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Résumé
Cet article vise à comprendre comment les processus impliqués en hypnose peuvent augmenter le confort des patients 
hospitalisés aux soins intensifs. L’hypnose est un outil de plus en plus utilisé par les équipes médicales comme technique 
complémentaire aux approches biomédicales usuelles. De nombreuses études ont démontré ses effets dans différents 
contextes (chirurgie, douleurs chroniques, oncologie, etc.). La réflexion de cet article porte sur l’extension de l’usage 
de l’hypnose appliquée aux soins intensifs en particulier. Les études cliniques mettent en évidence l’intérêt de cette 
technique pour améliorer le bien-être des patients, en diminuant significativement la douleur et l’anxiété des patients. 
La neuroimagerie nous permet de comprendre les processus sous-jacents à ces modifications subjectives rapportées 
par les patients en hypnose. On remarque une activation cérébrale modifiée tant dans l’activation des réseaux neuro-
naux qu’au niveau de la connectivité fonctionnelle des réseaux liés à la conscience interne, à la conscience externe, 
et aux perceptions sensorielles, comme la perception de la douleur. Dès lors, les techniques hypnotiques pourraient 
s’avérer utiles aux soins intensifs pour améliorer les conditions de sevrage respiratoire de patients intubés et ventilés. 
À ce jour, quelques études émergent afin d’investiguer la possibilité d’une utilisation efficace de l’hypnose aux soins 
intensifs. Cependant, des études contrôlées et randomisées sont nécessaires pour tirer des conclusions quant aux 
bénéfices précis qui peuvent en découler.
Mots-clés : Soins Intensifs, réanimation, hypnose, techniques non-pharmacologiques, douleur

Abstract
In this review, we propose to discuss how hypnosis processes can increase the comfort of patients hospitalized in the intensive care 
unit. Hypnosis is a tool increasingly used by medical teams as a complementary technique to the usual biomedical approaches. Many 
studies have demonstrated its effects in different contexts (surgery, chronic pain, oncology, etc.). The aim of this article focuses on 
the use of hypnosis in intensive care units. 
Clinical studies highlight the interest of this technique to improve the well-being of the patients, significantly decreasing the pain and 
the anxiety of the patients. Neuroimaging allows us to understand the processes underlying these subjective changes reported by 
patients during hypnosis. Modified cerebral activation can be seen in both the activation of neural networks and the functional connec-
tivity of networks related to internal and external consciousness, as well as sensory perceptions (such as pain perception). Therefore, 
hypnotic techniques may be useful in intensive care units to improve the weaning conditions of intubated and ventilated patients.
Nowadays, some studies investigate the possibility of effective use of hypnosis in intensive care units. However, controlled and ran-
domized studies are needed to draw conclusions about the specific benefits that may result.
Keywords: Intensive care units, hypnosis, non-pharmacological techniques, pain
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Introduction

En 2015, l’American Psychological Association a défini 
l’hypnose comme un « État de conscience qui induit 
une absorption de l’attention et une diminution de la 
conscience caractérisée par une plus grande capacité 
à répondre aux suggestions » [1]. D’après cette défini-
tion, le processus hypnotique se caractérise par un état 
de conscience durant lequel on note une augmentation 
de l’attention dirigée vers soi (conscience interne) et 
une réduction de la conscience de son environnement 
(conscience externe) à la suite d’une induction et de 
suggestions verbales [1]. Trois composantes principales 
caractérisent l’hypnose :
1.	l’absorption est la tendance à être complètement im-

pliqué dans une expérience perceptive ou imaginaire ;
2.	la dissociation correspond à une séparation de com-

portements qui vont normalement de pair ;
3.	enfin, la suggestibilité est la tendance à se conformer 

aux suggestions données et à suspendre son juge-
ment critique [2].

