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Introduction

Selon I'Inserm, I'hypnose est un « état modifié de conscience qui n'est ni un état de vigilance, ni un état de
sommeil » (1). L'Association Francaise pour 1'Etude de 1'Hypnose Médicale (AFEHM) la définit comme un
« processus relationnel accompagné d’une succession de phénomenes physiologiques, tels qu’une modification
du tonus musculaire, une réduction des perceptions sensorielles (dissociation) et une focalisation de 1’attention,
dans le but de mettre en relation un individu avec la totalité de son existence et d’en obtenir des changements
physiologiques, des changements de comportements et de pensées » (1). Bien qu'elle soit utilisée dans de
nombreuses indications, seules certaines d'entre elles ont fait 1'objet de publications. L'efficacité de I'hypnose a
ainsi été démontrée, en particulier lorsqu'elle est associée a d'autres modalités thérapeutiques, dans la réduction
de la douleur aigué et chronique (2), des troubles anxieux (3), des symptomes dépressifs (4) et des douleurs liées
aux interventions médicales (5). Depuis quelques dizaines d'années, cette option thérapeutique suscite un intérét

croissant chez les médecins généralistes, qui sont de plus en plus nombreux a se former.

Deux voies de formation a I'hypnose thérapeutique existent actuellement en France : les diplomes universitaires
(DU) ou diplomes inter universitaires (DIU), proposés par 20 des 37 facultés de médecine francaises, et les
formations privées. Parmi ces derni€res, certaines s'adressent uniquement aux professionnels de santé, tandis que
d'autres sont ouvertes a tous. Aucun registre ne fait la liste exhaustive des formations a I'hypnose en France,

aucune instance officielle n'en évalue la qualité, et il n'existe pas de diplome d’Etat d'hypnose.

Cette absence de reconnaissance ne semble pas décourager les médecins généralistes, y compris les plus jeunes
d'entre eux, remplagants voire encore internes. Si certains jeunes médecins se contentent d'une initiation,
recherchant avant tout une amélioration de leurs compétences en communication (6), d'autres suivent la

formation compléte, afin d'intégrer a leur pratique, dés le début de leur exercice, des séances d'hypnose formelle.

Aucune étude n'a encore exploré les attentes et le vécu des internes et jeunes remplacants se formant a I'hypnose

au-dela de l'initiation.

En Bretagne, le secteur de la formation a I'hypnose est particuliérement dynamique. 1l existe depuis 2014 un DIU
a Brest, et un DU verra le jour & Rennes en 2021. L'institut Emergences, implanté a Rennes, a une renommée
nationale et organise chaque année un congrés a St Malo. Enfin, les deux tiers des cartes de stages ambulatoires
proposés aux internes de médecine générale de la faculté de Rennes comprennent au moins un maitre de stage
pratiquant ’hypnose ; la majorité d'entre eux a été¢ formée par I'Institut Milton H. Erickson du Rhéne (IMHER)
ou par Hypnose Santé formation (HSF). Toutes ces formations sont organisées par des soignants, et & destination

des soignants uniquement.

L'objectif principal de cette étude était d'explorer les attentes et le vécu de médecins généralistes s'étant formés a
I'hypnose pendant ou au décours de leur internat en Bretagne, auprés de l'une des formations suivantes :
Emergences, HSF, 'IMHER ou le DIU de Brest. L'objectif secondaire était d'explorer les leviers et les freins a la

décision de se former en début d'exercice.
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Matériel et Méthodes

1) Type d'étude

Nous avons mené une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés. En effet, nous souhaitions d'une
part comprendre pourquoi des médecins généralistes éprouvent le besoin de se former — et non simplement de
s'initier — a I'hypnose dés le début de leur exercice, et d'autre part mettre en évidence d'éventuels autres apports
de la formation, ainsi que les difficultés qu'ils rencontrent en pratique. La méthode qualitative nous a ainsi paru
la plus adaptée, celle-ci permettant de « définir les catégories analytiques a partir du terrain » (7). L'étape de
problématisation a permis d'aboutir au choix de I'exploration des « attentes » et du « vécu » des médecins, dans
la mesure ou explorer leurs « attentes » permettait d'éclairer leur choix de se former dés le début de leur exercice,
tandis qu'explorer leur « vécu» (pendant la formation et apres) permettait de recueillir les apports de la

formation et les difficultés rencontrées dans la pratique de 'hypnose.

2) Critéres d'inclusion et sélection de 1'échantillon

Les critéres d'inclusion étaient les suivants : étre interne ou ancien interne de Rennes ou Brest, s'étre formé a
I'hypnose thérapeutique pendant son internat ou au cours des deux années suivant la fin de son internat et avoir
poursuivi la formation au-dela de l'initiation. La formation suivie devait étre soit le DIU de Brest, soit

Emergences, soit 'TMHER, soit HSF.

La stratégie d'échantillonnage était intentionnelle, puisque nous souhaitions obtenir un nombre suffisant de
représentants de chacune des quatre formations étudiées. Nous avons demandé¢ a trois formateurs issus de ces
formations de nous fournir une liste de médecins correspondant aux critéres d'inclusion. Ces médecins ont été

recrutés par courriel. L'inclusion de participants s'est poursuivie jusqu'a atteindre une suffisance des données.

3) Recueil des données

Le guide d'entretien a été testé auprés de cinq médecins correspondant aux critéres d'inclusion, afin de vérifier
qu'il soit adapté a chacune des quatre formations. Les entretiens ont été menés en face a face et enregistrés a
l'aide d'un téléphone portable. Le lieu de 1'entretien était choisi par le participant (cabinet médical, domicile, lieu

public), sur des critéres de calme et de confidentialité.

4) Analyse des données
Les entretiens ont été intégralement retranscrits, puis anonymisés. Ils ont fait I'objet d'une analyse thématique a
l'aide des logiciels Word et Excel. Un double codage a été réalisé. Les lignes directrices COREQ (annexe 2) ont

été suivies pour la rédaction de l'article.

5) Considérations éthiques

Notre étude portant sur l'exploration d'une pratique d'enseignement dans le domaine de la santé ainsi que sur les
modalités d'exercice de professionnels de la santé, elle était exclue du cadre de la loi Jardé, ce qui la dispensait
de l'avis d'un Comité de Protection des Personnes. Concernant l'avis d'un Comité d'Ethique, elle n'en requérait
pas non plus, d'aprés les critéres de la Convention sur les droits de 'Homme et la biomédecine : la population

d'étude n'était pas une population « vulnérable » et le guide d'entretien ne comprenait pas de « questions touchant
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a l'intimité susceptibles de produire un dommage psychologique » (8).

Résultats

1) Caractéristiques des participants

Sur vingt courriels envoyés, dix-huit médecins ont répondu, dont quatorze ont été inclus dans 1'¢tude. Parmi les
quatre médecins qui n'ont pas été inclus, l'un ne correspondait finalement pas aux critéres d'inclusion, un
deuxieme avait trop peu de disponibilités, et les deux derniers se situaient dans des zones géographiques trop

¢loignées du domicile de l'investigatrice pour pouvoir mener des entretiens en face a face.

Les entretiens se sont déroulés entre novembre 2019 et juillet 2020 et ont duré entre 20 et 67 minutes (en
moyenne 42 minutes). Sept d'entre eux ont eu lieu au domicile des médecins, six sur leur lieu de travail (cabinets

médicaux) et un dans un lieu public (trés peu fréquenté), chaque fois en téte-a-téte.

Parmi les quatorze médecins généralistes interrogés, neuf se sont formés pendant leur internat, cinq au cours des
deux années suivantes. Cinq se sont formés avec l'institut Milton Erickson du Rhone, cinq avec Hypnose Santé
Formation, deux avec Emergences et deux ont suivi la formation du Dipléme Inter Universitaire (DIU) de Brest.

Toutes ces formations ont eu lieu entre 2011 et 2019.

I1 y avait onze femmes et trois hommes, et la moyenne d'age ¢était de 31,1 ans (minimum 27 ans, maximum 35
ans). Au moment des entretiens, deux d'entre eux étaient internes, six ¢taient remplagants et six étaient installés.
Leurs lieux d'exercice allaient du rural a I'hospitalier, en passant par l'urbain et le semi-rural. Leur fréquence de

pratique de I'hypnose était trés variable, de nulle a pluriquotidienne, sur des temps allant de 5 a 90 minutes.

L'ensemble de ces caractéristiques sont résumées dans un tableau (annexe 1).

2) Attentes vis-a-vis de la formation

Les médecins interrogés ont exprimé quatre attentes principales vis-a-vis de leur formation a I'hypnose : acquérir
un outil psychothérapeutique, développer leurs compétences en communication, rendre le patient davantage

acteur de sa prise en charge et profiter de ce temps de formation pour travailler sur leurs propres problématiques.

Acquérir un outil psychothérapeutique leur paraissait nécessaire pour « proposer des alternatives a tous ces
médicaments qui ont beaucoup d'effets secondaires » (Dr 14), et pouvoir « soulager, soigner, parfois guérir
méme, sans prescrire » (Dr 1). Les classes médicamenteuses les plus critiquées étaient les antidépresseurs,
anxiolytiques, hypnotiques et antalgiques prescrits de fagon chronique. Le Dr 7 expliquait que lorsqu'elle utilisait
un antidépresseur, elle n'avait « pas l'impression de régler le probléeme » ; elle avait plutdt « l'impression de le
cacher », les patients ayant tendance, avec l'amélioration apportée par le médicament, a ne pas faire de travail

psychothérapeutique en paralléle. Le Dr 13 regrettait le recours a certains médicaments par absence d'alternative
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(« Parfois on prescrit des traitements [...] parce qu'on ne sait pas trop quoi faire »), tout en condamnant
davantage l'absence de proposition thérapeutique (« "C'est dans votre téte", ¢ca a un coté "Voila, on ne peut pas y
faire grand-chose, et c'est a vous de vous débrouiller avec ¢a" »). Pour le Dr 10, posséder soi-méme un outil
psychothérapeutique était un moyen de gagner en autonomie dans le systeme de soins (« Ne pas étre obligée
d'adresser, et de moi pouvoir l'accompagner [...] de A a Z »). Enfin, le Dr 5 ressentait le « besoin de [se] former

a la psychologie humaine » et souhaitait acquérir « des outils pour répondre a la souffrance [des patients] ».

Développer leurs compétences en communication leur paraissait indispensable pour se sentir a l'aise dans la
relation médecin-patient (Dr 14 : « On a zéro cours de relation... alors que notre métier est basé sur la relation
humaine »). Le Dr 11 jugeait qu'apprendre a bien communiquer était « complémentaire de ce qu'on apprend
dans le cursus médical, ou c'est tres scientifique, trés organique ». Le Dr 8 soulignait que maitriser la

« communication thérapeutique » pouvait aider a « découvrir les motifs secondaires des consultations ».

