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I. PARTIE INTRODUCTIVE

1. L’hypnose

1.1. Historique

En 1766, Franz-Anton Mesmer, médecin viennois, a décrit les troubles
psychosomatiques des patients comme étant liés a un blocage interne. Selon lui, il convenait
de le rétablir grace a un fluide magnétique. Ce fluide, il le faisait naitre d’une source
métallique, «le baquet », et le faisait circuler entre chaque individu par des « passes
magnétiques »%* %1, Cette pratique, qui pourtant posait la théorie d’un état de conscience entre
veille et sommeil, a été interdite par le premier comité scientifique de I’époque. Les courants
mesmeriques qui en ont découlé ont toutefois été nombreux et ont abandonné
progressivement la théorie du magnétisme. En 1843, James Braid, médecin écossais, a
privilégié la concentration mentale, induite par la focalisation oculaire, qui conduisait & un
¢tat de sommeil profond ; Azam et Broca, neurochirurgiens francais, I’ont de leur c6té utilisé
comme complément sédatif dans leurs interventions®2. Durant la méme période, la France a
abrité un débat passionné entre Jean-Martin Charcot, professeur de neurologie a la Pitié
Salpétriere (Paris), et Ambroise-Auguste Liébeault, médecin au centre psychiatrique de
Maréville (Laxou). Jean-Martin Charcot a décrit I’hypnose comme un moyen d'investigation
clinique, une « névrose expérimentale » inductible a souhait chez les « hystériques », ce qui
en faisait méme un signe clinique pathognomonique a rechercher. Ambroise-Auguste
Liébeault s’est davantage placé dans la continuité de James Braid, en mettant I'accent sur
I'environnement. 1l s’agissait d’établir un climat de sympathie favorable a l'induction d'un
sommeil rien qu'en le « suggérant », c'est-a-dire en proposant au patient une certaine idée, qui,
dans sa conscience, se transforme en acte®®. Ce terme de suggestion est ainsi devenu un mot
clé de I'hypnose, largement repris et étudié par son éléve Hippolyte Bernheim®. Il a alors
placé sous le terme de « psychothérapie » les soins prodigués par la suggestion, a I'état de

veille.

« Clest la suggestion qui domine la plupart des phénomenes de ['hypnose. [...] Les prétendus
phénomeénes physiques ne sont, suivant moi, que des phénomenes psychiques. C'est I'idée congue par
I'opérateur, qui, saisie par I'nypnotisé et acceptée par son cerveau, réalise le phénoméne, a la faveur
d'une suggestibilité exaltée, produite par la concentration d'esprit spéciale de I'état hypnotique. »
Hippolyte Bernheim (1891)
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Le XX®™ sigcle a été marqué par le développement de la psychanalyse sous I'égide de
Sigmund Freud, aprés que ce dernier ait rencontré Ambroise-Auguste Liébeault et Hippolyte
Bernheim®. Sigmund Freud n’a vu en I’hypnose de ces deux derniers qu’un traitement
symptomatique. La ou la médecine s’est traditionnellement attachée a traiter la cause,
Sigmund Freud a eu I’ambition de pouvoir le faire avec la psychanalyse. On a commencé a
étudier « l'inconscient » et 1’hypnose a €té décrite comme un moyen de dissocier la
conscience de celui-ci ou se trouvent des souvenirs enfouis ainsi que les ressources
thérapeutiques propres a chaque patient. Les bases de I’hypnose moderne ont été posées.

C’est a Milton Erickson, médecin américain, que nous devons l'application
thérapeutique de I'ensemble de ces nouvelles théories. Il est parti du principe que le patient
posséde en lui les ressources pour répondre de maniere appropriee aux situations qu'il
rencontre. Cette conviction est née de son expeérience personnelle, lui-méme paraplégique
suite a une poliomy¢élite. C’est ainsi qu’il a recouvert progressivement la marche, et s’est
ensuite engagé dans des études de médecine. Il a critiqué la tendance a vouloir standardiser
I'induction lors des séances d'hypnose, ce qui pouvait affecter la réceptivité des patients au
processus. Milton Erickson a pratiqué une hypnose passive, permissive : le patient était au
centre de la séance, les suggestions étaient indirectes : « imaginez-vous en train de dormir »
plutdt que l'injonction « Dormez »%. En 1957, il a fondé I'American Society of Clinical
Hypnosis, qui était un lieu d'enseignement et de recherche. Jay Haley, 1'un de ses éleves, 1’a
fait connaitre a I'échelle internationale grace a son ouvrage Uncommon therapy, traduit en
francais et publié en 1973 ®8, Milton Erickson est décédé en 1980, laissant derriére lui de
nombreux instituts ou viennent encore aujourd’hui se former des médecins et des

psychologues du monde entier.