	 D’autres auteurs envisagent l’hypnose comme un 
processus cognitif de type top-down au cours duquel 
les représentations mentales de l’individu influencent 
sa physiologie, sa perception et son comportement [3]. 
Plusieurs théories soulignent l’implication du contrôle 
cognitif et de la métacognition dans l’hypnose. Ces fonc-
tions cognitives ne seraient pas les seules à expliquer 
les changements perceptifs vécus par l’individu. En effet, 
le contexte, les attentes, les croyances et la motivation, 
couplés à des suggestions verbales, influencent égale-
ment cette modification de la conscience [4]. Notons que 
la capacité d’entrer dans le processus d’hypnose (appelé 
hypnotisabilité) est variable d’un individu à l’autre. Les 
virtuoses y entrent très facilement et rapportent un vécu 
très particulier où hallucinations visuelles, auditives, 
kinesthésiques et motrices s’associent à des émotions 
agréables et apaisantes. Les « apprentis d’hypnose » 
ont, quant à eux, un vécu sensoriel moins riche et se 
contentent très souvent d’une sensation de relaxation 
et d’apaisement pouvant aller jusqu’à la somnolence ou 
le sommeil (voir [5]).
	 L’hypnose est particulièrement intéressante en milieu 
médical comme technique non-pharmacologique. En 
effet, les travaux de recherche que nous présenterons 
dans cet article démontrent que cette technique permet 
d’améliorer le bien-être global des patients souffrant de 
différents problèmes de santé. Cependant, peu d’articles 
ont investigué l’utilisation de l’hypnose dans des Unités 
de Soins Intensifs ou de réanimation (USI). Les USI as-
surent la surveillance et le traitement des patients dont 
la vie est menacée par la défaillance d’une ou plusieurs 
de leurs fonctions vitales. Bien que pris en charge de 
façon optimale par des équipes des USI, les patients 

hospitalisés dans ces unités sont exposés à des situations 
source d’inconfort important, comme nous le détaillerons 
ci-après. Dans cet article, nous discuterons des facteurs 
impactant le bien-être des patients hospitalisés en USI, 
ainsi que des études évaluant l’intérêt de l’hypnose dans 
ce contexte.

L’intérêt de l’hypnose comme approche 
complémentaire en médecine : de la recherche à 
l’application clinique

Ces vingt dernières années ont été marquées par une 
avancée importante en termes de techniques de neuro-
imagerie et ont permis une meilleure compréhension des 
mécanismes cérébraux liés à l’hypnose. La Tomographie 
à Émission de Positons (TEP) et l’Imagerie par Résonance 
Magnétique fonctionnelle (IRMf) ont permis d’affirmer que 
l’hypnose est un état de conscience modifié, différent de 
notre état de conscience habituel et différent de l’imagerie 
mentale. En 1999, Maquet et ses collaborateurs [6] ont 
exploré le fonctionnement cérébral de sujets qui se 
remémoraient un souvenir autobiographique agréable 
(vacances) soit en hypnose, soit en état de conscience 
habituelle. Les résultats montrent que les régions du 
cerveau impliquées dans la vision, les sensations et la 
motricité sont activées pendant l’hypnose comme si les 
volontaires regardaient, sentaient et bougeaient réel-
lement alors qu’ils étaient immobiles dans le scanner.
	 De plus, la conscience interne (de soi) et la conscience 
externe (de l’environnement) sont différentes en état 
d’hypnose par rapport à un état d’éveil normal. Si en 
éveil normal, ces deux types de conscience sont anti-
corrélés (plus la personne est centrée sur elle-même, 
moins elle percevra les éléments de son environnement, 
et vice versa à un intervalle moyen de 20 secondes) [7], 
les sujets en hypnose rapportent une augmentation de la 
conscience interne couplée à une diminution drastique 
de la conscience de l’environnement (le passage d’une 
conscience à l’autre se faisant toutes les 33 secondes en 
moyenne) [8]. Les études en IRMf mettent en évidence 
une modification de la connectivité fonctionnelle tant 
au sein du réseau impliqué dans la conscience interne 
(réseau du mode par défaut), que dans le réseau impliqué 
dans la conscience externe (réseau du contrôle externe) 
en hypnose [8]. Même si les études de neuro-imagerie 
fonctionnelle n’ont pas encore apporté une signature 
unique et spécifique du processus hypnotique, celles-ci 
s’accordent sur la modification de trois réseaux neuro-
naux principaux lors d’un état d’hypnose : le réseau du 
mode par défaut (impliqué dans la conscience de soi), 
le réseau de contrôle externe (impliqué notamment 
dans les processus attentionnels) et le réseau salience 
(impliqué dans la détection d’informations saillantes 
dans l’environnement) [9,10].