Rendre le patient davantage acteur de sa prise en charge était une attente basé sur l'observation de séances
d'hypnose (Dr 1 : « Le patient est acteur : on lui permet d’aller lui-méme creuser en ce qu’il a, et on lui fait
confiance, avec tout ce qu’il a en lui ») ou de l'évolution de patients suivis en hypnose (Dr 10 : « Je voyais les
patients de ma colléegue qui [ ...] revenaient de plus en plus épanouis et heureux d'étre au centre, d'étre acteurs,

et de pouvoir décider la fagon la meilleure pour eux d'aller vers leur but »).

Profiter de ce temps pour travailler sur leurs propres problématiques n'était pas une attente commune a
I'ensemble des médecins interrogés. Alors que certains jugeaient primordial de débuter un travail sur soi au seuil
de leur carriere (Dr 10 : « On a tous besoin de se poser la question "Est-ce que j'ai des choses a régler avec moi-
méme avant de continuer mon métier ?" »), d'autres considéraient 1'objectif de la formation comme purement
professionnel (Dr 2 : « On ne fait pas la formation pour traiter des choses ») et certains étaient parfois surpris
que beaucoup de soignants fassent la formation avec un double objectif, professionnel et personnel (Dr 13 : « Je
me suis rendu compte qu'en effet, il y avait pas mal de professionnels, on sentait qu'ils étaient la a la fois pour se

former, et aussi un peu pour eux »).

3) Décider de se former en début d'exercice : leviers et freins

Tous les participants ont découvert I'hypnose au cours de leur internat ou avant. Certains ont décidé de se former
des l'internat, d'autres ont attendu d'étre remplacants, mais tous avaient décidé des l'internat de se former a court
ou moyen terme.

a) Leviers

Parmi les leviers de cette décision, ils ont cité le fait « d'étre encore dans une démarche de formation, méme si
en médecine générale, on est toujours dans la formation » (Dr 13). Le Dr 4 évoquait le fait qu'en début

d'exercice « on est plus malléable, plus plastique, comme on dit quand on parle du cerveau ».

Un levier pour ceux qui s'étaient formés pendant l'internat était le fait d'étre salarié, garantissant une certaine
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liberté (Dr 3 : « On a une paye, et apres, on organise son temps »). Le Dr 4 a également précisé que, dans

certaines formations, « c'est moins cher en tant qu'interne ».

Un autre levier largement cité était que lorsqu'un interne ou un remplagant souhaite suivre une formation, il n'a
pas les contraintes d'un médecin installé (Dr 3 : « Il n'y a pas besoin de chercher quelqu'un pour te remplacer, de

bousculer l'emploi du temps »).

Enfin, le levier le plus déterminant de la décision de se former rapidement était 1'enthousiasme généré par le
témoignage de patients (Dr 13 : « Elle avait fait des séances d'hypnose, et depuis elle ne prenait plus aucun
traitement antalgique. [...] Elle arrivait a gérer ses douleurs. [...] Ca avait globalement changé sa vie »), ou par
le témoignage de médecins formés (Dr 3 : « Je pense que le fait d'avoir vu [...] comment elle avait l'air de
vraiment aimer ¢a, je pense que ¢a m'a influencée, clairement ») ou par une expérience personnelle de I'hypnose
(Dr 7 : « Quand j’ai vu que ¢a marchait super bien pour moi, je me suis dit ""C’est peut-étre un outil en plus que

Jje peux avoir pour les patients" »).

b) Freins

L'un des freins a se former tot était le cotit de la formation (Dr 3 : « C'est une formation qui coiite quand méme

assez cher. Et quand on est interne, assez cher, c'est compliqué »).

Un autre frein était la disponibilité limitée de ces jeunes médecins : soit du fait d'obligations de service en tant
qu'interne (Dr 1 : « Moi j’ai attendu d’avoir fini mon internat, [...] parce que je n’aurais pas pris des congés
expres pour ¢a », Dr 3 : « Faut réussir a ne pas étre de garde a ce moment-la »), soit du fait de difficultés de

garde d'enfants en bas age (Dr 1 : « C’est des dates particulieres, j ‘avais mon petit gargon... »).

Les autres freins mentionnés par les participants étaient liés a des peurs. La peur de perdre la rigueur de la
démarche scientifique (Dr 2 : « Il y a toute une partie des gens qui font de l'hypnose qui ne jurent plus que par
¢a, qui en font dans des indications ou je trouve que ce n'est pas une bonne idée »), la peur de perdre I'envie
d'exercer la médecine générale classique (Dr 7 : « J'avais peur aussi de ne faire que ¢a, en fait, [...] et j'aime
trop la médecine générale pour la réduire a I’hypnose ») mais aussi la peur d'étre confronté a ses propres
traumatismes (Dr 6 : « [La formatrice] disait clairement [...] que j’allais faire un travail sur moi, que j’allais
pouvoir résoudre des trucs. [...] Apres elle I’amenait d’une telle maniere que, du coup, ¢a faisait un peu peur
aussi. [...] Elle m’avait dit "Oui, parce qu'il y a certaines personnes, ils se rendent compte qu’ils ont des trucs a

gérer, mais ils partent avant la fin de la formation, parce qu’ils n’arrivent pas a supporter ¢a' »).
4) Vécu de la formation
Dans I'ensemble, les médecins interrogés ont tous apprécié leur formation a I'hypnose, sur la forme et sur le fond.

Nous aborderons ici les aspects organisationnels de la formation, avec en premier lieu les aspects unanimement

positifs, et en second lieu un aspect plus contrasté, le vécu des exercices pratiques en tant que sujet.
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a) Les aspects positifs de la formation dans son organisation

Les médecins interrogés ont apprécié « le fait qu'il y ait beaucoup d’exercices pratiques » (Dr 6), avec « peu de
théorie » (Dr 2), car l'assimilation des enseignements en était facilitée (Dr 1 : « On comprenait bien la démarche,

en expérimentant »).

L'acquisition des compétences était rapide (Dr 10 : « Les patients étaient réceptifs et il se passait des belles

choses d'emblée, simplement au bout de cing jours de formation »).

L'une des médecins a noté que la formation a 'hypnose permettait de rassembler des soignants ayant la méme
facon de considérer le soin (Dr 14 : « On avait tous le méme objectif de soin, c'est-a-dire prendre soin du patient
avant tout, et faire au mieux pour qu'il soit le plus confortable possible, peu importe le motif. Et l'adaptabilité a

chaque fois, a la demande, a la personne, a son histoire, a tout ¢a »).

La formation était l'occasion d'échanger avec des soignants non médecins (Dr 3 : « Il y avait beaucoup de
professions différentes, ce qui était assez intéressant aussi par rapport a ma formation en tant qu'interne, ou je
n'étais qu'avec des médecins généralistes. Et puis pour une fois discuter avec d'autres, c'est quand méme pas
mal. On n'a pas beaucoup l'occasion dans nos études »). De fagon générale, les profils des participants a la
formation étaient trés diversifiés : « des gens de différents départements voire régions, des gens jeunes comme

des gens plus agés, en début de carriere comme en fin de carriére » (Dr 11).

Les participants apprenaient a se connaitre davantage en tant que personnes qu'en tant que professionnels (Dr
10 : « Finalement quand on arrive la-bas, notre mallette de docteur, on la laisse a l'entrée. [...] Dans ces

moments-la, on était un groupe de personnes qui partageait une formation »).

b) Un aspect plus controversé : le vécu des exercices pratiques en tant que sujet

Les exercices pratiques étaient systématiquement organisés de la méme facon : les participants formaient des
groupes de trois, avec un opérateur qui menait la séance, un sujet et un observateur. Une premiére séance avait
lieu, puis les roles changeaient pour la deuxiéme, et a nouveau pour la troisiéme. Ainsi chacun prenait le role de
sujet, c'est-a-dire de patient, a chaque exercice. Ensuite un débriefing avait lieu, a trois et/ou avec I'ensemble des

participants.

« Se mettre a la place du patient » a été jugé « nécessaire » (Dr 8) par certains, pour plusieurs raisons :

- vivre soi-méme 1'état hypnotique permet de se sentir davantage compétent pour accompagner un patient (Dr
10 : « Moi ¢a m'a permis d'étre plus connectée encore dans mes séances et dans mes accompagnements, parce
que, moi l'ayant vécu, je savais de quoi je parlais, je comprenais ce que la personne vivait pendant les
séances »), les débriefings permettant d'accéder au ressenti des autres et ainsi de multiplier les possibilités
d'accompagnement (Dr 7 : « Savoir ce que les gens qui ne pensent pas forcément comme toi, qui n’ont pas la

méme imagination, vont pouvoir mettre en pratique dans leur hypnose, ¢a te permet d’avoir un panel assez
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important pour tes patients »),

- mettre a jour ses propres problématiques permet de limiter le risque d'identification en consultation (Dr 6 :
« Peut-étre on va moins mélanger avec ce que va nous amener le patient, qui peut nous impacter parce que ¢a
nous rappelle des choses ») et invite a I'humilité (Dr 8 : « On peut tous passer de l'autre coté de la barriere... Ca

permet de se rendre compte qu'on est sur un pied d'égalité avec le patient »),

- faire un travail sur soi permet de se rendre disponible pour aider les patients (Dr 7 : « C’est important aussi
d’aller bien, pour pouvoir les aider » ; Dr 14 : « Ca c'est quelque chose dont je savais que c'était indispensable,
mais que maintenant je mets en pratique » ; Dr 10 : « Et aujourd'hui, je ne suis pas dans mes peurs, quand je
travaille. [...] J'ai pu m'apaiser sur beaucoup, beaucoup de choses, avant de pouvoir étre entierement disponible
pour les patients, et pouvoir accueillir tout type de problématiques, de plaintes » ; Dr 8 : « Je me suis senti
beaucoup plus présent dans mon travail de consultation, parce que j'étais bien. [...] Les patients qu'on trouve

parfois un peu fatigants, qui nous pompent notre énergie, eh ben on les voit sous un jour différent »).

Si le role de sujet était trés bien vécu par certains, il 1'était moins par d'autres. En revanche, tous s'accordaient a

dire que certaines conditions favorisaient 1'acceptation de ce rdle.

La bienveillance du groupe était la condition de base pour accepter de s'ouvrir aux autres (Dr 7 : « Le fait que le
groupe soit bienveillant, qu’on s’entende bien et qu’on ait confiance, fait que ce n’était pas trop génant d'étre
sujet et de pouvoir débriefer derriere »). Un nombre restreint de participants (« une vingtaine ») permettait de
« créer de la cohésion de groupe » (Dr 13). De méme, le fait de « rester sur place », en résidence compléte (dans
deux des quatre formations), permettait d'avoir « un climat bienveillant, ou [’on se connait progressivement, et

ou on peut aussi livrer des choses » (Dr 7).

