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RÉSUMÉ

Contexte  : Les  médecins  généralistes  sont  incités  à  enrichir  leur  pratique par  l’accès  au

Développement Professionnel Continu. En France, l’insomnie est un motif fréquent de consultation.

Les benzodiazépines y sont largement prescrites et 15 % de leurs instaurations sont prolongées hors

des  délais.  Afin  de  lutter  contre  cette  sur-médication,  il  est  recommandé  de  privilégier  des

alternatives non médicamenteuses. Une formation en hypnothérapie permettrait d’influencer la prise

en charge thérapeutique de ces patients.

Objectifs  : Mettre  en  évidence  l'impact  d’une  formation  en  hypnose  médicale  sur  les  médecins

généralistes et sur leur pratique dans les cas d'insomnie.

Matériel et méthode : Une enquête qualitative a été menée de juin à septembre 2019  auprès de

médecins généralistes libéraux ayant suivi une formation universitaire ou privée respectant la charte

éthique du CFHTB, exerçant dans les Alpes-Maritimes et la Haute-Corse. Sur 37 médecins inclus, neuf

entretiens semi-dirigés ont été réalisés jusqu’à saturation des données. Enregistrés, puis retranscrits

sous la forme de verbatims anonymes, leur analyse thématique a été soumise à une triangulation des

données indépendante.

Résultats     : L’accès  à  une  formation  en  hypnose  a  donné  une  impulsion  aux  participants,  leur

permettant d’avancer sereinement vers une pratique plus dynamique de la médecine. L’apprentissage

par expérience personnelle de l’hypnothérapie leur a délivré les clefs pour accompagner le patient

dans une relation sans hiérarchie. Ainsi, ils ont ressenti que leur langage, tant verbal que corporel

s’améliorait. Le patient, rendu plus autonome, a été placé au cœur de sa santé. Les médecins ont

estimé avoir réduit, depuis leur formation, leurs prescriptions médicamenteuses chez les patients

souffrants d'insomnie et ont ressenti le désir d’approfondir leurs connaissances.

Conclusion     : La formation en hypnose modifie le ressenti des médecins généralistes en rendant leur

exercice plus serein et en amplifiant leur volonté d’enrichir leurs connaissances médicales. Elle rend la

relation médecin-patient  plus équilibrée et pourrait avoir  une place dans le  programme de lutte

contre la consommation en BZD et molécules apparentées.

Mots-clefs : formation en hypnose, insomnie, médecin généraliste, recherche qualitative
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I. INTRODUCTION

La formation continue du médecin généraliste (MG) est importante pour son efficience et pour son

développement personnel (1). Les MG consacrent en moyenne 13 demi-journées par an au versant

formation de leur activité (2). Depuis 2009, elle est encouragée par le dispositif de développement

professionnel continu (DPC)  (3). De nombreuses formations de DPC sont proposées sur la prise en

charge de l’insomnie, l’amélioration de la prescription médicamenteuse ou sur l’hypnothérapie.

Les troubles du sommeil touchent entre 30 et 50 % de la population adulte française (4). Parmi ces

troubles,  l'insomnie  est  la  pathologie  la  plus  fréquente  avec  une  prévalence  de  5,6  %  dans  la

population générale.  Cette prévalence est plus importante chez les femmes et croît avec l'âge (5).

Tout comme les chiffres de prévalence de l'insomnie, la consommation de benzodiazépines (BZD)

reste particulièrement élevée chez les femmes et les personnes âgées. En effet, en France près d'un

tiers des personnes âgées de plus de 65 ans et près de 40% des plus de 85 ans consomment de façon

régulière  des somnifères,  allant parfois  jusqu'à  plusieurs  années sans  interruption de  traitement.

Cette consommation concerne tout de même chaque année  un français sur cinq (6), faisant de la

France en 2015 le deuxième pays consommateur de benzodiazépines et molécules apparentées avec

des chiffres de trois à cinq fois plus important que ses voisins européens (7).  Les instaurations de BZD

sont,  pour 15% d’entre-elles,  prolongées au-delà des délais  des prescriptions recommandés et  le

renouvellement  de  ces  molécules  est  prescrit  dans  plus  de  80%  des  cas  par  des  médecins

généralistes.  Il  est  à  noter  que  la  prescription  des  hypnotiques,  BZD  ou  apparentés,  n’a  pas

l'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) dans l'insomnie chronique et que, même si elle facilite le

sommeil de façon transitoire, elle ne résout pas les causes de l’insomnie et peut être à l’origine de

nombreux effets indésirables (8).

La  lutte  contre  la  consommation  chronique  des  BZD  est  rendue  possible  par  la  recherche

d'alternatives non médicamenteuses (9).  Concernant ces thérapeutiques, l'hypnose médicale est en

plein  essor  (10). Cette efficacité est renforcée par l'apport des  neurosciences, montrant clairement

l’activation de certains réseaux neuronaux sous hypnose. Des études récentes ont fourni des données

importantes sur l'efficacité et la sécurité de l'hypnothérapie pour le traitement de l'insomnie (11).

D’autre part, de nombreux travaux ont montré le rôle fondamental du sommeil sur la santé, le bien-

être et l’équilibre physique et psychologique des individus à tous les âges de la vie. Afin d'obtenir une

hygiène de sommeil optimale, certains facteurs environnementaux sont modifiables. Il a été montré

qu’agir  sur  le  mode de  vie  des  individus  influence  grandement  la  qualité  de  leur  sommeil  (12).

Cependant, ces mesures restent insuffisantes.
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Les  conséquences  de  l'insomnie  sont  multiples,  elles  comprennent  des  répercussions  diurnes

importantes, ainsi qu'un retentissement majeur sur la qualité de vie (13). L'impact de l’insomnie en

tant  que facteur de risque de morbidité est  une autre dimension à prendre en compte.  D’après

plusieurs études, une insomnie persistante est associée à un risque plus important de développer une

pathologie cardio-vasculaire ou une pathologie psychiatrique (14).

Avec un taux de prévalence de l’insomnie chronique qui reste élevé et un temps de sommeil moyen

en baisse par rapport aux décennies précédentes (15), la mise en œuvre d’actions de prévention et

d’éducation à  la  santé,  visant  à aider  la  population à préserver  un sommeil  de  qualité,  apparaît

particulièrement opportune.

