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INTRODUCTION   
 
Les situations d’urgence, mettant en jeu la vie ou la santé des personnes, suscitent 

des réponses émotionnelles variées. L’anxiété, le stress ou encore la douleur aiguë 

sont des obstacles pouvant entraver la gestion de ces situations, compliquant ainsi la 

prise en charge par les équipes médicales ou les secouristes. Dans ce contexte, le 

recours à des méthodes alternatives, telles que l'hypnose, est parfois incontournable. 

Cette approche, induisant un état de conscience modifié, connaît depuis quelques 

années une utilisation croissante dans le système de soin, avec des applications 

variées allant de l’atténuation de la douleur à la gestion du stress, du traitement des 

traumatismes à l’amélioration des habitudes comportementales, etc. 

Cette thèse se propose d’analyser l’impact de l’hypnose dans les situations 

d’urgence, son apport et ses limites dans la pratique des professionnels de santé et 

des sapeurs- pompiers.  

La première partie abordera l’hypnose sous divers angles, explorant son histoire, 

ses définitions variées et quelques techniques. Une attention particulière sera portée 

à la communication thérapeutique, un élément essentiel dans les échanges entre les 

patients et les professionnels de santé. La deuxième partie sera consacrée à 

l’urgence et les différents acteurs impliqués. La troisième partie se penchera sur la 

douleur et ses composantes, en examinant les échelles d’évaluation de la douleur. 

Enfin, les résultats des questionnaires auxquels ont répondu les personnels des 

centres hospitaliers, des services d’aide médicale urgente, ou encore des Services 

Départementaux d’incendie et de Secours répartis dans la France entière seront 

présentés dans la dernière partie.  
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PARTIE 1 – L’HYPNOSE  
 

À travers cette synthèse historique, nous étudierons l’évolution du concept et de la 

pratique de l’hypnose, qui trouve ses racines dans les savoirs ancestraux, souvent 

associée à des pratiques chamaniques, religieuses ou mystiques. 

Au cours des époques, cette discipline sera influencée par les contributions de 

nombreux théoriciens, médecins ou encore chercheurs, dont les apports débutent 

principalement au XVIIIème siècle (9). 

 

1. Les grands personnages de l’hypnose 
1.1. Franz - Anton Mesmer (1734-1815)  

Ce médecin d’origine allemande est souvent considéré comme l'un des précurseurs 

de l'hypnose. Il a élaboré une théorie sur le magnétisme animal, croyant en 

l’existence d’un fluide magnétique invisible qui se propageait dans l’univers. Selon 

lui, certaines maladies résultaient d’un déséquilibre de ce fluide dans l’organisme et 

pour les guérir, il fallait rétablir l’équilibre magnétique du corps.   

Initialement, Mesmer employait des aimants qu’il déplaçait sur le corps du patient, 

provoquant des convulsions intenses appelées « crises ». Ces crises étaient 

supposées harmoniser le fluide magnétique et entrainer ainsi la guérison.  

En se penchant sur les enseignements de Paracelse pendant le Moyen Âge, l’aimant 

s’est vu octroyer des propriétés thérapeutiques considérables, comme la capacité 

d’attirer à lui diverses formes de souffrance, de manière similaire à sa propension à 

attirer certains métaux (45). 

Par la suite, il inventa un dispositif nommé le « baquet », une cuve remplie d’eau, de 

limaille de fer ou de verre pillé autour de laquelle les patients étaient placés. Des 

tringles de fer coiffaient le couvercle et étaient posées sur les zones malades du 

corps. 

Les premiers résultats cliniques du magnétisme apparurent dans l’atténuation de la 

douleur lors des interventions chirurgicales. Néanmoins, l’explication non rationnelle 

de ces procédures et le coté mystérieux des séances ont dévalorisé cette méthode, 

en attribuant les guérisons à la puissance de l’imagination (9) (42). 
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1.2. Le marquis Chastenet de Puységur (1751-1825)  
Comptant parmi les disciples de Mesmer, il conteste la nécessité des « crises 

magnétiques » pour engendrer la guérison. La parole du sujet est au centre de son 

processus. 

Il parvint à soigner un jeune berger, Victor Race, souffrant d’une « fluxion de 

poitrine » (inflammation du thorax), en le plongeant dans un état « d’assoupissement 

immédiat », différent du sommeil, sans induire de convulsions ni de douleurs et en 

préservant sa capacité à répondre aux questions. C’est avec ce premier patient que 

débuta son exploration du somnambulisme qu’il nomme « sommeil magnétique » ou 

« somnambulisme provoqué » en raison des similitudes qu’il identifie à la fois avec le 

sommeil et avec un état de veille.  

Puységur est considéré comme un auteur majeur pour comprendre l’avenir de 

l’hypnose, voire comme un pionnier de la psychothérapie moderne (42) (45).  

 

1.3. L’Abbé José Custodio de Faria (1756-1819)  
Résidant à Paris, ce moine Portugais a réfuté l’existence d’un fluide magnétique. Il 

proposait des méthodes d’induction combinant gestes et suggestions verbales. Il 

positionnait sa main à une distance précise du visage du patient, de manière à 

capter son regard, il la rapprochait ensuite de ses yeux tout en invitant le sujet à 

focaliser son attention sur la notion de sommeil, dans l’intention de provoquer un état 

de « sommeil lucide ». Selon lui, le magnétiseur avait pour rôle d’aider le patient à 

puiser dans ses ressources intérieures. De plus, il soulignait l’importance des 

croyances et des attentes, de la capacité de concentration, de la suggestibilité et 

l’imagination du patient, qui jouent un rôle crucial dans la façon dont celui-ci réagit à 

l’hypnose (9). 

 

1.4. James Braid (1795-1860)  
Ce médecin écossais exerçant à Manchester, s’est révélé être un acteur crucial dans 

la transformation de l'hypnose en une pratique plus scientifique, en mettant en avant 

les mécanismes physiologiques de l’hypnose. Il montre que la fixation prolongée du 

regard sur un objet brillant plonge le sujet dans un état similaire au sommeil qu’il 

qualifia de « sommeil nerveux ». Son hypothèse reposait sur l’idée que la tension 

résultant de la fixation oculaire engendrait une fatigue de certains centres cérébraux, 

induisant le sommeil nerveux.  
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Par la suite, il créé la discipline « neurhypnologie » qui se consacre à l’exploration et 

au traitement des troubles nerveux fonctionnels. Il désigne cet état provoqué de 

« neurhypnotisme », avant de le renommer « hypnotisme », dérivé du mot grec 

hypnos signifiant « sommeil » (42). 

 

1.5. James Esdaile (1808-1859)  
Ce chirurgien magnétiseur est célèbre pour avoir réalisé d’importantes interventions 

chirurgicales reconnues sans douleur. Elles comprenaient des extractions de 

tumeurs, des amputations de cuisses et de bras. 

Il a accompli plus de deux cents opérations lors de son exercice à Calcutta (Inde), 

dont le taux de mortalité était bien plus inférieur que lors d’une intervention sans 

hypnose, s’élevant à 6% contre 30 à 50 % (46). 

 

1.6. Ambroise – Auguste Liébeault (1823-1904)   
Ce médecin de campagne pratiquait l’hypnose sur ses patients gratuitement, ce qui 

lui valut une réputation de guérisseur. Il constatait que la réceptivité à l’hypnose 

variait d’un sujet à l’autre, mais il avait observé que chacun pouvait être hypnotisé s’il 

le désirait et s’il coopérait avec le praticien. Il soulignait ainsi l’importance d’établir 

une relation entre le médecin et son patient, considérant cette collaboration comme 

essentielle pour le succès de l’hypnose. Il puisait son inspiration dans les techniques 

développées par James Braid, notamment la méthode de la fixation du regard pour 

induire l’état hypnotique et celles de l’Abbé Faria. Pour lui, cet état n’était ni le 

résultat d’un fluide ni une action physique mais plutôt de la « suggestion ». Il 

parvenait à induire un « sommeil partiel » tout en maintenant la communication, 

l’échange, entre lui et son patient. 

Par la suite, il établit sa résidence à Nancy, où il collabora avec Bernheim au sein de 

l’école de Nancy (42) (45). 

 
1.7. Jean-Martin Charcot (1825–1893)   

Ce célèbre neurologue Français expérimenta l’hypnose à la Salpêtrière avec des 

patients atteints d’hystérie. Il associe les signes cliniques de l’hypnose et ceux de 

l’hystérie, dont la seule différence résidait dans le caractère spontané ou provoqué. Il 

pensait avoir trouvé la voie pour explorer plus facilement la condition pathologique de 
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l’hystérie en induisant une forme artificielle et expérimentale de celle-ci au moyen de 

l’hypnose.  
Il présentait trois états de ce qu’il appelait le « grand hypnotisme » : l’état léthargique, 

l’état cataleptique et l’état de somnambulisme.  

Pour ce qui est de la pratique, Charcot utilisait la métallothérapie ainsi que la 

gestuelle et les touchers similaires aux méthodes de Mesmer (42) (45). 

 

1.8. Hippolyte Bernheim (1840-1919)  
Selon ce professeur de clinique médicale à la faculté de médecine de Nancy, 

l’hypnose est un état physiologique naturel qui peut amplifier la suggestibilité déjà 

présente chez une personne à l’état de veille. Il affirma que « les phénomènes de 

suggestion ne sont pas fonction d’un état magnétique, ni d’un état hypnotique, ni 

d’un sommeil provoqué, ils sont fonction d’une propriété physiologique du cerveau 

qui peut être actionnée à l’état de veille, la suggestibilité ». 
Bernheim a élaboré la loi de « l’idéodynamisme » qui stipule que « toute idée 

suggérée tend à se faire acte », que ce soit sous forme de mouvement, de 

sensation, d’image ou d’émotion.  

Il a introduit la « psychothérapie », une nouvelle approche de prise en charge des 

patients qui peut s’effectuer à l’état de veille. Elle vise à renforcer les idées que l’on 

souhaite ancrer dans l’esprit ou à faciliter la transformation de ces idées en actions 

(9) (47). 

 

L’intérêt thérapeutique de l’hypnose a été reconnu grâce aux travaux de Liébeault et 

Bernheim, qui ont étendu son champ d’application au-delà de l’hystérie.  

Concernant l’opposition entre l’école de Nancy (représentée par Liébeault et 

Bernheim) et la Salpêtrière (avec Charcot), il a été conclu l’abandon de la théorie de 

Charcot au profit de celle de Bernheim, qui est devenue la principale approche 

théorique et pratique au XIXème siècle (9). 

 

1.9. Sigmund Freud (1856-1939)  
Freud, originaire de Moravie, s’installa à Vienne dans les années 1860. 

Il travailla quelques temps aux cotés de Charcot à la Salpêtrière sur l’hystérie.  

Cependant, il préféra les techniques de Liébeault et de Bernheim, avec qui il 

perfectionna sa maîtrise de l’hypnose, notamment la suggestion. 
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Il s’associa avec le Docteur Joseph Breuer dans l’étude de l’hystérie, en se penchant 

plus particulièrement sur le cas d’une patiente, Anna 0, présentant une double 

personnalité avec divers symptômes d’ordre névrotique. Cette collaboration est à 

l’origine de la méthode cathartique, aussi connue sous le nom de « catharsis » qui 

souligne l’importance de la parole des patients. Ils sont encouragés à s’exprimer 

librement afin de libérer leurs émotions et ainsi, d’identifier le traumatisme 

responsable de leurs symptômes dans le but de le supprimer.  

La notion de « transfert » a émergé lorsque Freud a soulagé une patiente de ses 

maux, celle-ci, à son réveil, se jeta à son cou pour le remercier. Cet événement a mis 

en lumière le « rapport hypnotique » qui se développe entre un praticien et son 

patient. 

Cet épisode marqua le début de la psychanalyse (45) (48). 

 

1.10. Milton Erickson (1901-1980) 
Ce psychiatre américain, président fondateur de l’American Society for Clinical 

Hypnosis, a été reconnu comme le plus grand praticien de l’hypnose. À travers 

l’élaboration de nombreuses techniques thérapeutiques innovantes et la publication 

d’une série d’observations pertinentes, il a joué un rôle majeur dans la réhabilitation 

de l’utilisation de l’hypnose en médecine et en psychothérapie.  

Contrairement à l’approche directive et autoritaire généralement associée à 

l’hypnose classique, Erickson voyait l’hypnothérapeute comme un catalyseur, un 

compagnon guidant le patient vers son inconscient, l’accompagnant dans 

l’exploration de ses ressources intérieures. Cette perspective a engendré une 

nouvelle dynamique de relation et de communication entre le patient et 

l’hypnothérapeute, dépassant ainsi les modèles conventionnels. Il s’agit aujourd’hui 

de la technique d’hypnose la plus utilisée. 

Il était convaincu que les états de conscience modifiée ou de transe sont des 

expériences courantes de la vie quotidienne, qu’il désignait sous le terme de « transe 

commune » reconnues comme des phases d’autohypnose ou de transe 

physiologique. Il s’agissait d’instants de distractions où notre attention était plongée 

dans nos souvenirs, négligeant ainsi notre environnement.  

L’hypnose thérapeutique vise à induire cet état naturel de dissociation, permettant au 

patient de surmonter ses problèmes en mobilisant ses ressources auxquelles il 

n’avait pas accès à l’état d’éveil (9) (26) (42). 
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1.11. Léon Chertok (1911-1991) 
Ce psychiatre et psychanalyste s’inspira d’une méthode qu’il avait observée 

quelques années auparavant, à Vienne, en utilisant le pouvoir de la suggestion pour 

soigner Madeleine, une patiente amnésique des douze dernières années de sa vie. 

À sa sortie de transe hypnotique, elle se rappela de tout. 

Cette réussite l’encourage à approfondir l’étude de l’hypnose et à affirmer que la 

psychanalyse s’inscrit dans la continuité de cette pratique.  

Par la suite, il oriente son travail autour de la « psychosomatique », en s’appuyant 

sur de nombreuses expériences dans le domaine de l’analgésie (45).  

 

1.12. Frise chronologique des grands personnages de l’hypnose 

 
Figure 1 : Frise chronologique des grands personnages de l’hypnose 

 
2. Définitions 
2.1. Définitions de l’hypnose 

Dans sa définition la plus courante, l’hypnose se caractérise par un état de 

conscience modifiée (3). Dans le livre de Frédérique Robin (9), il s’agit d’ « un état de 

conscience dissociée ou modifiée au cours duquel l’attention  de  la  personne  

hypnotisée  est  focalisée  sur  une  pensée,  une  image,  une  sensation, une 

activité, alors que les évènements extérieurs sont ignorés ». 

Définition de l'Association médicale britannique (1955) : « Un état passager 

d’attention modifiée chez le sujet, état qui peut être produit par une autre personne et 
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dans lequel divers phénomènes peuvent apparaître spontanément, ou en réponse à 

des stimuli verbaux ou autres. Ces phénomènes comprennent un changement dans 

la conscience et la mémoire, une susceptibilité accrue à la suggestion et l’apparition 

chez le sujet de réponses et d’idées qui ne lui sont pas familières dans son état 

d’esprit habituel. En outre, des phénomènes comme l’anesthésie, la paralysie, la 

rigidité musculaire et des modifications vasomotrices, peuvent être dans l’état 

hypnotique produits et supprimés » (1). 

Définition selon Milton Erickson (1980) : « Un état de conscience dans lequel vous 

présentez à votre sujet une communication, avec des compréhensions et des idées, 

pour lui permettre d’utiliser cette compréhension et ces idées à l’intérieur de son 

propre répertoire d’apprentissages » (1). 

Définition du dictionnaire Larousse : du grec « hypnoûn » signifiant sommeil, il 

s’agit d’un « état de conscience particulier, entre la veille et le sommeil, provoqué par 

la suggestion » (24).  

 

2.2. Les différents types d’hypnose 
Il convient de définir les différents types d’hypnose que nous pouvons rencontrer :  

- l’hypnose formelle désigne une approche structurée, qui suit les étapes 

classiques d’une séance d’hypnose, à savoir l’induction, la dissociation et le 

réveil et ce, sur un temps défini. Elle est souvent caractérisée par un récit 

narratif, présentant des interactions verbales plus lentes.  

- l’hypnose conversationnelle a pour but d’induire progressivement un état 

hypnotique chez un patient à la suite d’une conversation. 

- la communication hypnotique se déploie dans le cadre d’un dialogue entre 

un professionnel de santé et un patient et repose sur l’utilisation stratégique 

de techniques de communication et de moyens rhétoriques inspirés de 

l’hypnose formelle.  

- l’autohypnose consiste à pratiquer l’hypnose sur soi - même, en reproduisant 

les méthodes apprises lors des séances avec un hypnothérapeute. Elle ne 

nécessite pas l’intervention d’un tiers (23). 

 

2.3. Définition de la conscience 
Selon le dictionnaire Larousse, la conscience est une « connaissance, intuitive ou 

réflexive immédiate, que chacun a de son existence et de celle du monde 
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extérieur ». Il s’agit également d’une « représentation mentale claire de l’existence, 

de la réalité de telle ou telle chose. Enfin, en psychologie, c’est une « fonction de 

synthèse qui permet à un sujet d’analyser son expérience actuelle en fonction de la 

structure de sa personnalité et de se projeter dans l’avenir » (21). 

La conscience critique et la conscience hypnotique  
La conscience critique est liée à notre état de vigilance et à notre capacité 

d'évaluation rationnelle, couramment utilisés dans notre vie quotidienne. Elle se 

caractérise par des fonctions d'observations et d’analyses prédominantes, nous 

permettant de discerner les faits, de raisonner et de prendre des décisions éclairées. 

D'un autre côté, la conscience hypnotique est associée aux fonctions d'imagination 

et de créativité.  

Il est important de noter que la conscience n'est jamais exclusivement en mode 

critique ou en mode hypnotique. Ces deux formes de conscience coexistent en 

permanence, agissant de manière complémentaire avec des niveaux de 

prédominance variables, offrant la possibilité de revenir à la réalité lors d’une 

conscience hypnotique et la capacité de plonger dans son imaginaire lors d’une 

conscience critique (26). 

 

2.4. Définition de la dissociation  
La dissociation est une caractéristique inhérente au processus hypnotique, qui se 

manifeste de manière courante dans notre vie quotidienne. Elle implique la capacité 

de diviser sa conscience en deux parties distinctes : l'une reste connectée à la 

réalité, à l'instant présent, tandis que l'autre explore l'imaginaire et la projection 

mentale. Ce phénomène facilite l'accès à l'inconscient et à la dimension sensorielle. 

On peut observer cet état dans diverses situations, que ce soit de manière 

spontanée lorsque nous sommes plongés dans nos pensées, de manière provoquée 

lors d'une séance d'hypnose pour induire la transe hypnotique, ou encore en réponse 

à un traumatisme ou à une douleur chronique comme moyens de défense face à la 

situation (23). 

 
2.5. Définition de la transe hypnotique 

Selon Erickson, la transe est « la focalisation et la fixation de l’attention pendant un 

certain temps ». La « focalisation » est un état où l’attention se concentre 

exclusivement sur une partie spécifique de la réalité, négligeant ainsi le reste. Et la 
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« fixation pendant un certain temps » signifie que l’attention sur cette partie de la 

réalité reste ancrée plus longtemps que lors d’une conscience critique habituelle 

(26). 
On peut considérer la transe spontanée comme positive lorsqu’elle engendre des 

sensations et des émotions agréables, un sentiment de sécurité contribuant ainsi au 

bien – être et au confort du sujet. L’imaginaire du sujet va renforcer ses émotions 

positives, les intensifier, ouvrant un espace de ressources et de créativité (25). 

En revanche, la transe spontanée est négative quand elle se caractérise par une 

focalisation sur des émotions et des sensations désagréables telles que la peur, la 

douleur, la tristesse, la colère, etc. L’imagination du sujet peut renforcer cette 

orientation, en créant des scénarii catastrophiques ou en anticipant le pire, pouvant 

amplifier la douleur ressentie (25). 

 

2.6. Définitions de la suggestion et de la suggestibilité 
Dans son livre « De la suggestion », Hippolyte Bernheim (47) explique que toute 

notion, qu’elle soit transmise par la parole, découlant de la lecture, surgissant d’une 

expérience sensorielle, éveillée par les émotions ou générée par le cerveau, peut 

être considérée comme une forme de suggestion.  

Et que la suggestibilité correspond à « l’aptitude du cerveau à recevoir ou à évoquer 

des idées et sa tendance à les réaliser, à les transformer en actes ».  

Lors d’un échange avec un patient, le praticien peut recourir à plusieurs formes de 

suggestions.  

 

2.6.1. Les suggestions directes  
Les suggestions directes permettent au thérapeute d’exprimer clairement son 

intention au patient en interagissant avec sa partie consciente. Elles peuvent être 

employées en début de séance pour l’aider à focaliser son attention et faciliter 

l’induction de la transe, mais également lors de la sortie de l’état hypnotique pour 

simplifier le retour à la conscience ordinaire. Elles sont particulièrement appropriées 

dans les situations d’urgence en impliquant directement le patient et en favorisant 

des réponses rapides. Pour exemple « Vos yeux se ferment et vous respirez 

simplement ».  

Ces suggestions peuvent susciter parfois des résistances chez le patient par leur 

coté directif et autoritaire. Dans ces cas - là, l’hypnose Ericksonienne, caractérisée 
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par son approche plus souple et permissive peut être mieux adaptée. Milton Erickson 

déclarait qu’il faut « Être aussi direct que possible et aussi indirect que nécessaire » 

(7). Comme exemple « Vous fermez vos yeux tranquillement dans quelques instants 

ou maintenant » (51). 

 

2.6.2. Les suggestions indirectes  
Les suggestions indirectes ciblent l’inconscient du patient de manière permissive et 

ouverte, avec un objectif visé implicitement formulé.  Cela offre au patient la 

possibilité d’explorer librement toutes ses ressources.  

Nous pouvons citer quelques modes d’actions :  

- les suggestions composées reposent sur une série d’évidences 

incontestables, appelées truismes, dont les différentes propositions sont liées 

par des conjonctions de coordination. Ces suggestions encouragent le patient à 

l’acceptation « Vous savez que vous êtes assis sur cette chaise pendant que le 

soleil brille aujourd'hui car après le mauvais temps, le beau temps et vous 

commencez peut-être à ressentir une sensation de tranquillité ; une partie de 

vous écoute ma voix qui vous accompagne, or une autre partie capte peut-être 

certains mots agréables tout en ressentant la force de la  luminosité de cette 

salle accentuant la partie de vous qui travaille » (51).  