Méd. Intensive Réa. 29(2):1-92



Méd. Intensive Réa. 29(2):1-9 3

	 L’hypnose permet également de modifier la percep-
tion des stimulations, et notamment des stimulations 
douloureuses. Lorsque des sujets sont en état d’éveil 
normal, les stimulations douloureuses activent le « réseau 
douleur », incluant les cortex somatosensoriels primaire 
et secondaire, les insula, le cortex cingulaire antérieur, 
et les noyaux thalamiques [11]. Lorsque l’hypnose est 
utilisée comme outil analgésique, une modification impor-
tante de l’activité du réseau de la douleur est observée. 
Plus précisément, les études mettent en évidence une 
activation différente du cortex cingulaire antérieur, con-
jointe à une modification de l’activité au sein des régions 
préfrontales, antérieure insulaire, pré-génuale, prémo-
trice supplémentaire, thalamique, ainsi que du striatum 
et du tronc cérébral [12]. Le cortex cingulaire antérieur 
est reconnu pour son implication dans la modulation de 
l’interaction entre les processus cognitifs, sensoriels et 
de contrôle moteur, liés aux modifications des processus 
attentionnel, motivationnel et émotionnel [13]. Cette aire 
cérébrale est également impliquée dans la composante 
affective de la perception de la douleur [14]. Notons que 
la plupart des études sur les suggestions hypnotiques 
d’hypo/hyper-algésie témoignent également d’une activa-
tion modifiée des cortex somatosensoriels, connus pour 
jouer un rôle central dans les processus de perception 
et de traitement de la douleur [15]. De plus, l’activité 
frontale et motrice observée en hypnose, combinée aux 
modifications enregistrées au niveau des ganglions de 
la base, est impliquée dans les réactions émotionnelles, 
défensives, ainsi que dans la distorsion de la perception 
de l’environnement se produisant en hypnose [13,16]. Par 
ailleurs, le cortex cingulaire antérieur, impliqué dans la 
composante affective de la douleur, montre également 
une activité modifiée durant l’hypnose, changeant ainsi 
l’affect que l’on porte à sensation douloureuse [15]. Ainsi, 
la modulation de ces régions, telle qu’observée en hyp-
nose, peut expliquer l’effet analgésique de l’hypnose.
	 En 1984, Deltito expliquait avoir recours à l’hypnose 
pour apaiser les patients se présentant dans son ser-
vice d’urgences pour des douleurs aiguës [17]. Depuis 
1992, l’hypnose combinée à une sédation consciente et 
à une anesthésie locale (appelée « hypnosédation »), 
est utilisée en chirurgie à l’Hôpital Universitaire (CHU) 
de Liège (Belgique), et ce pour diverses interventions 
(intervention thyroïdienne, vasculaire, plastique, biopsie 
rénale, par exemple) [18]. Plusieurs études ont démon-
tré les bénéfices liés à l’hypnosédation : diminution de 
l’anxiété et de la douleur, des nausées, des vomissements, 
de la consommation d’anxiolytiques et d’analgésiques 
intra- et post-opératoire, de la fatigue post-opératoire, 
ainsi qu’une récupération plus rapide contribuant à une 
reprise précoce d’une activité professionnelle [12,19,20]. 
Les patients souffrant de douleurs chroniques peuvent 
également retirer des bénéfices d’un apprentissage de 