Dans  ce  contexte,  l’amélioration  de  l'accès  aux  informations  des  professionnels  de  santé  est

primordiale. Le nombre d’inscription de médecins aux formations de DPC, en hausse de 24,8 % sur

l’année dernière (16), illustre l’influence positive des formations en soins primaires.  Il a été montré

qu’un processus d'auto-apprentissage incluant la reconnaissance des besoins propres de formation,

la  recherche  de  l'information  et  l’application  critique  à  la  pratique  reste  indispensable  à  tout

changement (17). 

Ce travail de recherche est issu d’une réflexion commune, aboutissant à une présentation distincte

d’un volet qualitatif et quantitatif (18). Ce dernier a permis d’évaluer les données de la Rémunération

sur  Objectifs  de  Santé  Publique  (ROSP)  concernant  le  traitement  par  BZD  hors  délai,  chez  les

médecins généralistes formés en hypnothérapie.

Seule l’étude qualitative sera rapportée ici. Elle a pour but de mettre en évidence l'impact d’une telle

formation sur les médecins généralistes et sur leur prise en charge dans les cas d'insomnie. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE

1- Équipe de recherche et de réflexion     :

1-1 Caractéristiques personnelles     :

Le recrutement des participants et les entretiens individuels ont été menés par l’auteur principal. De

sexe féminin, l’auteur avait le titre et l’activité d’interne en médecine générale. Il était titulaire du

diplôme français de deuxième cycle des études médicales à l’Université de Pierre et Marie Curie à

Paris VI et d’une attestation de formation à un stage pratique d’initiation à l’hypnose médicale et aux

thérapies d’activation de conscience d’une durée de 21 heures au centre hospitalier de Bastia.

Le travail  de recherche a été dirigé par le Dr Johann Tétart, médecin généraliste libéral à Nice et

ancien Chef de Clinique des Universités de Médecine Générale (Université de Nice - Sophia Antipolis).

1-2     : Relations avec les participants     :

Lors  d’échanges  préalables  par  téléphone  et  par  courriel  avec  les  participants,  nous  les  avons

informés de l’objectif de l’étude et de la logistique de l’entretien individuel à venir. Nous ne leur avons

pas communiqué les questions d’entretien à l’avance. Tous les participants ont été informés du but de

l’auteur principal d’en faire son travail de recherche pour la thèse de Docteur en Médecine.

2- Conception de l’étude     :

2-1 Cadre théorique et orientation méthodologique     :

Une méthodologie de recherche qualitative a été utilisée, car elle est particulièrement utile pour

explorer les phénomènes complexes qui sont difficilement objectivables. 

Le  projet  de  recherche  initial  a  été  présenté  lors  d’une  réunion  pluri-professionnelle  du  groupe

hypnose au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nice, pour avis collégial scientifique.

L’avis du comité a été positif et encourageant pour cette étude, sous réserve d’une amélioration du

protocole de recherche.

Afin d’améliorer et de concevoir la structure de l’étude, nous avons suivi les conditions de validité de

la méthode qualitative : L’entretien, d’après Blanchet (19). De plus, nous avons suivi le séminaire de

thèse sur la recherche qualitative proposé par la faculté de médecine de Nice - Sophia Antipolis. Le

protocole  et  la  rédaction  des  résultats  ont  été  réalisés  en  accord  avec  les  lignes  directrices

COnsolidated criteria for REporting Qualitative research (COREQ). Concernant la collecte des données

relatives à notre étude, aucune formalité n'était à réaliser auprès de la Commission Nationale de

l’Informatique et des Libertés (CNIL).
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2-2 Sélection des participants     :

Le critère principal d’inclusion était d’avoir participé à une formation d’hypnose médicale en France.

Cependant,  au  vu  de  l’absence  de  consensus  officiel  national,  nous  avons  fait  le  choix  d’inclure

uniquement  les  formations  universitaires  ou  au  sein  d’un  institut  de  formation  membre  de  la

Confédération Francophone d’Hypnose et Thérapie Brève (CFHTB) répondant à une charte éthique

commune (20).

De plus, il nous a semblé essentiel de réaliser les entretiens en face-à-face. Ainsi, pour des raisons

géographiques, nous avons inclus les participants localisés dans la région Provence-Alpes-Côte-d’Azur

(PACA) et  dans le  département de la Haute-Corse. Après la réalisation des entretiens auprès des

participants localisés dans les Alpes-Maritimes et en Haute-Corse, nous avons obtenu la saturation

des données, nous permettant ainsi de limiter les entretiens à ces départements.

La stratégie de recrutement s’est basée sur un mode d’accès indirect,  via l’intermédiaire de tiers

institutionnels  ou universitaire.  À Nice,  nous avons contacté le  Diplôme Universitaire (DU) et  les

membres de la CFHTB, à l’exception de l’association dentaire. Le premier contact a été effectué via un

appel téléphonique. En cas d’absence de réponse, deux relances téléphoniques ont été réalisées à

distance  et  sur  des  horaires  différents.  S’ils  n’étaient  pas  joignables  par  téléphone,  l’envoi  d’un

courriel a été privilégié. Sur les 30 organismes qui ont été contactés, 13 ont rendu un avis favorable

en nous permettant d’accéder à leur listing d’hypnothérapeutes, deux nous ont refusé le partage

pour des raisons de confidentialité interne et 15 ne nous ont pas retourné de réponse.

Un autre critère d’inclusion à l’étude était d’être MG ayant une activité médicale partielle ou à temps

plein  en cabinet libéral.  Ainsi  sur  les 37 médecins inclus,  sept exerçaient uniquement  en service

hospitalier, un était médecin-conseil et un était en congé de maternité ; ils ont donc été exclus. Les

sujets retenus ont été contactés initialement par appel téléphonique. En cas d’absence de réponse, le

même schéma de relance a été utilisé.

Parmi les 28 médecins libéraux, neuf entretiens ont été réalisés avant saturation des données, 11 ne

nous ont pas retournés de réponse, sept exerçaient en dehors des Alpes-Maritimes et de la Haute-

Corse et un a été exclu pour cause d’arrêt maladie (Annexe 1).  La recherche n’étant pas financée, il

n’y a pas eu de rémunération des entretiens.
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2-3 Contexte     :

L’auteur principal a effectué les entretiens dans un lieu laissé à la convenance de l’interviewé. Pour la

majorité, le lieu de rendez-vous était situé sur leur lieu de travail sans la présence d’autre participant.

