
for nurse reports.
Wright& 30 12.5%  Mixed (8 15 minutes adapted RIA Treatment as usual VNS ranging 0-10, for State-Trait group x session # for
Drummond hospitalized (range 1- females, administered by first pain intensity. Affective  Anxiety sensory and affective
» 2000 adolescents  45%) 22 author in patient’s pain (not bad atall, most  Inventory, 5 pain F(2, 27) = 12.02 and

and aduits
(age 1648,
mean 34.8)

males)

room, after cleansing
and before dressing
change

pective ratings #

(sensory: F(2, 23) =

bothersome /unpleasant).  minutes before  19.08, p<.001.
During dressing change & & relaxati R
retrospectively. levels VNS,

retrospectively.

11.18, p < .01; affcctive:
F(2,23)=12.11,p<
0.01; relaxation; F(2, 23)
=10.13, p<.01).

Note. V: reduction; RIA: Rapid Induction Analgesia; TBSA: Total Body Surface Area burned; VAS: Visual Analog Scale; VNS: Verbal
Numeric Scale;



ANNEXE C

TABLE 4.2 : ARTICLE SELECTION AFTER FULL TEXT REVIEW

Authors

Title

Year

Article
included

(ves/no)

Reason for
exclusion

Askay, Patterson,
Jensen et Sharar

A Randomized
Controlled Trial
of hypnosis for
burn wound care

2007

Yes

Berger etal.

Impact of a pain
protocol
including
hypnosis in
major burns
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