- les suggestions paradoxales encouragent à un comportement pour susciter 

son contraire, afin d’éviter les résistances «  Il est important d’augmenter votre 

douleur » (51).  

- les suggestions mobilisatrices / ouvertes offrent au patient la possibilité de 

choisir parmi les suggestions proposées, facilitant ainsi le choix et l’acceptation 

« Vous pouvez ressentir ce que vous avez envie de ressentir pour entrer dans 

votre mode de bien-être, peut-être un certain élan ou une détente particulière » 

(51).  

- les choix illusoires confèrent au patient une illusion de maîtrise, renforçant sa 

capacité d’acceptation. Peu importe la décision du patient, celui-ci valide 

implicitement la proposition du soin « Préférez-vous être hypnotisé avec ou 

sans les lunettes ?» (25). 

- le saupoudrage a pour but d’instaurer un environnement calme et apaisant en 

répétant des mots d’un même registre, tout en laissant un moment de pause 
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entre chacun d’eux « … et vous pouvez profiter tranquillement… de ce 

moment paisible… sur cette plage… et je ne sais pas si vous préférez vous 

laisser doucement… bercer par le bruit des vagues… » (25). 

- le yes set ou séquence d’acceptation consiste à obtenir l’approbation de 

l’interlocuteur par des truismes. Une suggestion finale présentant un objectif 

thérapeutique est ensuite proposée et acceptée par le patient puisqu’il se 

trouve conditionné à l’acceptation. En réduisant le niveau d’attention dans le 

discours, cette technique vise à faciliter l’intégration d’une idée sans l’imposer 

de manière trop directe. 
« Bonjour, je me prénomme Valérie, je suis l’infirmière qui va réaliser le 

pansement sur votre pied. 
– Bonjour madame… Je suis très tendu à l’idée de ce pansement. 

– C’est donc mieux pour vous d’être détendu au moment où je réalise le soin. 

– Euh… oui… bien sûr, c’est toujours mieux d’être détendu, mais je n’y arrive 

pas. 

– En dehors de ce contexte vous êtes d’accord pour dire que c’est agréable 

d’avoir des muscles relâchés et une respiration plus calme ? 

– Oui. 
– Je remarque que vous avez déjà choisi d’être allongé dans cette position. 

– Oui, je préfère être allongé pour ne pas être tenté de regarder. 

– C’est une bonne idée, vous avez même placé un petit oreiller sous votre 

jambe. 

– Oui, pour vous aider et faciliter le soin. 

– Alors vous avez déjà mis en place beaucoup de choses pour vous détendre. 

– Oui, c’est vrai. 

– Pendant que je fais ce que j’ai à faire, seriez-vous d’accord de fermer les 

yeux et de centrer votre attention sur votre main droite et imaginer un lieu dans 

lequel vous aimeriez vous rendre ? 

– D’accord… » (23).  

 

2.6.3. Les suggestions métaphoriques  
La métaphore, fréquemment employée en hypnoanalgésie, présente des avantages 

considérables puisqu’elle s’adresse à la fois au conscient et à l’inconscient du 
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patient. Elle peut prendre la forme d’une image ou d’une histoire cohérente avec la 

problématique du sujet pour l’amener progressivement au changement.  

« Le thérapeute sème les graines et plus l’image est parlante, plus elle aura une 

puissance émotive, dynamique et structurelle » (51).  

 
3. Neurophysiologie de l’hypnose  

L’état hypnotique, autrefois considéré comme l’une des phases du sommeil, a 

traversé une évolution au cours des siècles, passant du sommeil magnétique, au 

sommeil lucide, nerveux puis partiel.  
Le cerveau, en tant que centre de contrôle de l’organisme responsable des fonctions 

cognitives et de la coordination motrice, demeure un objet d’intérêt complexe pour 

les chercheurs, tout en réagissant à une variété de stimuli internes et externes.  

Les avancées majeures dans les techniques d’imagerie cérébrale ont révolutionné 

l’exploration de son fonctionnement ouvrant ainsi de nouvelles perspectives pour 

comprendre son rôle dans les états hypnotiques. 
 

3.1. Anatomie du cerveau   

 
Figure 2 : Les différents lobes du cerveau (10) 

Le cerveau est divisé en deux hémisphères cérébraux droit et gauche, contenant 

chacun un lobe frontal, un lobe temporal, un lobe pariétal et un lobe occipital. Ces 
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quatre lobes détiennent des fonctions bien précises et sont séparés par des 

scissures. 

Les lobes frontaux interviennent dans la prise de décision, de motivation, dans la 

mémoire et le langage. Ils ont également un rôle dans les comportements sociaux.  

Les lobes pariétaux recueillent les stimuli somesthésiques, c’est-à-dire ce qui 

s’apparente à la sensibilité et la reconnaissance des textures, ou encore des formes. 

Ils contrôlent la proprioception et donc le repérage dans l’espace. 

Les lobes temporaux sont centrés sur la mémoire, le langage et les émotions.  

Les lobes occipitaux sont centrés sur la vision.  

On retrouve aussi le cervelet, un centre nerveux situé à l’arrière du crâne. Celui-ci 

joue un rôle fondamental dans la coordination motrice, l’équilibre et la posture. Il 

reçoit et traite les informations de la moelle épinière et du cerveau, ce qui lui permet 

d’assurer la régulation d’activités musculaires telles que la marche (10). 

Enfin, le cortex cérébral, aussi appelé substance grise, est composé d’un grand 

nombre de neurones. Il recouvre les deux hémisphères du cerveau et assure un rôle 

indispensable dans les fonctions nerveuses de base telles que la motricité, la 

sensibilité et la sensorialité. Il participe grandement aux fonctions cognitives telles 

que la mémoire ou le langage (11). 

 
3.2. L’exploration cérébrale 

Au XXe siècle, l'étude du cerveau a connu une révolution grâce à l'émergence de 

diverses techniques d’imagerie, notamment l’EEG, l’IRMf et la TEP.  

Ces avancées ont considérablement facilité l'exploration du fonctionnement du 

cerveau, offrant ainsi aux chercheurs une meilleure compréhension de cet organe 

complexe. 

 

3.2.1. L’électroencéphalographie 
La première de ces techniques est l’électroencéphalographie, développée par un 

neurologue, Hans Berger, en 1929. Cet examen non invasif permet d’apprécier 

l’activité électrique du cerveau, dont les variations vont donner un tracé : l’électro- 

encéphalogramme. 

Des électrodes sont disposées sur la surface du crâne et le sujet doit accomplir une 

activité cognitive afin d’enregistrer des signaux électriques issus de l’activité 
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cérébrale. Cependant, la localisation de ces régions cérébrales ne peut être indiquée 

avec ce procédé.  

Différents rythmes ont été définis en fonction de leur fréquence exprimée en Hertz :  

- delta : fréquence inférieure à 4 Hertz 

- thêta : fréquence comprise entre 4 et 8 Hertz 

- alpha : fréquence comprise entre 8 et 13 Hertz 

- bêta : fréquence comprise entre 13 et 30 Hertz 

- gamma : fréquence supérieure à 30 Hertz (49) 

En 1949, Gordon a constaté lors de l'enregistrement de l'EEG chez des sujets en 

état d'hypnose, que les tracés étaient semblables à ceux observés en état d'éveil, se 

différenciant clairement de ceux enregistrés pendant l’état de sommeil.  

En état hypnotique, les EEG enregistrés présentent des rythmes lents, les rythmes 

alpha, similaires à ceux d’un état d’éveil au calme. Ils montrent également une 

hausse des rythmes très lents, thêta et delta, caractéristique des états de 

somnolence (9). 

 
3.2.2. La tomographie par émission de positons  

Apparue en 1979, cette technique mesure indirectement l’activité cérébrale en 

étudiant les variations de débit sanguin. Lorsqu’une tâche cognitive est effectuée, 

une source énergétique en oxygène et en glucose doit être apportée aux neurones 

qui s’activent. Cela se traduit par une dilatation des vaisseaux et donc une 

augmentation du volume sanguin dans la région cérébrale concernée. 

Ce procédé requiert l’injection d’un traceur radioactif (le fluor 18 ou le carbone 11) 

dans la circulation sanguine. Une augmentation de l’afflux sanguin sera associée à 

plus de particules radioactives émises dans cette zone, qui se traduira par une 

amplification du signal détecté. Contrairement à l’EEG, la TEP permet de localiser 

les régions cérébrales (49). 

La TEP peut être associée à un scanner, nommé TEP-scan, afin d’acquérir des 

images anatomiques détaillées des organes et des tissus, tout en mettant en 

évidence l’activité présente dans cette zone (50). 
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3.2.3. L’imagerie par résonance magnétique et l’imagerie par résonance 
magnétique fonctionnelle 

L’IRM permet d’acquérir des images détaillées de l’anatomie du cerveau au moyen 

d’un aimant (permettant de générer un champ magnétique) et des ondes 

électromagnétiques.  

L’IRMf, quant à elle, a considérablement accéléré les avancées dans l’étude du 

cerveau. Introduite au début des années 1990, elle partage une approche similaire à 

la TEP mais se distingue par son caractère non invasif, n’exigeant pas l’injection de 

substance radioactive. 

Elle permet une évaluation indirecte de l’activité cérébrale ainsi que sa localisation 

précise en examinant les variations de concentrations en désoxyhémoglobine 

(hémoglobine dépourvue d’oxygène), qui influe sur le champ magnétique, perceptible 

par l’IRM. Cette réponse hémodynamique obtenue est nommée le signal BOLD 

(blood oxygen level-dependent) (49). 

 

3.3. Fonctionnement du cerveau sous hypnose 
Cet état de « conscience modifiée », mis en évidence par l’électroencéphalographie 

en 1949, démontre ainsi que l’hypnose n’est ni un sommeil, ni un coma mais un état 

de veille dans lequel le sujet est éveillé et donc conscient (26).  

Les recherches en EEG ont essayé de prouver que l'hypnose provoque des 

changements au niveau cérébral, mais les enregistrements obtenus n’ont pas permis 

d’identifier avec certitudes les mécanismes cérébraux spécifiques ni les régions 

corticales concernées. Néanmoins, l'analyse des fréquences cérébrales a établi que 

l'état hypnotique se différenciait de l'état d'éveil et du sommeil, écartant ainsi l'idée 

d'un effet placebo. Le niveau de connectivité lors d’une séance d’hypnose est 

supérieur à celui de la rêverie ou de l’effet placebo. 

Toutefois, l’IRMf et la TEP ont, pour leur part, révélé des connexions cérébrales 

spécifiques lors d’un état hypnotique.  
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Figure 3 : Les régions cérébrales activées sous hypnose (43) 

 

 
Figure 4 : La connectivité cérébrale au repos (rest) et en hypnose (hypnosis) (43) 

 

Lors de l’hypnose, les régions occipitales, pariétales, préfrontales et cingulaires 

antérieures sont en état important de connectivité.  

Les études réalisées ont prouvé que plusieurs zones cérébrales étaient actives lors 

du processus de "remémoration" du souvenir, incluant le cortex préfrontal, le cortex 

cingulaire antérieur, le cervelet et le précunéus. 

Les images obtenues révèlent que l’hypnose est corrélée à une diminution de 

l’activité du cortex cingulaire postérieur et du précunéus du cortex pariétal, deux 

régions cérébrales très sollicitées durant l’état d’éveil.  
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Le Cortex Cingulaire Antérieur, centre du désir et de la volonté d'agir, joue un rôle 

prépondérant dans la composante émotionnelle de la douleur. 

Le cervelet, quant à lui, est activé notamment lors du processus de rappel de 

souvenir. 

Enfin, le précunéus représente le centre de l’agentivité, exprimant le sentiment d’

être à l’origine de nos actions. Il est aussi associé à la conscience de soi, à l’imagerie 

mentale et à l’hypnose. 

En hypnose, il est possible de modifier nos perceptions et d’activer nos aires 

sensorielles indépendamment de stimuli extérieurs. Notre cerveau, loin d’être 

simplement récepteur de stimuli environnementaux, peut réinterpréter et modifier les 

signaux reçus et a la faculté de créer des illusions perceptives. Pour exemple : « des 

musiciens à qui on demande d’entendre une musique en hypnose activent leurs 

aires auditives alors même qu’ils ne reçoivent aucune stimulation sonore » (43). 

 

3.3.1. Les études réalisées  
Avec l’essor des techniques d’imageries, les chercheurs se sont concentrés sur 

l’exploration de l’activité cérébrale lors de l’état hypnotique durant les années 1990. 

En 1997, Pierre Rainville et son équipe de recherche au Canada ont présenté une 

étude (51) portant sur les mécanismes cérébraux de modulation et de perception de 

la douleur. Pour cette expérience, les participants, répartis en deux groupes devaient 

immerger leur main dans une eau chauffée à 47°C, tout en ayant leur activité 

cérébrale surveillée par la TEP. Le premier groupe recevait des suggestions 

sensorielles pour moduler l’intensité de la douleur, ce qui se traduisait par une 

réduction de l’activité du cortex somatosensoriel. En parallèle, le second groupe 

recevait des suggestions émotionnelles pour réguler le ressenti désagréable 

aboutissant à une diminution de l’activité du cortex cingulaire antérieur lié au 

système limbique et aux émotions.  

Les résultats de cette étude ont révélé que l’hypnose peut traiter de manière 

distincte, au moyen de suggestions spécifiques, deux aspects de la douleur : la 

composante sensori - discriminative (intensité, localisation, etc.) et la composante 

affective (émotions liées à cette sensation).  Ils ont également démontré une baisse 

significative de l’activité des régions corticales impliquées dans la perception 

douloureuse grâce aux suggestions hypnotiques orientées vers l’analgésie. 

Marie – Elisabeth Faymonville, docteur  au CHU de Liège en Belgique, a réalisé 
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son étude (26) sur des volontaires sains, soumis successivement à trois phases 

d’observations au cours desquelles un TEP scan est effectué. Premièrement, les 

sujets étaient allongés, les yeux fermés en état d’éveil au repos. Par la suite, les 

sujets repensaient à un souvenir agréable. Pour finir, ce même souvenir était évoqué 

lors d’une séance d’hypnose.  

L’imagerie a mis en évidence des modifications spécifiques des débits sanguins 

régionaux qui étaient corrélées aux activités cérébrales régionales. 

Les résultats ont révélé que le cortex cingulaire antérieur et le cortex prémoteur 

étaient activés pendant la session d’hypnose et non dans les autres situations. En 

revanche, le cortex cingulaire postérieur et le précunéus étaient inactivés pendant la 

session d'hypnose, alors qu'ils étaient actifs dans les autres contextes.  

Ses travaux démontrent que le cortex cingulaire antérieur joue un rôle essentiel dans 

l'aspect émotionnel de la douleur et qu’il contribue également à la modulation du 

phénomène nociceptif. 

Par ailleurs, des régions cérébrales sont activées spécifiquement chez certains 

individus. Pour illustrer, lors d’une séance d’hypnose où un sujet focalise son 

attention sur un souvenir principalement visuel, on observe les mêmes activations 

occipitales que lorsqu’il perçoit réellement une scène visuelle. En revanche, lorsque 

le sujet se remémore ce même souvenir sans avoir recours à l’hypnose, ces zones 

occipitales ne présentent pas d’activité significative. Rainville a également confirmé 

ces résultats en 1999. 

Ces études ont permis d’approfondir notre compréhension des mécanismes 

neurologiques associés à l’hypnose et à son impact sur le cerveau lors de cette 

pratique. 

En outre, les études présentées par la SFAR montrent que l’hypnose possède un 

grand intérêt en pré, péri opératoire et post opératoire. L’hypnose conversationnelle 

est la technique la plus utilisée pour réduire le stress, la douleur et améliorer le 

confort physique et mental du patient.  

Il a été mis en évidence une réduction des effets indésirables et de la consommation 

médicamenteuse (43). 
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3.3.2. L’action de l’hypnose sur la douleur 
L’imagerie fonctionnelle a donc permis d’illustrer l’implication spécifique de certaines 

régions cérébrales lors de l’utilisation de l’hypnose à des fins analgésiques. 

Il est essentiel de noter que l’intensité de la douleur n’est pas forcément liée aux 

dommages tissulaires. Elle résulte de l’interprétation de cette perception qui implique 

des processus cognitifs et émotionnels et n’est pas réduite à une simple stimulation 

nociceptive. La douleur constitue une perception sensorielle que notre cerveau peut 

moduler. L’hypnose médicale tire parti de cette capacité de modulation, jouant un 

rôle d’activation ou d’inhibition sur plusieurs aires corticales, réduisant ainsi les 

stimuli extérieurs et, par conséquent la perception douloureuse. Ce phénomène est 

connu sous le terme d’hypno – analgésie (43). 

Les études d’imagerie cérébrale fonctionnelle ont montré qu’une diminution 

significative de l’activité dans les régions corticales dédiées au traitement de 

l’information de la douleur peut être induite par des suggestions hypnotiques 

d’analgésie. La nature des suggestions d'analgésie influence directement les effets 

observés au niveau cortical : lorsque les suggestions portent sur l'intensité 

sensorielle de la douleur, on constate une modification de l'activité dans le cortex 

somatosensoriel primaire, responsable du traitement de l'information liée à l'intensité 

de la douleur. En revanche, si les suggestions d'analgésie ciblent la pénibilité de la 

douleur, une modification de l'activité au niveau du cortex cingulaire antérieur est 

observée, une zone associée au système limbique et aux émotions. 

Ces études soulignent un changement du traitement des informations sensorielles et 

émotionnelles qui contribuent à la perception subjective de la douleur (52).  
 

4. Le processus hypnotique  
4.1. Les étapes du processus hypnotique 

 

 
Figure 5 : Schéma du processus hypnotique (51) 
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Pour parvenir à cet état hypnotique, plusieurs étapes sont nécessaires, au cours 

desquelles l’attention et l’état de conscience du patient varient.  

1)  Le patient est focalisé sur un symptôme qu’il ressent. 

2) La phase d’induction peut être désignée de « porte d’entrée de l’état 

hypnotique » (23) et représente donc la première étape du processus hypnotique. 

Elle consiste à inciter le patient à détourner son attention vers une autre perception 

qu’il s’agisse d’une image, d’un son, d’un mouvement, etc., au moyen de techniques 

d’induction qui s’appuient majoritairement sur les canaux sensoriels. Cela facilite la 

transition vers l’état dissociatif.  

3) La phase de dissociation représente une étape vers le domaine de l’imaginaire, 

où le patient se détache de ses repères habituels pour s’ouvrir au changement et 

concentrer son attention sur les paroles du praticien. Il entre ainsi dans un autre 

mode de perception, qualifiée de « perceptude » selon François Roustang, 

hypnothérapeute et philosophe. 

4) Les suggestions thérapeutiques sont utilisées pour conduire le patient à 

mobiliser ses propres ressources, à développer ses perceptions et à stimuler son 

imagination. Elles visent à le guider vers une perception sensorielle différente, lui 

permettant ainsi d’observer son problème sous un nouvel angle.  

Le fait de mettre en veille nos facultés d’analyse vise à accroître notre suggestibilité. 

Lorsqu’il s’agit de gérer une douleur aiguë chez un patient, le praticien va chercher à 

amplifier sa suggestibilité pour ensuite lui proposer des suggestions en lien avec les 

objectifs recherchés, tels que l’amélioration du confort, l’analgésie, etc. (26). 

5) Enfin vient le retour à la réalité, la phase de réveil, au cours de laquelle le patient 

retrouve sa perception ordinaire, enrichie de réajustements et de nouvelles 

perspectives induites par l’hypnose (51). 

Le patient a la possibilité de mettre fin à l’expérience hypnotique de sa propre 

initiative, mais c’est le plus souvent le thérapeute qui l’encourage à revenir à « l’ici et 

maintenant ». Pour cela, il peut suggérer de laisser les images s’estomper, en 

invitant le sujet à reprendre conscience de l’environnement actuel, en écoutant les 

bruits extérieurs, en réintroduisant consciemment du mouvement dans ses 

extrémités, en l’amenant à ouvrir les yeux (52). 
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4.2. La notion de temporalité 
L’objectif de l’hypnose est d’utiliser les intérêts de la transe spontanée positive dans 

des contextes où celle-ci ne se manifeste pas spontanément, comme dans le 

domaine médical par exemple. 
Pendant longtemps, l’hypnose a été perçue comme un processus nécessitant 

plusieurs minutes pour s’installer ce qui est en réalité dû à une confusion entre la 

relaxation musculaire, qui effectivement demande plusieurs minutes et la 

modification du processus de conscience, qui se produit presque instantanément. En 

moins d’une seconde, la conscience peut se focaliser sur un élément externe (un 

objet, le paysage, etc.) ou interne (sa respiration, ses sensations, etc.) et passer en 

mode « transe ». L’induction de transe est donc un processus extrêmement rapide 

(26). 

 
4.3. L’induction hypnotique  

Chaque séance d’hypnose est unique et il incombe au professionnel de choisir la 

méthode, l’outil qui lui semble le plus adapté en fonction du patient, du contexte et de 

ses besoins. La gestion de la douleur aiguë par l’hypnose nécessite une prise en 

charge très brève exigeant une adaptation continue du praticien pour garantir 

l’établissement d’une alliance thérapeutique solide avec son patient. 

L’induction hypnotique repose essentiellement sur les canaux sensoriels du sujet.  

Il est important pour le professionnel de santé de discerner le ou les sens auxquels le 

patient est le plus réceptif, en se basant sur l’échelle VAKOG, dont l’acronyme fait 

référence à la première lettre de chacun des cinq sens : la vision, l’audition, la 

kinesthésie, l’olfaction et le goût. Cela lui permet ensuite d’orienter judicieusement 

les techniques d’induction et de suggestion, tout en favorisant l’alliance 

thérapeutique avec le patient (23). 

Ce diagnostic sensoriel s’effectue par le biais d’un échange avec le sujet sur ses 

activités, ses loisirs, tout en accordant une attention minutieuse au langage, aux 

termes et aux métaphores qu’il emploie.  