La bienveillance du collégue-thérapeute, elle, était indispensable pour s'autoriser a vivre la transe hypnotique (Dr
3 : « Les gens en formation n'ont pas tous la méme notion de la bienveillance. [...] J'ai été patiente avec d'autres
personnes qui faisaient le thérapeute, et je me suis dit "plus jamais avec cette personne-la". [...] Je n'ai pas
beaucoup expérimenté de transe profonde, parce que je ne me le suis pas autorisée. Je n'ai pas autorisé les gens

d faire ¢a avec moi »).

L'assurance d'un accompagnement par les formateurs en cas de confrontation a une problématique personnelle
pendant une séance conditionnait le sentiment de sécurité (Dr 10 : « Je savais qu'a tout moment, il y aurait
quelqu'un pour m'épauler si j'en avais besoin. [...] Personne n'était laissé de coté. Je savais qu'ils étaient la pour
¢a »). A nouveau, la taille du groupe était un facteur limitant : gérer des réactions individuelles inconfortables au
cours des transes pour un grand nombre de participants étant peu réalisable, les formateurs donnaient alors des
consignes plus cadrées (Dr 3 : « On nous demandait que ce ne soit pas un lieu ou on a été avec des personnes
qui sont décédées, [...] parce qu'ils avaient peur qu'il y ait des fantomes dedans. [...] Je pense que c'est parce

qu'on était 40 et que... ils blindaient, quoi, pour étre sir qu'il n'y ait pas des choses qui se passent de travers »).

Ne pas se sentir obligé de se livrer aux autres permettait que les débriefings soient acceptés. Lorsque personne ne

se sentait obligé, quelques données manquaient, mais tout le monde y trouvait son compte (Dr 7 : « Certains ne
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disaient pas tout, mais ce n’était pas un probleme ; dans le peu qui peut étre dit, ¢a nous apporte aussi »), en
revanche lorsqu'un formateur proposait d'aider un participant en échange d'informations personnelles données au
groupe, le ressenti de ce dernier était plus mitigé (Dr 6 : « Il m’a proposé de faire une séance pour m’aider. Du
coup par contre il m’a dit "'Si tu es d’accord, on fait la séance devant tout le monde". [...] Ca avait un coté un
peu particulier, parce qu’il a fallu forcément que je raconte des choses plutét personnelles... a tout le monde.
Mais j’avais accepté, puisque j étais d’accord aussi pour qu’il m’aide. [...] C’était un coté un petit peu nouveau

[rire], dont je n’avais pas I’habitude »).

Enfin, selon les formations, prendre le role du sujet n'impliquait pas forcément que les participants travaillent sur
leurs propres problématiques. Les consignes différaient méme fortement d'une formation a l'autre. Néanmoins,
interdire comme imposer aux participants de faire un travail sur eux présentait des inconvénients.

Ainsi, certaines formations demandaient aux participants de choisir « volontairement quelque chose de neutre
pour les exercices, pour que justement les gens ne fassent pas travailler quelque chose sur eux » (Dr 14) ; malgré
cette précaution, le Dr 13 racontait que, sans en avoir conscience, une de ses amies avait mis « un peu de son
vécu perso » dans une formation, qu'en rentrant elle ne se sentait « pas bien du tout, comme si elle flottait,
comme si elle était en dehors de son corps » et qu'il avait di la « réassocier ». A l'inverse, certains formateurs
semblaient chercher la confrontation des participants a leurs propres problématiques, adoptant parfois une
attitude provocatrice (Dr 11 : « Je n'ai pas forcément apprécié le comportement d'un ou deux formateurs vis-a-
vis d'autres personnes de la formation, a vouloir essayer d'étre un peu dans le déclenchement d'un choc. [...]

J'ai trouvé que c'était un peu violent [...] par rapport a leurs traumatismes, a des épisodes de leur vie).

Outre les conditions liées a la formation, certaines dispositions personnelles entraient également en jeu dans le
vécu du role de sujet.

Le Dr 4 a abordé la notion de « lacher-prise ». Elle a expliqué qu'elle n'avait pas réussi a étre « en état
d'hypnose » malgré sa détermination (« Mon réve, de vivre vraiment l'état hypnotique, de voir ce que ¢a fait, je
ne l'ai pas encore réalisé »). Un facteur limitant qu'elle a essayé de supprimer était le fait de se représenter
I'hypnose comme un phénoméne magique (« Je me suis dit 'je ldche prise, [...] enfin je m'attends peut-étre a
quelque chose d'extraordinaire, alors qu'en fait, ¢ca ne le sera pas" »). Lorsqu'elle prenait le role du sujet, elle
avait l'impression de ne pas vivre ce que vivaient les autres participants (« Les autres vivaient des expériences
intéressantes »), et elle commentait intérieurement cet échec (« En arriére-plan, j'avais quand méme une petite
frustration de me dire "Ca ne marche pas, ¢a ne marche pas, ¢a ne marche pas' »). Elle a également évoqué
l'influence de la personnalité sur la plus ou moins grande facilité a lacher prise (« Je pense que ce n'est pas ma

personnalité de me laisser chambouler, contrairement a d'autres »).

Sans mentionner le terme de « lacher-prise », le Dr 12 a raconté un exercice ou, aprés un temps ou elle restait
dans l'analyse, elle s'est finalement laissée « partir ailleurs » : « Il y en avait un [...] en charabia, [...] j'avais
l'impression que c'était débile, que l'autre disait n'importe quoi, et donc j'étais en train d'analyser... Ca donnait
Jjuste envie de rire. Et puis au bout d'un moment, on se laisse finalement bercer par le son de la voix, [...] et puis

on part dans ses pensées, on part ailleurs ».



20

La notion de « suggestibilité » a également été abordée. Le Dr 14 a raconté que sa premiére transe hypnotique 1'a
totalement déstabilisée. Alors qu'elle ne se croyait pas particuliérement prédisposée a 1'hypnose, elle a tout de
suite vécu une transe profonde : « Je ne l'ai pas bien vécu [rire]. Au début. [...] J'étais parmi les deux-trois
personnes des vingt-cing qui étaient trés suggestibles, et en gros, je suis partie un peu trop loin, ce qui a
perturbé les autres éleves. [...] Je ne revenais pas en fait. J'étais restée tres trés loin, donc c'était assez

perturbant ».

5) Vécu de la mise en pratique

Les médecins interrogés ont tous pu mettre en pratique leur formation. Certains 1'ont fait de fagon ponctuelle et
rare, tandis que d'autres ont intégré I'hypnose a leur pratique quotidienne, voire sont devenus a leur tour
formateurs en hypnose. Certains en ont gardé surtout des notions de communication, tandis que d'autres
pratiquent couramment I'hypnoanalgésie et/ou 'hypnothérapie.

Nous verrons d'abord les divers apports de la formation, puis nous aborderons les difficultés que les médecins

ont rencontrées dans leur pratique.

a) Apports de la formation

Les médecins interrogés ont décrit les divers champs d'application dans lesquels ils utilisent I'hypnose. Chacun
pratique a des degrés divers : I'hypnothérapie pour « fout ce qui parait psycho, ou psychosomatique » (Dr 7),
I'hypnoanalgésie « pour faire les sutures, [...] pour faire des vaccins aux enfants, [...] pour poser les stérilets,
[...] pour une ablation de Nexplanon » (Dr 8), « pour une version » chez une femme enceinte (Dr 11) et
I'hypnose conversationnelle « pour les personnes qui sont angoissées de venir a I'hdpital, pour annoncer une
mauvaise nouvelle » (Dr 8), « aux urgences pédiatriques, [...] parce que chez les enfants, c'est différent, il y a
toujours du conversationnel » (Dr 14). Le Dr 4 regrettait cependant sa faible pratique de I'hypnothérapie : alors
que son attente principale vis-a-vis de la formation était de « pouvoir prendre en charge la souffrance
psychologique des patients » et non de « faire de I'hypnoanalgésie pour des choses aigués », elle constatait que

« paradoxalement, c'est plutot ¢a [qu'elle avait] pratiqué jusqu'a présent ».

IIs ont également détaillé¢ les notions de communication qu'ils ont intégrées a leur pratique. L'utilisation de mots
positifs et la réutilisation des mots du patient sont des techniques qui, « guand on a moins de temps, quand on a
moins d'énergie » permettent « d'étre déja efficace dans le dialogue » (Dr 10). Le Dr 3 a également appris a
« amplifier certaines attitudes pour faire passer des messages » : « Quand on veut montrer qu'on est cap et
qu'on va les aider, et que l'on s'intéresse a eux, faut pas se mettre en arriere, il faut se mettre en avant ». Prendre
I'habitude d'observer le patient leur a permis de « voir tout le para-verbal ou le non-verbal » (Dr 4) et de prendre
en compte « ['émotion provoquée sur le visage, [...] mieux la caractériser, mieux l'analyser, et du coup, mieux
l'accompagner » (Dr 14). Concernant les émotions, le Dr 6 a retenu qu'elles sont « des clefs pour avancer » :
lorsqu'elle ressent « que certaines problématiques sont plus émotionnelles que réellement physiques ou
organiques », elle va « proposer aux patients [...] d’ouvrir un peu la porte des émotions » en adoptant une
posture qui permet « d’autoriser I’autre a s’exprimer » (« Parfois les gens me disent, ou les stagiaires quand

J'en ai, "Mais tu les fais tout le temps pleurer " »).
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Le Dr 5 a trouvé que la formation lui avait appris comment favoriser 1'engagement des patients, afin d'éviter
qu'ils ne soient « des gens passifs qui viennent écouter ce qu'on a a leur dire ». Le Dr 4 a retenu le principe de
« thérapie breve », favorisant l'autonomisation (« Ce n'est que pour un temps, et ensuite, on est dans la
confiance que le patient va continuer sa route vers ce qui est le mieux pour lui »). Par ailleurs, le fait que
I'hypnose ne soit pas possible sans engagement du patient permettait de déculpabiliser le Dr 9 en cas d'échec
(« Deés que j'essayais de dissocier, il y avait la conscience qui revenait, et du coup il ne partait pas en travail.
[...] C'est aussi ¢a que j'ai appris, en hypnose. C'est que si la, il n'est pas parti, c'est parce que ce n'était peut-
étre pas le bon moment pour lui. [...] C'est quelque chose que maintenant je ressors dans ma pratique de
médecine générale. [...] Hier j'ai vu un patient diabétique qui a une hémoglobine glyquée trés haute. Et en fait il
n'entend pas qu'il a du diabete, il ne l'intégre pas dans sa vie. Et du coup j'ai eu ce recul que j'ai en hypnose

aussi »).