1.2. Utilisation de I’hypnose en médecine d’urgence et avénement de I’autohypnose

Quelques études aux effectifs conséquents, et notamment des méta-analyses ont
souligné I’efficacité de I’hypnose comme co-analgésique dans certaines situations, que ce soit
lors de soins d’urgence ou bien dans des soins de routine en services hospitaliers®®’%1°, De
méme, son utilisation comme co-anxiolytique lors de situations d’anxiété aigue a été
approuvée par une méta-analyse, et appréciée par d’autres études de plus faible niveau de
preuve’™3, Cet état de conscience modifié, physiologique et inductible, constitue un outil de
résilience face aux expériences pouvant étre percues comme négatives?-?2, Chaque individu
est potentiellement capable d’apprendre de cette expérience hétéro-hypnotique, afin d’accéder

a cet état de conscience modifié par sa propre volonté, quand il le souhaite, ou il le souhaite.
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L’autosuggestion, qui aboutit a un état d’autohypnose, conduit méme selon certains auteurs a
un état de transe encore plus soutenu, donc plus favorable a la résilience!®®2°, Oskar Vogt,
neuroscientifique allemand proche de Sigmund Freud, a décrit ce phénoméne d’autohypnose
pour la premiere fois en 1916 ; il a observé que certains individus « cultivés et dotés d’esprit
critique » pouvaient volontairement entrer dans un état de transe; ceci a des fins de gestion
des émotions percues comme négatives'?’. L’autohypnose repose sur une transe comme
I’hypnose, mais intentionnelle. En revanche, ’autohypnose est fondée sur une technique
personnelle et autonome dont les objectifs different ; elle vient soulager et contribuer au bien-
étre psychique et physique contrairement a 1’hypnose qui s’inscrit dans le cadre d’un
dépassement de ses capacités personnelles comme 1’écrit Claude Virot, directeur de I’Institut
Emergences a Rennes et Paris'?®. Toutefois, le principal frein a I’emploi de ces techniques
reste le scepticisme, entretenu par le manque de niveau de preuve scientifique tant il est
difficile de mesurer I’efficacité de 1I’hypnose ou de 1’autohypnose, mais également par la
connotation péjorative diffusée, entre autres, par le monde du spectacle et du divertissement®®.
Si I’autohypnose semble étre un outil d’adaptation prometteur face a des situations percues
comme difficiles (comme Peter C.Keil a pu le démontrer en 2018 sur les douleurs chroniques
de patients hospitalisés®®), il convient de mesurer objectivement son efficacité par des échelles

de mesure standardisées afin d’étendre son usage et son enseignement.

2. Symptdmes anxio-depressifs et épuisement professionnel des

personnels soignants en France

2.1. La notion d’épuisement professionnel

Le burnout, traduit en frangais par « épuisement professionnel » n’est pas une notion
nouvelle, bien que d’actualité’®. Elle est définie par I'OMS comme un « sentiment de fatigue
intense, de perte de controle et d'incapacité a aboutir a des résultats concrets au travail » et

constitue ’une des problématiques majeures de santé publique en France aujourd’hui’.

2.2. Singularité de la pandémie a Covid-19 et conséquences psychiques

La pandémie d’infection a SARS CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2)
est singuliere, en raison de lI'absence de traitement spécifique et de son taux de morbidite et de
mortalité important. Cette pandémie est délétére sur un plan psychique ; au regard de sa durée