l’auto-hypnose combinée à l’auto-bienveillance (disposi-
tion d’esprit permettant la compréhension et l’indulgence 
envers soi-même). Cet apprentissage se fait en séance 
de groupe de 8 patients, à raison d’une séance par mois, 
pendant 8 mois. De récentes études cliniques rétrospec-
tives non randomisées ont mis en évidence que cet 
apprentissage permettait de diminuer la sensation de 
douleur, ainsi que l’anxiété, la dépression, d’améliorer 
la qualité de vie de ces patients, et de modifier leurs 
stratégies de coping (meilleur contrôle de la douleur, 
perception de handicap diminué, par exemple) [4,21,22].
	 Plus récemment, l’hypnose a gagné de l’intérêt en 
oncologie [23, 24]. Certains gestes, liés au dépistage du 
cancer du sein, tels que les biopsies, peuvent entraîner 
du stress, de l’anxiété, de l’angoisse et de la douleur. 
Une étude s’est intéressée à la faisabilité de l’hypnose 
en consultation de routine mais également à la satisfac-
tion des patientes et l’impact de l’hypnose sur différentes 
variables physiques (douleur) et psychologiques (anxiété, 
stress, angoisse) [22,23]. Outre les bénéfices observés 
au niveau de la douleur ressentie et de l’anxiété liée à 
l’examen, les patientes rapportent être satisfaites du 
recours à l’hypnose : 93 % des patientes du groupe 
« hypnose » déclarent qu’elles feraient à nouveau 
l’examen dans les mêmes conditions, contre 79 % dans 
le groupe contrôle. Une seule session de 15 minutes 
d’hypnose avec des suggestions visant à augmenter la 
relaxation avant une biopsie du sein suffit à augmenter 
significativement le niveau de relaxation et à diminuer 
l’intensité de la douleur, la fatigue, la nausée, la détresse 
émotionnelle et la médication liée à l’acte médical [25].

Unités de Soins Intensifs – Réanimation, la réalité 
des patients

Les patients hospitalisés en USI sont confrontés à une 
expérience très particulière, pouvant s’avérer stressante 
et/ou douloureuse en raison de différents actes médi-
caux tels que l’intubation endotrachéale, la ventilation 
mécanique, le massage cardiaque, la mise en place 
de cathéters ou de drains thoraciques. Leur état de 
santé critique nécessite des surveillances régulières 
des fonctions vitales grâce à des appareillages de plus 
en plus sophistiqués. Les progrès dans le monitoring 
de surveillance sont importants et cela facilite les déci-
sions et les soins donnés à ces patients. Cependant, 
le bruit des alarmes, la luminosité de l’environnement 
et parfois la contention des patients agités sont un prix 
à payer pour optimaliser les soins. Les patients con-
scients peuvent être angoissés par cet environnement 
technique, perturbateur de leur sommeil. De plus, les 
médicaments nécessaires au soutien de leurs fonctions 
vitales, ainsi que ceux donnés pour diminuer la douleur 
et l’anxiété peuvent provoquer des délires, des amnésies 
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ou des agitations psychomotrices. À cela s’ajoute, pour 
certains patients, le sevrage brutal de tabac ou d’alcool. 
Les troubles métaboliques et les dysfonctionnements 
d’organes aggravent encore ce tableau clinique.
	 De plus, les patients aux USI ont souvent une 
assistance respiratoire afin d’optimiser les échanges 
gazeux. La ventilation mécanique invasive (VMI), qu’elle 
soit en mode contrôlé ou assisté, est une option que 
beaucoup de patients doivent expérimenter. Après cette 
période critique sous VMI, le patient doit à nouveau 
reprendre une respiration spontanée, c’est alors qu’on 
observe une difficulté psychologique de respirer seul, 
c’est-à-dire une difficulté du sevrage respiratoire [26]. 
L’étape du sevrage (c’est-à-dire la transition de la VMI 
contrôlée à la VMI assistée puis, après extubation, 
à la respiration spontanée, souvent assistée par la 
ventilation non invasive) devient une source importante 
d’anxiété pour le patient et une situation difficile pour le 
personnel soignant [27]. La durée moyenne du sevrage 
est d’environ 40 % de la durée totale de la ventilation 
mécanique [28]. Le sevrage de la ventilation mécanique 
présente des risques importants de morbidité et de 
mortalité aux USI. Encore mal codifiée aujourd’hui, 
l’optimisation de la conduite du sevrage serait un point 
clé qui permettrait de réduire la durée de la VMI et la 
durée de séjour [29].
	 Il est important de se rendre compte que la VMI ainsi 
que la surveillance assidue des patients aux USI perturbe 
leur sommeil ce qui augmente l’anxiété, la douleur et 
la fatigue et peut influencer les capacités respiratoires 
[30,31]. Un état confusionnel aigu, également appelé 
délirium, peut en découler [32,33]. Le délirium est défini 
comme un syndrome caractérisé par une dysfonction 
cérébrale, une fluctuation de la cognition (déficits de 
mémoire, désorientation, difficultés de langage), des 
troubles perceptifs (hallucinations), des troubles de 
l’attention entraînant ou favorisant des pensées dés-
organisées et un état de conscience altérée [33]. Sous 
VMI, jusqu’à 65 % des patients peuvent souffrir de dé-
lirium [34]. L’apparition du délirium dépend de plusieurs 
facteurs : la gravité de la maladie, le sevrage rapide 
aux addictions (tabac, drogues morphiniques, alcool, 
somnifères), l’hypertension, les benzodiazépines, le 
manque de sommeil, la préexistence d’une démence 
ou d’une pathologie psychiatrique [34]. La littérature 
montre que la moyenne de jours d’hospitalisation est 
de douze jours (de 8 à 21 jours) pour les patients qui 
subissent des crises de délirium versus six pour les 
autres (de 5 à 8 jours) [35]. De plus, les taux de réad-
mission à l’hôpital pour des raisons cardiovasculaires 
sont plus élevés pour ces patients [35]. En résumé, 
chez les adultes en USI, le délirium est associé à une 
durée de séjour prolongée sous VMI, ainsi qu’à une 
augmentation de la morbidité et de la mortalité [33].