Pour un médecin il s’est déroulé à son domicile, en présence de ses enfants dans les pièces voisines. Il

était prévu que les entretiens durent entre 20 et 30 minutes. Le consentement a été recueilli à l’oral

pour chaque participant avant le début de l’entretien.

2-4 Recueil des données     :

Le recueil des données s’est fait par entretiens semi-structurés à partir d’un guide d’entretien avec

des questions ouvertes, élaboré en équipe de recherche et adapté au fur et à mesure des entretiens

(Annexe 2). Ce guide a été testé au préalable lors d’un entretien-test auprès d’un soignant formé en

hypnothérapie. Un seul entretien a eu lieu par participant. Les entretiens ont eu une durée médiane

de 40 minutes avec des durées extrêmes de 17 à 66 minutes et d’une durée moyenne de 43 minutes.

Deux entretiens supplémentaires ont été réalisés après l’obtention de la  saturation des données.

Avec  l’accord  des  participants  un  enregistrement  audio  par  dictaphone  a  été  réalisé.  Après  les

entretiens un cahier de terrain a été tenu. La transcription verbatim a été réalisée par le chercheur

principal. Les données recueillies ont été anonymisées, puis retournées par courriel individuellement

aux participants pour commentaire et validation. En cas d’absence de réponse, le même schéma de

relance a été utilisé. Deux participants ont souhaité apporter des commentaires sur la retranscription

de l’entretien. Les corrections ont été faites en accord avec leur retour de validation.

3- Analyse et résultats     :

3-1 Analyses des données     :

L’analyse principale a été réalisée au cours de plusieurs lectures itératives verticales et horizontales.

Afin de réaliser la triangulation des données, une lecture indépendante de l’intégralité des entretiens

a  été  menée  par  un  autre  chercheur,  sans  qu’aucune  description  de  l’arbre  de  codage  n’ai  été

transmise. Pour les deux chercheurs le codage n’a pas été identifié à l’avance, mais déterminé à partir

des données de transcription verbatim à l’aide du logiciel NVivo 12 Pro.

Les résultats de l’analyse du corpus ont été discutés et comparés avec le deuxième chercheur lors de

deux échanges téléphoniques, après le codage du cinquième et du dernier entretien. Au fur et à

mesure de l’analyse les thèmes ont été réorganisés. 

3-2 Rédaction des résultats     :

Les résultats ont été présentés sous forme thématique et ont été illustrés par les citations exactes des

participants  en respectant  leur  anonymat.  Le  texte  en  italique  et  entre-guillemets  provenait  des

entretiens et l’exposant indiquait de quel entretien la citation a été issue.
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III. RÉSULTATS

Le recrutement a eu lieu sur la période de juin à septembre 2019. Les entretiens ont été réalisés dans

un  lieu  et  à  une  date  laissés  à  la  convenance  des  médecins  participants.  Aucun  médecin  n’a

interrompu précocement l’entretien.

Les données socio-démographiques ont été recueillies à la fin de l’entretien et sont présentées sous

forme de tableau (Annexe 3). 

La population d’étude était composée de quatre femmes et de cinq hommes âgés de 41 à 69 ans. La

moyenne d’âge était de 53,6 ans.

L’ancienneté moyenne des médecins au sein de leur cabinet était de 22 ans.

Le lieu d’exercice des MG interrogés était majoritairement urbain à 78 % (sept MG), semi-rural à 11 %

(un MG) et rural à 11% (un MG). La majorité exerçaient exclusivement en libéral (cinq MG), d’autres

avaient une activité mixte entre libéral et structure privée (un MG), libéral et maison médicale de

garde  (un  MG),  libéral  et  formation  privée  (deux  MG).  Globalement,  les  consultations  étaient

uniquement sur rendez-vous (cinq MG) ou libres (un MG). Dans l’ensemble, des créneaux dédiées à

l’hypnose étaient planifiés (cinq MG), d’autres prévoyaient de le faire (deux MG), d’autres encore ne

souhaitaient  pas  programmer  des  séances  (deux  MG).  Parmi  les  médecins  réalisant  de

l’hypnothérapie, seul un médecin avait un espace distinct au sein de son cabinet. 

1- Acquisition d’un savoir-faire relationnel     :

1-1 L’évolution de la communication soignante     :

De façon unanime,  les  participants,  ont  décrit  un  changement  dans leur  relation  au patient.  En

particulier dans leur façon d’être “ toujours avec cette observation, cette oreille, ce regard différent.

Parce que [leur] présence va changer, la relation va changer  (M1) ”,  permettant de s’améliorer  “ en

communication, en écoute et d’essayer de parler le même langage  (M2) ”,  afin de faire passer plus

facilement les informations. L’objectif était d’obtenir une meilleure adhésion des patients aux soins

“ pour qu’ils puissent réagir  (M5) ” en utilisant la communication “ par petite touche, pour mettre de

l’huile dans la relation, pour créer de l’alliance (M9) ”.

Leur communication non-verbale a également évolué. En effet, pour un médecin “ quand j’accueille

quelqu’un, je ne le fais plus de la même façon. Je vais d’abord chercher quelque chose en moi, en me

mettant dans un certain état d’esprit et quand je vais en salle d’attente, la personne c’est la plus

importante du monde à ce moment-là  (M9) ”.  L’instauration de cette communication par le corps et

l’esprit a influé positivement sur l’adhésion du patient au soin.
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1-2 Le positionnement du médecin face à l’autonomie de l’autre     :

L’approfondissement de la  relation à l’autre a eu pour leitmotiv  “ d'être dans cette démarche de

respect, d’humilité par rapport aux gens (M9) ”, aboutissant “ à un lien qui s’est renforcé, qui ne s’est

pas créé parce qu’il existait déjà (M1) ”.  Pour sept des médecins, il a été important de souligner que

dans  leur  relation  médecin-patient  “ il  faut  se  sortir  du  chemin  pour  [le]  laisser  passer  (M1) ”.

Effectivement, les médecins ont considéré que le travail en hypnothérapie est  “ comme un trésor

enfoui et [le patient] va piocher dedans pour trouver les outils pour se réparer (M5) ”. Les médecins se

sont représentés comme simple accompagnateur du patient, afin qu’il trouve son propre chemin. Ils

ont ressenti  “ une jubilation [lorsqu’il] s’ouvre lui-même à ces processus de guérison intérieure (M8) ”.