En complément, l’utilisation de la grille d’interprétation des mouvements oculaires (ci-

dessous) élaborée par Bandler et Grinder, offre une perspective supplémentaire 

quant à ses préférences sensorielles (51). 
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Figure 6 : Les mouvements oculaires et repérage du VAKOG (51) 

 

4.3.1. Induction par focalisation visuelle  

Le thérapeute invite le patient à choisir un point de fixation et de focaliser toute son 

attention dessus, en se laissant absorber. Il ajuste son langage en utilisant des 

termes liés au champ visuel tels que voir, observer, yeux, etc. pour faciliter l’entrée 

en transe.  

Exemple- type  
« Je vous invite à choisir un point devant vous, à laisser ce regard balayer 

l’environnement qui est le nôtre pour choisir le point qui vous est le plus plaisant, le 

plus convenable et à laisser ces yeux fixer ce point… à l’observer avec une douce 

intensité… à en observer les contours… et vous n’avez rien d’autre à faire que 

laisser ces yeux regarder ce point… ce point qui peut-être se modifie déjà ou dans 

quelques secondes… » (23). 

 

4.3.2. Induction par focalisation auditive 
Le praticien peut s’appuyer sur une musique, sa voix, le son de la respiration du 

patient ou les sons environnants. Il intègre l’environnement sonore (comme les bruits 

de la rue, les cris, le brouhaha) dans sa technique d’induction, en le transformant en 

levier plutôt qu’en contrainte « Et plus vous entendez ces bruits à l’extérieur, et plus 
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vous rentrez à l’intérieur de vous pour mieux les mettre à distance… ». Il adapte 

aussi son vocabulaire avec un champ lexical autour de l’audition comme entendre, 

sons, bruit, voix, etc.  Cela est particulièrement utile dans les services d’urgence ou 

encore lors d’interventions sur la voie publique.  

Exemple – type  
« Alors je vous propose de focaliser toute votre attention sur les sons environnants… 

ceux de la rue au loin… de l’immeuble… chez les voisins… dans cette pièce… le 

grésillement de la lampe… le glouglou des radiateurs… et puis le bruit de votre 

propre respiration… le son de l’inspire… différent du souffle de l’expire… très très 

bien… et puis il y a ma voix qui constitue comme un fil rouge auquel je vous propose 

de vous accrocher… en partie… ou pas… comme une partition de musique où les 

notes se mêlent, s’accordent, s’harmonisent… s’entremêlent… Et comme vous le 

savez ma voix vous accompagne, elle peut se faire vôtre à tout moment… quand 

cela est nécessaire pour vous… comme il est nécessaire parfois de prendre appui 

sur une canne ou un bâton lors d’une randonnée… à votre convenance… c’est vous 

qui décidez… et c’est très bien ainsi… il y a aussi des silences par moments… des 

silences qui permettent aussi de renforcer votre capacité à entrer un peu plus à 

l’intérieur de vous-même… tranquillement… toujours à votre rythme… » (23). 

 

D’après le Livre du Dr. Aïm (7), l’hypnose est un outil qui s’adapte à toutes les 

situations et circonstances ». Contrairement aux idées reçues, l’atmosphère sonore 

présente autour du patient n’est pas un frein à cette pratique, il faut s’en servir 

comme atout : « vos oreilles peuvent entendre beaucoup de bruit et c’est normal, 

votre corps fera le tri, il prendra et écoutera ce qui lui convient, ce qui lui sera utile ». 

« La stratégie est d’inclure, dès le début ou pendant la séance, par des suggestions, 

les bruits et le vacarme environnants ». 

 

4.3.3. Induction par focalisation kinesthésique  
Le thérapeute incite le patient à se recentrer sur ses sensations corporelles telles 

que les points de contact, l’odeur, la texture d’un vêtement, etc.  

Pour faciliter l’induction d’un état de transe et la dissociation de la réalité, il est 

préconisé d’utiliser un langage kinesthésique, en utilisant des termes comme sentir, 

percevoir, toucher, etc. 
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Exemple-type  
« Je vous invite alors simplement à faire comme une sorte de bilan des perceptions 

de ce corps… les points de contact entre lui et le fauteuil… l’arrière des cuisses, le 

bassin, les fesses, les points saillants de la colonne vertébrale, la tête… les pieds 

sont en contact du sol… exactement comme cela… ces pieds ressentent aussi une 

sensation de compression au niveau des lacets des chaussures… une sensation 

plus libre au niveau des orteils… voilà… très tranquillement comme ça vous 

percevez la chaleur sous le jeans, qui n’est pas la même que celle sous le sweat… 

comme un petit observateur, un fin scientifique très bien… le contraste avec la 

fraîcheur sur le visage… la douceur du tissu perçue sous la pulpe des doigts… la 

délicatesse des cheveux dans la nuque… comme un léger chatouillis… agréable… 

toutes ces sensations qui sont les vôtres là maintenant et qui fondent cette réalité… 

exactement comme cela… peut-être l’odeur ambiante de cette pièce, de votre 

parfum ou l’odeur de la lessive… un goût en bouche… voilà… un fin observateur qui 

prend le temps d’observer… et plus il observe, plus quelque chose s’apaise… 

comme ce mouvement respiratoire dans cette cage thoracique… dans cette sphère 

digestive… cela s’apaise… et comme en apesanteur, vous pouvez vous dirigez 

encore à l’intérieur de vous… exactement comme cela… en toute sécurité… et vous 

rendre là où il fait bon être… » (23). 

 

4.3.4. Induction par focalisation olfactive  
Moins fréquemment utilisée, cette méthode d’induction se focalise d’avantage sur le 

souvenir d’une odeur marquante pour le patient que sur l’odeur présente au moment 

de l’induction, telle que l’odeur aseptisée de l’hôpital (52). 

Exemple – type  
« Vous êtes là et vous sentez l’odeur caractéristique de la forêt, je me demande si 

vous sentez déjà les nuances d’humidité, de sécheresse. Vous êtes sensible aux 

parfums dégagés par la terre, par les éléments de cette nature… plus vous vous 

enfoncez plus vous reconnaissez ces caractéristiques… je ne sais pas si ce sont 

davantage les parfums de fleurs, de terre, de champignons peut-être… l’ambiance 

qui évoque pour vous le plus de souvenirs agréables… l’odeur de l’air vous permet 

de retrouver et d’installer une sensation diffuse de bien-être… une sensation qui 

reste comme un parfum qui marque et laisse son empreinte… vous profitez 



	 40	

pleinement de retrouver ces marques olfactives pour trouver une posture adéquate 

et oublier tout ce qui doit l’être… » (51).  

 

4.3.5. Induction par focalisation gustative 
Le recours à ce procédé demeure moins fréquent dans le domaine médical, 

exception faite pour l’administration de médicaments. 

Néanmoins, dans le contexte de la communication hypnotique, la mémoire gustative 

peut être exploitée de manière pertinente au sein des séances d'accompagnement 

hypnotique (26). 

 

4.3.6. Induction par focalisation respiratoire  
La respiration peut jouer un rôle essentiel dans l’intégration des suggestions 

thérapeutiques. Une approche possible serait de lier l’inspiration à l’idée d’intégrer de 

nouvelles compétences et l’expiration au relâchement et à la mise à distance de 

certains problèmes. De plus, la respiration a pour effet d’induire un état de détente 

ou de relaxation. Cependant, il est déconseillé de l’utiliser chez les sujets anxieux qui 

présentent des symptômes d’hyperventilation, car la focalisation sur la respiration ne 

pourrait qu’accentuer cette sensation désagréable.  

Exemple – type 

« Je vous propose de focaliser votre attention sur votre respiration… je vous invite 

ainsi à vous représenter juste là en votre centre, votre colonne d’air… exactement 

comme cela… et de visualiser cet air qui monte à l’inspire et qui descend à l’expire… 

ça monte… ça descend… c’est parfait ainsi… et plus votre attention se fixe sur cet 

air et plus vous entrez à l’intérieur de vous… peut-être vers cet endroit ressource… 

sur cette plage au bord de mer… où le mouvement des vagues est tel le mouvement 

de votre respiration… calme… tranquille… et je vous propose d’ancrer toutes ces 

bonnes sensations sur ce mouvement respiratoire… ce mouvement central… ce 

mouvement vital, perpétuel depuis votre naissance… juste là en votre centre… 

chacune de vos expires ancre encore un peu plus profondément tout ceci à l’intérieur 

de vous… et plus c’est ancré plus vous pourrez les retrouver quand il y aura besoin, 

quand cela sera nécessaire… un peu comme on retrouverait le chemin qui mène 

chez soi… c’est là à l’intérieur de vous… à chacune de vos expires cela est 

présent… se diffuse… et c’est très bien comme ça… vous ressentez cela dans votre 

corps ? » (23). 
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4.3.7. Induction par le lieu sécure / le safe place 
Cette technique est utilisée pour guider le patient vers un lieu (qu’il soit réel ou 

imaginaire) lui inspirant un sentiment de sécurité afin qu’il se sente protégé de 

l’inconfort ou de la douleur pendant les soins. Cela favorise la dissociation psychique 

durant la transe hypnotique. 

Exemple-type 
« Pendant que vous êtes installée dans ce lit et que vous sentez certains 

mouvements et certaines sensations, je vous invite à vous projeter là-bas… dans 

cette pièce que vous connaissez si bien… d’observer les limites, les contours de ce 

salon… de sentir votre corps sur ce canapé… tranquillement… calmement… laissez 

vos yeux se poser sur cet environnement et explorer les détails autour de vous… les 

couleurs… les ombres… la luminosité… écoutez peut-être les sons si familiers que 

vous avez évoqués avec moi, les plus éloignés mais aussi les plus proches… le son 

de la télévision, le ronronnement du chat… votre propre respiration, calme et 

confortable… je vous propose aussi de percevoir certaines odeurs caractéristiques 

de ce salon, l’odeur de la cheminée, du bois… de bien percevoir la position de ce 

corps dans le salon, sur ce canapé, de noter les points d’appuis, la température du 

corps… vous pouvez même ressentir le poids du plaid sur vos jambes et le poids de 

votre corps sur le canapé… ici et ailleurs à la fois… c’est intéressant de pouvoir se 

connecter à cet endroit… d’en mesurer toute la sécurité… toute la protection… de 

remarquer comment plus vous centrez votre attention sur chaque détail, sur chaque 

sens… plus le sentiment de sécurité est grand… votre corps est totalement 

protégé… un peu comme si une bulle vous isolait des sensations de l’extérieur… 

laissez votre inconscient puiser suffisamment d’éléments dans cette expérience pour 

vous aider ici et maintenant… tranquillement… calmement… à votre rythme… 

parfois il est possible de ressentir des sensations différentes… mais c’est comme si 

dans ce salon tout avait moins d’importance. Lorsque vous aurez le sentiment de 

ressentir suffisamment de sécurité, je vous propose de me le signaler en bougeant 

légèrement l’un de vos doigts… » (23). 

 
4.3.8. Induction par lévitation de la main 

Cette technique est basée sur l’utilisation de phénomènes idéomoteurs visant à 

suggérer au patient une sensation de légèreté dans sa main, accompagnée d’un 

soulèvement et d’une stabilisation du membre en l’air.  
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Elle est souvent utilisée lors de soins douloureux ou anxiogènes, pour détourner 

l’attention du sujet vers autre chose. Des images suggestives, telles que le bracelet 

de ballons dans l’exemple suivant, peuvent être intégrées pour renforcer ce 

processus.  

Exemple – type 
« À présent, je vous propose de porter attention à votre bras droit… d’imaginer que 

vous avez installé un bracelet, un bracelet d’une texture très douce, très 

confortable… à ce bracelet, il y a un fil attaché… et à l’autre extrémité du fil vous 

pouvez observer une multitude de ballons… une centaine… un millier de ballons… 

un nuage entier de ballons chargés d’un gaz très léger, très volatile… un peu comme 

ces ballons que les enfants lâchent dans les fêtes foraines et qui peuvent monter très 

loin… très haut… laissez s’installer ces sensations… jusqu’à ce que vous 

commenciez à percevoir la légèreté s’installer dans votre main droite, votre poignet 

et votre avant-bras… je me demande jusqu’à quel point cette légèreté va s’installer 

et comment elle va s’installer… en même temps vous pouvez également imaginer un 

ballon un peu plus grand que les autres qui serait en train de se gonfler 

progressivement sous la paume de cette main droite… remarquez comment il se 

gonfle à chaque inspiration… et plus vous inspirez, plus la main décolle de la surface 

sur laquelle elle se trouve… peut-être même que la main opposée devient plus 

lourde… plus relâchée, plus relaxée… et plus celle-ci s’alourdit, plus l’autre main 

devient légère… voilà très bien, exactement comme cela… c’est intéressant de 

constater comment cette légèreté s’installe dans le corps, car à mesure que cette 

main se stabilise dans les airs remarquez comment cette sensation s’installe dans 

d’autres parties du corps et de l’esprit… comment votre inconscient va vous 

permettre d’alléger ce qui a besoin de l’être… ressentez comment tout devient plus 

confortable là où cela est nécessaire… votre corps va pouvoir se souvenir de cela, 

aussi longtemps que votre inconscient le permettra… » (23).  

 

4.3.9. Induction par catalepsie du bras 
Cette méthode d’induction rapide consiste à créer une rigidité ou une suspension du 

bras en l’air par l’intermédiaire de la suggestion, favorisant l’apparition d’un état 

dissociatif. Elle peut être utilisée dans le cadre de douleurs aiguës pour diminuer 

l’inconfort ressenti et détourner l’attention du sujet vers une autre partie de son 

corps. 
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Exemple-type  
« Je vous demande de porter toute votre attention à ce bras, à ce poignet, à cette 

main et pendant que vous sentez mes doigts en contact avec ce bras, je vous 

propose d’imaginer qu’une corde est attachée à votre poignet… cette corde est reliée 

au plafond, votre main est maintenant suspendue… peut-être même qu’un support 

est installé sous cette main et que celui-ci épouse parfaitement la forme de votre 

paume, de votre poignet, de votre avant-bras… voilà très bien. Et à mesure que cette 

main reste en l’air vous pouvez observer comment elle est immobile et confortable 

dans cette position… et plus je retire mes doigts de votre poignet, plus la main reste 

en l’air par la seule force de votre inconscient, voilà très bien… Observez maintenant 

comment plus votre main est stabilisée dans cette position, plus le soulagement 

s’installe sur la partie de votre corps qui le nécessite le plus. Vous pouvez même si 

vous le souhaitez décider de retirer ce support sous la paume de cette main et de 

libérer tranquillement la corde de votre poignet, de manière à ce que cette main 

redescende légèrement… et plus la main redescend plus le confort peut s’installer… 

voilà très bien exactement comme cela… » (23). 

 

4.4. La dissociation simple  
Il s’agit certainement de la technique la plus couramment utilisée dans le domaine de 

l’hypnose thérapeutique, en particulier lors de soins invasifs ou anxiogènes. Cette 

approche relativement simple consiste à inviter le patient à se projeter dans un 

endroit agréable ou de pratiquer l’activité de son choix. L’établissement d’un climat 

de confiance est nécessaire pour que le patient se sente en sécurité. Cela favorise 

sa détente mentale et physique et permet d’amplifier la réceptivité aux suggestions 

thérapeutiques formulées par le praticien durant la séance. Elle peut être combinée 

avec le VAKOG, centré sur les sens afin de consolider cet état dissociatif. 

Il est important d’intégrer l’environnement du patient, tels que les bruits et les 

mouvements inattendus, afin de mêler les évènements réels et imaginaires et ainsi 

de renforcer le réalisme de la situation. 

Exemple – type 
« À mesure que vous êtes installé dans cette pièce, là avec moi… je vous propose 

de vous imaginer sur votre vélo… de sentir le contact avec la selle… les pédales… 

de respirer l’air qui vous entoure à plein poumons… et peut-être de percevoir 

certaines odeurs caractéristiques… de sentir la température ambiante sur votre 
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visage… sur vos avant-bras… peut-être chaud ou froid… tranquillement… 

calmement… tout en écoutant le son des roues sur le sol… très bien… toujours à 

votre rythme… d’observer l’environnement qui défile sous vos yeux en fonction de la 

vitesse avec laquelle vous pédalez… et plus vous accélérez, plus vous vous éloignez 

des sensations actuelles… comme si cette accélération pouvait jouer sur votre 

niveau de confort et de détachement… laissez venir ces sensations agréables et 

confortables… je vous invite à vous reconnecter à l’essentiel de cette expérience… 

comme si vous étiez réellement en train de faire du vélo… avec le même plaisir… le 

même détachement… un peu ici et un peu ailleurs à la fois et votre esprit fait très 

bien les deux choses en même temps… lorsque vous aurez atteint la vitesse idéale, 

je propose de me le signaler en bougeant l’un de vos doigts… très bien… vous 

pouvez sentir des sensations sur votre corps… ces sensations qui peuvent 

s’apparenter à un effort soutenu… le frottement de la tenue de cycliste sur votre 

peau ou à tout autre chose qui vous vient à l’esprit… Utilisez votre respiration pour 

contrôler l’effort et peut- être freiner dans certaines descentes lorsque cela devient 

nécessaire… laissez votre esprit faire ce qu’il sait le mieux faire dans ces 

circonstances » (23).  

 

4.5. Eléments distinctifs du patient sous hypnose  
4.5.1. Les signes de la transe 

L’expérience hypnotique est essentiellement subjective, même si elle peut être 

observée à travers différents indicateurs. Les signes de la transe dépendent de son 

intensité et du patient. 

En général, on peut noter une diminution du tonus musculaire accompagnée d’une 

détente des traits du visage, des battements de paupières et des mouvements 

oculaires lents, ainsi qu’un ralentissement de la respiration, du pouls et une baisse 

de la pression artérielle. Le patient adopte une posture de repos, et progressivement, 

ses yeux se ferment, réagissant peu ou plus du tout aux stimulations extérieures. 

En observant attentivement les signes de transe chez son patient, le praticien est en 

mesure de le guider efficacement à travers cet état, facilitant la transmission des 

suggestions thérapeutiques (9). 
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4.5.2. La profondeur de transe  
Il est couramment admis de nos jours qu’il existe trois niveaux de profondeur de 

transe hypnotique, la transe légère, la transe moyenne et la transe profonde exposés 

dans l’échelle de Davis et Husband (annexe 15).  
La notion de profondeur de transe est étroitement liée à celle de la suggestibilité. La 

mesure de la profondeur de la transe, tout comme celle de la suggestibilité a pour 

intérêt d’établir des critères pouvant être généralisés à tous pour témoigner de la 

réalité du phénomène hypnotique. L’évaluation de la suggestibilité revêt un intérêt 

purement expérimental et l’exploration de la profondeur de la transe démontre peu 

de pertinence en contexte clinique, surtout en situation d’urgence, où il n’est pas 

nécessaire d’atteindre une transe très profonde pour tirer profit des bienfaits de 

l’hypnose. Bien au contraire, une transe légère à moyenne peut s’avérer amplement 

suffisante pour induire un changement perceptif thérapeutique (52). 

 

4.5.3. L’évolution des outils de mesure  
Le concept d'hypnose a connu une évolution au fil du temps, donnant lieu à 

l'émergence de diverses échelles de mesure. Le niveau d’hypnotisabilité varie d’un 

individu à l’autre, soulignant la diversité des réactions face à l’induction hypnotique. 

Dans son écrit « Hypnotisme, suggestion, psychothérapie », Bernheim présente 

l’échelle de Liébeault (1903) (annexe 14), l’une des premières échelles permettant 

de mesurer l’hypnotisabilité et la profondeur de transe. L’échelle présente 6 paliers, 

variant de la somnolence au sommeil somnambulique profond, identifiés en fonction 

des réponses et des réactions du sujet.  

Par la suite, Davis et Husband (1931) présentent une échelle (annexe 15) décrivant 

cinq niveaux d’hypnose, allant de l’état réfractaire, correspondant à l’absence de 

signes clinique de transe, jusqu’à la transe profonde (52).   

Au début des années 1960, des outils standardisés ont été mis au point pour évaluer 

la profondeur de la transe hypnotique.  Les plus utilisés et les plus fiables aujourd’hui 

sont (9) : l’échelle individuelle de suggestibilité hypnotique de Stanford, forme C, 

conçue par Weitzenhoffer et Hilgard et l’échelle collective de Harvard, forme A, 

développée par Shor et Orne. Ces deux échelles utilisent une liste de suggestions 

hypnotiques standardisées pour mesurer le niveau de susceptibilité à l’hypnose.  
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Les outils développés à Stanford constituent des références dans la recherche sur 

l’hypnose puisqu’ils permettent d’étudier plus rigoureusement le processus et d’en 

améliorer sa compréhension. 

 

4.5.4. Les phénomènes hypnotiques 
Ils peuvent survenir de manière spontanée ou en réponse à des suggestions induites 

pendant la transe (52). 

Les distorsions sensorielles : L’hypnose peut provoquer des altérations dans la 

perception des cinq sens et ainsi induire un flou dans les sensations ou créer des 

hallucinations sensorielles telles que l’apparition d’images semblables à la réalité, 

des sons, des variations de températures ressenties, ou encore la sensation qu’un 

membre bouge alors qu’il reste immobile. 
La catalepsie : Il s’agit d’un phénomène physique résultant de l'équilibre entre des 

groupes musculaires ayant des fonctions opposées. Pour illustrer : si le thérapeute 

soulève un bras, celui-ci peut demeurer suspendu en l’air de manière autonome.  
La lévitation : Elle offre au thérapeute une indication de l’entrée de son patient dans 

l’état de transe hypnotique. Il est possible de suggérer qu’à mesure ou le bras 

s’élève en l’air, l’esprit synthétise des ressources fondamentales propices à la 

résolution du problème. L’idée est d’associer un phénomène moteur hypnotique avec 

une activité thérapeutique, dont l’exécution réussie du mouvement atteste de la 

réponse positive à la suggestion. 
La dissociation : Elle représente à la fois une phase du processus hypnotique et un 

phénomène résultant de l’hypnose. Les patients rapportent fréquemment en fin de 

séance une sensation subjective d’être simultanément présents ici et ailleurs.  
La désorientation : Pendant l’hypnose, la perception du temps est modifiée, dans 

ce cas-là, la désorientation est dite temporelle. Elle est dite spatiale lorsque le patient 

perd la capacité de localiser la position exacte d’une partie de son corps.  
La désorientation pourrait être associée à une diminution du flux sanguin cérébral 

dans les zones du cerveau responsables des sensations corporelles (le cortex 

somesthésique).   