L'instauration d'un lien thérapeutique était considéré par plusieurs médecins comme une étape clef dans la prise
en charge en hypnose. Le Dr 14 définissait ce lien comme « une sorte de connexion qui se crée avec le patient,
[...] un instant de présence de soi et de l'autre, [...] qui fait qu'il va bien adhérer aux soins, qu'il va avoir
confiance ». Le Dr 3 expliquait comment ce lien permettait de gagner du temps (« Si on a un lien de qualité avec
une personne, [...] ce n'est pas la peine de tourner autour du pot, d'expliquer mille fois "Je vais vous faire de
I'hypnose, mais je ne vais pas vous manipuler, c'est pas comme a la téle", [...] si le lien il est la, les gens ils font
confiance, et tu peux y aller »). Le Dr 1 évoquait le pouvoir thérapeutique d'un bon lien (« Je dis souvent
"I’amour guérit", et en tout cas, c’est ce que j’ai vécu dans la formation a I’hypnose. [...] Un patient que je vais
regarder vraiment, ce patient-la, il va aller mieux qu’un patient que je vais soigner avec plusieurs techniques

médicales que j’ai apprises »).

A travers la formation a I'hypnose, certains médecins se sont sentis encouragés a exprimer leur créativité. Le Dr
1 notait que les études médicales ne valorisaient pas particuliérement le « cerveau droit » (« On a des études trés
tres scientifiques, trés rationnelles, qui sont extrémement intéressantes aussi, mais il n’empéche que ma
personnalité artiste, ou créatrice, elle était complétement effacée »). Le Dr 8 allait dans le méme sens, se
décrivant comme « formaté a apprendre des choses par ceeur », avec une « pensée algorithmique -y a, y a pas »
et découvrant le c6té « stimulant » des « formulations de phrases [...] pas du tout habituelles » de I'hypnose, qui
obligent a « faire appel a [sa] créativité ». Le Dr 4 évoquait l'intérét de la créativité dans un espace comme les
urgences pédiatriques (« Les enfants vont mal, il y a de l'attente, il y a des cris, etc. Et en fait I'hypnose permet
de partir ailleurs, de voyager. [...] Dans un espace plein de restrictions, on se donne plein de libertés, encore

une fois grdce a la creativité »).

Suite a la formation, beaucoup des médecins interrogés se sont sentis plus sereins dans leur quotidien. Le Dr 10
expliquait que connaitre I'hypnose lui avait permis de pouvoir « accueillir tout type de plainte, méme les plus
difficiles a entendre » (« Je me sens plus capable en fait d'étre la, d'étre forte, a coté, et de ne pas me sentir
fragilisée, [...] alors que dans mes débuts, je me posais beaucoup de questions. Et quand j'ai connu l'hypnose,
Jj'ai l'impression qu'il y a quelque chose qui s'est vraiment apaisé. Je me suis sentie préte »). Le Dr 8 considérait

que T'hypnose était « un outil pour se protéger » vis-a-vis de « la misere, ou la souffrance des gens, ou la
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tristesse, ou toutes ces choses-la », et qu'elle était « un outil majeur de prévention du burn-out médical » par le
biais de l'auto-hypnose, celle-ci permettant de « gérer le stress quotidien » (« Quand on a passé une journée

difficile, de faire une séance d'auto-hypnose avant de rentrer chez soi, ¢a permet d'étre plus zen a la maison »).

b) Difficultés rencontrées dans la pratique

Les principales difficultés rapportées par les médecins interrogés étaient les suivantes : trouver un rythme de
pratique qui leur convienne, déterminer la juste tarification des séances, parvenir a ce que le patient se sente en
sécurité et accepter de ne pas tout maitriser. En tant qu'interne ou jeune remplagant, deux difficultés
supplémentaires existaient : obtenir l'accord du maitre de stage ou du médecin remplacé et pratiquer

suffisamment longtemps au méme endroit pour pouvoir mener une thérapie a son terme.

Concernant le rythme de pratique de I'hypnose, le Dr 10 racontait ses difficultés a tout concilier (« Sur une
journée de consultation de médecine générale, plus des créneaux d'hypnose, parfois c'est un peu difficile de
rester dans le timing »). Le Dr 1 avait choisi de se « garder un créneau le soir », pour étre moins stressée. Etant
donné qu'une séance prend « beaucoup plus de temps qu'une consultation normale », le Dr 2 essayait de ne pas
dépasser le nombre de « deux séances par jour », d'une part pour éviter de « casser le rythme de [sa] journée »

et d'autre part pour pouvoir répondre a « la demande croissante de consultations » hors hypnose.

Concernant la tarification des séances, le Dr 3 expliquait son dilemme : « Les gens qui sont a la CMU ou a
I'ACS, qui n'ont pas beaucoup de moyens, comment je fais ? Parce que du coup, s'il y en a que je fais payer 60 et
d'autres 25, c'est pas tres juste. Et puis moi, si j'ai travaillé pareil, que je gagne moins, c'est pas trés juste non
plus. [...] Alors voila, a quel point les gens ne peuvent pas, est-ce que c'est moi qui dois juger de ¢a ? [...]

Apres, j'ai l'impression que c'est moi qui trouve ¢a compliqué, les patients ils disent "Bah non c'est normal" ».

Concernant la réassurance du patient, plusieurs des médecins évoquaient I'amalgame entre hypnose
thérapeutique et hypnose spectacle, certains patients ayant « peur d'étre manipulés » (Dr 1). Le Dr 14 décrivait
également la difficulté a « accrocher le lien » avec un patient en « crise d'angoisse », ce qui pouvait empécher

l'induction hypnotique.

Concernant l'acceptation des médecins de ne pas tout maitriser, le Dr 6 racontait ses doutes : « J'ai parfois du
mal a cerner dans quel niveau d’hypnose ils sont. De temps en temps, oui, il y a des vrais signes, [...] mais
parfois j’'ai un doute, "Est-ce qu’il est vraiment en hypnose, ou est-ce qu'il m’écoute les yeux fermés ?" ». Le Dr
7 évoquait l'insistance de certains patients, curieux de I'hypnose sans étre réellement engagés : « Des gens qui
veulent absolument essayer, alors que je ne pense pas que ce soit forcement indiqué. [...] Il a insisté, et
effectivement, au bout d’une séance, il s’est rendu compte que ce n’était pas le moment pour lui ». Le Dr 13
trouvait difficile I'absence de reconnaissance de l'efficacité de I'hypnose quand, le changement s'étant fait
« naturellement », le patient ne se rendait pas compte de « ce qui avait pu bouger ». Le Dr 11, aprés avoir
rappelé les difficultés d'acces aux consultations de psychologie et de psychiatrie en termes de cotits et de délais,
racontait qu'elle se sentait « frustrée de ne pas pouvoir aider tous les publics » lorsqu'un patient n'était pas non

plus « motivé » par I'hypnose.
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Concernant les difficultés propres au fait d'étre interne ou jeune remplagant, le Dr 6 expliquait que dans le
service ou elle était passée, « le médecin n’était pas trés favorable a I’hypnose, aussi probablement parce qu’il
ne connaissait pas trop », ce qui s'était traduit par le fait qu'elle n'avait pu pratiquer I'hypnose « qu'une fois ou
deux ». Le Dr 11 faisait le méme constat lors de ses remplacements (« Les médecins ne sont pas tous partants
pour que je la pratique »), et pointait la limite que représente le nomadisme des remplacants non réguliers
(« Apres j'ai remplacé dans des cabinets ponctuellement, et c'est vrai qu'a partir de ce moment-la, j'ai arrété de

mettre en pratique, parce que... faute de suivi, faute de pouvoir voir des gens plusieurs fois »).

Discussion

1) Forces et limites de 1'étude

L'originalité de cette étude est d'avoir porté sur des médecins ayant a la fois choisi de se former t6t dans leur
exercice et poursuivi la formation au-dela de l'initiation. En effet, 1'analyse de la littérature a montré que ce
travail n'avait jamais été effectué, les études existantes portant sur la formation a l'hypnose a tout age, qu'il
s'agisse de généralistes (9) ou de soignants (10), ou sur l'initiation a l'hypnose seulement, qu'il s'agisse de

médecins de tous ages (11) ou d'internes (12).

Les grands principes de la recherche qualitative en santé ont été respectés (7). La phase exploratoire a consisté en
la réalisation de cinq entretiens préalables, afin de tester le guide d'entretien. La réflexion sur la pertinence des
questions et relances du guide a continu¢ tout au long de la recherche, conduisant a trois modifications
successives (annexes 3, 4, 5, 6). Parmi ces trois modifications, la plus significative a été celle réalisée a 1'issue du
premier entretien, avec 1'ajout d'une question sur le vécu de la formation en tant que sujet, lequel s'est révélé étre
un axe thématique riche lors de I'analyse des résultats. L'investigatrice s'étant elle-méme formée a I'hypnose en
tant qu'interne en 2016 et pratiquant I'hypnose au cours de ses remplacements en médecine générale au moment
des entretiens, elle a rédigé ses propres réponses au guide d'entretien avant de 1'utiliser, afin de limiter l'influence

de son vécu sur la fagon de relancer ses interlocuteurs.

Les lignes directrices COREQ (13) ont été utilisées pour questionner les choix effectués tout au long du travail
de recherche (annexe 2). En particulier, bien que l'investigatrice connaisse au préalable cinq des quatorze
médecins interrogés, elle a pris soin de ne rien révéler de ses opinions concernant le sujet de recherche avant
d'avoir réalisé les entretiens. Les participants n'avaient connaissance que de sa formation antérieure a I'hypnose.
Le seuil de suffisance des données a été atteint au douzieme entretien ; deux autres entretiens ont ét€ menés pour
en avoir confirmation. Pour assurer la reproductibilité des résultats et ainsi augmenter la validité interne de
I'étude, les entretiens ont été codés parallélement par l'investigatrice et par une tierce personne n'ayant pas de
connaissances approfondies sur la formation a I'hypnose. En cas de désaccord, une discussion avait lieu dans une
recherche de consensus. Les résultats rédigés tirés de ce double codage ont ensuite été envoyés par courriel aux
médecins interrogés, afin de s'assurer de l'interprétation correcte de leurs propos. Huit des quatorze participants

nous ont répondu ; deux phrases ont été reformulées.
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Une des forces de cette étude qualitative était que les médecins interrogés avaient des types de pratique variés :
leur lieu d'exercice allait du rural a l'hospitalier, leur fréquence de pratique de l'hypnose allait de nulle a
pluriquotidienne et chacun utilisait dans des proportions variables I'hypnoanalgésie, I'hypnothérapie et I'hypnose
conversationnelle ; l'une s'interrogeait sur l'intérét de continuer a utiliser I'hypnose, une deuxi¢me souhaitait en

faire sa pratique exclusive a courte échéance et un troisiéme était déja formateur depuis plusieurs années.