Le patient a ainsi été placé en tant qu’acteur, au centre de sa santé, car les médecins ont eu “ une

efficacité, mais le résultat n'avait pas été orienté par [leur] travail mais par son travail à lui (M3) ”. Un

médecin s'est vu “ plus comme le sparring-partner. La personne elle est sur le ring, elle a ses gants,

elle transpire et elle fait ce qu’elle peut [...], avec tout ce qu’elle a, avec tout son passé, avec ses

capacités. Et tu es là avec l’éponge dans la main et tu l’encourages. Mais c’est tout, humble (M9) ”.  Ils

ont ainsi mis en avant une autonomisation et une liberté du patient : “ leur autonomie c’est l’auto-

hypnose, [en] les laissant vraiment gérer, c’est leur liberté (M1) ”.

Pour arriver à délivrer cette autonomie, les médecins ont dû apprendre à se positionner au niveau du

patient. En effet, huit participants ont découvert l’intérêt de l’hypnothérapie à travers un récit de

patient ou un vécu personnel marquant “ qui [leur] a montré qu'il y avait une vérité, une efficacité
(M3) ”.

L’intérêt soudain suscité chez ces médecins les a amenés à développer leurs connaissances en se

tournant vers une formation. Cette envie d’apprentissage par expérience, leur a permis de sortir de

leurs acquis et de se mettre à la place d’un patient en état hypnotique afin de prendre conscience des

émotions pouvant être ressenties. La totalité des participants ont éprouvé un sentiment de bien-être

avec “ de l’apaisement  (M2) ” et ils ont trouvé cet apprentissage “ impressionnant aussi  (M7) ”. Au-delà

du bonheur  éprouvé,  ils  ont  su  “ qu’avec  ça,  [ils]  ne pouvaient  plus  toucher  les  gens  autrement

qu’avec bienveillance (M1) ”. Un médecin a rapporté tout de même une sensation de malaise “ quand

on m’a foutu sous hypnose, c’était bizarre (M6) ”, pouvant être corrélée au bouleversement ressenti lors

du changement de position du médecin.

Cette différence de niveau a été également mise en évidence dans le choix inconscient du mobilier.

Un médecin a souligné : “ rien que ma position, c’est ergonomique parce que j’ai mal au dos [...] mes

fauteuils ne sont là que parce que [je les ai] acheté par amour pour que mes patients soient bien assis

mais quand j’ai compris à quel point j’étais haute… (M1) ”.
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2- Accomplissement du professionnel de santé     :

2-1 Le développement et la réalisation de soi     :

La  plupart des  sujets  ont  acquis  une  plus  grande  capacité  de  contrôle  de  soi  et  de  gestion

émotionnelle, réalisant “ un changement radical dans [leur] comportement émotionnel et dans [leur]

vie (M1) ”. “ C'est un enrichissement personnel (M6) ” qui “ suffit largement à [leur] bonheur (M9) ”. 

L’auto-hypnose a été pratiquée par sept participants “ pour des petits problèmes [de] tous les jours
(M5) ” ou comme acte thérapeutique et ils ont considéré “ qu’[ils ne pouvaient] pas faire de l’hypnose

sans avoir expérimenté sur [eux] le travail, [qu’en amont] il y a un travail personnel, une expérience à

acquérir intérieurement avant de se lancer  (M3) ”.

Deux  médecins  ont  déclaré  être  “ reconnaissant  pour  tout  ça  (M1) ”.  Un  médecin  a  ajouté que la

formation en hypnothérapie “ m’a sauvé la vie [...] je le pense vraiment. J’en étais donc à mon énième

burn-out, j’en pouvais plus. Je voulais vendre du fromage de chèvre dans le Larzac, sachant que je

déteste le fromage. [...] Depuis qu’il y a l’hypnose, je suis très contente que ça aide les gens et […]

égoïstement, ça m’a tellement aidé moi que même si c’était à refaire je le referais tout pareil, rien que

pour ce que ça m’a apporté à titre personnel (M9) ”. 

2-2 La pratique d’un exercice plus confortable     :

Les médecins pratiquant l’hypnose régulièrement ont considéré que c’était  “ un gain de temps, un

gain de travail, on croit qu’on perd du temps, pas du tout on en gagne, on gagne beaucoup d'énergie
(M1) ” et  que la  formation  “ à  l’hypnose  rapide  [permet]  de  se  lâcher.  C’est  de  l’hypnose  [à]  faire

rapidement. Ça demande de l’énergie mais ça en rend, c’est un truc de fou (M9) ”. 

Le recours à l’hypnothérapie dans la gestion de situations difficiles a été vécu comme “ un confort

professionnel, [ils] désamorcent très vite les gens qui arrivent et qui sont complètement coincés, [...]

énervés  (M6) ”,  permettant ainsi une meilleure gestion des  “ mini-agressions ordinaires du quotidien,

[puisque] ce ne sont pas les gens qui ont changé, c’est moi qui ai changé (M9) ”. Ainsi, un partenariat

apaisant a été créé. Un médecin a rapporté “ je ne fais pas d’hypnose, je travaille avec l’hypnose (M1) ”

et “ je ne sais pas si j’aurais réussi à générer ce truc-là, tout en étant apaisé moi-même (M9) ”.

L’hypnose est devenue un outil de travail à part entière car “ les médecins qui ne connaissent pas ça,

ils  sont  handicapés  [...]  il  leur  manque  un  allié  (M8) ”.  L’hypnose  leur  a  permis  de  s’accomplir

professionnellement en étant “ bien meilleur toubib [qu’ils ne l’ont] jamais été  (M1) ”.
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3- Limites de l’exercice médical     :

3-1 La place des attentes des patients dans l’organisation du médecin      :

Huit des médecins ont déclaré avoir une charge de travail ne permettant pas d’intégrer pleinement la

pratique chronophage de l’hypnose. Pour eux, avec l’hypnothérapie “ il y a tout un rituel où, [il faut]

écarter les murs du temps  (M8) ”,  “ il  faut rester longtemps avec le malade, [avec] en moyenne 50

malades par jour, ça n’est pas possible (M5) ”.  Le manque d’envie de recruter de nouveaux patients a

été cité par deux médecins ne souhaitant pas réaliser “ une modification de patientèle, [ayant] assez

de patients  (M2) ”.  En raison du statut de premiers recours, plusieurs participants ont considéré que

l’approche de l’hypnose en médecine générale était difficile  à  concilier car ils  ont  “ affaire  à des

patients qui sont là [...] pour avoir une réponse de première ligne (M7) ”. Ils ont également rapporté la

nécessité  de  séparer  le  temps  médical  du  temps  hypnotique.  Ainsi  un  médecin  s'est  donné  la

possibilité au sein de son bureau d’avoir un “ coin de l’hypnose. Je leur fais bien comprendre que si

c’est de l’ordre du médecin-malade, on est ici. Si c’est de l’ordre de l’hypnose, on va là-bas (M8) ”.