La régression en âge : Elle implique un voyage temporel destiné à explorer le 

passé. Le patient est invité à renouer avec son enfance ou une version antérieure de 

lui-même afin de redécouvrir des rêves, des idéaux ou encore des ressources qui lui 

manquent dans sa vie actuelle. 
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La progression en âge : À l’inverse de la régression en âge, elle vise à susciter la 

perception d’un événement futur, donnant au patient la possibilité d’établir un contact 

avec une version plus mature de lui-même et d’en écouter les conseils prodigués. 
L’amnésie : Elle désigne l’oubli d’expériences vécues, de pensées, d’obsessions ou 

de souvenirs. On différencie l’amnésie spontanée qui se manifeste au cours d’une 

hypnose profonde, d’une amnésie provoquée, utilisée à des fins thérapeutiques. 
 

4.6. L’hypnose en situation d’urgence 
Dans l’urgence, la clarté, la précision et l’authenticité sont privilégiées afin que 

l’hypnotisé ressente la présence du praticien et sa maîtrise de la situation. La 

personne est guidée par des « instructions », écartant toute insinuation de doute. 

 
Figure 7 : Les tournures de phrases privilégiées en situation d’urgence (7) 

 

Au sein du Samu-Centre 15, il est possible d’optimiser la régulation médicale par le 

biais d’outils simples. Premièrement, une communication positive dépourvue de 

termes néfastes se révèle être cruciale. Elle peut être associée de saupoudrage, 

empreint de suggestions à connotations positives, telles que « plus confortable » au 

lieu de « moins douloureux » ; « réussir » plutôt que « d’essayer ».  

De plus, la gratification envers l’appelant, surtout lorsqu’il met en œuvre des gestes 

de secourisme, ainsi que le pacing, caractérisé par une adaptation au rythme du 

patient contribuent à cette amélioration. Il est essentiel de faire preuve de directivité 

tout en conservant sa bienveillance. 
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4.7. Les contre-indications et les limites de l’hypnose   
Avant toute induction d’un état hypnotique, il est primordial d’obtenir le consentement 

du patient. En effet, cet état ne peut pas être obtenu par la contrainte et il est 

nécessaire qu’une relation de confiance soit établie entre le soignant et le patient.  

Une des contre-indications de cette pratique est reliée au praticien, car celui-ci doit 

exercer dans son domaine de compétences et ne peut pas s’aventurer dans des 

situations qu’il ne maitrise pas. 

D’autre part, certaines pathologies peuvent contre–indiquer l’utilisation de l’hypnose. 

C’est le cas chez les patients souffrants de troubles psychotiques tels que la 

schizophrénie, les troubles de la personnalité ou encore la paranoïa, qui sont des 

pathologies dites « dissociatives ». En effet, l’état dissociatif induit par la transe 

hypnotique modifie lui aussi la perception de la réalité et pourrait donc aggraver ces 

troubles s’ils s’avéraient être mal équilibrés. 

Une contre-indication importante est la dépression grave. L’hypnothérapie constitue 

une stratégie thérapeutique intéressante, cependant, il est crucial de s’assurer que le 

professionnel de santé qui prend en charge le patient soit informé de son historique 

et de son vécu. 

Bien que l’hypnose soit un outil thérapeutique présentant de nombreux avantages, 

quelques limites dans sa pratique sont à souligner. Certaines situations peuvent 

compliquer l’échange patient – soignant et donc réduire l’efficacité de la prise en 

charge. Nous pouvons citer la surdité, les troubles de la compréhension et de 

l’attention, mais aussi les démences, telle que l’Alzheimer, chez les patients dont les 

capacités cognitives sont restreintes. De même, les enfants en bas âge ne sont pas 

concernés par cette pratique (25). 

 

5. La communication thérapeutique comme élément indispensable pour 
fonder une alliance thérapeutique  

5.1. La communication 
D’après le Larousse, la communication est définie comme l’« action, fait de 

communiquer, de transmettre quelque chose » (44). 

Émergeant d'un échange entre deux personnes ou plus, la communication forme le 

socle essentiel de toute relation, qu'elle soit privée, amicale ou professionnelle, 

jouant un rôle crucial dans l'établissement de relations solides et saines. 
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Le psychologue américain Carl Rogers met en avant trois éléments essentiels à la 

communication. Tout d’abord, il souligne l’importance de l’empathie, qui implique la 

capacité d’observer et de comprendre les sentiments et les émotions de l’autre sans 

les ressentir soi – même. Ensuite, il identifie la congruence et l’authenticité du 

thérapeute qui se reflètent à travers les différents langages utilisés. Enfin, il met 

l’accent sur la considération positive du soignant envers le patient (36). 

 
5.2. La communication thérapeutique  

Elle vise avant tout à établir une relation de confiance entre le praticien et son patient 

afin de construire une alliance thérapeutique solide. Elle peut se mettre en place 

rapidement, au cours d’une conversation qui semble banale. À ce moment – là, le 

patient ne s’attend pas à ce que quelque chose de thérapeutique se passe, ce qui 

contribue à diminuer sa méfiance et sa conscience critique. 

Il est important pour le praticien de nommer les symptômes observés, qu’il s’agisse 

de peur, de tristesse, d’anxiété, ou encore de douleur car il indique au patient qu’il a 

vu, entendu et compris ce qu’il ressent. Ainsi, la confiance s’instaure plus facilement. 

En outre, ignorer ou nier les symptômes d’un patient peut avoir tendance à les 

intensifier (41). 

 
5.3. L’alliance thérapeutique  

La construction de l’alliance thérapeutique est basée sur la confiance et le respect 

mutuel. Ce lien fort, créé entre le praticien et son patient est un élément fondamental 

pour que celui – ci se sente en sécurité et écouté. Le sentiment de confiance et de 

sécurité est indispensable pour permettre un échange d’informations confidentielles, 

d’émotions, de sensations. 

Il s’agit d’une collaboration entre ces deux parties, puisqu’ils définissent ensemble 

les objectifs thérapeutiques à atteindre. Ils doivent tous deux montrer leur implication 

mutuelle. La motivation du patient est alors renforcée lorsqu’il sent son thérapeute 

investi dans sa prise en charge. Il est indispensable que le professionnel de santé 

centre sa démarche sur le patient.  

Le concept d’écoute active, développé par Carl Rogers est un pilier fondamental 

pour renforcer cette alliance thérapeutique. Son objectif est de créer un 

environnement propice à l’expression du patient, permettant ainsi l’émergence et 
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l’expression optimale de ses ressentis et ses interrogations en lien avec la situation 

rencontrée.  

Bienveillance, non jugement, empathie et compréhension de la part du soignant sont 

nécessaires pour que le patient se sente soutenu, compris et aidé (26) (30) (31).  

 

5.4. Les différentes sortes de langages 
On distingue trois types de langages : le verbal, le non verbal et le paraverbal, 

communément nommés « les 3 V ». Chaque élément de communication passe 

simultanément par ces trois canaux (26). 

 
Figure 8 : La roue de la communication (36) 

 

La roue de la communication, présentée dans le livre de Bernard et Musellec, illustre 

la part qu'occupe chacun de ces langages.  
Il convient de souligner que ces proportions peuvent changer en fonction du contenu 

de l’échange et du contexte émotionnel (36). 

 

5.4.1. Le langage non verbal (26) (36)  
Ce langage est prédominant puisqu’il représente 55 % de la communication. Il est 

présent dans notre quotidien et correspond aux gestes, aux expressions faciales, 

aux mouvements du corps, à la posture, aux mimiques, aux strokes (mouvements 

automatiques de la tête et du visage), etc.  
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« Ce langage de s’écoute pas, il s’observe » (22). 

Il s’exprime de manière inconsciente et involontaire rendant difficile son contrôle lors 

d’un échange, car même silencieux ou immobile, notre corps continue d’émettre des 

messages. Il convient de souligner que lorsque le langage verbal devient technique 

et complexe pour le patient, le langage non verbal du soignant prend une place 

importante.  

Les professionnels de santé, ont pour la plupart, développé un langage non verbal 

riche et rassurant et sont capables de créer un environnement de confiance 

apaisant. Cependant, ces compétences ont des limites, surtout lorsque les soignants 

sont fatigués, distraits ou que les situations sont difficiles. Ainsi, leur corps peut 

manifester un état perturbé, émettant des signaux d’agacement, de colère, de 

désintérêt, etc. 

Ce langage joue aussi un rôle de « méta – communication », cela signifie qu’il 

apporte des précisions sur la manière donc le message doit être interprété. Il met en 

perspective le langage verbal et paraverbal et les intensifie. Il peut ainsi trahir des 

paroles non sincères, mais aussi atténuer ou invalider un message inquiétant. 

 
5.4.2. Le langage paraverbal (22) (26)  

Dans la roue de la communication, ce langage occupe une part importante puisqu’il 

représente 38 %. Il est caractérisé par le timbre de la voix, le rythme, le volume, 

l’intonation, la vitesse de parole, les pauses et les silences. 

À savoir, le rythme revêt une grande importante. Il est préférable de le ralentir car un 

discours trop rapide peut rendre le message difficile à comprendre pour le patient. En 

adaptant le rythme, le soignant maitrise mieux son langage et le choix des mots 

utilisés. De plus, un timbre de voix plus grave est généralement rassurant et 

réconfortant, transmettant ainsi plus d’émotions qu’une voix qui vient de la tête. 

Les variations du langage paraverbal sont le reflet de la diversité des émotions liées 

au discours du patient. Comme illustration, un discours précipité et saccadé peut être 

le signe d’anxiété, tandis qu’un discours enjoué et rythmé peut refléter la joie. Ces 

éléments peuvent avoir un impact notable sur la signification d’un message, même si 

les mots utilisés demeurent inchangés. 

Dans son livre, Philippe Aïm explique qu’il est important de laisser un temps de 

silence au patient, qui lui permet de développer ses ressources et de s’investir de 

manière autonome dans le processus hypnotique (7). 
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5.4.3. Le langage verbal (22) (26)  
Ce langage représente une part minoritaire dans la roue de la communication, se 

limitant seulement à 7 %.  Il correspond aux mots et aux expressions. 

Il présente différents « registres » : familier, courant, soutenu, pouvant être des 

indicateurs utiles pour évaluer le niveau socio – éducatif et développemental d’un 

patient. Cela permet aussi au soignant d’adapter son vocabulaire en réutilisant celui 

du patient et en le reformulant. 

Lorsqu'il est utilisé correctement, il peut transmettre beaucoup de bien-être, de 

confort et de sécurité. Certains mots ont un aspect rassurant tels que calme, 

confortable, confiance, doux, voyage, détente, soleil, etc. En revanche, une 

mauvaise utilisation de ce langage peut engendrer des doutes, des peurs et même 

des douleurs. Certains mots ont un effet négatif, suscitant l'inconfort, la tension et 

l'insécurité comme : peur, mal, profond, tomber, enfermer, casser, bruit, cri, fatigue, 

etc. 

Pour faciliter l’hypnose, il est conseillé d’utiliser un langage rassurant et positif, tout 

en le rendant aussi simple que possible, comparable au niveau de langage d’un 

enfant de 10 à 12 ans. 

 

Il est donc essentiel pour un soignant d’adapter son discours selon le langage et le 

registre employés par le patient, en tenant compte de son état, afin d’assurer une 

compréhension et une transmission efficaces du message.  

 

5.5. L’observation 
L'observation constitue un élément essentiel de toute communication, impliquant la 

mobilisation de nos cinq sens. Cela nous permet de percevoir notre environnement, 

de nous situer dans le temps et l'espace, et d’échanger avec autrui.  

Le soignant doit être attentif au patient, à son état psychique, ainsi qu’au langage 

utilisé qu’il soit verbal, para verbal ou non verbal. 

La Règle des « trois O » « observe, observe, observe » énoncée par Milton Erickson 

souligne l’importance de l’observation comme l’un des fondements de l’alliance 

thérapeutique (36). 
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5.6. L’ajustement au patient 
Comme évoqué dans la partie 5.5. dédiée à l’observation, il est indispensable pour le 

praticien d’accorder une attention particulière à son patient. En utilisant des 

stratégies d’ajustement fondées sur l’observation du verbal, du non verbal et du para 

verbal, le thérapeute peut moduler son approche pour inciter le patient à mobiliser 

ses ressources et favoriser l’établissement d’une alliance thérapeutique. Cet 

ajustement doit tenir compte du langage du patient, de son comportement, de sa 

posture, de sa respiration, de ses mouvements. Également, l’ajustement au style 

sensoriel à travers le modèle VAKOG revêt une importance cruciale, particulièrement 

pour faciliter l’induction en transe (51). 

Parmi ces stratégies d’ajustement, nous pouvons citer le pacing et leading qui 

correspondent à un enchaînement de suggestions, utilisant des conjonctions de 

coordination « et, ou, mais, etc. » ou une implication causale « tandis que, pendant 

que, etc. ».  Pour cela, le praticien observe et reproduit de manière subtile la 

gestuelle, le comportement et le langage du patient.  

L’objectif est d’établir un lien entre ce que fait ou ressent le patient et ce qu’il pourrait 

faire ou ressentir.  

Exemple type 
« …et vous avez pris le temps de vous installer confortablement dans ce fauteuil 

pendant que je continue à vous parler… tandis que vous observez de la tête au pied 

comment votre corps se pose tranquillement… et vous vous installez maintenant 

dans la position où quelque chose peut changer… » (51).  

Le thérapeute peut aussi opter pour le mirroring respiratoire, appelé aussi pacing 

respiratoire, afin de synchroniser sa respiration avec celle du patient. Cette approche 

s’avère bénéfique, notamment chez les sujets stressés présentant un rythme 

respiratoire élevé, les incitant à le ralentir progressivement (26). 
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PARTIE 2 – L’URGENCE 
 

1. Contextualiser l’urgence – définitions  
Selon le dictionnaire médical de l’académie de médecine (2), l’urgence dans le 

domaine médical est « la situation d’un patient à soigner sans délai ». 

On peut d’écrire plusieurs types d’urgence :  

- l’urgence absolue dans laquelle le pronostic vital du patient est engagé  

- l’urgence extrême dont l’état du patient peut évoluer très vite vers une urgence 

absolue 

- l’urgence relative dont l’état du patient peut attendre  

- l’urgence potentielle qui nécessite une surveillance attentive de l’état du patient  

D’après l’article L.6311-1 du CSP, « l’aide médicale urgente a pour objet, le cas 

échéant avec le concours des services d’incendie et de secours dans le cadre de 

leur opérations de secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en 

quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état » (8). 

 
2. Les acteurs de la médecine d’urgence 

Pour gérer cette urgence, de nombreux acteurs doivent coopérer et travailler de 

manière structurée et organisée pour répondre de manière optimale aux besoins et 

assurer une prise en charge rapide et efficace. 

Les différents acteurs concernés sont :  

- le Service d’Aide Médicale Urgente / Centre 15 

- les Services mobiles d’Urgence et de Réanimation 

- les Services Départementaux d’Incendie et de Secours 

- les transporteurs sanitaires privés 

- les établissements de santé, qu’ils soient publics ou privés 

- les associations de secourisme 

- les unités spécialisées de secours de haute montagne, telles que le Peloton de 

Gendarmerie de Haute-Montagne (PGHM) ou en mer telles que la Société́ 

Nationale de Sauvetage en Mer (SNSM) 

- les médecins généralistes / SOS médecins 

- les infirmiers libéraux 

- les pharmaciens d’officine 
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Dans le rapport « Évaluation de l’application du référentiel d’organisation du secours 

à la personne et de l’aide médicinale urgente » (6), il est mentionné que les SAMU - 

SMUR et les sapeurs-pompiers sont les deux services publics qui assurent la 

réponse aux besoins de secours et de soins urgents en premier abord. Il est donc 

important de refaire un point sur ces deux services.  

En France, ce sont les Agences Régionales de Santé qui ont pour mission 

d’organiser le système de soin par région, notamment l’implantation territoriale des 

SAMU et SMUR (6).  

 

2.1. Le SAMU  
Le SAMU, apparu à la fin des années 1960 dans le but de coordonner l’activité 

SMUR, est un service hospitalier regroupant un Centre de Réception et de 

Régulation des Appels (Centre 15 en référence à leur numéro d’appel d’urgence) (6). 

Il est constitué de médecins urgentistes et libéraux qui veillent 24 heures sur 24 et 7 

jours sur 7 afin d’assurer une écoute médicale permanente.  
En 2019, en France Métropolitaine et dans les Départements et Régions d’outre – 

mer (incluant Saint Martin et Saint Barthélémy) on dénombrait une centaine de 

SAMU (habituellement un par département) et 387 SMUR sur l’ensemble du territoire 

(38). 

Le SAMU – Centre 15 travaille en étroite collaboration avec d’autres acteurs pour 

fournir une réponse médicale adaptée. Il peut faire appel aux SMUR, aux SDIS, aux 

entreprises de transports sanitaires privées, ainsi qu’aux médecins et paramédicaux 

libéraux pour répondre de manière optimale aux besoins (5). 
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Figure 9 : Numéros d’appel pris en charge par le SAMU (selon organisations locales) 

(53) 

2.1.1. Les missions du SAMU  
Dans le recueil de la HAS « Modalités de prise en charge d’un appel de demande de 

soins non programmés dans le cadre de la régulation médicale » (37), la régulation 

médicale du SAMU « assure une écoute et une réponse permanente dans un centre 

d'appels dédiés aux urgences médicales et / ou aux demandes de soins non 

programmées. Elle a pour but de déterminer et de déclencher dans les meilleurs 

délais la réponse médicale adaptée à chaque situation ».  

En effet, l’assistant de régulation médicale recueille les informations liées à la 

situation, telles que le motif de l’appel, le contexte, les symptômes décrits, les 

antécédents médicaux ou encore les demandes et attentes du patient. À partir de 

ces informations, le médecin régulateur prend la décision qui lui semble la plus 

appropriée et met en œuvre les moyens nécessaires. C’est sa responsabilité qui est 

engagée.  
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Les actions possibles sont les suivantes :  

- fournir un conseil médical sans déployer de moyen supplémentaire si la situation 

ne nécessite pas de consultation médicale d’urgence 

- ajuster une prescription préalable ou établir une prescription médicamenteuse par 

téléphone dont les modalités sont précises et nécessitent de recueillir un 

maximum d’informations sur le patient. L’ordonnance écrite doit être identifiée 

comme étant réalisée par téléphone (annexe 13). Elle est ensuite transmise à 

une pharmacie déterminée avec le patient par courriel sécurisé (40). 

- orienter le patient vers une consultation médicale si celui – ci n’est pas en 

détresse vitale et qu’il est en mesure de se déplacer  

- envoyer un médecin sur place si le patient n’est pas en détresse vitale et qu’il ne 

peut pas se déplacer  

- faire appel à un transport sanitaire en ambulance si l’état du patient requiert un 

transport allongé et / ou sous surveillance vers un établissement de santé 

- solliciter l’intervention des SP ou des secouristes si le patient nécessite une prise 

en charge immédiate dans le cadre d’une détresse vitale suspectée ou avérée ou 

que celui – ci requiert des gestes de secourisme en urgence 

- avoir recours au SMUR lors d’urgence vitale avérée ou suspectée, ou pour toute 

situation relevant des missions de santé publique des équipes du SMUR 

 

De plus, un suivi médical et opérationnel du déroulement des interventions est 

assuré. À l’issu du bilan réalisé par l’équipe du SMUR ou des pompiers, il conviendra 

de choisir l’établissement le plus adapté pour assurer la suite de la prise en charge 

du patient.  

Il convient de souligner qu’en cas d’appels simultanés au CRRA, la hiérarchisation 

de la prise en charge des patients s’effectue selon le niveau de gravité médicale 

(37).  

Les missions du SAMU sont également décrites dans les articles R6311 – 1 et 

R6311 – 2 du CSP (Annexe 11). 
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Figure 10 : La sécurisation de la régulation médicale des appels et l’orientation du 

patient de manière adaptée par l’équipe du SAMU (54) 

 
Pour tout appel, chaque décision doit être validée par le médecin régulateur et un 

effecteur est ensuite engagé en fonction du besoin. Cette prise en charge peut être 

médicalisée, impliquant une équipe d’un SMUR ou un médecin libéral (médecin 

traitant, médecin de garde ou SOS médecin), ou non médicalisée, avec l’intervention 

des sapeurs - pompiers, d’une ambulance privée, ou de la protection civile. 

En situation d’urgence vitale, une équipe de SMUR est déclenchée de manière 

réflexe par l’assistant de régulation médicale. Le médecin régulateur est informé 

immédiatement et une régulation médicale prioritaire est mise en place. Il est 

essentiel que le médecin régulateur prenne en charge l’appel dans les 20 secondes 

(54).  

	

2.1.2. Le SMUR  
L’équipe d’intervention d’un SMUR est constituée d’un médecin urgentiste, d’un 

infirmier et d’un conducteur ambulancier. Quant à l’unité mobile hospitalière, elle est 

équipée d’un matériel de réanimation complet.  

Ce service hospitalier est mobilisé uniquement sur demande et après régulation du 

SAMU. Son rôle est d’apporter une réponse médicale spécialisée afin d’assurer une 
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prise en charge pré – hospitalière rapide, un diagnostic et un traitement aux patients 

en situation d’urgence médicale. Si nécessaire, le SMUR assure également le 

transport médicalisé des patients vers les établissements de santé appropriés (5) 

(34). 
 

2.1.3. Point sur le SAMU en Isère  
Le SAMU, rattaché au CHU de Grenoble est composé de plusieurs équipes de 

SMUR réparties entre Grenoble, Bourgoin-Jallieu, Voiron et Vienne. On retrouve   

également une équipe du SMUR de Grenoble qui assure une permanence toute 

l’année au sein de la base héliportée de la Sécurité Civile au Versoud.  
On dénombre 440.000 appels par an, soit entre 1.000 et 1.500 appels par jour. 

Environ 70% de ces appels se rapportent à de la médecine générale.  

En une année, on recense près de 10.000 interventions médicalisées, ce qui 

équivaut à une trentaine par jour.  