Une autre force était la diversité des formations choisies, en termes d'ancienneté comme en termes de renom,
tout en ayant des critéres de qualité en commun, ceux d'étre des formations organisées par des soignants et a
destination des soignants uniquement. L'institut Milton H. Erickson du Rhéne existe depuis 1998, avec une
implantation dans deux régions : son fondateur, Mohammed El Farricha (psychologue), forme des professionnels
de santé dans la région Rhone-Alpes et en Bretagne. L'institut Emergences a été créé en 2001, a une renommée
nationale et son directeur le Pr Claude Virot (psychiatre) a été président de I'International Society of Hypnosis de
2015 a 2018. Le DIU de Brest a vu le jour en 2014, créé par Lolita Mercadié (psychologue) en collaboration
avec I'Université de Bourgogne ; son caractére universitaire le rend particuliérement visible pour les internes ou
jeunes remplacants de I'ensemble de la Bretagne, ce d'autant qu'il n'existe pas encore de formation universitaire a
Rennes. Enfin, Hypnose Santé Formation a été créé en 2016 par le Pr Eric Méner (médecin généraliste et
directeur du département de médecine générale de Rennes) et n'est pour le moment connu que des internes

rennais.

Une des limites concernant l'échantillon de I'étude était l'inégale représentation des quatre formations.
L'investigatrice n'est parvenue a recruter que deux médecins formés par Emergences, ainsi que deux formés par
le DIU de Brest. En effet, l'investigatrice étant une ancienne interne de Rennes, il lui a été plus difficile d'obtenir
des informations sur les internes et anciens internes de Brest. D'autre part, le nombre d'internes acceptés par le
DIU de Brest n'étant que de deux par an et ce DIU n'existant que depuis 2014, cela réduisait le nombre de
médecins correspondant aux critéres d'inclusion, et donc la liste de contacts transmise par Lolita Mercadié (cinq
personnes). Le fait d'interroger 1'un d'eux en entretien préalable a également contribué a restreindre le nombre de
médecins inclus. Pour ce qui est de I'institut Emergences, 1'investigatrice est entrée en contact avec le Dr Pierre
Legrand, formateur depuis 2017 ; les internes ou jeunes remplagants se formant a I'hypnose étant selon ses dires
« encore rares bien que de plus en plus nombreux », il n'a pu lui donner que quatre noms. Le recrutement de
médecins formés par 'TMHER et HSF a en revanche été aisé, le directeur du département de médecine générale
de Rennes ayant ét¢ formé par I'IMHER et étant actuellement l'un des formateurs d'HSF ; il a fourni a
l'investigatrice une liste d'une vingtaine de noms. Ainsi I'échantillon comprenait bien plus de médecins formés
par 'MHER et HSF (dix) que par Emergences et le DIU de Brest (quatre). Cette information est & prendre en
compte pour la raison suivante : I'IMHER et HSF sont plus orientées vers l'hypnothérapie que vers
I'hypnoanalgésie, tandis que le DIU de Brest et Emergences proposent une palette plus compléte d'outils,
comptant en général parmi leurs participants une plus grande diversité de soignants que les deux premicres. Cette
notion n'est cependant pas tout a fait exacte pour notre échantillon de médecins formés par Emergences, puisque
le Dr 13 a suivi une formation spécifiquement adressée aux médecins généralistes, créée en 2017, qui difféere
manifestement en plusieurs points de celle qu'a connue le Dr 3, formée de 2013 a 2015 (plus petit comité, par

exemple).
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Une autre limite concernant la constitution de I'échantillon était 1'absence de médecins n'ayant pas apprécié leur
formation. Il aurait par exemple été intéressant de connaitre leur ressenti concernant le vécu de la formation en
tant que sujet : aurait-ce été la cause de leur mécontentement, ou d'autres controverses auraient-elles été mises a
jour ? Le recrutement de tels profils est cependant assez difficile, les formateurs ayant rarement des retours de
leurs ¢éleves insatisfaits. En outre, 1'un des critéres d'inclusion de l'étude étant le fait d'avoir poursuivi la
formation au-dela de l'initiation, la probabilité de trouver un médecin n'ayant pas appréci¢ sa formation mais

I'ayant poursuivie jusqu'au bout était plutdt faible.

Enfin, le fait d'interroger les médecins sur leurs attentes vis-a-vis de la formation alors que celle-ci avait déja eu
lieu pouvait introduire un biais de mémorisation. Ainsi certaines attentes ont peut-étre €té construites « a

posteriori ».

2) Analyse des principaux résultats

La sur-représentation des femmes parmi les médecins interrogés correspond aux données de la littérature : les
médecins femmes sont davantage susceptibles d'utiliser les techniques de « Mind-Body Medicine » que leurs

confréres masculins (14).

Concernant les attentes des internes et jeunes remplagants vis-a-vis de la formation a I'hypnose, la recherche
bibliographique a permis de trouver des points communs avec les attentes d'internes grenoblois vis-a-vis d'une
formation a 1'éducation thérapeutique du patient (ETP) (15). Ces internes de médecine générale déplorent ainsi
I'absence de formation en communication au cours de leur cursus. Ils appellent de leurs veeux une formation
pluriprofessionnelle, car « S’il faut travailler ensemble, alors il faut probablement étre formés ensemble ». 1ls ont
le méme but concernant leurs patients, « faire émerger de la ressource qui est déja présente », les rendre
« autonomes ». L'un des sujets de débat — car il s'agit de focus groups — est le type d'exercice pratique le plus
adapté : faut-il utiliser le jeu de roles, le visionnage de vidéo ou la participation de patients enseignants ? L'idée
de jeux de roles entre internes déplait a certains, pour des raisons diverses : « la peur d’étre jugé par ses
collegues, se sentir écouté, observé », ou bien le risque de passer a coté des enjeux de I'ETP, parce que « Nous
[les internes], on ne réfléchit pas comme les patients ». Notre étude suggére qu'en proposant des exercices en
trindmes (soit un seul observateur), au sein d'un groupe ayant appris a se connaitre (comprenant une vingtaine de
personnes plutot qu'une quarantaine), les jeux de roles sont beaucoup plus acceptables. D'autre part, ne devrait-
on pas proposer aux internes de se mettre réellement a la place du patient, en choisissant par exemple une
ambivalence vraie propre a chacun (se mettre au sport ou arréter de fumer) ? En effet, certains médecins de notre
étude ont décrit plusieurs bénéfices au fait d'accepter, pour une fois, d'étre le patient : « savoir ce que la
personne vit » permet de se sentir compétent pour l'aider et « se mettre sur un pied d'égalité avec le patient »
permet de gagner en humilité. C'est d'ailleurs l'approche choisie par le Département de Médecine Générale de
Rennes depuis 2014 pour la formation a I'entretien motivationnel, au cours de laquelle les internes travaillent sur

leurs ambivalences vraies.

Une étude quantitative portant sur les motivations de professionnels de santé (psychologues, médecins et
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dentistes israéliens) a se former et a pratiquer I'hypnose (16) décrit certains de nos résultats comme fréquents.
Dans leur étude, la personne la plus influente concernant la décision de se former est un collégue (55 %). Pour ce
qui est de I'exposition a I'hypnose, 40 % ont décidé de se former suite a la découverte de I'hypnose dans le cadre
de leurs études et 20 % suite a une expérience personnelle de I'hypnose. Les deux principales motivations a se
former sont I'amélioration des compétences professionnelles et 1'amélioration de la santé mentale des patients.
Sans que le résultat soit significatif, les médecins ont tendance a davantage se former pour des raisons

personnelles (« self-help and personal development ») que les psychologues et les dentistes.

Concernant le besoin d'acquérir un outil psychothérapeutique, I'absence de réponse aux plaintes d'ordre
psychosomatique dans la formation médicale initiale est une notion développée dans un article récent (2017)
portant sur la prise en charge des symptomes médicalement inexpliqués (SMI) en médecine interne (17).
Débutant par une revue narrative de la littérature, cet article rappelle que les SMI concernent environ 30 % des
consultations de médecine générale et 25 % des consultations spécialisées en France, allant jusqu'a 50 % des
consultations spécialisées (« secondaires ») aux FEtats-Unis. Les auteurs de l'article expliquent ensuite que
« lorsque le médecin ne retrouve aucune explication somatique », celui-ci développe un « rejet instinctif plus ou
moins conscient du patient, qui n’est plus considéré comme un malade a qui il doit patience, rigueur et empathie,
mais comme un individu [...] qui se plaint sans 1égitimité, a qui il n’a ni diagnostic ni traitement a proposer et qui
lui fait donc perdre son temps ». L'indignation du Dr 13 concernant la formule « C'est dans votre téte » est
partagée par les auteurs de cet article, qui citent un témoignage de patient du méme ordre : « Le traitement qu’il
me proposait ¢ était d’arréter de me plaindre ».

Les auteurs affirment ainsi qu'il existe une « quasi-incompatibilité entre la demande d’aide du patient avec SMI
et I’approche thérapeutique classique du médecin ». S'ils citent l'hypnose comme I'une des options
thérapeutiques pouvant étre proposées au patient, ils considérent que ce qui manque principalement au médecin
est une formation universitaire a la prise en charge des SML... tout en insistant sur l'importance d'une relation
thérapeutique humaine, nécessitant empathie et compétences en communication de la part du médecin. L'intérét
de la formation a I'hypnose pour améliorer la communication étant bien établi, nous discuterons plus loin en quoi

elle peut améliorer I'empathie ainsi que la relation thérapeutique.

Concernant le vécu de la formation (aspects organisationnels, dont 1'aspect controversé¢ du vécu en tant que

sujet), deux études qualitatives récentes nous ont permis de comparer et commenter nos résultats.

Une premicre étude, menée entre 2017 et 2018, porte sur le vécu de dix soignants (10). A la différence de notre
¢étude, les soignants interrogés ne sont pas que des médecins généralistes, leur formation n'a pas spécifiquement
eu lieu pendant ou au décours de leurs études et tous se sont formés aupres d'organismes validés par
I'International Institute of Hypnosis ou aupres de facultés proposant un Diplome Universitaire, ce qui exclue par
exemple des formations comme celle d'HSF. Notre étude va dans leur sens concernant la déstabilisation de
certains participants lors des exercices de mise en pratique. Aussi serait-il souhaitable, comme mentionné dans
leur conclusion, que les participants soient informés, avant leur inscription a une formation a I'hypnose, du risque
de confrontation a leurs propres problématiques. En revanche, s'ils recommandent que leur soit donnée avant
chaque exercice la consigne de « jouer le role d'un patient qu'ils ont déja soigné » plutét que de mettre en jeu

leurs problématiques personnelles, nos résultats semblent indiquer que cette précaution ne suffit pas toujours. Il
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est ainsi probable que lorsqu'un participant a besoin de traiter une problématique personnelle, elle se présente en

état d'hypnose, quelle que soit la consigne de départ.