Des participants ont vu, au cours des années, se modifier les comportements des patients poussés

par le consumérisme de soins. En effet,  “ les patients ne sont plus les mêmes. La relation médecin-

malade s’est beaucoup dégradée […] : c’est tout et tout de suite. Alors que dans l’hypnose, ça n’est

pas tout et tout de suite (M7) ”. Un médecin a rapporté, au sujet des patients ayant recours à l’hypnose,

un  effet  de  mode,  sans  réelle  motivation  de  guérison  avec  “ l’impression  qu’il  n’y  a  aucune

implication. Les gens attendaient que ça tombe (M7) ”.

3-2     : La place de l’hypnose dans la sphère médicale     :

Pour la majorité des participants, la non-reconnaissance par les instances et sociétés savantes de

cette pratique complémentaire a posé problème. En effet, “ ce sont les non-médecins qui le font avec

les risques que cela comprend (M3) ” parce que “ l’hypnose est une pratique médicale [...] et les autres

professions soignantes sont sous la tutelle de leurs responsables, sinon c’est une pratique illégale de

la  médecine  (M1) ”.  Cependant,  en  l’absence de statut  médical,  l’hypnothérapie  a  laissé  place  aux

dérives avec  “ ceux  qui  le  font  dans  le  commerce,  ils  approchent  les  personnes  en  hypnose

conversationnelle. [...] C’est le côté vicieux de l’hypnose (M6) ”, sans oublier que “ les gens qui se font du

pognon dessus ils vont faire des séances plus que nécessaire  (M6) ”. De plus, l’hypnothérapie médicale

étant “ hors nomenclature, ça n’est pas remboursé par la sécu (M6) ” et pour des patients habitués à ne

pas débourser pour leur santé “ leur proposer un soin à 70 € non remboursé ça peut être un obstacle
(M2) ”.  La difficulté d’évaluer les capacités et les compétences des formateurs et des praticiens a été

également  mise  en évidence  “ parce  qu’on peut  tout  à fait  être  diplômé mais  incompétent  (M7) ”,

remettant parfois en cause la poursuite de leur formation.
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4- Hypnose et thérapeute     :

4-1 La démarche de soin en hypnothérapie     :

Pour certains patients, les médecins ont souhaité “ garder le choix de la thérapeutique, comme [ils] le

gardent pour d’autres pathologies  (M2) ”. Dans d’autres cas, la demande venait du patient ou  “ par

bouche-à-oreilles (M6) ”. Dans ce contexte, “ 80 % du boulot est déjà fait. Parce que les gens sont déjà

convaincus du résultat, ils adhèrent déjà (M9) ”. Parfois, des patients ont été adressés mais les résultats

restaient aléatoires, puisque pour un médecin “ quand c’est moi qui le propose ça marche, plus que

quand c‘est un confrère qui l’oriente  (M8) ”.  En effet pour sept médecins, lorsqu’ils ont proposé une

séance,  une explication  était  délivrée en amont  car  “ pendant  longtemps,  l’hypnose  a été  vécue

comme  quelque  chose  de  mystérieux  voire  dangereux  (M3) ”.  Ce  briefing  a  été  considéré  comme

nécessaire afin que le patient comprenne “ que c’est [lui] qui fera le travail [...] et la plupart du temps,

il accepte parce [qu’avec le médecin ils se] connaissent et ils ont confiance [mutuellement] (M6) ”.

Le soin a pu être proposé “ dans tous les domaines (M5) ” et lorsqu’un besoin spécifique a été identifié,

un objectif  a  été  défini,  “ avec une connotation thérapeutique [car  en  l’absence]  d’objectif,  vous

travaillez sous hypnose, mais pas avec (M1) ”.

La majorité des participants ont considéré que, quelque soit le motif,  “ l’hypnose est une thérapie

brève.  […]  Si  au maximum en trois  séances on ne s’en sort  pas,  c’est  que ce n’est  pas  fait  pour

l’hypnose  (M6) ”.  Cependant,  certains profils  pathologiques ont nécessité un suivi  plus poussé avec

“ plusieurs séances, donc il faut prévenir les gens (M6) ”. 

4-2 L’implication du médecin au cœur de la thérapie     :

Les médecins, plus confiants, ont commencé à développer une technique personnelle de travail en

hypnose médicale. Ainsi, le pouvoir de suggestion a pris tout son sens, car  “en partant du principe

que c’est possible, ça arrive (M9) ”.

Ils ont considéré que l’hypnothérapie pouvait se réaliser dans n’importe quelles conditions puisque

“ ça n’est pas être dans un endroit précis, dans une position précise, on peut être allongé, debout ou

assis,  il  n’y  a  pas  de  souci  (M5) ”.  En  effet,  seule  la  concentration  initiale  des  participants  a  été

primordiale. Ils ont eu le besoin “ de [se] préparer mentalement avant de débuter une séance (M1) ” et

“ de réfléchir, d’utiliser ce [qu’ils] ressentent, ce [qu’ils] ont intuitivement (M3) ”.