Les interventions médicales héliportées concernent un peu plus de 10% de l’activité 

du SMUR Grenoblois. 

Etant donné l’étroite collaboration avec les autres acteurs de la médecine d’urgence, 

une soixantaine d’ambulances privées et environ 184 VSAV peuvent être sollicités 

par le SAMU en une journée (34). 

 

2.2. Les SDIS  
Les SDIS sont des établissements publics départementaux. Chaque SDIS est géré 

par un officier supérieur des SP et est soumis à une double autorité. Celle du préfet, 

pour ce qui relève de l’opérationnel et celle du président de son conseil 

d’administration (composé de conseillers départementaux, des élus de la commune, 

etc.) pour la gestion administrative.  

Ils ont pour fonction d’analyser les risques et de mettre en œuvre les moyens de 

secours. Chaque SDIS organise l’activité de tous les centres de secours du 

département auquel il appartient. Ils disposent tous d’un centre opérationnel, le 

CODIS et d’un centre de traitement de l’alerte, le CTA. 

Le CTA réceptionne en permanence les appels d’urgence via le 18 ou le 112 et 

transfère immédiatement les demandes de secours au centre de secours le plus 

proche.  
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Le CODIS, quant à lui, coordonne l’activité opérationnelle en gérant les besoins 

humains et matériels en fonction du problème rencontré.  

Chaque commune de France est protégée par un centre de secours (situé dans la 

commune ou non), avec des pompiers professionnels ou volontaires qui assurent les 

secours 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7.  

Les SPV sont des citoyens âgés de 16 à 60 ans qui concilient leur engagement en 

tant que SP avec leur activité professionnelle principale, contrairement aux SPP qui 

exercent ce métier à temps plein (4). 

 

2.2.1. Le Service de Santé et de Secours Médical  
Le SSSM est un des services fonctionnels du SDIS. Il est dirigé par un médecin – 

chef et est composé de médecins, d’infirmiers, de pharmaciens et de vétérinaires 

volontaires ou professionnels. Dans certains SSSM, on retrouve aussi des 

sophrologues, des psychologues et des kinésithérapeutes qui sont qualifiés 

d’experts.  

Les missions des professionnels de santé du SSSM englobent : 

- le secours d’urgence aux personnes : apporter un renfort médical, participer aux 

plans de secours, dispenser des soins d’urgence, etc. 

- la santé au travail : évaluer l’aptitude médicale des SP, mener des actions de 

prévention, participer aux formations des SP, etc. 

- la participation aux interventions : fournir des soins aux SP blessés, assister les 

équipes de secours 

- la gestion de la logistique santé : surveiller l’état, la disponibilité du matériel de 

secourisme (4) (32). 

Ces missions sont clairement définies par le Code Général des collectivités 

territoriales dans l’article R1424 - 24 (annexe 12) (33). 

 

Le pharmacien sapeur- pompier 
Il est responsable de la gestion des médicaments (oxygène, médicaments des 

infirmiers et des médecins) et des dispositifs médicaux stériles.  

Il s’assure de leur état de fonctionnement ainsi que de leur disponibilité pour fournir 

les centres de secours. Cette mission lui est exclusivement réservée (32).  
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2.2.2. Les missions des sapeurs-pompiers  
Elles sont diverses et variées, et nous pouvons les répartir en quatre grandes 

catégories :  

- le secours d’urgence aux personnes : accidents, malaises, relevage, etc. 

- les incendies : feux d’habitations, feux de véhicules, feux de végétations, etc. 

- les risques technologiques : fuites, odeur de gaz, pollutions, etc.  

- les opérations diverses : inondations, ouvertures de portes, hyménoptères, 

etc. (39). 

Les missions de prévention, de protection et de lutte contre les incendies font partie 

des compétences exclusives des pompiers. 

Pour mener à bien leurs missions, ils collaborent avec les différents acteurs cités 

dans la partie II.2 (16). 

 

2.2.3. Les chiffres clés de l’année 2021 
 

 
Figure 11 : Répartition des interventions (39) 

 
La France comptabilise 6.093 centres d’incendies et de secours, comprenant la 

Brigade des sapeurs-pompiers de Paris (BSPP), ainsi que le Bataillon des marins-

pompiers de Marseille (BMPM). Les SP de ces deux unités ont le statut de militaires. 

Le nombre de SP français était de 252.700, répartis comme suit : 17% de 

professionnels, 78% de volontaires et 5% de militaires. De plus, 20% des SP sont 

des femmes. 
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Un total de 4.680.900 interventions a été recensé. Bien que l’on puisse penser que la 

plupart des interventions des SP concernent des incendies, il s’avère que plus des 

trois-quarts de leurs missions est lié au secours à personnes. Le graphique ci – 

dessus nous montre la part importante que représente le secours à victimes, soit 

74%. Cette activité ne cesse d’évoluer au fil des années (39). 

 

2.2.4. Point sur le SDIS 38   
Le département est divisé en deux groupements territoriaux, nord et sud, au sein 

desquels nous retrouvons 112 casernes réparties en 21 centres de secours (16). 

 
Figure 12 : Organisation territoriale du SDIS 38 (35) 

 
L’état – major, une structure hiérarchique responsable de la direction et de la 

coordination des opérations des services d'incendie et de secours, est implanté à 

Fontaine, où se trouvent le CTA-CODIS et le SSSM.  

Le centre de formation départemental se situe à la Côte St André et la plateforme 

logistique (zone de stockage détenant les matériels médicaux secouristes et les 

autres produits de santé, les fournitures, les EPI des SP et le matériel d’intervention) 

à Voiron.  

Le SDIS 38 compte 5.419 agents, dont 4.330 SPV, 820 SPP et 269 personnels 

administratifs techniques et spécialisés.  
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Figure 13 : Les sapeurs-pompiers du GRIMP sur les bulles à Grenoble (16) 

 
L’Isère bénéficie d’équipes spécialisées, prêtes à être mobilisées lors d’interventions 

exigeant la mise en œuvre de moyens spécifiques ou de compétences particulières.  

Elles sont regroupées en cinq pôles : feux de forêts, milieux périlleux, recherche et 

localisation de personnes, risques technologiques et secours nautiques. Les 

spécialités techniques et logistiques à caractère opérationnel sont également inclues. 

 

 
Figure 14 : L’activité opérationnelle du SDIS 38 en 2022 (35) 
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En 2022, 70.244 victimes ont été prises en charge et on totalise 85.515 interventions. 

Cela correspond à un départ en interventions toutes les six minutes. Dans cette 

activité opérationnelle, environ 8% concernent les incendies et plus de 86% le 

secours à personnes. Les 6 % restants se rapportent aux opérations diverses et aux 

risques technologiques (35). 

 

2.3. Organisation opérationnelle du CTA – CODIS 

 
Figure 15 : Organisation opérationnelle du CTA – CODIS (16) 

 
La régulation médicale est assurée par le SAMU et le CTA, interconnectés en raison 

de leur complémentarité en termes de moyens. Ensemble, ils évaluent la nature de 

l’intervention, sa localisation ainsi que les besoins humains et matériels. Ils prennent 

ainsi une décision concertée pour garantir une réponse rapide et adaptée à la 

situation. 
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PARTIE 3 - LA DOULEUR 
 

La douleur aiguë est l'un des motifs de consultation les plus courants aux urgences. 

Le recours à l'hypnose dans ce contexte a fait l’objet de nombreuses études et son 

efficacité est reconnue pour atténuer cette perception douloureuse (7).  

Par conséquent, il est nécessaire de définir ce qu’est la douleur, qu’elle soit aigüe ou 

chronique, ainsi que ses différents composants. 

 
1. Définitions  

Une des définitions les plus retenues et les plus citées est celle de l’International 

Association for the Study of Pain « la douleur est une expérience sensorielle et 

émotionnelle désagréable résultant d’une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou 

décrite en de tels termes » (20).  
Du latin « dolor » dont l’étymologie signifie « souffrance » la douleur est définie selon 

le Dictionnaire Larousse comme une « sensation pénible, désagréable, ressentie 

dans une partie du corps ». Cette douleur peut être aussi un « sentiment pénible, 

affliction, souffrance morale, chagrin, peine » (27). 

La douleur peut évoluer selon deux modes : 

− La douleur aigüe, d’apparition brutale et de courte durée (moins de trois mois), 

assure une fonction de « signal d’alarme » dans le but de protéger l’organisme 

(29). 

− La douleur chronique, aussi nommée syndrome chronique douloureux, est un 

« syndrome multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteinte. Il y a 

douleur chronique, quelles que soient sa topographie et son intensité́, lorsque la 

douleur présente plusieurs des caractéristiques suivantes :  

- persistance ou récurrence, qui dure au - delà̀ de ce qui est habituel pour la 

cause initiale présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 

mois ; 

- réponse insuffisante au traitement ;  

- détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités  

fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie 

journalière, au domicile comme à l’école ou au travail » (28). 
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2. Les quatre composantes de la douleur (13) (29)  
La définition de l’International Association for the Study of Pain souligne le fait que 

plusieurs facteurs peuvent influencer la perception et le ressenti de la douleur. 

Chaque patient a son propre ressenti et l’expression de la douleur est variable d’un 

individu à l’autre. Il est donc nécessaire de prendre en compte ces facteurs, au 

nombre de quatre, qui révèlent le côté pluridimensionnel de la douleur.  

La composante sensori – discriminative représente l’ensemble des mécanismes 

neurophysiologiques permettant le « décodage » du message sensoriel.  Le patient 

peut ainsi décrier l’intensité, la localisation, la durée et la qualité de sa douleur.  
La composante affective, émotionnelle exprime la tonalité désagréable de la 

douleur. Les émotions et les réactions ressenties et éprouvées par le patient peuvent 

inclure la peur, l’anxiété, la colère, la tristesse, pouvant aller jusqu’à la dépression.  
La composante cognitive désigne l’ensemble des processus mentaux susceptibles 

d’influencer la perception de la douleur. L’attention, l’anticipation, la mémorisation, la 

motivation, les croyances de la douleur jouent un rôle dans la perception de celle-ci.  

La composante comportementale correspond à l’ensemble des manifestations de 

la douleur. On retrouve les manifestations physiologiques (sueurs, augmentation de 

la tension artérielle, accélération du pouls, etc.), verbales (gémissements, plaintes, 

etc.) et non verbales (grimaces, agitation, mise en position antalgique, etc.). 
 

3. Les différents types de douleurs (29) 
Les douleurs nociceptives ou douleurs par excès de nociception sont liées à 

une stimulation excessive des nocicepteurs périphériques causée par une lésion 

tissulaire ou par des stimuli thermiques, mécaniques ou chimiques.  

Ce sont des douleurs fréquentes, le plus souvent aigües. Elles sont retrouvées dans 

un grand nombre de situations telles que les douleurs : post – traumatiques, per et 

post – opératoires, inflammatoires, du cancer ou induites par les gestes et les soins 

médicaux. 
Les douleurs neuropathiques sont la cause d’une lésion ou d’une maladie touchant 

soit le système nerveux périphérique (tronc nerveux, ganglion sensitif, plexus, racine 

nerveuse) soit le système nerveux central (moelle épinière, cerveau). Il est important 

de mentionner que ces douleurs peuvent avoir de nombreuses étiologies 

(infectieuses, toxiques, métaboliques, mécaniques) et ne sont pas forcément liées à 

des maladies neurologiques. On peut citer : les radiculopathies, les douleurs post – 
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zostériennes, les neuropathies du diabète, les neuropathies chimio – induites, 

l’AVC et la sclérose en plaques. Les douleurs ressenties sont décrites comme une 

brûlure, une décharge électrique, des fourmillements ou encore des 

engourdissements. 
Les douleurs mixtes combinent à la fois les douleurs neuropathiques et les 

douleurs nociceptives. On les retrouve dans les pathologies cancéreuses mais aussi 

chez les patients atteints de lombosciatiques.  
Les douleurs psychogènes ont une origine purement psychique. On peut citer les 

douleurs thoraciques aiguës dans le cas d’attaque de panique ou les douleurs 

somatiques au cours de la dépression, appelées « dépression masquée ». 
Les douleurs nociplastiques ou idiopathiques sont liées à une altération du 

fonctionnement de la douleur, sans activation des nocicepteurs ni lésion 

neurologique. On les retrouve dans les situations suivantes : les céphalées de 

tension, le syndrome du côlon irritable, les douleurs pelviennes, les coccygodynies, 

les rachialgies idiopathiques et la fibromyalgie.  
Les douleurs liées aux soins surviennent dans diverses situations, telles que les 

soins de brûlures ou de pansements, lors des prélèvements sanguins, de pose de 

drains, de fibroscopies, etc. Elles peuvent être ressenties lors de mobilisation dans le 

cas de transfert du patient sur une table d’examen par exemple ou au cours de soins 

de kinésithérapie. 

 

4. Échelles d’évaluation de la douleur (15) (18) 
La douleur est souvent difficile à décrire, d’autant plus que son ressenti est individuel 

et dépend de plusieurs facteurs. 

Des outils de mesure ont été créés afin d’évaluer la douleur chez l’enfant et l’adulte, 

permettant ainsi de déterminer le besoin en antalgiques, de s’assurer de l’efficacité 

du traitement administré mais aussi de surveiller l’évolution de la douleur du patient. 

Les échelles d’auto – évaluation sont utilisées par le patient capable de décrire les 

caractéristiques et l’intensité de sa douleur.  

Les échelles d’hétéro - évaluation sont utilisées par les soignants pour évaluer la 

douleur chez les enfants en bas âge (moins de quatre ans) et chez les adultes ayant 

des difficultés de communication et d’évaluation.  
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Les échelles unidimensionnelles prennent en compte l’aspect quantitatif de la 

douleur afin d’évaluer son intensité. Les échelles multidimensionnelles prennent en 

compte quant à elles, l’aspect qualitatif et quantitatif de la douleur.  
Voici une liste non exhaustive des échelles les plus utilisées, d’après le site de la 

HAS et de la SFETD. 

 

4.1. Échelles d’auto – évaluation (13) (14)  
EVA (annexe 4) : Cette échelle unidimensionnelle est utilisée chez l’enfant à partir de 

six ans et chez tout patient capable d’exprimer sa douleur. Elle possède deux faces, 

une pour le soignant et une pour le patient. Celui-ci peut bouger le curseur afin de 

définir l’intensité de sa douleur allant de « pas mal du tout » à « très très mal » pour 

les enfants, et de « pas de douleur » à « douleur maximale imaginable » pour les 

adultes. La douleur doit être prise en charge lorsque le score atteint quatre sur dix. 

EN (annexe 5) : Cette échelle unidimensionnelle est utilisée chez l’enfant à partir de 

quatre à six ans et chez l’adulte.  Elle permet de noter la douleur de zéro à dix : 

« zéro : pas de douleur et dix : douleur maximale imaginable ». La douleur doit être 

prise en charge lorsque le score atteint quatre sur dix pour un adulte et deux sur dix 

pour un enfant. 

EVS (annexe 6) : Elle permet d’évaluer l’intensité de la douleur chez l’enfant à partir 

de quatre ans et chez l’adulte. La douleur est cotée ainsi : douleur absente = 0 ; 

douleur faible = 1 ; douleur modérée = 2 ; douleur intense = 3 ; douleur extrêmement 

intense = 4. Il est possible d’adapter le vocabulaire utilisé en fonction de l’âge de 

l’enfant.  La douleur doit être prise en charge lorsque le score atteint deux sur quatre. 

Échelle des visages (annexe 7) : Cette échelle unidimensionnelle est utilisée chez 

l’enfant à partir de quatre ans. Six visages sont représentés, de neutre à très 

douloureux correspondant aux scores 0 - 2 - 4 - 6 - 8 - 10. L’enfant doit choisir celui 

correspondant le mieux à son ressenti douloureux.  La douleur doit être prise en 

charge lorsque le score atteint quatre sur dix. 
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4.2. Échelles d’hétéro - évaluation  
Échelle EVENDOL (annexe 3) : Cette échelle comportementale simple et rapide 

permet l’évaluation de tout type de douleur chez l’enfant, de la naissance jusqu’à ses 

sept ans. Elle comprend cinq items : l’expression vocale ou verbale (pleurs, cris dit 

qu’il a mal, etc.), les mimiques (font plissé, bouche crispée, etc.), les mouvements 

(s’agite, se raidit, se crispe), les positions (attitude inhabituelle, position antalgique, 

etc.), relation à l’environnement (peut être consolé, s’intéresse aux jeux, etc.). 

Chaque item est côté de zéro à trois en fonction de l’intensité et de la durée du signe 

observé. La douleur doit être prise en charge lorsque le score atteint quatre sur 

quinze.  

Échelle Algopus (annexe 9) : Elle permet l’évaluation comportementale de la 

douleur aiguë chez la personne âgée présentant des troubles de la communication 

verbale. Elle comporte cinq items : les expressions du visage (froncement de 

sourcils, grimaces, etc.), les expressions du regard (regard inattentif, pleurs, etc.), les 

plaintes émises, les attitudes corporelles (refus de mobilisation, attitudes figées, etc.) 

et le comportement général (agitation, agressivité, etc.). Un item coté « oui » compte 

pour un point. On considère qu’il y a une douleur nécessitant une prise en charge 

lorsque le score est supérieur ou égal à deux sur cinq. 

Échelle ECPA (annexe 10) : Elle contribue à l’évaluation comportementale de la 

douleur aiguë, chronique et procédurale chez la personne âgée présentant des 

troubles de la communication verbale. Elle comporte huit items pouvant être côtés de 

zéro à quatre. Chaque point de cotation représente un degré de douleur. Quatre 

items sont à évaluer avant les soins : expression du visage, position spontanée au 

repos, mouvement du patient, relation à autrui. Les quatre autres sont à évaluer 

pendant les soins : anticipation anxieuse aux soins, réactions pendant la 

mobilisation, réactions pendant les soins des zones douloureuses, plaintes 

exprimées pendant les soins.  Plus le score est élevé et plus la douleur est 

importante (score maximal pouvant atteindre 32). 

 
4.3. Les échelles de référence dans la médecine d’urgence 

Il est recommandé de favoriser l’auto – évaluation et d’utiliser les échelles 

unidimensionnelles en première intention dans les contextes d’urgence. Il est 

important d’utiliser la même échelle tout au long de la prise en charge du patient pour 

assurer une cohérence dans le suivi. 
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L’EVA et l’EN sont les outils de référence pour évaluer l’intensité douloureuse 

d’après la Conférence d’expert de la SFAR. L’EVS est exploitable quand les deux 

échelles citées précédemment ne sont pas réalisables.  

Pour les enfants, l’échelle EVENDOL est utilisée dans les urgences pré - 

hospitalières pédiatriques ou encore lors de transport par le SAMU / SMUR. 

De plus, les experts de la SFAR recommandent d’utiliser les échelles ECPA ou 

Algopus pour les personnes âgées (19). 

 

5. Le Score de Glasgow (annexe 8) 
Aussi appelé Echelle de Glasgow ou Glasgow Coma Scale (GCS), ce score est 

indissociable de la médecine d’urgence afin d’évaluer l’état de conscience d’une 

victime. Il est très utilisé par les médecins urgentistes ou les pompiers.  

Il se cote de trois (coma profond) à quinze (personne parfaitement consciente), et 

s'évalue sur trois critères : ouverture des yeux, réponse verbale et réponse motrice 

(17).  

 
6. Hypnose et douleur aiguë 

L’hypnose connaît un regain d’intérêt dans le domaine médical, particulièrement 

dans la prise en charge de la douleur aigue. Cette approche exploite la capacité d’un 

individu à se détacher d’une situation menaçant son intégrité physique ou psychique 

pour mieux la supporter. La dissociation induite par le thérapeute crée ainsi des 

conditions propices à la réalisation des soins, dans un environnement confortable, 

sécurisé et bienveillant.  

Il est important de rappeler que l’hypnose ne remplace pas entièrement les agents 

anesthésiques, mais elle contribue à réduire leur utilisation. Son intérêt est de 

garantir la sécurité et le confort du patient.  

En général, les sujets ayant recours à l’hypnose éprouvent moins de douleurs et de 

stress et nécessitent moins d’antalgiques en post - intervention que ceux ayant 

bénéficié d’un protocole médicamenteux conventionnel (52). 
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PARTIE 4 – ÉTUDE DE L’IMPACT DE L’HYPNOSE DANS LES SITUATIONS 
D’URGENCE À TRAVERS UN QUESTIONNAIRE  

 
1. Objectifs 

L’idée reçue que l’hypnose se déroule en une séance formelle nécessitant calme et 

temps afin d’induire la transe n’est qu’une vision réductrice de sa pratique. Elle 

connaît depuis quelques années une utilisation croissante dans le système de soin et 

notamment dans les services d’urgence. 

Cette enquête permet d’étudier l’intérêt de l'hypnose en situation d’urgence. Quel est 

son apport ? Quelles sont ses limites dans la pratique des professionnels de santé et 

des sapeurs- pompiers ?	

Pour ce faire, j’ai choisi de réaliser deux questionnaires, l’un destiné au personnel 

travaillant dans un service d’urgence ou en situation d’urgence, l’autre destiné aux 

SDIS de France.  

 
2. Enquête auprès du personnel travaillant dans un service d’urgence ou en 

situation d’urgence  
2.1. Matériel et méthode 

Cette étude a été menée via un questionnaire informatisé réalisé sur Google Forms 

(annexe 1). Il comprend 16 questions et s’adresse à l’ensemble des professionnels 

de santé sans distinction de statut, exerçant dans un service d’urgence, ou en 

situation d’urgence.  

Le lien vers le questionnaire a été partagé par mail à de nombreux hôpitaux et 

transmis à leurs services d’urgence ainsi qu’à certains professionnels formés à 

l’hypnose. Les contacts de ces derniers ont été obtenus via le site « Institut Français 

d’Hypnose ». Cette approche a permis d’obtenir des réponses diversifiées en termes 

de localisation géographique, de statut professionnel et d’activités de soin. Il convient 

de noter que cet échantillon n’est pas représentatif de l’ensemble des pratiques sur 

le plan National, malgré sa diffusion à travers la France entière, car la participation à 

cette étude est basée selon le volontariat.  