Une deuxiéme étude (12), datant de 2018, aborde le vécu de la formation a I'hypnose avec une population d'é¢tude
cette fois trés similaire a la notre, puisqu'il s'agit d'internes de médecine générale. En revanche, cette étude porte
sur une initiation seulement (6 jours au total) et cible une seule formation, celle de la Société Francaise de
Médecine Générale (avec les mémes formateurs que le DU de Paris XI). Il est intéressant de noter que la
proportion de femmes est tout aussi élevée (12 sur 14) parmi ces internes franciliens initiés a I'hypnose. Parmi
les aspects organisationnels positifs de la formation, on retrouve la convivialité, le fait d'étre en petits groupes,
les exercices de mise en pratique réguliers. L'un des internes interrogés cite la consigne d'un formateur : « dans
la bienveillance et la tolérance », expression rappelant les conditions nécessaires a l'acceptation du role de sujet
dans notre ¢tude. Un autre interne décrit trés bien l'inévitable implication personnelle dans les exercices
pratiques : « On travaillait pas mal sur les souvenirs pour l’induction, et méme si pas forcément des souvenirs
tres tres personnels, [...] moi je trouvais qu’on touchait quand méme assez vite a des sentiments, a des
sensations, a des vécus, a des choses qui remontaient et donc étre en confiance avec les personnes, ¢a facilitait
beaucoup les choses quand méme ». Cette étude conforte donc 1'hypothese selon laquelle apprendre a pratiquer
I'hypnose conduirait a mettre en jeu son propre « matériel », et par conséquent requerrait une vigilance de la part
des formateurs et la mise en place d'un environnement sécurisant. Elle aborde par ailleurs un aspect intéressant,
qui n'a pas été développé dans notre étude : la valorisation ressentie par un interne se retrouvant au méme niveau
qu'un médecin plus agé (« Ils étaient comme moi, c’est-a-dire complétement ignorants de 1’hypnose », « C’est

vrai qu’étre mise sur le méme pied d’égalité qu’un médecin sénior, [...] ¢ était sympa »).

Une autre étude (18), beaucoup plus ancienne (1999), nous a permis de comparer nos résultats concernant la
nécessité de « se soigner pour pouvoir soigner les autres ». Dans cette étude qualitative portant sur sept
psychothérapeutes, 'utilité d'une thérapie personnelle en tant que thérapeute est déclinée en douze thémes. Parmi

ceux-ci, les médecins de notre étude en ont mentionnés cinq de fagon explicite (extraits en italique) :

— savoir ce que cela fait de suivre une thérapie (« Moi l'ayant vécu, je savais de quoi je parlais »),
— prendre soin de soi («J'ai pu m'apaiser sur beaucoup, beaucoup de choses »),

— prendre conscience que les thérapeutes peuvent étre des patients aussi (« On peut tous passer de l'autre
coté de la barriére »),

— avoir un exemple a suivre,

— apprendre a étre vraiment soi-méme,

— savoir déterminer son cadre et ses limites,

— savoir ce qu'il ne faut pas faire (« Les gens en formation n'ont pas tous la méme notion de la
bienveillance »),

— laisser le temps au patient,

— se retenir de lui venir en aide de fagon impulsive,

— distinguer ses émotions de celles du patient (« On va moins mélanger avec ce que va nous amener le

patient »),

— travailler a un niveau plus profond,



28

— ressentir quel rythme donner a la thérapie.
11 est intéressant de noter qu'un de ces douze thémes (« se retenir de lui venir en aide de fagon impulsive ») est
I'un des grands principes énoncés par Milton Erickson, pére fondateur de 1'hypnose telle qu'elle est pratiquée
aujourd'hui : « La premiére chose a faire en psychothérapie est de ne pas essayer de contraindre l'étre humain a
modifier sa maniere de penser ; il est préférable de créer des situations dans lesquelles l'individu modifiera lui-
méme volontairement sa facon de penser » (19). L'apprentissage de I'hypnose ericksonienne pourrait donc
contribuer & une facon plus respectueuse d'aborder les patients, méme pour les médecins n'étant pas parvenus a

expérimenter I'hypnose en tant que sujets.

Si encourager les psychothérapeutes a mener une thérapie personnelle semble cohérent a la lecture de cet article,
cette démarche n'est proposée en France ni pendant les études de psychologie, ni pendant 1'internat de psychiatrie
et encore moins pendant celui de médecine générale. En Suisse par exemple, la validation de l'internat de
psychiatrie nécessite d'avoir suivi une thérapie personnelle de 80 heures (20). Néanmoins, une méta-analyse
récente concernant 1'obligation d'une thérapie personnelle pour les psychothérapeutes (21) semble indiquer que
cette démarche ne présente pas que des bénéfices. Elle entraine parfois de 1'angoisse, pouvant aller jusqu'a
l'incapacité de poursuivre le travail de psychothérapeute, elle peut générer une certaine pression, due a la
sensation d'étre jugé par le thérapeute, et enfin celui-ci peut manquer de professionnalisme. En revanche, I'un des
bénéfices retrouvés est une amélioration de l'empathie, qualité utile en médecine générale, et particuliérement
pour la gestion des Symptdmes Médicalement Inexpliqués, comme évoqué plus haut. La formation a I'hypnose,
lorsqu'elle permet un travail sur soi, pourrait donc contribuer a l'amélioration de 1'empathie. Aussi, sans aller
jusqu'a rendre obligatoire une psychothérapie pour tous les internes de médecine générale, un cours
spécifiquement dédié aux différentes facons de prendre soin de sa santé mentale pourrait étre plus largement
proposé par les Départements de médecine générale francais (ceux de Brest et Rennes semblent avoir déja

intégré cette réflexion a leurs programmes pédagogiques).

C'est dans cet esprit qu'a été créé le DIU « Soigner les soignants » par les universités de Toulouse III et de Paris
VII en 2015 (22). S'il aborde la santé des soignants au sens large, la santé mentale reste néanmoins au premier
plan, les risques de burnout, d'addiction ou de suicide étant particuliérement élevés dans cette population. Parmi
les compétences attendues en fin de cursus, on trouve par exemple le fait de « développer le souci de prendre

soin de soi et 'aptitude a demander et a offrir de 1'aide ».

Deux des médecins de la premicre promotion de ce DIU ont participé en 2016 a une étude qualitative évaluant
des consultations médicales dédiées aux médecins organisées par l'association INTER.MED a Montpellier (23).
Cette étude nous a permis de comparer nos résultats concernant les conditions requises pour qu'un médecin
accepte d'étre un patient. Dans cette étude, les treize médecins consultants relévent les bénéfices d'une
« neutralité bienveillante » de la part du médecin consulté, de l'instauration d'un climat de confiance et d'une
écoute « longue et attentive ». Nous y avons retrouvé l'importance pour un médecin d'abandonner son statut
professionnel pour pouvoir se préoccuper de lui-méme : la citation « Je n’étais pas dans mon réle de médecin
quoi, il te mettait bien dans un réle de patient » fait écho aux propos du Dr 10 : « Quand on arrive la-bas, notre
mallette de docteur, on la laisse a l'entrée ». En revanche, cette étude met en évidence la préférence des

médecins consultants a étre regus par un médecin qui « a de ['expérience », afin de favoriser un climat de
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confiance. Bien que non mentionné dans notre étude, cela pourrait étre 1'un des facteurs expliquant la difficulté
de certains médecins a entrer en transe hypnotique lors de la formation, I'ensemble des participants étant novice
en matiere d'hypnose.

Par ailleurs, une citation a particuliérement retenu notre attention : « C’est difficile d’aller dire sa peine ou sa
douleur a un autre médecin quand celui-ci parait justement ne pas prendre soin de lui ». Aussi pouvons-nous
nous interroger : lorsque le médecin oublie de prendre en compte son bien-étre, combien de patients renoncent a

lui confier leur souffrance ?

Concernant le vécu de la mise en pratique (apports de la formation et difficultés rencontrées en pratique),

diverses études nous ont paru intéressantes a citer.

Une étude qualitative portant sur les apports de la formation de médecins généralistes a 1'ostéopathie (24) s'est
avérée présenter de nombreuses similitudes avec la nétre. Tout comme dans notre étude, leur décision de se
former est fortement influencée par le témoignage de patients ou par une expérience personnelle de 1'ostéopathie.
Posséder cet outil thérapeutique leur permet de gagner en autonomie dans le systéme de soins (ne pas
systématiquement « envoyer au spécialiste ») et évite qu'ils ne soient considérés comme de « simples
prescripteurs » (« Je viens de chez [’ostéopathe, maintenant je viens chercher mon arrét de travail »). Nombre
d'entre eux relévent la part importante de « pathologies fonctionnelles » dans les consultations de médecine
générale et constatent leur incompétence face a ces motifs, les études de médecine offrant pour y répondre
« beaucoup de théorie mais aucune pratique et pas de solution ». Pour eux, l'ostéopathie est un outil permettant
de pratiquer une « médecine globale, pour aller a la cause du probléme », propos faisant écho a ceux du Dr 7,
qui avec les antidépresseurs a « l'impression de cacher [le probleme], mais pas de le régler ». La diminution des
prescriptions médicamenteuses (anti-inflammatoires entre autres) est d'ailleurs un bénéfice relevé par la plupart
des médecins interrogés. L'un parle de « redonner au corps la possibilité de s'auto-réguler » ce qui, s'agissant
d'hypnothérapie, donne dans notre étude « On lui fait confiance, avec tout ce qu’il a en lui ». Un autre explique
que « [l'efficacite, c'est plus la relation thérapeutique », notion exprimée poétiquement dans notre étude par
« l’amour guérit ». Enfin, I'un des médecins interrogés formule ce qui est peut-étre 1'une des clefs du succes de
ces prises en charges alternatives ou complémentaires : « C'est plus facile d'écouter quelqu'un quand on sait
qu'on peut lui apporter une réponse ». Ainsi le médecin y gagne une option thérapeutique, et le patient une

écoute de la part de son médecin, avant méme de parler d'une éventuelle efficacité thérapeutique.

Concernant la prise de conscience de l'importance du lien thérapeutique par certains médecins de notre étude,
plusieurs facteurs peuvent étre proposés pour expliquer qu'elle ait eu lieu lors de la formation a I'hypnose. Le
premier est la nécessité d'une « synchronisation» ou « accordage » pour mener une séance dhypnose
(« attunement ») (25) : toute formation a I'hypnose est ainsi amenée a aborder les moyens de se mettre en lien
avec le patient, d'une fagcon ou d'une autre. Le deuxiéme est l'expérience du rdle de sujet pendant cette
formation : sans lien de confiance avec 'opérateur, la transe n'a pas lieu. Le troisiéme est un résultat retrouvé par
Antoine Bioy et son équipe en travaillant sur 'alliance thérapeutique (26) : le patient se sent davantage compris
et apprécié par son psychothérapeute lorsque 1'hypnose est employée que lorsqu'elle ne l'est pas. En d'autres
termes, il ressent davantage l'empathie de son thérapeute lorsque celui-ci emploie l'hypnose. Ainsi, entre

l'apprentissage de la « synchronisation », l'expérience de l'importance du lien de confiance et, lorsque la
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confiance est suffisante et que la transe a lieu, I'expérience d'une empathie augmentée de la part de I'opérateur, la
formation a 1'hypnose permettrait a la fois d'apprendre a instaurer une relation thérapeutique saine et de ressentir

ses effets positifs.