	 Par ailleurs, les patients ayant reçu un traitement res-
piratoire assisté ressentent généralement une détresse 
suite à leur incapacité à communiquer. Ils rapportent un 
sentiment de vulnérabilité dû au fait d’être dépendant de 
l’équipement médical et des soignants pour survivre, de 
même qu’une anxiété concernant leur propre capacité 
à respirer et un manque de contrôle sur leur propre 
corps [26]. 11 % des patients développent des troubles 
psychologiques post-USI tels que des insomnies, des 
difficultés de concentration, des hallucinations, des 
attaques de panique et des cauchemars qui peuvent 
être associés à l’émergence d’un état de stress post-
traumatique (SPT) ou de symptômes anxio-dépressifs 
(SAD) [36]. Six mois après le séjour à l’hôpital, certains 
patients ont de vagues souvenirs de leur séjour aux USI 
et la plupart ne se souviennent de rien [37]. Pourtant, 
même en l’absence de souvenirs conscients de leur 
passage aux USI, ces patients rapportent se sentir 
différents, d’avoir des changements de personnalité et 
d’être très émotifs. Ils rapportent également des difficul-
tés cognitives, des déficits de concentration, d’attention 
et de raisonnement et souvent des perturbations de la 
mémoire, ce qui altère leur qualité de vie [38].
	 Le progrès des techniques développées pour amélio-
rer la prise en charge des patients hospitalisés en USI 
permet d’éviter une sédation complète et systématique 
de ces patients, ce qui a pour conséquence de devoir 
remettre leur vécu subjectif au centre des préoccupations 
du corps médical. L’introduction ainsi que l’évaluation 
des approches psychocorporelles pour augmenter leur 
confort sont donc d’un intérêt capital. La perception de 
contrôle et la prévention du SPT et des complications 
associées sont des facteurs à prendre en considération 
dès l’admission des patients aux USI [39].

Comment améliorer le confort des patients en USI ? 
L’intérêt des techniques non-pharmacologiques