Il est important de souligner que ce questionnaire est entièrement anonyme et n’est 

utilisé que dans le cadre de cette thèse. 
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Par ailleurs, il contient différents types de questions, permettant d’obtenir des 

réponses variées telles que des réponses longues ou courtes, des choix uniques ou 

multiples. Dans les questions à choix, une option autre était systématiquement 

incluse afin de laisser une possibilité de réponse différente.   

 

2.2. Résultats  
Au total, 40 réponses ont été recueillies entre janvier 2022 et avril 2022. 

Les résultats sont présentés sous forme de graphiques tels que des secteurs, des 

histogrammes ou des barres, accompagnés de leur texte associé juste en dessous.  

 

2.2.1. Le profil des répondants 

Profession	 Nombre	de	réponses	obtenues	
Aide-soignant	 4	
Ambulancier	du	SMUR	 1	
Anesthésiste-Réanimateur	 4	
Cadre	de	santé	-	Hypnothérapeute	 1	
Infirmier	anesthésiste	 3	
Infirmier	 4	
Infirmière	puéricultrice	 1	
Médecin	en	algologie	 2	
Médecin	spécialisé	en	psychothérapie	 2	
Médecin	urgentiste	 12	
Pédiatre	 2	
Psychiatre	 2	
Sage-femme	 2	
Total	 40	

 
Figure 16 : Profession des personnes ayant répondu au questionnaire 

 

La première question visait à connaître la profession des personnes interrogées.   

Parmi les 40 répondants, les médecins prédominent, représentant 60 % (24 sur 40) 

et couvrent une variété de spécialités, telles que la pédiatrie, l'anesthésie-

réanimation, la psychiatrie, l'algologie et la psychothérapie. La médecine d’urgence 

est la plus mentionnée, avec 12 personnes. Les infirmiers suivent avec 20 % (8 sur 

40), dont 3 sont spécialisés en anesthésie et 1 en puériculture. 

Les aides - soignants représentent 10 % (4 sur 40), les sages – femmes 5 % (2 sur 

40) et les ambulanciers ainsi que les hypnothérapeutes à 2,5 % (1 sur 40) chacun. 
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Figure 17 : Département d’exercice des professionnels de santé 

 
Nous pouvons voir que cette pratique est assez répandue en France, puisqu’elle 

touche un grand nombre de départements.  

Cependant, elle est davantage développée dans les Pyrénées - Atlantiques et en 

Isère puisqu’elle concerne 23 % (9 sur 40) des personnes interrogées dans les deux 

cas.  

 

 
Figure 18 : Région d’exercice des professionnels de santé 
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Si l’on regroupe les résultats par régions pour faciliter la compréhension, l’Auvergne-

Rhône-Alpes, l’Île-de-France et la Nouvelle Aquitaine sont les régions où l’hypnose 

en situation d’urgence est la plus utilisée.  

 

2.2.2. La formation à l’hypnose  

 
Figure 19 : Formation suivie par les professionnels de santé 

 

La diversité des formations réalisées est illustrée par cet histogramme : 43 réponses 

ont été obtenues car 3 professionnels ont suivi des formations supplémentaires.  

La majeure partie des personnes interrogées, soit 15 d’entre elles, a bénéficié de 

l’enseignement dispensé par l’Institut Français d’Hypnose, qui propose un grand 

nombre de formations.  

Par ailleurs, 10 sujets ont suivi une formation interne au sein de leur établissement 

hospitalier. Notons que 5 personnes se sont formées via l’Institut Emergence. 

Deux personnes ont opté pour l’institut Milton Erickson, 3 pour des organismes 

privés et 3 ont obtenu un DU d’hypnose médicale. 

Cinq formations différentes ont été évoquées et regroupées dans la section 

« autre », car les organismes de formation n’ont pas été cités. Nous retrouvons : 

l'hypnose et la grossesse, l'hypnoanalgésie en situation d'urgence, ainsi que d'autres 
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cursus allant du niveau de praticien à celui de maître praticien en hypnose 

Ericksonienne.  

En s’intéressant à la durée de ces formations, on constate une certaine variabilité. 

Citons notamment la formation « Hypnose et douleur aiguë » dispensée par l’institut 

Emergence, qui s’étend sur 12 jours. En ce qui concerne l’IFH, le programme 

"Hypnoanalgésie dans le soin" requiert 7 jours, tandis que celui « Hypnose médicale 

et hypnoanalgésie » se déroule en plusieurs sessions de quelques jours, réparties 

sur une période de 2 ans.  

 

 
Figure 20 : Mises à niveau réalisées par les professionnels de santé 

 

La question « Faites-vous des mises à niveau dans l’année ? » vise à évaluer la 

pratique des professionnels de santé en matière de formation continue. 

Nous pouvons voir que 40 % (16 sur 40) des personnes interrogées effectuent des 

mises à niveau annuelles, tandis que 37 % (15 sur 40) indiquent ne pas en suivre.  

Concernant les 23 % restants, les mises à niveau ne sont pas réalisées 

annuellement mais régulièrement.  

Les personnes ne suivant pas de formation annuelle ont été interrogées sur 

l’importance des formations complémentaires pour maintenir leurs acquis.  
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Parmi elles, 9 affirment qu'il serait important d’en réaliser et une souligne 

l’importance d’une pratique régulière afin d’éviter que les acquis ne se perdent trop 

vite. Cependant, une personne met en avant le manque de temps comme obstacle 

rencontré. 

Un professionnel a répondu « non » à cette question, tandis que 4 n’ont pas formulé 

de réponse. 

Quant aux personnes suivant des formations annuelles, elles étaient invitées à 

fournir davantage d’informations. La plupart mentionnent la réalisation de formations 

complémentaires ou encore des supervisions pour approfondir leurs acquis et 

découvrir de nouvelles techniques. Une personne déclare que les formations l’aident 

à prendre confiance en elle. 

D’autres se mettent à niveau via des congrès, des conférences ou de la lecture.  

Les échanges et partages d’expérience avec d’autres professionnels formés à 

l’hypnose sont cités dans 6 réponses.  

Un répondant a précisé « Il est important pour moi de continuer à se former, 

l’hypnose a un champ d’application très vaste ». 

 

 
Figure 21 : Motivations à l’origine de la formation en hypnose  
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La question suivante permettait d’appréhender les motivations ayant conduit les 

professionnels de santé à entreprendre une formation en hypnose.  

Une des réponses recueillies s’est avérée hors sujet et n’a pas été prise en compte.  

La motivation principale pour se former à cette pratique réside en majorité dans son 

efficacité (9 réponses). L’intérêt de l’hypnose dans la gestion de la douleur, qu'elle 

soit aiguë ou chronique, représente un critère de choix important (8 réponses).  

Il s’agit d’une compétence complémentaire à leurs fonctions (7 réponses) et 

l’amélioration de la communication thérapeutique est un point non négligeable (7 

réponses). Certains ont souligné que l’hypnose contribue à améliorer la prise en 

charge (5 réponses), ainsi que la relation au patient (4 réponses). Cette méthode 

permet de réduire l’administration de traitements (5 réponses) et le stress (4 

réponses).  Elle est considérée comme une approche alternative (3 réponses), 

rapide d’utilisation (2 réponses). Elle répond à la curiosité de certains professionnels 

(2 réponses), tandis que d’autres expriment s’être formés pour enrichir leur 

expérience personnelle (3 réponses). 

Dans la section « Autres », l’hypnose est vue comme un « outil extraordinaire », 

« absolument nécessaire », « une thérapie plus adaptée dans certaines situations 

et / ou pour certains patients » qui permet d’« améliorer ses pratiques ». 

 

Voici quelques réponses intéressantes :  

« Dans le cadre de ma profession, la douleur, le stress sont les points les plus 

importants à gérer, pour avoir une approche du soin plus humaine dans la prise en 

charge des patients » 

« C’est un soin complémentaire et indispensable pour mieux rassurer et soigner les 

douleurs aigües et chroniques ». 

« Curiosité intellectuelle, défi de mise en place en médecine d'urgence pré-

hospitalière » 

« Pour améliorer ma relation au patient, pour mieux prendre en charge la douleur 

induite par les soins ». 
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2.2.3. L’hypnose en pratique  

 
Figure 22 : Fréquence d’utilisation de l’hypnose 

 

En nous penchant sur la fréquence d’utilisation de l’hypnose, parmi les 39 réponses 

obtenues, il ressort que 15 % des répondants (6 personnes) la pratiquent une fois 

par semaine, tandis que 38 % (15 personnes) plusieurs fois par semaine. 

En outre, 23 % (9 personnes) l’utilisent plusieurs fois par jour, alors que seulement 3 

% (1 personne) une fois par jour.  

Pour les 21 % restants, (8 personnes), le recours à l’hypnose varie en fonction des 

entrées aux urgences et des besoins des patients lors de leur admission. Certains ne 

l’utilisent qu’occasionnellement et ne sont donc pas réguliers dans la pratique. 
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Figure 23 : Sentez-vous une amélioration dans la prise en charge des patients ? 

 

La quasi - totalité des personnes interrogées, soit 39 répondants (97 %), constatent 

une amélioration globale dans la prise en charge des patients, tant sur le plan de la 

gestion de la douleur que sur le plan relationnel.  

Une personne a répondu que cela dépendait de son état de fatigue et de sa capacité 

à mener l’échange. 

 

 
Figure 24 : Situations d’utilisation de l’hypnose 
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Cette question ouverte visait à recueillir des exemples courants d’utilisation de 

l’hypnose. Parmi les 40 réponses obtenues, une seule n’est pas exploitable.  

La prise en charge de la douleur est pour 32 personnes l’un des principaux motifs 

nécessitant le recours à l’hypnose. Parmi ces 32 réponses, 9 évoquent la douleur 

liée aux soins et 4 citent la douleur chronique. 

L’hypnose est grandement utilisée dans la gestion des émotions, comme l’ont 

souligné 22 personnes. Quelques exemples partagés incluent l’anxiété ou le stress 

avant un soin, une chirurgie au bloc opératoire (telle qu’une césarienne d’urgence), 

une anesthésie générale, ou encore avant l’annonce d’un pronostic. Trois personnes 

ont mentionné l’intérêt de l’hypnose dans le cas de crise d’angoisse.  

Par ailleurs, 10 personnes affirment que cette pratique peut s’appliquer dans toutes 

les situations, allant du « bobo à l’accident sur la voie publique ».  

L’hypnose présente un intérêt lors de la réalisation de gestes techniques ou d’actes 

invasifs pouvant être douloureux ou anxiogènes, comme le précisent 8 personnes. 

Parmi les exemples cités, nous retrouvons :  

- les poses de sondes nasogastriques, de canules de trachéotomie ou de 

cathéters 

- la pose ou le retrait de drains 

- les ponctions lombaires 

- les sutures de plaies 

- les réductions de luxation 

Il est important de préciser que l’hypnose s’associe ou non à un traitement 

médicamenteux (sédatif ou antalgique) dans le cadre d’interventions médicales, 

comme l’ont relevé 4 répondants.  

Cinq personnes considèrent l’hypnose comme un outil d’aide à la communication 

dans les situations parfois tendues ou complexes. 

La partie « autre » regroupe divers cas évoqués pour lesquels l’hypnose est utilisée. 

Par exemple, lors d’opérations de désincarcération souvent délicates ou d’accidents 

sur la voie publique. Trois personnes ont souligné son utilisation pour faciliter la mise 

en travail et l’accouchement, tandis que 2 autres ont cité le traitement des phobies. 

 



	 81	

 
Figure 25 : Comment procédez-vous pour induire l’état hypnotique ? 

 

Cette question visait à recueillir les méthodes employées pour induire la transe 

hypnotique. Dans les 37 réponses reçues, une personne fait remarquer que la 

question est trop vaste. 

Les étapes classiques du processus hypnotique, à savoir l’induction, la dissociation, 

les suggestions thérapeutiques et le réveil, ont été citées par 13 personnes.  

Les techniques d’induction classique ont été regroupées dans une même catégorie. 

Nous retrouvons l’induction par focalisation mentionnée par 4 soignants, dont 5 

précisent se servir du VAKOG, tandis que 3 utilisent le lieu sécure. Les techniques 

de respiration et de détente sont majoritairement utilisées, comme l’expriment 11 

répondants.  

L’hypnose conversationnelle est souvent employée dans les situations d’urgences, 

comme l’indiquent 6 personnes.  

Cinq personnes expliquent que leur façon de procéder varie en fonction de la 

situation et du patient. Par conséquent, les techniques utilisées peuvent différer. 

La communication thérapeutique s’avère efficace pour 4 personnes, qu’elle soit 

utilisée seule, en complément des techniques de relaxation ou pour faciliter 

l’induction.    
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« L’induction rapide » est citée par 3 soignants, qui précisent qu’aux urgences, 

l'hypnose profonde est compliquée à instaurer. La situation fait que l’induction de 

l’état hypnotique nécessite une adaptation aux locaux, aux bruits, au flux de patients 

tout en agissant rapidement 

La partie « autre » contient les réponses suivantes : « pas assez de pratique » « pas 

trop de temps aux urgences », « motivation, coopération et confiance », « création 

d’un lien avec le patient par discussion et contact ». 

 

 
Figure 26 : Combien de temps mettez-vous pour hypnotiser un patient ?  

 

L’instauration de l’induction hypnotique est assez rapide. En effet, 47 % des 

professionnels de santé (19 personnes) mettent entre 5 et 10 minutes, 10 % (4 

personnes) entre 15 et 20 minutes et 5 % (2 personnes) entre 25 et 30 minutes.  

Concernant les 38 % (15 personnes) de la catégorie « Autre », la majorité des 

réponses évoque des techniques d’induction rapide assurant une efficacité en moins 

de 5 minutes. Parmi ces 38 %, 7 personnes ont signalé que ce temps peut varier en 

fonction de la réceptivité de la personne, de son état et de ses besoins.  
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Figure 27 : Quel est l'âge moyen des patients sur lesquels vous pratiquez le plus 

l'hypnose ? 

 

À cette question, plusieurs réponses étaient possibles.  

On constate une répartition assez homogène des différentes tranches d’âges 

concernées, allant de 18 ans à plus de 60 ans.  

Toutefois, l’utilisation chez les moins de 18 ans est moins fréquente et ne représente 

que 11 % des résultats. 
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2.2.4. Les limites de l’hypnose  

 
Figure 28 : Y a-t-il certaines personnes qui ne peuvent pas être hypnotisées ? 

 

Cette question permettait de savoir si certains patients présentent des 

caractéristiques empêchant la pratique de l’hypnose. Parmi les 36 réponses 

obtenues, des mots – clés ont été relevés pour en simplifier la compréhension sous 

forme de graphique.  

Un tiers des répondants indiquent ne pas pratiquer l’hypnose avec des patients 

psychotiques ou présentant des troubles cognitifs, car il s’agit d’états où les 

dissociations peuvent s'avérer dangereuses. Les réponses citent les patients 

schizophrènes ou paranoïaques, les personnes atteintes de démences ou encore les 

personnes âgées souffrant de troubles cognitifs. 

Le refus de la pratique par le patient est signalé par 7 personnes. 

En outre, 5 professionnels expriment un « non » à cette question et un affirme « Non. 

Tout le monde est hypnotisable et pratique l'hypnose sans le savoir. L'état 

hypnotique est un phénomène tellement naturel qu'on le pratique sans le savoir ». 

Un autre obstacle est le manque de coopération du patient, cité par 4 personnes.  
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Certaines personnes s’avèrent être non réceptives à l’hypnose, et parmi les 3 

réponses, un soignant souligne l’importance de s’adapter à cette réceptivité, variable 

d’un individu à l’autre et souvent dépendante du contexte de soins et d’urgence.  

Enfin, 2 répondants déclarent que les patients trop angoissés ou agités compliquent 

la prise en charge et rendent parfois la pratique de l’hypnose impossible. 

Pour ce qui est du point « autre », une personne signale qu’elle n’a pas encore été 

confrontée à cette situation, tandis qu’une autre n’en a « aucune idée ». Une réponse 

évoque « les personnes ayant une mauvaise connaissance de l’acte » ou encore 

« peur de lâcher prise ». 

 

 
Figure 29 : Avez-vous déjà eu le sentiment que votre pratique atteignait ses limites ?  

 

Cette question visait à déterminer si les professionnels qui utilisent l’hypnose ont 

déjà éprouvé des limites dans leur pratique.  

Parmi les 35 réponses collectées, la majorité, soit 69 % (24 personnes) ont déclaré 

avoir déjà ressenti des limites lors de leur pratique.  

Les limites signalées sont souvent dépendantes du patient, notamment lorsqu’il est 

trop algique ou trop agité, il devient alors difficile pour lui de lâcher prise et de 

coopérer. 
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Elles dépendent aussi du praticien, parfois en raison de son manque de technique, 

de compétence ou de créativité, compromettant l’efficacité des suggestions 

thérapeutiques.  

Une personne a souligné qu’elle se sentait freinée par le regard des autres 

soignants. 

Enfin, le contexte de la situation est perçu comme un facteur limitant dans la 

pratique, en particulier lorsque l’environnement est bruyant ou qu’il y a trop de 

monde, ce qui rend difficile l’instauration de la « bulle hypnotique » patient- soignant. 

En revanche, 17 % (6 personnes) n’ont pas ressenti de limites dans le cadre de leur 

pratique. Un répondant a énoncé « Non, car cela apporte toujours quelque chose au 

patient, même si ce n’est pas grand-chose ».   

 

2.3. Retour d’expériences  
Voici quelques situations qui ont été partagées par les professionnels de santé ayant 

répondu à mon questionnaire. 

 

« Un motard avait fait une chute. Fracture des poignets droit et gauche. Je l’ai mis 

sous morphine en intraveineuse pour le soulager avec plus ou moins d’efficacité. Du 

coup je lui suggère une « nouvelle technique » visant à le soulager. Je lui demande 

de remonter sur sa moto, il fait beau, de ressentir le vent sur son visage, etc. Je lui 

propose de s’arrêter au feu rouge. De croiser le regard d’une jolie jeune fille. Elle 

regarde dans sa direction. Et là, à ma grande surprise, il lève la main et salue la foule 

». 

« Exemple lors de la luxation d’épaule d’une patiente. Malgré l’utilisation de gaz, on a 

eu besoin de l’hypnose pour que ce soit plus facile, car elle avait beaucoup de mal à 

se laisser manipuler à cause de ses douleurs ». 

« Une séance sur une patiente à qui les médecins ont fait une réduction sur une 

luxation d'épaule. La patiente était une adepte de la méditation donc assez simple ! 

Elle a revécu une randonnée en montagne qui s'est très bien passée…si bien qu'à la 

fin du soin, elle nous a fait comprendre qu'elle voulait encore profiter de cette 

escapade ! Là pour le coup, on peut dire que c'était réussi ». 

« Femme de 88 ans, avec fracture ouverte, hyperalgique. Nous sommes partis nous 

promener ensemble aux bords de la rivière que nous connaissions tous deux. 

Pendant ce temps, les soins douloureux sont passés inaperçus ». 
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« Césarienne en urgence à la relève de garde chez une patiente qualifiée de "difficile 

" par l'équipe précédente car posant beaucoup de questions, remettant en question 

les décisions médicales. Patiente très anxieuse, mari présent avec elle pendant la 

césarienne. Prise en charge hypnotique sans parler d'hypnose au couple juste pour 

faire baisser le stress et rétablir une communication avec eux. À la fin de la prise en 

charge, le couple est très satisfait et le mari me dit « c'est incroyable, je ne sais pas 

ce qu'il s'est passé mais vous nous avez fait quelque chose, on a passé un moment 

merveilleux ». C'est vrai que le mari était parti complètement en transe avec sa 

femme ». 

« Hypnose d'un enfant présentant une fracture de membre sur un terrain de sport en 

extérieur, le soir, l'hiver, sous la pluie. Mobilisation rapide du patient sans douleur 

permettant son immobilisation puis son transfert vers un centre hospitalier de façon 

confortable ». 

« Un monsieur, très douloureux sur des métastases osseuses, qui s'effondre en 

larmes, d'épuisement, devant moi et qui souffre encore plus de « se laisser aller ». 

Nous sommes partis sur son ring de boxe thaï (il est entraineur), pour ramener un 

niveau de confiance en lui suffisant ». 

« Point de sutures sans anesthésie locale en pédiatrie ». 

« Cas d’un enfant qui arrive le genou bloqué en extension déjà multi exploré dans de 

mêmes circonstances avec avis orthopédique sans étiologie évidente. Aux urgences, 

prise en charge en hypnose et l’enfant repart en marchant. Cet état semblait lié en 

partie à un terrain anxieux de l’enfant et qui a été amélioré sous hypnose ».  

« Suite à la prise en charge d'une patiente ayant des problèmes cardiologiques (un 

infarctus survenu l'année d'avant). Son entrée est effectuée en salle chaude. 

Tachycardie intense, impossibilité de faire l’entretien avec le médecin (impossibilité 

de parler et de respirer normalement). Le dernier recours de l’infirmière est de 

m'appeler dans mon unité afin que j'intervienne. J'ai donc procédé à une vraie 

séance d'hypnoanalgésie avec balade en montagne, chants des oiseaux et fraicheur 

des lieux. La patiente est enfin calmée et respire à nouveau normalement, 

tachycardie bien apaisée. Le dialogue est enfin possible. Le diagnostic enfin posé 

par le médecin, dû au stress d'avoir à nouveau un infarctus. La patiente peut sortir 

des urgences et aller à son rendez – vous cardiologique. Avant son départ, je passe 

la voir. Elle me demande si c'est avec moi qu'elle est allée se promener au pied de la 
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dent de Crolles, très heureuse de l'avoir fait car cela faisait des années qu'elle ne 

faisait plus de randonnées ». 

« Une patiente en plein déclenchement par des prostaglandines. Elle avait un IMC à 

45.  Les contractions utérines devenaient plus régulières et douloureuses. Le col 

était dilaté à 1 cm. La patiente a demandé une péridurale. Dans ce contexte de 

déclenchement, j'ai appelé l'anesthésiste rapidement. Il est venu. Nous avons installé 

la patiente pour la pose de la péridurale. Il a essayé à plusieurs reprises. Il ne 

trouvait pas l'espace. Il me faisait des signes pour me faire comprendre qu'il n'y 

arrivait pas. J'ai proposé de l'hypnose à la patiente, le temps que l'anesthésiste 

continue. La patiente a accepté. Je lui ai parlé, un peu dans l'oreille, en la faisant 

visualiser son bébé qui descend, le col qui s'ouvre. Pendant ce temps, l'anesthésiste 

a cherché un appareil d'échographie pour visualiser l'espace. Pendant ce temps je 

continuais l'hypnose. La patiente a ressenti des envies de pousser. L'anesthésiste 

cherchait toujours l'espace... Cette pose de péridurale a duré 1h30 en tout. 