Parmi les apports de la formation, la prévention du burn-out par la pratique de l'auto-hypnose est une notion
développée dans un essai datant de 2009 (27). L'auteur y expose plusieurs arguments allant dans ce sens, ayant
fait le constat de 1'absence d'étude expérimentale a ce sujet. Ainsi, I'hypnose et I'auto-hypnose permettent de
contrdler le niveau de stress ressenti par une activation du systéme parasympathique ; elles permettent de se
distancier du monde extérieur par le lacher-prise et la focalisation sur le monde intérieur ; elles permettent de
bien séparer ce qui est soi et ce qui ne l'est pas, dans le sens ou se focaliser sur le monde interne permet de
prendre conscience que celui-ci est délimité par 1'enveloppe corporelle, et qu'il se distingue nettement du monde
extérieur ; elles permettent également de se reconnecter a ses propres ressources, ce qui contribue a développer
la résilience du médecin.

Pendant la période de confinement lié¢ a 1'émergence de la Covid 19, un tiers des internes de médecine générale
rennais se sont formés a 'autohypnose (28).

Parmi les quelques travaux publiés sur I'hypnose en prévention du burnout des médecins, une étude quantitative
de 2015 portant sur 101 anesthésistes (29) montre une prévalence du burnout (Maslach Burnout Inventory)
significativement inférieure chez les anesthésistes pratiquant I'hypnose (11 % versus 30 %, p < 0,02), avec des
scores de burnout élevé ou modéré seulement chez les professionnels ne pratiquant pas I’hypnose. La pratique de
I’hypnose ne diminue pas significativement 1’épuisement émotionnel, mais diminue la déshumanisation de la
relation au patient et augmente I’accomplissement personnel. D'autres études seront encore nécessaires pour
déterminer si l'effet de I'hypnose sur le burnout est plutdt préventif, curatif, ou s'il existe un biais expliquant cette
association : les personnes faisant le choix de se former a I'hypnose auraient-elles une personnalité les protégeant
du risque de burnout ? Nos résultats ne semblent pas aller dans ce sens (Dr 10 : «J'ai pu m'apaiser sur

beaucoup, beaucoup de choses, avant de pouvoir étre entierement disponible pour les patients »).

Un autre apport de la formation a I'nypnose cité dans notre étude est la revalorisation de la créativité du médecin.
Ce constat peut paraitre étrange : comment la créativité pourrait-elle ne pas intervenir dans « l'art de la
médecine » ? Durant l'apprentissage de la médecine « conventionnelle », faire preuve de créativité n'est pas
spécialement requis : les futurs médecins apprennent avant tout a « utiliser des tests, interpréter des résultats,
suivre des protocoles établis et s'appuyer sur des connaissances acquises au cours de leurs études pour poser un
diagnostic et proposer un traitement au patient » (30). Dans la pratique de 'hypnose en revanche, la créativité
entre en jeu « dés 'accueil du patient », le médecin se laissant « toucher et émerveiller de ce qui est vivant et
positif chez ce patient » pour « le rejoindre au-dela de son symptome, sur un nouveau plan ». Ensuite, au cours
de la transe hypnotique, « la créativité du thérapeute invite le patient & activer sa propre inventivité dans un but
de changement, d'évolution, d'adaptation, de guérison ». Ces extraits d'un article paru en 2019 dans la revue
Transes corroborent l'affirmation du Dr 8, concernant le langage hypnotique qui stimule l'inventivité du patient
comme celle du médecin, et l'affirmation du Dr 4, concernant l'inventivité mise au service de 'adaptation a un
environnement hostile, en 1’occurrence les urgences (« Dans un espace plein de restrictions, on se donne plein

de libertés, encore une fois grace a la créativité »).
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Parmi les difficultés rencontrées dans la pratique, le manque de temps disponible pour I'hypnose dans un emploi

du temps de médecin généraliste est une notion retrouvée trés fréquemment dans la littérature (31).

Outre le manque de temps, une enquéte descriptive de 2016 sur la pratique de I'hypnose en médecine générale
(questionnaires quantitatifs avec une partie qualitative, envoyés par mail) (32) retrouve les difficultés suivantes :
— le manque d'accessibilité financiére de I'hypnose pour les patients due a 1'absence de remboursement,
— la non reconnaissance de I'hypnose par les institutions (Ordre des Médecins, complémentaires santé),
— l'appréhension des patients due a la confusion entre hypnose thérapeutique et hypnose spectacle,
— les demandes de patients relevant de la médecine générale pendant les consultations dédiées a
I'hypnose,

— lerisque d'étre dérangé pendant une séance d'’hypnose.

Notre étude confirme certaines de ces difficultés de mise en pratique - le manque de temps, le colt des séances et
la crainte des patients, mais elle apporte également une notion supplémentaire concernant la perte de maitrise
que représente une prise en charge en hypnose pour le médecin. Celui-ci peut étre confronté a des doutes (mon
patient est-il bien en état d'hypnose ?), a des frustrations (je lui avais pourtant dit que ce n'était pas le moment
pour lui / pourquoi mon patient refuse-t-il d'essayer I'hypnose alors que cela semble parfaitement indiqué ?) ou a
un manque de reconnaissance (I'hypnose n'agit parfois qu'a un niveau inconscient, et le patient ne se rend pas

compte du changement).

Malgré les difficultés évoquées, la majorité des médecins interrogés dans notre étude ont continué a pratiquer
I'hypnose a distance de la formation. Six d'entre eux pratiquent quotidiennement, quatre de fagon au moins
hebdomadaire, deux de fagon au moins mensuelle et une seulement ne pratique pas du tout. Une explication
possible a ce constat est que leurs formations sont récentes, remontant au plus a 9 ans. Néanmoins, les nombreux
bénéfices qu'ils en ont tirés, a titre professionnel comme a titre personnel, sont autant d'encouragements a

persévérer et laissent augurer que leur pratique en gardera toujours un héritage.
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Conclusion

Les internes et anciens internes de médecine générale des facultés de Brest et Rennes s'étant formés a I'hypnose
thérapeutique au cours des dix derni¢res années au sein des quatre principaux organismes de formation portés a
leur connaissance l'ont fait pour pallier un manque ressenti durant leur formation initiale concernant les bases de
la communication et de la psychologie. L'envie de réduire le recours aux médicaments était également partagée
. o . . .
par tous. Quelques-uns ressentaient le besoin d'un outil pour rendre les patients davantage acteurs de leur prise
en charge. La formation était également considérée par certains comme l'occasion de mener un travail sur leurs
propres problématiques, étant conscients de la nécessité d'un équilibre personnel suffisant pour pouvoir accueillir

la souffrance des patients sans se sentir submergé.

La formation a l'hypnose a répondu aux attentes de la trés grande majorité d'entre eux. L'acquisition de cet outil
psychothérapeutique polyvalent leur a permis d'intégrer a leur pratique, en fonction de leurs préférences et
opportunités, 1'hypnoanalgésie, 1'hypnothérapie et/ou 1'hypnose conversationnelle. Tous ont développé leurs
compétences en communication, et certains ont constaté qu'ils avaient une lecture plus facile des émotions de
leurs patients, voire que leur attitude permettait aux patients de s'autoriser davantage a exprimer leurs émotions.
En pratiquant 1'hypnose, ils ont constaté qu'une séance d'hypnose nécessite I'engagement du patient pour avoir
lieu. Cet engagement le rend alors acteur de sa prise en charge, et donc en partie responsable de son efficacité.
Cette réflexion a permis de déculpabiliser certains médecins face a 1'échec, y compris dans des situations de

médecine générale hors hypnose.

Sans que cela réponde a une attente particuliere, la formation a I'hypnose leur a apporté un enrichissement
personnel, par la possibilité d'échanger avec d'autres professionnels partageant la méme fagon de considérer le
soin et par la diversité de profils des soignants rencontrés. Eviter l'entre-soi des études de médecine a été
apprécié par plusieurs d'entre eux. La formation les a également encouragés a exprimer leur créativité, par
exemple a travers l'apprentissage du langage hypnotique, bien plus permissif que la pensée algorithmique

pratiquée pendant les études de médecine.

A travers les exercices de mise en pratique, chacun a pu constater l'importance du lien thérapeutique : en
I'absence de confiance du sujet envers l'opérateur, la transe hypnotique n'avait pas lieu. Aprés la formation, ce
ressenti s'est confirmé dans la pratique, les patients ayant besoin de se sentir en sécurité avant de s'engager dans
un travail en hypnose. La formation a I'hypnose, en proposant a ces médecins de se mettre a la place du patient,
leur a permis de mieux comprendre les enjeux de la relation de soin, qu'il s'agisse d'expériences « négatives »
avec un collegue-thérapeute manquant de bienveillance, ou d'expériences positives, permettant jusqu'a l'initiation
d'un travail sur soi. Outre des notions de communication et de psychologie, la formation médicale initiale ne

gagnerait-elle pas a intégrer ce type d'expérience ?
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Annexe 2 : Liste de controle COREQ (traduction frangaise originale) avec réponses de l'investigatrice

Domaine

Equipe de recherche et de réflexion
Caractéristiques personnelles

1. Enquéteur / animateur

2. Titres académiques

3. Activité

4. Genre

5. Expérience et formation

Relation avec les participants

6. Relation antérieure

7. Connaissances des participants au sujet de

I'enquéteur

8. Caractéristiques de I'enquéteur

Conception de I'étude

Cadpre théorique

9. Orientation méthodologique et théorie
Sélection des participants

10. Echantillonnage

11. Prise de contact

12. Taille de I'échantillon

13. Non-participation

Contexte

14. Cadre de la collecte de données
15. Présence de non-participants

16. Description de 1'échantillon

Recueil des données

17. Guide d'entretien

18. Entretiens répétés

19. Enregistrement audio/visuel
20. Cahier de terrain

21. Durée

22. Seuil de saturation

23. Retour des retranscriptions

Analyse et résultats

Analyse des données

24. Nombre de personnes codant les données

25. Description de l'arbre de codage

26. Détermination des thémes

27.Logiciel
28. Vérification par les participants
Rédaction

29. Citations présentées

30. Cohérence des données et des résultats
31. Clarté des themes principaux

32. Clarté des thémes secondaires

Guide questions / description

Quel(s) auteur(s) a (ont) mené 'entretien individuel ?
Quels étaient les titres académiques du chercheur ?
Quelle était leur activité au moment de I'étude ?