Si la stabilisation de l’état de santé physique du patient 
reste la priorité des équipes soignantes, la diminution du 
risque d’apparition du délirium, ainsi que la gestion de 
l’anxiété et de la douleur, sont également au centre des 
préoccupations. Dans ce cadre, des approches phar-
macologiques et non-pharmacologiques sont utilisées. 
Sur le plan pharmacologique, une médication donnée à 
faible dose permet au patient d’être davantage conscient 
de son séjour et d’avoir une sensation de contrôle plus 
importante [33]. Cependant, lorsque la dose administrée 
n’est pas optimale, cela peut avoir des conséquences 
néfastes. En effet, une sédation insuffisante peut entraîner 
un stress majeur accompagné d’une augmentation de la 
production de catécholamines (adrénaline, noradrénaline) 
et une augmentation de la consommation d’oxygène, une 
instabilité hémodynamique, une anxiété accrue, le tout 
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pouvant mener au développement d’un syndrome post-
traumatique [32]. Une sédation mal contrôlée peut avoir 
comme effet une augmentation du temps passé sous 
VMI, entraînant une augmentation de la durée de séjour 
aux USI [32]. Lors d’un séjour aux USI, on administre 
classiquement un médicament analgésique (opioïdes et 
kétamine), des médicaments hypnotiques (propofol et 
benzodiazépines) et des Alpha-2 agonistes (clonidine, 
dexmédétomidine) bien que l’administration de ces 
derniers soit moins courante [40]. Les opioïdes peuvent 
provoquer une hypotension, des stases gastriques, de la 
constipation, un ralentissement de l’action du tube diges-
tif, des nausées et vomissements. Parfois, les opiacés 
favorisent l’apparition du délirium, une hyperalgésie [41], 
une accoutumance et même une dépendance après la 
sortie de l’hôpital [40]. Les opiacés administrés à dose 
élevée peuvent entraîner une dépression respiratoire et 
parfois retarder le sevrage ventilatoire. L’administration de 
propofol à doses excessives peut conduire à l’apparition 
d’un syndrome de perfusion au propofol (SPP), c’est-à-
dire à une acidose métabolique lactique par dysfonc-
tion mitochondriale, à un dysfonctionnement cardiaque 
(arythmies malignes), et/ou un dysfonctionnement rénal 
(rhabdomyolyse, insuffisance rénale aiguë). Par ailleurs, 
le propofol peut parfois conduire à un syndrome létal avec 
un taux de morbidité allant jusqu’à 30 % [40]. Enfin, les 
benzodiazépines peuvent entraîner une augmentation 
paradoxale du risque de délirium [42].
	 Il est important de souligner que les approches phar-
macologiques apportent une aide précieuse, mais qu’elles 
peuvent entraîner des effets secondaires comme l’amnésie, 
l’agitation ou le délirium. Il apparaît donc utile d’évaluer 
des approches non-pharmacologiques pour aider les 
patients aux USI. L’optimisation de l’environnement des 
USI afin de favoriser une meilleure qualité de sommeil 
devrait également être systématique en diminuant les 
lumières et les bruits pour faciliter le cycle veille-sommeil, 
ainsi que la gestion du délirium grâce à une approche 
intégrée [33]. Ces méthodes non-pharmacologiques ont 
l’avantage d’être peu coûteuses et de s’intégrer dans un 
modèle biopsychosocial de l’approche globale du patient 
[43]. L’hypnose fait partie des techniques dont les effets 
positifs pour les patients ont été mis en évidence dans 
d’autres unités de soins telles que l’oncologie et les 
douleurs chroniques [22,44].

L’hypnose aux soins intensifs

Les patients hospitalisés aux USI sous VMI peuvent res-
sentir un inconfort particulièrement éprouvant lorsqu’une 
dépendance psychologique au respirateur s’est installée 
[45]. L’hypnose est un outil qui peut aider les patients 
à se déconnecter de l’environnement réel où ils vivent 
l’inconfort associé aux procédures médicales  [46]. 