L'anesthésiste n'a jamais réussi à la poser. J'ai examiné la patiente après trois 

envies de pousser et le col était complètement dilaté. La tête du bébé était engagée. 

J'ai félicité la patiente et je l'ai transférée en salle d'accouchement. Elle a très 

rapidement accouché et était vraiment contente. Elle m'a demandé après son 

accouchement si la péridurale fonctionnait encore. Elle n'avait pas réalisé que la 

péridurale n'avait jamais été posée. Elle m'a dit avoir ressenti une antalgie qui l'a 

beaucoup aidé à donner naissance à son bébé ». 

 

2.4. Discussion  
2.4.1. Biais de l’étude  

Cette étude s’est bien déroulée dans l’ensemble, malgré certaines difficultés 

rencontrées lors de la distribution des questionnaires.  

Un des obstacles fut de trouver les contacts des différentes structures hospitalières, 

ainsi que ceux des professionnels de santé pratiquant l’hypnose en service 

d’urgence ou en situation d’urgence. De nombreux retours par mails m’ont été faits 

témoignant de l’utilisation de l’hypnose dans divers contextes, malheureusement non 

exploitables pour cette étude car ils ne concernaient pas des situations d’urgence. Il 

est également difficile de comparer le nombre de mails envoyés et partagés dans les 

différents services avec le nombre de participants actifs au questionnaire. 
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Un point à aborder concerne la fiabilité des résultats. En effet, les personnes ont 

répondu anonymement au questionnaire, il est donc impossible de vérifier 

l’exactitude des réponses.  

Un autre biais identifié porte sur la formulation des questions, ainsi que dans leur 

manque de précision. Cela a pu influencer les réponses des participants et mon 

interprétation de celles - ci. Certains sujets n’ont pas répondu à toutes les questions 

et dans quelques cas, les réponses fournies étaient inexploitables car elles ne 

correspondaient pas au contenu ou au sens de la question posée. 

La prédominance de questions ouvertes a été encouragée afin d’obtenir une 

diversité de réponses. Cependant, l’analyse et la présentation de ces réponses en 

graphiques demeuraient plus complexes. Pour faciliter cette tâche, des mots-clés ont 

été identifiés et regroupés. Toutefois, il est possible qu’il y ait eu une mauvaise 

interprétation de ma part lors de cette démarche. 

 

2.4.2. Discussion des résultats 
Peu d’études cliniques analysent la pratique de l’hypnose en situations d’urgence, ce 

qui limite la possibilité de les confronter aux résultats de cette enquête. La plupart 

portent sur des études de cas. 

Bien que la taille de l'échantillon ne soit pas suffisante pour tirer de vraies 

conclusions, les réponses recueillies offrent tout de même des perspectives de 

réflexions intéressantes. 

 

L’hypnose suscite l’intérêt d’une grande diversité de professions médicales 

(médecins, sages-femmes) et d’auxiliaires médicaux (infirmiers, ambulancier, aides-

soignants). Les médecins sont en majorité (24 sur 40), avec une prédominance 

d’urgentistes (12 sur 24), suivis par les infirmiers (8 sur 40). 

Pour ce qui est de sa pratique, 38 % des soignants (15 sur 39) s’en servent plusieurs 

fois par semaine et 23 % (9 sur 39) plusieurs fois par jour. Son large champ 

d’application pourrait justifier son utilisation fréquente par les soignants. Avec les 

réponses obtenues, nous constatons que la douleur et la gestion des émotions sont 

les principales indications de recours à l’hypnose. Également, les gestes techniques 

ou les actes invasifs tels que la réduction de luxation, les sutures de plaies, etc. 

fréquemment effectués aux urgences sont grandement favorables à cette pratique, 

étant donné leurs aspects douloureux et anxiogènes. 
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Comme exploré dans la partie 1 consacrée à l’historique de l’hypnose, l’une de ses 

premières utilisations médicales fut la gestion de la douleur dès le début du XIXème 

siècle par James Esdaile. Il est connu pour avoir effectué de nombreuses 

interventions chirurgicales majeures, sans douleur et avec pour seul anesthésique 

l’hypnose. 

Quelques articles disponibles sur Pubmed démontrent l’intérêt de l’hypnose dans la 

gestion de la douleur en médecine d’urgence. L’hypnose, en plus d’être une 

alternative sûre pour soulager la douleur aiguë et chronique, s’avère être un bon 

complément aux traitements pharmacologiques. Elle permet une réduction de la 

quantité à administrer voire une suppression de leur usage (59). Elle est également 

reconnue pour son utilité lors de procédures médicales invasives contribuant à 

atténuer la douleur et l’anxiété (60). Dans cet état modifié de conscience, le praticien 

guide le patient pour qu’il puisse accéder à ses ressources et ainsi moduler sa 

douleur par le pouvoir des suggestions (61). 

De plus, comme l’ont illustré les études publiées par Pierre Rainville et Marie – 

Elisabeth Faymonville, l’hypnose peut, au moyen de suggestions spécifiques, 

influencer la perception de la douleur tant sur le plan sensoriel que sur le plan 

émotionnel. Par ailleurs la SFAR a démontré par ses études (43) que l’hypnose 

possède un intérêt majeur en pré, péri et post opératoire. La méthode la plus utilisée 

pour réduire le stress, la douleur et améliorer le confort physique et mental du patient 

est l’hypnose conversationnelle. 
Ainsi, une amélioration générale dans la prise en charge des patients, tant au niveau 

de la gestion de la douleur que sur le plan relationnel est constatée par 97 % des 

professionnels de santé (39 sur 40). En effet, grâce au lien étroit établi entre le 

soignant et le patient, un climat de confiance s’installe et peut être renforcé par un 

contact physique. L’observation est essentielle à la communication, il est 

indispensable pour le soignant d’accorder toute son attention au patient et à son 

langage verbal, para verbal et non verbal (36). Une meilleure communication se met 

en place et la transe négative est limitée.  Cette prise en charge accélérée agit 

également sur le stress de l’entourage du patient, important à gérer car très 

communicatif.  

Cette pratique s’avère applicable à une large population. Il est notable que toutes les 

classes d’âges peuvent bénéficier de l’hypnose, avec une répartition assez 

homogène des 18 ans aux plus de 60 ans. La tranche d’âge la moins citée dans le 



	 91	

questionnaire est celle qui concerne les moins de 18 ans. Il serait faux de penser que 

cette pratique est inadaptée au milieu pédiatrique car les mineurs sont grandement 

réceptifs à l’hypnose (62). Ces résultats peuvent se justifier par le fait que cette 

enquête n’ait pas atteint les services en question ou les professionnels exerçant 

dans ce milieu.  

 

La formation à l’hypnose est recherchée par de nombreux professionnels de santé 

comme un outil complémentaire à leur pratique. Celles suivies sont variées et 

certains ont fait le choix d’en réaliser plusieurs. La majorité a bénéficié de 

l’enseignement dispensé par l’IFH (15 personnes). En effet, cet institut est reconnu 

pour son éventail varié de formations, allant de la découverte de l’hypnose à 

l’application de cette pratique par métier (par exemple, hypnose et obstétrique). Il 

propose également des formations en intra-hospitalier, des séminaires et des 

supervisions pour approfondir sa pratique (58). La formation la plus suivie par les 

professionnels interrogés est la formation « Hypnose médicale et hypnoanalgésie » 

se déroulant sur 2 ans.  

De plus, 10 soignants ont indiqué avoir suivi une formation interne dans leur hôpital 

d’exercice. La mise en place de ces formations au sein des établissements 

hospitaliers, telles que celles offertes par le CH de Pau et le CHU de Grenoble, peut 

expliquer en partie le développement plus prononcé de l'utilisation de l'hypnose dans 

les départements des Pyrénées-Atlantiques et de l'Isère, touchant respectivement 

23% des personnes interrogées dans les deux cas. Bien que cette méthode soit 

également répandue dans de nombreux autres départements. 

Pour détailler, le CH de Pau dispense depuis plusieurs années une formation en 

hypnose médicale (55) et le CHU de Grenoble présente des formations en 

communication thérapeutique et hypnose conversationnelle (57). De plus, l’UGA 

propose un DU d’hypnose thérapeutique et médicale, destiné aux professionnels de 

santé, dont la formation se déroule à proximité de l’hôpital de Grenoble (56). 

L'intérêt majeur de ces formations internes est de sensibiliser et d’initier plus 

facilement le personnel non familier de cette pratique. Ainsi, cela favorise l’intégration 

de l’hypnose dans leur activité professionnelle. 

Quant à la durée des formations à l’hypnose, elle présente une certaine variabilité. 

Ces dernières peuvent se dérouler sur plusieurs jours, se répartir en quelques 

sessions tout au long de l’année, voire s’étendre sur une période plus prolongée. 
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L’apprentissage de cette technique peut s’avérer relativement rapide et nécessiterait 

d’être déployée auprès d’un plus grand nombre de personnels médicaux. 

Les mises à niveau dans l’année ne sont réalisées que par 40 % des personnes 

interrogées (16 sur 40) et concernent l’ensemble des secteurs de métiers. Par 

ailleurs, certains ne les effectuent pas annuellement, mais de façon régulière.  

La plupart affirme qu’il est important de suivre une formation continue pour maintenir 

ses acquis, les approfondir et découvrir de nouvelles techniques. Cela peut se faire 

de manière individuelle par le biais de lecture d’ouvrages, de revues. Certains 

participent à des conférences ou des congrès. Un grand nombre témoigne de 

l’importance d’échanger avec d’autres professionnels pour partager leurs 

expériences et leurs techniques. D’autres optent pour de la supervision. Pour 

citer les paroles d’un répondant « la formation se poursuit toute la vie ». 

	
Au sujet des approches employées pour induire l’état hypnotique, elles sont multiples 

et dépendent à la fois du patient et de la situation. Une majorité des soignants 

suivent les étapes classiques du processus hypnotique avec les méthodes 

d’induction centrées sur la focalisation en utilisant notamment le VAKOG. Les 

techniques de respiration et de détente sont citées par presque un tiers des 

répondants. L’hypnose conversationnelle et la communication thérapeutique se 

révèlent efficaces pour soulager le patient. 

En outre, l’induction est assez rapide, ce qui est un aspect non négligeable pour la 

médecine d’urgence. En effet, 47 % des professionnels de santé (19 personnes) 

estiment mettre entre 5 et 10 minutes. 

	
Enfin, les limites relevées dans cette étude concernent premièrement les patients. 

Certains, par leur état de santé, ne peuvent bénéficier de l’hypnose. C’est le cas de 

ceux présentant des troubles psychotiques ou ayant des troubles cognitifs. Comme 

mentionné dans la partie « Les contre-indications et les limites de l’hypnose », l’état 

dissociatif provoqué par la transe hypnotique modifie également la perception de la 

réalité et pourrait aggraver ces troubles s’ils ne sont pas bien équilibrés.  

Le manque de coopération, de réceptivité à l’hypnose ou un état trop agité et anxieux 

compromettent la pratique de l’hypnose. Également, 7 soignants ont mentionné le 

refus du patient, par manque de connaissance de l’acte ou encore la peur de lâcher 

prise. 
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De plus, 69 % des professionnels de santé ont déclaré avoir déjà ressenti des limites 

dans leur pratique. Certains sont sceptiques quant à leurs compétences et une 

personne a précisé être freinée par le regard des autres soignants.  

De plus, l’environnement des urgences est présenté comme un frein à l’utilisation de 

l’hypnose, en raison du bruit et de l’agitation permanente. Le soignant nécessite une 

grande concentration pour pouvoir se consacrer entièrement à son patient sans se 

laisser distraire. Néanmoins, dans son livre « L’hypnose en situation d’urgence » (7) 

Philippe Aïm présente l’hypnose comme un outil qui s’adapte à toutes les situations 

et circonstances. Plutôt que de le considérer comme un obstacle, il voit 

l’environnement comme un élément à intégrer pleinement pendant la séance. 

Les limites mentionnées pourraient certainement être levées en les abordant lors de 

formations ou d’échanges entre collègues. En généralisant davantage cette pratique, 

un plus grand nombre de soignants pourraient offrir ces bénéfices aux patients, 

incitant d’autres professionnels à se former en constatant l’efficacité de cet outil. Ils 

pourraient ainsi renforcer leurs techniques et leur confiance en eux, par une pratique 

plus régulière et en étant moins impactés par le regard des autres. 

 

3. Enquête auprès des SDIS  
3.1. Matériel et méthode 

Cette étude a été menée via un questionnaire informatisé réalisé sur Google Forms 

(annexe 2). Destiné aux SDIS de France, il comprend 17 questions et s’adresse aux 

pompiers professionnels ou volontaires de tous grades confondus, formés et 

pratiquant l’hypnose en interventions. 

Le lien vers le questionnaire a été partagé par mail, à tous les SDIS (soit un par 

département) et en priorité aux médecins chefs appartenant à ces SDIS.  

Les mails ont été obtenus par l’annuaire des SDIS de France et grâce à certains 

contacts personnels.  

Nous emploierons ici le terme de « victime » utilisé dans le domaine des pompiers 

pour désigner la personne prise en charge.  

Tout comme le questionnaire précédent, celui-ci est entièrement anonyme et n’est 

utilisé que dans le cadre de cette thèse. 
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3.2. Résultats  
Seulement 9 participations ont été recueillies entre février et novembre 2022.  

Comme pour le questionnaire précédant, les résultats sont présentés sous forme de 

graphiques, principalement des histogrammes, afin de faciliter la compréhension 

compte tenu du faible nombre de participation.  

 

3.2.1. Le profil des répondants  

 
Figure 30 : Grade des SP ayant répondu au questionnaire 

 

Les résultats indiquent que pour les 9 répondants, l’orientation professionnelle 

prédomine dans le domaine de la santé. Cinq d’entre eux exercent en tant 

qu’infirmiers sapeurs-pompiers et nous comptons aussi un médecin capitaine, un 

expert psychologue ainsi qu’un cadre de santé supérieur.  
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Figure 31 : Département d’exercice des SP 

 

Tout comme le questionnaire précédant, cette pratique touche divers départements 

et ne se limite pas à une seule zone de la France. 

 

 
Figure 32 : Région d’exercice des SP 

 

Dans les régions de Bourgogne – Franche – Comté (SDIS 25, SDIS 71 et SDIS 89) 

et de Bretagne (SDIS 35 et SDIS 56) il y a respectivement 3 personnes qui 

pratiquent l’hypnose lors d’interventions.  

Une personne exerce l’hypnose dans la région Auvergne-Rhône-Alpes (SDIS 69), 

une dans la région Grand Est (SDIS 10) et une dans la région Occitanie (SDIS 09). 
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Figure 33 : Dans quel cadre avez-vous pris connaissance de cette pratique dans des 

situations d'urgence ? 

 

Seules 7 réponses sur 9 sont exploitables, car une personne n’a pas répondu et 

une autre a donné une réponse hors sujet. Malgré cela, plusieurs mots - clés ont 

été identifiés.  

La découverte de cette pratique s’est faite, pour 3 personnes dans le cadre de leur 

profession, incluant deux infirmières et un psychologue et autre personne lors de 

formation. L’expérience personnelle a été citée par 2 personnes. 

Enfin, 2 personnes ont mentionné les publications notamment celles de la Société 

Française de Médecine d’Urgence (SFMU) et les congrès.  
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3.2.2. La formation à l’hypnose  

 
Figure 34 : Formation suivie par les SP 

 

La question « Quelle formation avez-vous suivi pour pratiquer l'hypnose ? » a été 

associée à la question « Comment se passe cette formation et combien de temps 

dure-t-elle ? » dans le but de simplifier la compréhension.  

Les répondants ont suivi diverses formations afin d'acquérir les compétences 

nécessaires dans ce domaine.  

Un SP a obtenu un DU d’hypnose médicale et clinique à la faculté de médecine de 

Saint-Étienne, comprenant plusieurs modules répartis sur une année.  

L'école Psynapse a contribué à la formation d’une ISP, proposant des programmes 

allant du technicien (1 semaine) au praticien (2 semaines) et au maître praticien (3 

semaines). 

Deux SP ont suivi la formation « hypnose et douleur » via l’Institut Émergence qui 

dure 12 jours répartis sur 9 mois, combinant pratique et théorie. Une des personnes 

a associé sa formation avec un apprentissage complémentaire de la 

communication thérapeutique à l'école d’IADE. 

Un autre a suivi un cycle de trois ans à l'Institut Milton Erickson de Lyon, une 

formation non spécifique aux situations d'urgence, mais réservée aux 

professionnels de la santé et aux psychologues. 
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Il est important de noter que 2 SP n'ont pas suivi de formation mais pratiquent tout 

de même l’hypnose. 

Dans la catégorie « autre », un SP a opté pour une formation dispensée par un 

organisme privé, comprenant trois périodes de 2 à 3 jours en présentiel. Un dernier 

a obtenu un certificat d'hypnose clinique à travers un programme composé de sept 

modules de 14 heures chacun. 

 

 
Figure 35 : Mises à niveau réalisées par les SP 

 

Quatre personnes effectuent des mises à niveau dans l’année, tandis que 3 n’en font 

pas. 

Dans la catégorie « Autre », une personne a assisté au congrès de l’hypnose en 

2022 et une autre souligne qu’elle a la possibilité de refaire les stages pendant cinq 

ans grâce sa formation via l’école Psynapse. 

 

Les SP ont été questionnés sur l’importance des formations complémentaires pour 

préserver leurs compétences. Les 7 réponses recueillies précisent la manière dont ils 

maintiennent leurs acquis. 

Deux personnes insistent sur le partage d’expériences avec leurs collègues 

également formés à l’hypnose.  

Un SP se tient à jour en suivant les avancées scientifiques ou en assistant à des 

colloques.  
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Deux autres font des formations supplémentaires pour approfondir leur pratique. 

Au sein du SDIS 35, le personnel infirmier a bénéficié d’une formation de cinq jours 

portant sur la communication thérapeutique et l’hypnose, et des sessions mensuelles 

de maintien des compétences sont planifiées. 

Un dernier a indiqué qu’il n’est pas toujours possible de se former en raison d’un 

manque de temps, mais maintient ses compétences par une pratique régulière. 

 

 
Figure 36 : Pourquoi avez-vous choisi de vous former à l'hypnose ? 

 

Tout comme pour le questionnaire adressé aux services d’urgence, les résultats des 

8 réponses obtenues ont été triés en fonction des mots – clés identifiés. 

Il en découle que le choix de se former à l’hypnose a été fait en majorité car il s’agit 

d’un « outil supplémentaire » et « complémentaire » à la pratique professionnelle (5 

réponses).  

Cette formation revêt un intérêt particulier dans la gestion de la douleur (2 réponses) 

L’hypnose est une pratique efficace (2 réponses), rapide d’utilisation (1 réponse). 

L’hypnose offre un avantage indéniable pour réduire le stress des victimes. Une 

personne explique s’être formée pour pouvoir « rassurer le patient avec un langage 

adapté », notamment en pédiatrie.  
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De plus, une ISP a indiqué avoir suivi une formation pour élargir ses pratiques 

professionnelles et intègre désormais l’hypnose tant dans son travail quotidien que 

lors des interventions.   

Enfin, l’hypnose permet d’apporter une réponse non invasive aux victimes (1 

réponse).  

 

3.2.3. L’hypnose en pratique  

 
Figure 37 : Fréquence d’utilisation de l’hypnose en intervention 

 

En examinant la fréquence d’utilisation de l’hypnose au sein des SDIS, il apparaît 

que 2 personnes font appel à cette pratique plusieurs fois par jour et 3 plusieurs fois 

par semaine.  

Concernant la catégorie « autre », 2 SP ont déclaré que leur fréquence d’utilisation 

était « très variable », un l’utilise « ponctuellement selon le type d’intervention » et un 

autre y a recours « quelques fois par an ». 
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Figure 38 : Sentez-vous une amélioration dans la prise en charge ou dans 

l'approche des victimes ? 

 

La majorité des SP ressentent une amélioration dans la prise en charge ou dans 

l’approche des victimes grâce à l’hypnose.  

En revanche, un seul a souligné que l’efficacité de cette pratique dépendait de 

l’individu pris en charge. 
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Figure 39 : Situations d’utilisation de l’hypnose en intervention  

 

L’intérêt de l’hypnose dans la prise en charge de la douleur est mentionné par 8 

personnes sur 9, dont une souligne que « l’hypnose ou la communication 

thérapeutique devraient être indiquées pour toute situation où la victime est 

algique ». 

La gestion des émotions est un critère significatif d’utilisation de l’hypnose pour 7 

personnes.  

L’hypnose est également employée lors de la réalisation de gestes techniques 

pouvant être douloureux, comme le mentionnent 3 personnes.  

Deux SP précisent avoir recours à l’hypnose lors des opérations de 

désincarcération, 2 autres lors de brancardages compliqués et un dernier lors 

d’accouchement inopiné. 
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Figure 40 : Comment procédez-vous pour induire la transe hypnotique ?  

 

Les résultats sont présentés en fonction des mots – clés identifiés. 

Il ressort que parmi 9 participants, 3 mettent en place une « safe place » dit aussi 

lieu sécure, pratiquent l’hypnose conversationnelle ou utilisent des techniques de 

respiration et de détente musculaire. 

L’établissement d’un contact avec la victime, qu’il soit physique ou visuel, est jugé 

important pour 3 personnes. 

Deux SP ont mentionné procéder par focalisation d’un point, notamment en invitant 

la personne à fixer leur grade. 

Dans la catégorie « autre », les réponses précisaient qu’il était difficile d’induire une 

transe hypnotique en pré-hospitalier, notamment dans les situations ou la douleur et 

le stress sont particulièrement importants, l’aide chimique est souvent requise. 
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Figure 41 : Combien de temps mettez-vous pour hypnotiser une victime ? 