Après la séance, certains ont ressenti une légère  sensation d'épuisement “ mais c’est de la bonne

fatigue  (M9) ” qui a pu rendre le thérapeute somnolent  “ parce que c’est soporifique, même pour le

thérapeute (M8) ”. Ainsi, pour le médecin comme pour le patient, la récupération après une séance a

été nécessaire. Un médecin a même averti le patient, en lui disant “ vous ne prévoyez rien derrière,

vous rentrez chez vous et vous dormez dessus, comme ça on assoit bien le truc (M6) ”.
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5- Approche hypnotique des troubles du sommeil     :

5-1 La recherche intérieure des causes :

La majorité ont soigné des cas d’insomnie en hypnose. Dans chaque situation,  ils  sont allés à  la

recherche de l’origine des troubles en “ creusant avec le malade pour trouver justement la racine de

tout ça  (M5) ”. Cette dernière a souvent été liée à  “ une gestion émotionnelle qui [était] inadéquate
(M1) ” et les médecins ont essayé “ de voir s’il n’y [avait] pas un problème anxio-dépressif  (M7) ”. Dans

certains cas, les médecins ont noté une difficulté d’acceptation des patients, probablement en lien

avec une appréhension de la perte de bénéfices secondaires. Ainsi, ils ont essayé “ de cheminer de

manière à avancer vers une acceptation. Pour une maladie chronique ou dans l’insomnie, il y a des

gens  qui  sont  bien  dedans  (M8) ”.  Dans  cette  optique,  cinq  médecins  ont  utilisé  des  méthodes

détournées pour traiter les patients les plus réfractaires, en plaçant “ à un moment donné, sans leur

parler aucunement du mot hypnose (M1) ”, “ des suggestions indirectes ou directes selon les personnes
(M3) ”. Les  participants  ont  rapporté  l’intérêt  “ de  contourner  le  problème  avec  des  chemins

complètement différents (M8) ” sachant qu’il “ y a une part de manipulation dans l’hypnose puisque la

suggestion c'est de la manipulation (M4) ”.

5-2 La tournure des prescriptions thérapeutiques     :

L’hypnose a eu l’image d’une “ thérapeutique qui évitait les médicaments et [qui] allait plus loin  (M3) ”.

Il a été noté que “ les  diminuer [n’était] pas forcément le but en soi  (M1) ” mais que l’hypnothérapie

intégrait “ en plus, la notion de confort de vie et de bien-être (M9) ”. Parfois, ils ont eu l’impression que

la présence du médicament était une béquille pour les patients, rendant le sevrage plus difficile. Un

médecin a déclaré “ basta, ils ont besoin du biberon (M8) ”. D’autres fois, les médecins ont remarqué

que les patients “ n’avaient plus besoin d’hypnotique (M1) ”, “ qu’ils ne prenaient plus rien pour dormir
(M6) ”.  Cependant, ils ont également mis en évidence que les patients âgés étaient  “ extrêmement

réfractaires à tout changement et qu’on ne leur supprimera pas le Zopiclone, Zolpidem, Temesta ...Ⓡ
(M7) ”.  Concernant la prise en charge des autres thérapeutiques  “ en une ou deux séances [ils  ont]

réussi à virer des médicaments, il ne [prenait] plus du tout d'antidépresseur (M6) ”. Tout en gardant ce

sentiment  de  bien-être  des  patients,  une  décroissance  était  aussi  constatée  avec  “ tous  les

psychotropes, somnifères, anti-douleur, anti-migraineux...  (M9) ”.  Mais chez certains patients, l’image

du “ il ne m’a pas donné de médicament, donc il ne m’a pas pris au sérieux (M7) ” était rapportée. En

effet, comme le faisaient remarquer certains médecins “ [ils sont] de gros prescripteurs [avec] parfois

des ordonnances où il y a 20 molécules différentes  (M4) ”.  D’autres participants  se sont  représentés

comme n’étant  “ pas  fort  prescripteur  d’anxiolytique  et  de  somnifère  (M2) ”. Pour  trois  autres,  les

prescriptions n’ont pas évolué, par manque de recul depuis la mise en pratique.
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6- Mouvement, d’un état statique à dynamique     :

Les médecins ont, pour la majorité, attendu d’avoir le déclic pour se lancer dans l’aventure de la

formation en hypnose. Un médecin a eu besoin d’attendre une “ maturation de l’idée de l’hypnose
(M8) ” puisque “ la problématique de [la] formation de médecin est qu’elle est un peu rigidifiée par des

obligations et qu’elle n’ouvre pas des champs de perspectives avec d‘autres façons de travailler  (M3) ”.

La formation  a permis  d’assouplir  leur vision de la  médecine et  de les sortir  de ce cadre fermé.

Progressivement, le changement est apparu chez les participants soit lors de séance où le langage

passait de la parole au mouvement en faisant  “ parler les gens pendant les séances, [puis] petit à

petit, en leur faisant bouger un doigt ou la main  (M4) ”, soit au cours d’une auto-hypnose où la vision, le

ressenti passaient au mouvement, comme l’a dit un médecin “ j’ai ma façon de me mettre en auto-

hypnose, [...] je n’ai pas du tout d’image, [ni] de ressenti, j’ai du mouvement. Je bouge quand je suis

en auto-hypnose. Quand les gens ont des mouvements en hypnose, je les incite à continuer à bouger
(M6) ”.

Lors des séances d’hypnose les médecins ont donné de l’énergie et par ce flux d’énergie avec le

patient, ils en ont reçu encore plus. Il a été précisé qu’au cours “ d’une séance avec un patient [c’était]

comme une forme d’hypnose personnelle (M3) ” et que c’était “ même plus long d’en sortir (M1) ”. Cette

relation leur a permis de comprendre qu’en tant que  “ bon thérapeute, les gens ne reviennent pas

[...], mais envoient des gens (M6) ”, que “ le mouvement, c’est la vie. Le moteur de la vie, c'est l'image,

c'est le rêve. L’hypnose, c’est le rêve éveillé (M1) ”.

L’ensemble des sujets, libérés de leur position figée,  se sont dorénavant sentis “ les mains libres et

plus apte à les aider (M3) ”. Ainsi, ils ont souhaité enrichir leur pratique professionnelle dans cette voie

en ajoutant “ une autre arme dans [leur] pratique pour aider les gens (M3) ”,  se disant même qu’avec

“ un outil comme ça, [on est] le roi du monde (M9) ”. Certains participants ont recherché une vision plus

globale en la complétant “ dans ce sens là [afin] de prendre les gens dans leur entité (M5) ”, “ puisqu’il

n’y a pas de différence entre le corps et l’esprit (M1) ”.

