
Module 1 :  
Mercredi 4, jeudi 5  
et vendredi 6 mars

Module 2 : 
Jeudi 23 et vendredi 24 avril

Intervenants

Tarif

Public visé

Lieu de la formation

› A.Aussel
› Y. Delbos
› J. Estivals
› L. Fuchs
› F. Lakdja
› MP. Sarracanie-Carat

› Module 1 : 1200€  
Paramédicaux 600€

› Module 2 : 800€ 
Paramédicaux 400€

› Chirurgiens-dentistes 
› Paramédicaux

› UFR des Sciences 
odontologiques

 

Formation Hypnose médicale

Module 1 : Initiation à l’hypnose médicale

• Apprentissage de la communication hypnotique (vocabulaire, 
attitude…)

• Apprentissage de l’hypnose médicale : histoire, bases et principes
• Adaptation de l’hypnose à son activité médicale

Pratique
• Lexique de base : canaux sensoriels, règle des 3V, séquences 

d’acceptation, métaphores et suggestions, ancrages
• Communication hypnotique et hypnose conversationnelle
• Mise en œuvre du Milton modèle
• Scénario d’hypnose médicale conversationnelle spécialisé de 
son domaine

Module 2 : Perfectionnement en hypnose médicale

• Gestion de la douleur aiguë
• Gestion de la douleur chronique
• Gestion de la double activité (soins techniques + accompagnement 

hypnotique)

Pratique
• Boîte à outils d’hypnoanalgésie : réification, portrait chinois, 

technique de protection et d’enrobage
• Perfectionnement en hypnose conversationnelle
• Adaptation de la boîte à outils en fonction du stade de développement 

du patient

A l’issue de la formation une attestation vous sera délivrée.

2026

https://umfcs.u-bordeaux.fr/formations/ 
formations-courtes/odontologie

Inscription

https://umfcs.u-bordeaux.fr/formations/formations-courtes/odontologie
https://umfcs.u-bordeaux.fr/formations/formations-courtes/odontologie


Bulletin d’inscription
Je m’inscris à la journée de formation :  

Formation Hypnose médicale 

Contacts
Université de Bordeaux
UFR des sciences odontologiques
146 Rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux cedex
Tel : 05 47 30  43 01 / 05 47 30 43 28
directeur.odonto@u-bordeaux.fr

 

Formation  
2026
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Espace 5D
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Ecole de Psychomotricité  
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Hôpital Pellegrin

Entrée CHU
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P
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  Module 1 :  
Du mercredi 4 au vendredi 6 mars
Praticiens : 1200€   Paramédicaux : 600€

  Module 2 : 
Jeudi 23 et vendredi 24 avril
Praticiens : 800€  Paramédicaux : 400€

UFR des Sciences Odontologiques 
de Bordeaux

UFR des Sciences Odontologiques 
de Bordeaux

Date :.........................................
Signature

Toute annulation d’inscription doit être notifiée par e-mail à l’adresse  
directeur.odonto@u-bordeaux.fr, au moins 15 jours avant la date de la formation.  
Aucune demande de remboursement des frais d’inscription ne pourra être acceptée : 
     - Si l’annulation est effectuée moins de 15 jours avant la date du début de la formation.
     - En cas de non présentation du stagiaire. 

Nom ............................................................................................................................................................................................................................    Prénom .............................................................................................................................................................................

Date de naissance ...............................................................................................................................................................................   N° RPPS .............................................................................................................................................................................

Adresse ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Email ......................................................................................................................................................................................................

Tél ..................................................................................................................................................................................................................  

  Je suis pris en charge au titre de la formation continue financée par mon employeur ou par un organisme paritaire  
pour un montant total de 	  Euros
Je joins à la fiche d’inscription l’attestation de prise en charge visée par l’employeur ou par un  
organisme paritaire finançant la formation

OU 

  Je m’inscris à titre individuel et je m’engage à verser les frais de formation pour un montant total de :  	  Euros
Règlement par chèque à l’ordre de : « Agent comptable de l’université de Bordeaux »

UFR des Sciences Odontologiques 
Université de Bordeaux