 

Il ressort que, pour 4 personnes, le temps d’induction est relativement rapide, 

généralement compris entre 5 et 10 minutes. Pour 2 autres personnes, ce délai 

s’étend plutôt de 15 à 20 minutes.  

En ce qui concerne les 3 réponses de la section « Autre », elles précisent que le 

temps d’induction est très variable en fonction de l’intervention et de l’aide chimique 

pouvant être intégrée au soin. 

 

 
Figure 42 : Quel est l'âge moyen des personnes sur lesquelles vous pratiquez le plus 

l'hypnose ? 
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L’histogramme met en évidence une homogénéité des réponses, à l’exception de la 

classe d’âge des moins de 18 ans, où l’utilisation de cette pratique demeure peu 

fréquente. La tranche d’âge des 40-50 ans est celle ayant obtenue le plus de 

réponses. 

 

3.2.4. Les limites de l’hypnose  

 
Figure 43 : Y a-t-il certaines victimes qui ne peuvent pas être hypnotisées ? 

 

Quatre réponses mettent en avant la difficulté d’hypnotiser les personnes 

psychotiques (schizophrènes, bipolaires) et celles souffrants de troubles cognitifs. 

Quatre autres réponses évoquent les personnes non coopérantes en soulignant leur 

manque d’adhésion. Une réponse exprime le refus catégorique de l’hypnose.  

Un SP mentionne l’état de stress compliquant ainsi la pratique de l’hypnose.  

Les 2 réponses de la catégorie « autre » précisent que « tout le monde peut être 

réceptif à l’hypnose » mais que cela dépend de la situation et de certains facteurs 

tels que les circonstances de l’accident, l’entourage, le lieu, le bruit, etc.  
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Figure 44 : Votre pratique a-t-elle déjà atteint ses limites ? 

 

Parmi les 8 réponses obtenues, il est notable que la majorité des SP a déjà ressenti 

des limites dans leur pratique.  

En revanche, pour la réponse « non », la personne a précisé que si la pratique ne 

convient pas à la victime, il conviendra de s’adapter et de rechercher d’autres 

alternatives. 

 

3.3. Retours d’expériences  
Voici trois situations qui ont été partagées par les personnels du SDIS ayant répondu 

à mon questionnaire. 

 

« Luxation d'épaule sur terrain de motocross, jeune de 20 ans. Relevage, 

conditionnement. Douleur intense à chaque vibration du VSAV, impossible à calmer. 

Induction hypnotique en moins de 5 mn. Patient calme, sans douleur. L'absence de 

douleur est objectivée par une baisse du pouls et de la tension artérielle surveillée en 

continu. 45 minutes de transport vers l'hôpital. Aux urgences, luxation réduite sans 

anesthésie ».  

« Plaie importante de la paume de main, 4 points de suture nécessaire. 3 non sentis 

mais le 4ème oui quand le médecin a parlé et a sorti la victime de sa transe... ». 
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« Un jeune homme de 13 ans qui s’est luxé la rotule au collège. Je pars en infirmière 

avec un collègue conducteur de mon centre de secours. Nous allons sur un secteur 

différent du mien. Par téléphone le médecin m’explique comment remettre la rotule. 

Je suis septique je n’ai jamais fait ce geste et je commence à me dire je vais lui 

administrer du Perfalgan avant. Je n’ose pas utiliser l’hypnose car je ne connais pas 

les autres pompiers et je ne suis pas très à l’aise. Mon collègue s’approche et me dit 

à l’oreille « Pourquoi tu ne lui fais pas de l’hypnose ? » et je lui réponds « Oui c’est 

vrai, tu as raison ». Et nous voilà parti en plein match de foot sous hypnose et 

j’effectue le geste sur la rotule qui se remet à sa place ». 

 

3.4. Discussion  
3.4.1. Biais de l’étude  

Un des premiers biais de cette étude réside dans le faible taux de réponses malgré 

l’envoi de centaine de mails pour solliciter tous les SDIS. Ma demande n’a sûrement 

pas été assez relayée dans les différents centres de secours présents dans chaque 

département. 

Parmi les nombreuses réponses négatives, la plupart des personnes ont exprimé 

leur intérêt pour cette pratique. Il s’agit d’un procédé encore peu répandu dans les 

SDIS, mais qui pourrait connaître une évolution positive au cours des prochaines 

années. En effet, certains SDIS, comme le SDIS 66 et le SDIS 86, envisagent de 

proposer une formation d’hypnose à leur personnel, principalement aux ISP et aux 

secouristes.  

De même que pour le questionnaire précédant, l’anonymat des réponses empêche 

toute confirmation de leur exactitude. 

La formulation des questions ainsi que la prédominance de questions ouvertes 

peuvent également constituer des biais potentiels. 

 

3.4.2. Discussion des résultats  
L’utilisation de l’hypnose au sein des SDIS demeure encore peu répandue. 

Néanmoins, les quelques résultats obtenus montrent que les SP qui pratiquent 

l’hypnose exercent dans le domaine de la santé (5 des 9 répondants sont des ISP).  

Pour certains, leur profession médicale leur a permis de découvrir cette pratique en 

situation d'urgence. D’autres en ont pris connaissance par le biais de publications, de 

congrès, mais aussi par leur expérience personnelle.  
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Au sujet de sa fréquence d’utilisation, celle-ci est variable. Deux SP y ont recours 

plusieurs fois par jour, 3 plusieurs fois par semaine tandis qu’un ne l’utilise que 

quelques fois par an. Cette dernière est difficile à évaluer aux seins des SDIS car les 

interventions sont diverses et variées et ne concernent pas toutes du secours à 

personne. De plus, selon les casernes, les rotations de gardes ne sont pas 

organisées de la même manière, certaines impliquent une permanence de plusieurs 

jours par semaine, tandis que d’autres se limitent à quelques fois dans le mois.  

 

Toutefois, la formation en hypnose revêt un intérêt majeur pour les SP car il s’agit 

d’un outil complémentaire aux gestes de secourisme, permettant d’élargir leurs 

pratiques professionnelles.  

Concernant les formations suivies, elles sont diverses et semblables à celles 

mentionnées par les répondants du questionnaire précédant. Nous pouvons citer 

l’Institut Émergence, l’Institut Milton Erickson, l’École Psynapse ou encore la 

réalisation d’un DU. Il semble important de souligner que 2 SP n’ont pas suivi de 

formation officielle mais ont acquis leurs compétences par l'apprentissage et la 

pratique en collaboration avec des collègues formés et exerçant l'hypnose.  

Au sein du SDIS 67, Madame Colas-Nguyen sage-femme et ISPV est à l’origine du 

programme PHOEBE (Pain coverage by Hypnosis and Optimization of Emotional 

Behaviour in Emergency), un module de trois jours qui forme aux techniques 

hypnotiques dans le cadre du secours à personnes.  Elle est spécialisée dans la 

prise en charge des urgences pré-hospitalières via l’hypnose de terrain destinée à 

tous les acteurs de l’urgence médicale immédiate ou du secourisme. Cette formation 

à l’hypnose opérationnelle est proposée par son organisme « Double Lien » 

majoritairement dans le Bas-Rhin, mais peut s’étendre à l’échelle nationale et 

internationale (63). En étant membre actif de la Confédération Francophone 

d’Hypnose et Thérapies Brèves et grâce à sa participation aux différentes 

conférences et séminaires en hypnose, cet organisme tend à se faire connaître de 

plus en plus.  

Bien que les résultats ne soient pas représentatifs, nous pouvons constater que la 

pratique de l’hypnose s'étend à différents départements de la France. Les régions 

Bourgogne-Franche-Comté et Bretagne sont celles ayant enregistré le plus de 

participants (3 respectivement).  
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Ce programme PHOEBE devrait encourager la formation d’un plus grand nombre de 

SP au niveau national dans les années à venir. Et par l’obligation de formation 

continue en caserne, l’intégration de l’hypnose dans les pratiques professionnelles 

pourrait sans doute être facilitée.  

Concernant les mises à niveau, elles sont effectuées par 4 SP annuellement et 3 

n’en font pas, par manque de temps. Cependant, il est essentiel pour la majorité 

d’entre eux de suivre une formation continue, de pratiquer le plus possible pour 

maintenir les acquis et surtout d’échanger avec les collègues pour partager leurs 

expériences. Un SP a mentionné se perfectionner de manière individuelle au moyen 

d’avancées scientifiques ou en assistant à des colloques.  

Comme évoqué dans la partie des résultats, les infirmiers du SDIS 35 ont suivi une 

formation de 5 jours, axée sur l’hypnose et la communication thérapeutique. En 

outre, des sessions mensuelles de maintien des acquis et de la pratique sont 

organisées et supervisées par le cadre supérieur de santé ayant répondu au 

questionnaire. 

 

En tant qu’« outil d’analgésie non médicamenteux », l’hypnose s’avère intéressante 

pour son efficacité et sa rapidité d’utilisation. Il est à noter que le temps nécessaire 

pour induire l’état hypnotique varie selon l’intervention, mais pour 4 SP, il demeure 

relativement court, entre 5 et 10 minutes. 

Comme vu dans l’étude précédente, l’hypnose peut être appliquée dans un grand 

nombre de situations. Son intérêt dans la gestion de la douleur et des émotions est 

mentionné par la majorité des SP. Cette pratique, outre son caractère non invasif, 

permet de rassurer en cas d’angoisse, de peur, de stress élevé, souvent rencontrés 

lors des interventions et pouvant potentiellement aggraver l’état de la victime.  

Des situations précises auxquelles les pompiers font souvent face ont été 

rapportées. Il s’agit d’opérations de désincarcérations pouvant être longues et 

stressantes, obligeant la victime à patienter dans une position algique aiguë. Les 

brancardages compliqués, chez une victime présentant une fracture du col du 

fémur par exemple, peuvent parfois nécessiter l’utilisation de l’hypnose.  

Dans ces circonstances, le secouriste cherche à établir un lien étroit avec la victime 

dans le but de détourner son attention de la situation traumatisante qu’elle traverse 

(64). 
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L’amélioration de la prise en charge des victimes est ainsi constatée par la plupart 

des SP interrogés. Un « apaisement global » chez la victime et une « réduction du 

stress » sont observés. Un pompier a souligné que son discours envers les 

victimes est devenu « plus positif et plus sécurisant » depuis sa formation à 

l’hypnose. Une diminution des doses de sédatifs et d’antalgiques utilisés et donc, 

une atténuation des effets secondaires et des complications possibles sont 

constatés. La victime devient ainsi plus compliante et l’intervention se passe 

beaucoup mieux. 

Son utilisation est observée de manière uniforme dans presque toutes les classes 

d’âge, de 18 ans à plus de 60 ans. La tranche d’âge la moins citée est celle qui 

concerne les moins de 18 ans, comme pour le questionnaire précédant.  

Je n’ai pas trouvé de données nationales mentionnant le pourcentage d’interventions 

chez les mineurs. Toutefois, un DU sur les interventions pédiatriques (65) réalisées 

au sein du SDIS 63 au cours des années 2016 et 2017 rapporte que seuls 5 % des 

interventions impliquent un enfant de 0 à 12 ans. Bien que ce chiffre ne soit pas 

directement comparable avec notre étude, car elle inclut les enfants jusqu'à 18 ans, il 

peut tout même expliquer ces résultats. 

Plusieurs méthodes pour induire la transe hypnotique sont évoquées et comprennent 

l’induction par la « safe place », la focalisation d’un point, l’hypnose 

conversationnelle et les exercices de respiration et de détente. Il est souligné 

l’importance du contact créé avec la victime.  

L’ISPV Cécile Colas-Nguyen précise « Ce sont des techniques verbales, gestuelles, 

respiratoires, qui visent à apaiser la douleur et l'anxiété, mais ne doivent évidemment 

pas se substituer aux gestes classiques du secourisme » (64). 

 

Enfin, la plupart des SP ont déjà éprouvé des limites dans leur pratique. Une 

personne a spécifié ne pas utiliser l’hypnose lorsqu’elle ne se sent pas à l’aise avec 

le patient et une autre a répondu que « ces limites étaient en réalité les miennes ». 

Ces obstacles pourraient être surmontés en pratiquant davantage ou en bénéficiant 

de plus de formations. En effet, une pratique plus régulière peut favoriser l’aisance et 

la confiance en soi.  

Par ailleurs, les limites relevées concernant les patients sont les mêmes que celles 

du premier questionnaire. Les réponses évoquent en majorité l’impossibilité 

d’hypnotiser les personnes psychotiques et celles souffrant de troubles cognitifs, 
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ainsi que les victimes non coopérantes. Il est primordial que le patient collabore pour 

induire la transe hypnotique. 

La réceptivité à l’hypnose constitue également une limite pour les SP, car elle peut 

être influencée par le niveau de confiance de la victime envers le secouriste. Celle-ci 

est aussi dépendante de facteurs tels que les circonstances de l’accident, 

l’entourage, le lieu, le bruit environnant etc. Pourtant, Madame Colas- Nguyen 

précise que l’ « on peut aider la victime à faire abstraction de ce qui se passe autour 

d'elle. Et le bip-bip des appareils médicaux peut même nous aider à fixer son 

attention pour mieux l'emmener ailleurs » (64). 
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CONCLUSION  
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ANNEXES 
 
Annexe 1. Questionnaire d’enquête partagé aux services d’urgence sous un format 

Google Forms 

 

QUESTIONNAIRE SUR LA PRATIQUE DE L’HYPNOSE DANS UN SERVICE 

D’URGENCE  

 « Bonjour,  

Je m’appelle Léa Skubis et je suis étudiante en 6ème année de pharmacie, en filière 

officine à la faculté de Grenoble. Dans le cadre de ma thèse sur l’utilisation de 

l’hypnose dans les situations d’urgence, j’ai élaboré un questionnaire afin d’évaluer la 

pratique de l’hypnose dans un service d’urgence. Ce questionnaire s’adresse donc 

aux personnes pratiquant l’hypnose et est entièrement anonyme. Le temps de 

réponse est estimé à moins de 5 minutes. 

Merci d’avance pour votre participation. » 

   
1) Quel est votre métier ? …………………………………………………………………. 

2) Dans quel département exercez-vous ? ……………………………………………… 

3) Quelle formation avez-vous suivi pour pratiquer l'hypnose dans votre service ?..  

4) Comment se passe cette formation et combien de temps dure-t-elle ?  …………. 

5) Faites-vous des mises à niveau dans l'année ?  

- Oui 

- Non 

- Autre : ……...…… 

6) Si oui, détaillez, si non, pensez-vous qu'il serait important de bénéficier de 

formations supplémentaires pour maintenir vos acquis ? ………………………….. 

7) Pourquoi avez-vous choisi de vous former à l'hypnose ? ………………………….. 

8) À quelle fréquence avez-vous recours à l'hypnose ? 

- 1 fois par semaine 

- Plusieurs fois par semaine 

- 1 fois par jour 

- Plusieurs fois par jour 

- Autre : ……...…… 



	 121	

9) Sentez-vous une amélioration dans la prise en charge ou dans l'approche des 

patients ? (détailler) ……………………………………………………………………... 

10)  D’après votre expérience, quelles situations nécessitent le recours à l’hypnose ? 

(citer quelques exemples) …………………………………………………….……… 

11)  Comment procédez-vous ? (Décrivez les étapes types permettant de mettre le 

patient en état hypnotique)  …………………………………………………………….. 

12)  Combien de temps mettez-vous pour "hypnotiser" un patient ?  

- 5-10 min 

- 15-20 min 

- 25-30 min 

- > 30 min 

- Autre : ……...…… 

13)  Quel est l'âge moyen des patients sur lesquels vous pratiquez le plus l’hypnose 

? (plusieurs réponses possibles) 

- < 18 ans 

- 18-25 ans 

- 30-40 ans 

- 40-50 ans 

- > 60 ans 

14)  Y a-t-il certaines personnes qui ne peuvent pas être hypnotisées ? Si oui, 

pourquoi ? ………………………………………………………………………………… 

15)  Avez-vous déjà eu le sentiment que votre pratique atteignait ses limites ? 

(détailler) ………………………………………………………………………………… 

16)  Pouvez-vous me partager une situation d'hypnose qui vous a le plus marqué ? 

(par son contexte, par sa difficulté ou son originalité..) …………………………….. 
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Annexe 2. Questionnaire d’enquête partagé aux SDIS de France sous un format 

Google Forms.  

 

QUESTIONNAIRE SUR LA PRATIQUE DE L’HYPNOSE DANS LES SDIS  

« Bonjour,  

Je m’appelle Léa Skubis et je suis étudiante en 6ème année de pharmacie à la faculté 

de Grenoble. Je suis également sapeur-pompier volontaire à la caserne de Meylan 

dans le SDIS 38.  Dans le cadre de ma thèse sur l’utilisation de l’hypnose dans les 

situations d’urgence, j’ai élaboré un questionnaire afin d’évaluer la pratique de 

l’hypnose lors de situations pouvant être parfois difficiles en interventions. Ce 

questionnaire s’adresse donc aux personnes pratiquant l’hypnose et/ou la 

communication thérapeutique et est entièrement anonyme. Le temps de réponse est 

estimé à moins de 5 minutes. 

Merci d’avance pour votre participation. » 

 

1) Quel est votre grade ? ……………………..…………………………………………… 

2) Dans quel département exercez-vous ? ..……………………………………………. 

3) Dans quel cadre avez-vous pris connaissance de cette pratique dans des 

situations d'urgence ? …………………………………………………………………… 

4) Quelle formation avez-vous suivi pour pratiquer l'hypnose ? ……………...………. 

5) Comment se passe cette formation et combien de temps dure-t-elle ? ………….. 

6) Faites-vous des mises a niveau dans l'année ?  

- Oui 

- Non 

- Autre : ……...…… 

7) Si oui, détaillez, si non, pensez-vous qu'il serait important de bénéficier de 

formations supplémentaires pour maintenir vos acquis ? ………………………….. 

8) Pourquoi avez-vous choisi de vous former à l'hypnose ? ………………………….. 

9) A quelle fréquence avez-vous recours à l'hypnose ? 

- 1 fois par semaine 

- Plusieurs fois par semaine 

- 1 fois par jour 

- Plusieurs fois par jour 
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- Autre : ……...…… 

10)  Sentez-vous une amélioration dans la prise en charge ou dans l'approche des 

victimes ? (détailler) ………………………………………………………………..…… 

11)  D’après votre expérience sur le terrain, quelles situations nécessitent le recours 

à l’hypnose ? (citer quelques exemples) ……………………………………………… 

12)  Comment procédez-vous ? (Décrivez brièvement les étapes types permettant 

de mettre la victime en état hypnotique) ………..……………………………………. 

13) Combien de temps mettez-vous pour "hypnotiser" une victime ? 

- 5-10 min 

- 15-20 min 

- 25-30 min 

- > 30 min 

- Autre : ……...…… 

14)  Quel est l'âge moyen des personnes sur lesquelles vous pratiquez le plus 

l'hypnose ? (plusieurs réponses possibles)  

- < 18 ans 

- 18-25 ans 

- 30-40 ans 

- 40-50 ans 

- > 60 ans 

15)  Y a-t-il certaines personnes qui ne peuvent pas être hypnotisées ? Si oui, 

pourquoi ? ………………….…………………………………………………………….. 

16)  Avez-vous déjà eu le sentiment que votre pratique atteignait ses limites ? 

(détailler) ………………………………………………………………………………… 

17)  Pouvez-vous me partager une situation d'hypnose qui vous a le plus marqué ? 

(par son contexte, par sa difficulté ou son originalité...) ……...…………...……….. 
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Annexe 3. Échelle EVENDOL (13) 
 

 
 
 
Annexe 4. Échelles EVA pédiatrique et adulte (14) 
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Annexe 5. Échelle numérique (14) 
 

 
 
 
Annexe 6. Échelle Verbale Simple (14) 
 
 

 
 
 
Annexe 7. Échelle des visages (13)			
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Annexe 8. Score de Glasgow (17)  
 
Ouverture des yeux  
 

 
 
Réponse verbale  
 

 
 
Réponse motrice  
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Annexe 9. Échelle Algopus (14) 
 

 
 
 
Annexe 10. Échelle ECPA (14) 
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Annexe 11.  Articles R6311 – 1 et R6311 – 2 du Code de la Santé Publique - 

Missions du SAMU (8) 

 

 

 
 
 

Annexe 12. Article R1424 – 24 du Code Général des collectivités territoriales - 

Missions de la sous – direction santé (33) 
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Annexe 13.  Modèle d’ordonnance dans le cadre de la régulation médicale (40) 
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Annexe 14. Échelle de Liébeault (12) 
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Annexe 15. Échelle de Davis et Husband (12) 
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SERMENT DE GALIEN 
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L’UTILISATION DE L’HYPNOSE DANS LES SITUATIONS 
D’URGENCE 
 
 
 
RÉSUMÉ :  
 

Si le contexte de l’urgence peut sembler incompatible avec la pratique de l’hypnose 

en raison de la nécessité d’agir rapidement, du bruit environnant ou des sollicitations 

permanentes, sa place ne souffre plus d’aucune contestation. Son utilisation dans de 

nombreuses situations fait d’elle un outil précieux, complémentaire aux pratiques 

conventionnelles. 

 

Pour cette étude, deux questionnaires ont été partagés, un aux professionnels de 

santé exerçant en situation d’urgence et l’autre aux sapeurs-pompiers, formés à 

l’hypnose en France. 

 

Il en ressort une amélioration sur le plan relationnel et général dans la prise en 

charge. La douleur et les émotions sont mieux appréhendées et gérées par le 

patient. Ainsi, dans ces contextes délicats, l’intervenant et le patient abordent la 

situation avec plus de calme et de sérénité. 

 

Malgré ces avantages indéniables, cette approche n’est encore que trop peu 

répandue. Pour qu’elle puisse pleinement bénéficier aux patients et aux intervenants, 

elle nécessiterait d’être déployée à plus grande échelle au sein des SDIS et des 

centres hospitaliers. Il est également nécessaire de promouvoir davantage les 

formations à l’hypnose et d’aborder les limites rencontrées pour les transformer en 

atout.  

	
	
MOTS-CLÉS : Hypnose, communication thérapeutique, médecine d’urgence, 

douleurs, SAMU, SMUR, SDIS 

 

SPÉCIALITÉ : Officine 