Ainsi,  l’envie d’étoffer leur formation a été présente pour sept participants  “ toujours avec l’idée,

l'espoir d’aller [se] perfectionner, [ils ont] toujours ça dans la tête parce que ça [les] passionne (M3) ”,

sans privilégier un type de formation particulier mais en restant régulier dans l’apprentissage, en

“ essayant d’en faire une par an (M9) ”. Certains se sont lancés dans la création d’association, d’autres

ont  eu  le  projet  de  chambouler  leur  exercice  en  ralentissant  leur  activité  médicale,  en  faisant

“ uniquement de l’hypnothérapie,  après [leur]  retraite  (M5) ” ou encore de décider  de  “ monter un

atelier de formation pour soignants [avec] des sessions de discussion autour de l'hypnose (M9) ”. 
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IV. DISCUSSION

1- Analyse des principaux résultats     :

La  formation  en hypnothérapie  a  permis  aux  médecins  généralistes  de sortir  de  leur  routine en

mettant rapidement en pratique leurs acquis et  en les lançant avec dynamisme vers une activité

quotidienne plus sereine. Les participants ont fait  part de nombreux impacts positifs sur leur vie

personnelle et professionnelle, qu’ils ont mis en lien avec leur formation en hypnose médicale. En

effet, une meilleure gestion du stress et une meilleure approche communicationnelle ont permis une

amélioration de leur confort d’exercice. Une revue de la littérature (21) a démontré une efficacité

thérapeutique en soins primaires d’un “ effet médecin ” reposant sur l’empathie, l’attention à l’autre,

la  réassurance  positive  et  sur  des  capacités  à  suggérer  des  changements  comportementaux  et

psychoaffectifs  chez  le  patient.  En  résonance  avec  d’autres  travaux  (22),  (23),  les  médecins  ont

évoqué  une  similitude  entre  consultation  d’hypnose  et  consultation  de  médecine  générale,  ces

dernières étant basées sur une relation d’écoute où le  lien relationnel médecin-patient a été un

élément important.

L’apprentissage de l’hypnose médicale par expérience a permis aux médecins de se mettre à hauteur

du patient et de pouvoir ainsi le guider dans son autonomie.  Le médecin a laissé le libre-choix au

patient d’utiliser cet outil  de guérison en travaillant sur l’aspect motivationnel.  Ces résultats sont

cohérents avec les travaux de Martin et al. qui prétendent que les mécanismes de dé-prescription,

ciblant la motivation et la capacité des patients à diminuer leur traitement, donnent des résultats

positifs dans des contextes où les patients n’ont pas de désirs concurrents internes de continuer ce

traitement médicamenteux (24). La plupart des médecins ont insisté sur la responsabilité du patient

dans la gestion de ses médicaments sachant que son autonomisation ne pouvait être effective que si

ce dernier avait la volonté d’agir (25). Le patient est alors un acteur à part entière comme stipulé dans

la loi Kouchner du 04 mars 2002 (26).

Ainsi, l'autonomie du patient est apparue très importante pour les médecins ayant fait une formation

en hypnose. Il serait donc possible pour les médecins que cette formation, en modifiant leur langage

verbal  et  corporel,  permette  de diminuer  le  rapport  paternaliste  médecin-patient,  en plaçant  ce

dernier au centre de sa santé, non plus en tant que spectateur mais en tant que réalisateur de sa vie.

D’après eux, la pratique de l'auto-hypnose a favorisé cette autonomie à distance du thérapeute et a

renforcé le patient dans son estime de soi comme il l’a été montré dans les programmes d’éducation

thérapeutique. Cependant, la relation avec le patient jouant un rôle décisif dans la personnalisation

de la démarche de soins, la prise en charge non médicamenteuse n'a pas été proposée à tous les

patients souffrant d'insomnie (27), (28).
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L’apparition de ce mouvement chez le médecin comme chez le patient, a permis a chacun de sortir de

sa position figée et de s’entraider mutuellement. Cette étude a souligné des similarités dans la prise

en charge des troubles du sommeil chez les médecins formés à l'hypnose. Une influence positive de

ces formations a été mise en évidence sur la prise en charge non médicamenteuse des insomnies et

sur  la  dé-prescription  de  BZD  et  molécules  apparentées.  D’autres  études  issues  de  thèses  de

médecine générale ont des résultats comparables (29), (30).

Au travers du ressenti des médecins formés, l’étude a également mis en exergue une amélioration de

la qualité de vie des patients traités, ainsi  qu’un potentiel  bénéfice sur les troubles du sommeil.

L’étude de Anbar et Slothower  (31) l’a illustré chez les enfants avec une réduction des troubles du

sommeil après l’amélioration des plaintes somatiques par l’utilisation de l’hypnose. Des conclusions

similaires ont été retrouvées par Abramowitz et al. (32), ainsi l’amélioration du sommeil a contribué à

une diminution de la  sévérité des symptômes du syndrome de stress post-traumatique.  Pour les

patients qui ont bénéficié d'hypnose dite “ conversationnelle ”, les suggestions positives employées

ont pu avoir un impact bénéfique sur le ressenti d'un symptôme.

Les  données de la littérature préviennent d'une diminution de l’effet rebond de l'insomnie à l'arrêt

des BZD ou apparentées avec la pratique d’une psychothérapie (33), (34). Dans notre étude, malgré

des cas d'arrêts spontanés de médicaments, ni syndrome de sevrage, ni rebond d'insomnie n'ont été

signalés  par  les  médecins.  Cependant,  pour  les  patients  ayant  déjà  un  traitement  somnifère,  la

méthode de diminution médicamenteuse s'est montrée hétérogène, notamment chez les patients

adressés par des confrères. En effet, les médecins n’ont pas toujours souhaité intervenir dans ces

prises en charge thérapeutiques (35).

Le désir d’approfondir les formations a souvent été rapporté par les participants pour leur permettre

d’améliorer leur connaissance de l’hypnose et de perfectionner leur pratique en sortant de leur zone

de confort. Leur demande a probablement été prise en compte, le volume horaire du DU de Nice

“ Hypnose  Médicale  et  formation  à  la  pratique  de  l’hypnose  thérapeutique ”  est  passé,  pour  la

première année de formation, de 64 heures à 80 heures en 2019-2020 (36).  La formation médicale

continue a été responsable d’un changement de comportement des médecins formés. La recherche

de contacts avec d'autres professionnels de santé a été un facteur tout aussi important (37).  Ainsi, se

former à l’hypnose a été une manière d’avancer vers d’autres objectifs, d’acquérir des compétences,

en remettant en question son savoir et ses capacités.
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2- Forces et limites de l’étude     :

L’étude  a  suivi  une  méthode  qualitative,  préconisée  pour  chercher  à  comprendre,  à  évaluer  les

ressentis et les expériences d’une personne afin d'expliquer un phénomène social non objectivable .