Treggiari-Venzi et al. [47] ont testé l’hypnose avec un 
homme de 46 ans en post-opératoire dont le sevrage 
de la ventilation mécanique était devenu compliqué en 
raison d’une infection qui dura 48 jours. Ce patient souf-
frait de troubles du sommeil, d’une extrême anxiété et 
d’une peur permanente de faire un arrêt cardiaque et 
de mourir. Les séances d’hypnose consistaient en des 
suggestions impliquant une relaxation musculaire et un 
confort apaisant. Le patient entrait alors dans un proces-
sus hypnotique où le thérapeute comptait lentement la 
respiration ce qui permit au patient de mieux contrôler 
sa fréquence respiratoire et de se relaxer. Après cinq sé-
ances, le patient était capable d’induire une auto-hypnose 
et d’augmenter son propre confort grâce au comptage 
de sa respiration consciente. Dans cette étude de cas, 
l’hypnose, en complément à la kinésithérapie et la prise 
en charge médicale habituelle, a permis de modifier la 
perception du patient de son état physique, de réduire 
son anxiété et de reprendre le contrôle sur sa propre 
respiration [47]. Delord et al. [46] ont utilisé l’hypnose 
dans le but d’acclimater plus rapidement les enfants 
à la ventilation mécanique non invasive. L’hypnose se 
basait sur de la distraction et des suggestions indirectes 
pour favoriser un état de relaxation corporelle avant de 
mettre le masque respiratoire. Cette étude pilote montre 
que la technique est également sécure pour les enfants, 
peu coûteuse et efficace en termes de réduction de 
l’anxiété anticipatoire par rapport au geste médical. Elle 
est d’autant plus efficace pour réduire le stress chez les 
enfants qui ont eu une expérience traumatique suite à 
une intervention (exemple : trachéotomie ou chirurgie 
faciale) [46]. Plusieurs études démontrent les bienfaits de 
l’hypnose pour la récupération du patient et encouragent 
l’utilisation des techniques hypnotiques dans la gestion 
de l’anxiété et la douleur en préopératoire [48]. De plus, 
Kekecs et al. [49], dans leur méta-analyse sur l’effet des 
suggestions en post-opératoire ont évoqué des résultats 
bénéfiques sur l’anxiété et l’intensité de la douleur [49]. 
L’hypnose peut donc être considérée comme un outil 
efficace, sécure et complémentaire à l’approche phar-
macologique durant le sevrage respiratoire à condition 
d’avoir la coopération indispensable du patient durant 
ce processus [50]. C’est un outil qui peut être utilisé par 
un soignant formé aux techniques hypnotiques. Pour 
faciliter et standardiser son utilisation, l’hypnose peut 
également être enregistrée en format audio  [50,51]. 
L’action directe de l’hypnose sur le système nerveux et 
les stimuli douloureux, sur les fonctions cognitives et les 
croyances du patient sont des atouts essentiels surtout 
lorsque la douleur, le stress et la détresse émotionnelle 
des patients influencent leur récupération physique et 
mentale [47]. À ce jour, il n’existe pas d’études randomi-
sées concernant l’utilisation de l’hypnose en réanimation 
ni d’études comparant l’hypnose à d’autres techniques 



dans le contexte des USI. De futures recherches sont 
nécessaires afin de comparer l’hypnose à d’autres tech-
niques telles que la relaxation, la musique ou encore 
la réalité virtuelle dans le contexte particulier des USI.
	 D’autres techniques non-pharmacologiques ont été 
investiguées aux USI [52]. Par exemple, l’écoute d’une 
musique choisie par le patient semble avoir un effet bé-
néfique sur l’anxiété et l’usage de sédatifs, par rapport 
aux soins usuels. L’acupuncture semble avoir une influ-
ence positive sur les heures de sommeil et la réflexologie 
plantaire pourrait stabiliser la tension artérielle [53,54]. 
Cependant d’autres études randomisées et contrôlées 
sont nécessaires pour pouvoir confirmer ces résultats. 
Quant aux techniques de toucher thérapeutique (mas-
sages, Reiki, etc.), la littérature n’est également pas encore 
assez étoffée pour pouvoir objectiver une efficacité claire 
en termes de diminution de la douleur et de l’anxiété 
[55,56,57]. D’autres solutions ont été testées aux USI 
comme un journal tenu par les infirmières que le patient 
peut lire après son hospitalisation. Ce journal, qui relate 
le séjour des patients, permet de diminuer l’apparition 
du SPT chez 13 % d’entre eux [58]. La présence d’un 
psychologue qui assure un support émotionnel et donne 
des stratégies de coping aux patients et aux familles, 
permet une réduction jusqu’à 50 % du SPT un an après 
l’hospitalisation [59]. Enfin, la réalité virtuelle (RV) fait 
partie de ces nouvelles technologies qui gagnent peu à 
peu un intérêt au sein du corps médical et des équipes 
soignantes [60]. Une étude de cas publiée récemment 
démontre l’intérêt de l’utilisation de la RV chez une pati-
ente sous oxygénation aux USI. Celle-ci manifeste une 
diminution de son niveau d’anxiété au fur et à mesure des 
séances de RV [61]. La RV offre une immersion totale 
dans un autre environnement ce qui constitue une distrac-
tion pouvant aller jusqu’à une dissociation par rapport au 
contexte réel de la chambre des USI avec ses appareil-
lages sophistiqués. Tout comme l’hypnose, l’utilisation 
de la RV aux USI est un domaine de recherche encore 
très peu exploré. L’hypnose et la RV ont toutes deux 
démontré leur efficacité dans le milieu médical [50,60] 
et présentent certaines caractéristiques similaires (im-
mersion, absorption). Leur combinaison montre une 
diminution de la douleur aiguë [62], de la fatigue [63] et 
même de la prise d’opiacés jusqu’à 50 % dans le cas de 
patients brûlés [64]. Les personnes moins suggestibles 
pourraient avoir plus de facilité à entrer dans le proces-
sus d’hypnose grâce à la RV si celle-ci est combinée 
à l’hypnose, par le visuel en trois dimensions qu’elle 
offre [65]. Des protocoles de recherche rigoureux sont 
nécessaires pour valider ces techniques et améliorer notre 
pratique en tant que clinicien. Actuellement, des études 
randomisées contrôlées testent l’efficacité de la réalité 
virtuelle ou de la réalité virtuelle combinée à l’hypnose 
aux soins intensifs du CHU de Liège (Belgique).