Le chercheur était-il un homme ou une femme ?

Quelle était I'expérience ou la formation du chercheur ?

Enquéteur et participants se connaissaient-ils avant le commencement de I'étude ?

Que savaient les participants au sujet du chercheur ?
Par exemple : objectifs personnels, motif de la recherche

Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet de 1'enquéteur/animateur ?
Par exemple : biais, hypothéses, motivations et intéréts pour le sujet de recherche

Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer 1'étude ?

Comment ont été sélectionnés les participants ?
Comment ont été contactés les participants ?
Combien de participants ont été inclus dans I'étude ?

Combien de personnes ont refusé¢ de participer ou ont abandonné ? Raisons ?

Ou les données ont-elles été recueillies ?
Y avait-il d'autres personnes présentes, outre les participants et les chercheurs ?

Quelles sont les principales caractéristiques de 1'échantillon ?

Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis par les auteurs ? Le guide
d'entretien avait-il été testé au préalable ?

Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui combien de fois ?

Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel pour recueillir les données ?
Des notes de terrain ont-elles été prises pendant et/ou apres 'entretien individuel ?
Combien de temps ont duré les entretiens individuels ?

Le seuil de saturation a-t-il ét¢ discuté ?

Les retranscriptions d'entretien ont-elles été retournées aux participants pour
commentaire et/ou correction ?

Combien de personnes ont codé les données ?
Les auteurs ont-ils fourni une description de l'arbre de codage ?

Les thémes étaient-ils identifiés a l'avance ou déterminés a partir des données ?

Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour gérer les données ?

Les participants ont-ils exprimé des retours sur les résultats ?

Des citations de participants ont-elles été utilisées pour illustrer les themes/résultats ?
Chaque citation était-elle identifiée ? Par exemple : numéro de participant

Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les résultats ?
Les thémes principaux ont-ils ét¢ présentés clairement dans les résultats ?

Y a-t-il une description des cas particuliers ou une discussion des thémes secondaires ?

Réponse

p-23
p-23
p.23
Une femme

p.23

p.23
p-23

p-23

p- 13

p.- 13
p. 13
Quatorze

Aucune

p. 14
p.- 14

p- 14 / Annexe
1

Annexe 3,4, 5,
6/p. 13

Non
Audio
Non
p. 14
p.23
p.23

deux
non

A partir des
données

Excel

p.23

Oui

Oui
p.142a22
p-25a31
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Annexe 3 : Guide d'entretien numéro 1 (entretiens préalables)
Bonjour, je m'appelle Mathilde Brousse et dans le cadre de ma thése, je souhaiterais explorer
le vécu de ta formation a I'hypnose. J'ai choisi de m'intéresser aux médecins s'étant formé
pendant leur internat, et uniquement ceux ayant poursuivi la formation au-dela de 1'initiation.
En revanche, je m'intéresse a tous les types de formations, qu'elles soient universitaires ou
privées, puisqu'en 1'état actuel des choses, aucune n'est davantage reconnue par l'ordre des
médecins.
1) Peux-tu te présenter ?
2) Comment as-tu découvert I'hypnose thérapeutique ?
3) Lorsque tu as décidé de te former, c'était :
- pour répondre a quels besoins
- malgré quels freins
4) Quels sont les avantages d'apres toi a se former dés l'internat ?
5) Comment as-tu choisi le type de formation ?
6) Dans la formation :
- qu'est-ce qui t'a plu
- qu'est-ce qui t'a déplu

7) Comment as-tu intégré cette formation a ta pratique ?

8) Si réalisation de séances, comment geres-tu les émotions des patients / larmes ou autres
manifestations physiques ?

9) Quels sont les facteurs qui peuvent te limiter dans la prise en charge d'un patient en
hypnose ?

10) Comment améliores-tu ta pratique ? (échanges avec collégues / formations)
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Annexe 4 : Guide d'entretien numéro 2 (entretien 1)
Bonjour, je m'appelle Mathilde Brousse, et dans le cadre de ma thése, je souhaiterais recueillir
ton expérience et ton ressenti concernant ta formation a I'hypnose. J'ai choisi de m'intéresser
spécifiquement aux médecins ayant débuté leur formation pendant ou juste aprés l'internat, et
ayant poursuivi la formation au-dela de l'initiation. (suppression de la phrase sur I'absence
de reconnaissance des formations)
1) Peux-tu te présenter ?
2) Comment as-tu découvert 1'hypnose thérapeutique ?
3) Comment as-tu décidé de te former ?
- pour répondre a quels besoins ?
- malgré quels freins ?
- comment as-tu choisi le type de formation ?

4) Comment s'est déroulé la formation en pratique ?

- ce qui t'a plu
- ce qui t'a déplu

5) Peux-tu me raconter en quelques mots 1'un des exercices de mise en pratique qui t'a
été proposé ?

- en tant qu'opérateur
- en tant que sujet

6) Comment as-tu intégré cette formation a ta pratique ?

7) Peux-tu me parler des limites que tu rencontres parfois dans la prise en charge en hypnose
de tes patients ?

8) Comment geres-tu la survenue d'émotions ou de larmes chez tes patients ?
9) Comment poursuis-tu ou comptes-tu poursuivre ta formation continue ?
10) Quels sont d'apres toi les avantages a se former des le début de son exercice ?

11) As-tu des choses a ajouter ?

En gras : ajout ou suppression
En italique : changement de tournure
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Annexe 5 : Guide d'entretien numéro 3 (entretiens 2 a 12)
Bonjour, je m'appelle Mathilde Brousse, et dans le cadre de ma thése, je souhaiterais recueillir
ton expérience et ton ressenti concernant ta formation a I'hypnose. J'ai choisi de m'intéresser
spécifiquement aux médecins ayant débuté leur formation pendant ou juste aprés l'internat, et
ayant poursuivi la formation au-dela de I'initiation.
1) Peux-tu te présenter ?
2) Comment as-tu découvert I'hypnose thérapeutique ?
3) Comment as-tu décidé¢ de te former ?
- pour répondre a quels besoins ?
- malgré quels freins ?
- comment as-tu choisi le type de formation ?

4) Comment s'est déroulé la formation en pratique ?

- ce qui t'a plu
- ce qui t'a déplu

5) Peux-tu me raconter en quelques mots I'un des exercices de mise en pratique qui t'a été
proposé ?

- en tant qu'opérateur
- en tant que sujet

6) Comment as-tu vécu le fait de devoir étre sujet ?
7) Comment as-tu intégré cette formation a ta pratique ?

8) Peux tu me parler des limites que tu rencontres parfois dans la prise en charge en hypnose
de tes patients ?

9) Comment geres-tu la survenue d'émotions ou de larmes chez tes patients ?
10) Comment poursuis-tu ou comptes-tu poursuivre ta formation continue ?
11) Quels sont d'apres toi les avantages a se former dés le début de son exercice ?

12) As-tu des choses a ajouter ?

En gras : ajout ou suppression
En italique : changement de tournure
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Annexe 6 : Guide d'entretien numéro 4 (entretiens 13 et 14)
Bonjour, je m'appelle Mathilde Brousse, et dans le cadre de ma thése, je souhaiterais recueillir
ton expérience et ton ressenti concernant ta formation a I'hypnose. J'ai choisi de m'intéresser
spécifiquement aux médecins ayant débuté leur formation pendant ou juste aprés l'internat, et
ayant poursuivi la formation au-dela de I'initiation.
1) Peux-tu te présenter ?
2) Comment as-tu découvert I'hypnose thérapeutique ?
3) Comment en es-tu arrivé a te former a l'hypnose ?
- pour répondre a quels besoins ?
- malgré quels freins ?
- comment as-tu choisi le type de formation ?

4) Peux-tu me parler de ta formation ?

- ce qui t'a plu
- ce qui t'a déplu

(suppression de la question sur les exercices de mise en pratique)
5) Comment as-tu vécu le fait de devoir étre sujet ?
6) Peux-tu me parler de ta pratique depuis que tu t'es formé ?

- pratique en général
- pratique de I'hypnose

7) Peux-tu me parler des limites que tu rencontres parfois dans la prise en charge en hypnose
de tes patients ?

8) Comment geres-tu la survenue d'émotions ou de larmes chez tes patients ?

- en médecine générale
- en hypnose

9) Comment poursuis-tu ou comptes-tu poursuivre ta formation continue ?
10) Quels sont d'apres toi les avantages a se former des le début de son exercice ?

11) As-tu des choses a ajouter ?

En gras : ajout ou suppression
En italique : changement de tournure
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Objectif : L'objectif était d'explorer les attentes et le vécu de médecins généralistes s'étant formés a 'hypnose
pendant ou au décours de leur internat en Bretagne.

Méthode : Il s'agissait d'une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés. Des internes ou anciens
internes de Rennes et Brest s'étant formés a I'hypnose thérapeutique au-dela de 1'initiation pendant leur internat
ou au cours des deux années suivant la fin de leur internat ont été recrutés par courriel. Les entretiens ont été
mengés en face a face et enregistrés. Ils ont été intégralement retranscrits et ont fait I'objet d'une analyse
thématique.

Résultats : Les attentes principales des médecins interrogés étaient d'acquérir un outil psychothérapeutique, de
développer leurs compétences en communication, de rendre le patient davantage acteur de sa prise en charge
et de profiter de ce temps de formation pour travailler sur leurs propres problématiques. La formation a été
appréciée pour la place accordée a la mise en pratique, chacun adoptant tour a tour le réle d'opérateur, de sujet
et d'observateur. Accepter le role de sujet était plus ou moins facile pour chacun et dépendait principalement
de la bienveillance de 'opérateur et du sentiment de sécurité généré par les formateurs. Chaque médecin a
ensuite pu mettre en pratique ce qu'il avait appris, utilisant largement les techniques de communication et, dans
des proportions variables, I'hypnose conversationnelle, 'hypnoanalgésie et I'hypnothérapie. A travers
I'hypnose, leurs patients sont devenus davantage acteurs, dans la mesure ou sans l'engagement de ces derniers,
aucune efficacité n'était possible. Enfin, entre le travail sur soi effectué¢ pendant la formation et la pratique
régulicre de l'auto-hypnose, beaucoup de médecins se sont sentis plus sereins au quotidien. L'incertitude
concernant la juste tarification des séances d'hypnose a été évoquée.

Discussion / conclusion : Une des forces de cette étude est le caractére varié de 1'échantillon en termes de type
et de fréquence de pratique de I'hypnose. Une de ses faiblesses est 1'inégale représentation des quatre
formations étudiées. L'importance du lien thérapeutique est d'autant mieux comprise qu'elle est ressentie en
tant que sujet, comme au cours de la formation a I'hypnose. La formation médicale initiale ne gagnerait-elle
pas a intégrer ce type d'expérience ?
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