Le principe est que le chercheur part de l’expérience et des phénomènes observés pour générer des

hypothèses de compréhension.

De ce fait, il n’a pas été nécessaire que la population d’étude soit représentative de la population

générale. A titre indicatif, elle était composée de 44 % de femmes, contre 43 % pour la  région des

Alpes-Maritimes en 2015 (38) et d’une moyenne d’âge de 53,6 ans contre 52 ans. Notons un léger

rajeunissement à l’échelle nationale, de l’ordre de 50,6 ans en 2018 avec une répartition de 48,2 % de

femmes (39).

Par ailleurs, un biais de méthodologie est inhérent à la technique employée. Une ressemblance dans

les dires recueillis peut être incriminée chez les MG ayant suivi une même formation.  De plus, n’ayant

pas accès à un listing officiel d’hypnothérapeutes, l’inclusion des participants sur un mode indirect a

engendré un biais de recrutement.

L'entretien semi-dirigé, composé de questions ouvertes, a permis à l’enquêteur et l'interviewé de

l’enrichir avec d’autres sujets s’il le désirait. Le guide d’entretien a été élaboré en équipe de recherche

et testé au préalable lors d’un entretien-test. Malgré un discours neutre de l'enquêteur, il est possible

que certains commentaires ou intonations aient pu influencer les réponses des médecins, d'où un

biais d'intervention. Une description précise de l’utilisation de l’hypnose en pratique n’a pas toujours

été  possible,  même  si  les  participants  ont  eu  la  possibilité  de  s’exprimer  librement,  ils  ont  pu

néanmoins minimiser leurs difficultés, d’où un potentiel biais déclaratif.  Il y a aussi eu un potentiel

biais de mémorisation concernant les citations de prise en charge de patient

La durée des entretiens a été plus longue que prévue. Avec une durée moyenne de 43 minutes, les

participants ont probablement trouvé que le sujet de l’étude répondait à leur centre d’intérêt et ont

naturellement souhaité approfondir leur propos.  Deux entretiens supplémentaires ont été réalisés

après l’obtention de la saturation des données. Afin de respecter une retranscription verbatim, les

propos des participants ont été recueillis  par  dictaphone et  un cahier de terrain a été tenu.  Les

participants ont eu la possibilité d’apporter des corrections sur la retranscription de leur entretien.

L’ensemble du corpus a été codé de façon indépendante avec l’aide d’un logiciel performant d’analyse

qualitative, par le chercheur principal et par un second chercheur, afin de réaliser une triangulation

des données qui a minimisé les biais d'analyse et d'interprétation des données. La validité interne de

l’étude a été également améliorée par le respect des critères COREQ.
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Cette étude a été effectuée en parallèle d’une étude quantitative afin d’objectiver, via l’évaluation des

données de la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP), le pourcentage de prescriptions

de BZD et molécules apparentées renouvelées au delà des règles de prescription chez les médecins

formés en hypnose.

Nous  avions  pour  hypothèse  initiale,  qu’une  formation  en  hypnose  pouvait  influencer  cette

prescription chez les médecins généralistes. Cependant, les résultats de l’étude conjointe n’ont pas

montré  de  différence  significative  entre  les  prescriptions  des  médecins  ayant  ou  non  suivi  une

formation à l’hypnose.  En effet,  s’il  a été mis en évidence dans notre étude qu’une formation à

l’hypnose médicale évitait la prescription de certains médicaments, elle mettait surtout en lumière

l’apparition  d’un  bien-être  et  d’un  confort  au  quotidien  du  médecin  formé,  comme  du  patient.

L’approche communicationnelle verbale et non-verbale dans cette relation médecin-malade, a été

renforcée après la formation en hypnose.

De  plus,  les  résultats  quantitatifs  ne  prenant  en  considération  que  le  rôle  du  prescripteur,  la

démarche qualitative constate d’avantage l’implication du patient en tant qu’acteur principal de sa

santé. Les difficultés d’adhésion thérapeutique ont probablement été en lien avec une appréhension

des  patients  de  perdre  d’éventuels  bénéfices  secondaires,  dans  d’une  société  de  plus  en  plus

consumériste, rendant ainsi le sevrage médicamenteux moins évident.

L’étude  qualitative  met  en  évidence  le  bénéfice  pour  les  médecins  généralistes  à  se  former  en

hypnose médicale. L’accès à ces formations est vécu comme étant un point d’entrée dans un cercle

vertueux.  La relation médecin-patient en est devenue plus équilibrée.  Les médecins, estimant avoir

rendus  plus  autonome  leur  patient,  ont  le  ressenti  d’avoir  réduits  leurs  prescriptions

médicamenteuses chez les patients souffrants d'insomnie. La formation en hypnose pourrait avoir

une place intéressante dans le programme de lutte contre la consommation en benzodiazépines, en

dehors des durées préconisées par les organismes sanitaires. Au delà de cette proposition comme

aide au sevrage, les médecins généralistes se sentent plus sereins dans leur exercice face aux patients

ayant une consommation chronique de benzodiazépine.
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ANNEXES

Annexe 1     : Diagramme de flux
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Annexe 2     : Guide d’entretien.

1. Vous avez suivi une formation à l'hypnose médicale, comment cette idée a germé ?

- Quelle a été votre motivation initiale ?

2. A quelles autres formes de soins non médicamenteux êtes-vous sensibilisé ?

- Quelle place ont-elles dans votre pratique ?

3. Pouvez-vous me raconter une expérience hypnotique, personnelle ou pour un proche ?

4. Comment envisagez-vous, pour un patient, l'utilisation d’une forme d'hypnose ?

- Pour quel motif ? De quelle façon ?

5. Pouvez-vous me parler d'une prise en charge d'un patient souffrant d'insomnie chronique ?

6. Quel impact a eu votre formation sur vos prescriptions ?

- Dans quelles classes médicamenteuses ?

7. Et les patients, qu'est ce qu'ils en disent ?

8. Ce DU, pour vous, ça a changé quoi ?

- Dans votre pratique professionnelle ? et personnelle ?
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Annexe 3: Données socio-démographiques des participants.

36