Formation du personnel, l’expérience Liégeoise

En plus de séances d’apprentissage de l’auto-hypnose 
pour le patient, une formation à la communication théra-
peutique pour les médecins a été initiée par le Professeur 
Faymonville en 1994 au CHU de Liège. Celle-ci consiste 
en une initiation à la communication, à l’induction et aux 
suggestions hypnotiques. À ce jour, 555 professionnels 
de santé venus de divers pays ont été formés. Au terme 
de cette formation, la majorité d’entre eux ont utilisé les 
techniques d’hypnose dans leur pratique profession-
nelle. Longtemps, le schéma de traitement du patient 
consistait à soigner son état de santé physique. Dans 
un modèle biomédical de la maladie, la relation patient-
médecin se focalise sur les aspects d’investigation pour 
le diagnostic et le traitement du patient. Le modèle de 
médecine intégrative propose une approche plus globale 
du patient que l’on retrouve dans le modèle biopsycho-
social d’Engel et de Von Bertalanfy [66,67]. Depuis les 
années 50, on ne parle plus de « relation centrée sur la 
maladie » qui réduit le patient à un diagnostic mais de 
« médecine centrée sur la personne » [68]. Le patient 
est intégré dans un système complexe agissant sur sa 
santé. Pourtant, encore aujourd’hui, la spécialisation 
et la technicisation des gestes médicaux peuvent en-
traîner une déshumanisation à la fois du patient et du 
personnel de soin. L’évaluation et la prise en compte de 
l’état psychologique du patient en réanimation sont tout 
aussi importantes que son état physique. Pour cela, une 
communication adéquate avec le patient est primordiale. 
L’apprentissage de l’hypnose par les professionnels de 
la santé sensibilise ceux-ci au bien-être du patient et 
demande une attitude thérapeutique bienveillante en-
vers le patient et envers soi-même. À travers la création 
d’un cursus de formation, nous poursuivons un but de 
développement de l’application de l’hypnose par des 
professionnels de la santé dans des domaines variés. 
Dans un modèle scientifique et éthique, nous poursuiv-
ons l’étude de l’hypnose en adéquation avec l’évolution 
de notre société comme par exemple combinée aux 
nouvelles technologies, telle que la réalité virtuelle.

Conclusion

Un séjour aux USI est souvent un événement stressant 
pour le patient et pour sa famille proche. Alors que la 
médecine a investi beaucoup dans la technologie et la 
pharmacologie pour aider ces patients à survivre cet épisode 
difficile, l’attention a très peu été portée sur le bien-être 
psychologique global pendant et après l’hospitalisation. 
Intégrer des approches non-pharmacologiques pour 
améliorer le vécu de ces patients durant leur séjour 
peut constituer une option intéressante puisque ces 
techniques ont montré leur efficacité et leur accessi-
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bilité dans plusieurs domaines médicaux. La technique 
d’hypnose comme approche psycho-corporelle a déjà fait 
ses preuves comme outil sécure, efficace et accessible 
dans le domaine du soin. Cette technique doit encore 
évoluer et être évaluée afin de confirmer son intérêt 
pour le confort du patient pendant son séjour aux USI 
ainsi que comme outil de prévention des conséquences 
psychologiques néfastes après ce séjour. Des études 
prospectives randomisées sont recommandées afin 
de positionner la technique hypnotique comme un outil 
validé dans les soins intégratifs procurés aux patients 
hospitalisés aux soins intensifs.
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