exceptionnelle, ce qui oblige la population a s’adapter par une intensification des mesures
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physiques, pouvant aller jusqu’a I’instauration de couvre-feu, ou encore d’un confinement de
la population. Cela n’est pas sans conséquence sur la sant¢ mentale. Une cohorte d’étudiants
francais a été etudiée entre avril et mai 2020, soit pendant le premier confinement : 11,4%
d’entre eux ont déclaré avoir eu des idées suicidaires, 22,4% ont ressenti un sentiment de
grave detresse, 24,7% ont percu un niveau de stress élevé, 16,1% ont répondu aux critéres de
dépression grave. Un niveau élevé d’anxiété a été retrouvé chez 27,5% d’entre eux”>. Ezzat et
al. ont mené en mai 2020 une étude observationnelle multicentrique a 1’échelle internationale
qui visait & évaluer 1’état de santé mentale des soignants de soins intensifs et de réanimation’*.
Elle a concerné sept pays dont la France ; d’ailleurs, parmi les 515 soignants recensés, 309
d’entre eux étaient frangais. Au total, 78% des soignants recensés se sont plaint d’insomnie,
37% ont présenté des symptdmes dépressifs, 28% ont décrit des symptomes faisant craindre
un état de stress post-traumatique. En 2021, la Société de Réanimation de Langue Francaise
(SRLF) a publié un article dans lequel ils ont relaté les résultats édifiants de 1’étude Psy-
COVID-ICU™. Ainsi, le niveau de stress percu des soignants qui ont travaillé en premiére
ligne face a la pandémie ainsi que leur détresse psychologique se sont avéres
significativement plus élevés que celui des soignants qui ont été moins concernés par la
pandémie. Azoulay et al. dans une étude multicentrique en 2020 concernant 21 services de
réanimation francais 50,4% des soignants ont présenté des symptomes d’anxiété ; 30,4%
d’entre eux ont évoqué des symptodmes depressifs et 32% ont décrit un état de dissociation

péri-traumatique’®.

« A l'instar d'autres pandémies, celle de la Covid-19 a eu un retentissement psychique important dans
I'ensemble de la population. Néanmoins, cet impact s'est avéré encore plus aigu chez les personnels
soignants, en lien avec I'exposition répétée au risque infectieux, la réorganisation des soins et leur
positionnement spécifique (...) Des symptomes psychotraumatiques, anxieux et de dépression ont été
observés ».

N. Prieto & P. Vignaud?®.

Dans ce contexte, il semble important d’apporter aux soignants une aide qui soit
facilement accessible, peu onéreuse, facile d’apprentissage et outrepassant le caractere tabou
d’un suivi psychiatrique!'. Cette aide pourrait étre un outil & utiliser en prévention de ces
symptdmes psychiques. Les connaissances actuelles sur 1’hypnose, et notamment
I’autohypnose laissent a penser qu’elles pourraient permettre aux soignants de réduire leur

anxiété au travail, leurs symptémes dépressifs ainsi que leur épuisement professionnel. Au vu
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de I’ensemble de ces données, nous nous sommes interrogés sur 1’aide que pouvait apporter
I’autohypnose au personnel soignant confronté quotidiennement aux difficultés liées a la
pandémie. La présente étude « Evaluation de I’Efficacité de 1’ Autohypnose sur I’Anxiété et le
Burnout du Personnel Soignant » (Etude ESHABC N°2021-040bs-CHRMT) a pour objectif
principal d’évaluer I’impact d’une formation a I’autohypnose sur le niveau d’anxiété, de
dépression et d’épuisement professionnel d’une population de soignants, mesuré par des

questionnaires validés.
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Il. SYNTHESE DE L’ARTICLE : ARTICLE SUR PROTOCOLE

1. Objectifs de I’étude

L’épuisement professionnel n’est pas une problématique nouvelle et concerne
I’ensemble des pays industrialisés. Il est la conséquence d’un stress chronique ressenti au
cours de son activité professionnelle, pour des raisons qui varient en fonction des pays. De cet
épuisement professionnel, il en résulte une augmentation du taux d’absentéisme au travail.
Dans le domaine de la santé, cet absentéisme est délétére pour les autres soignants qui
subissent le travail en sous-effectif, et voient leur charge de travail augmenter au détriment de
la relation d’aide et de soin avec le patient, et de la qualité de sa prise en charge. Ces
soignants, qui sont déja sous tension, voient leur état psychique mis a rude épreuve par la
pandémie COVID-19.

L’objectif principal de cette étude est de montrer que 1’autohypnose, peu étudiée dans
la littérature par manque d’objectivité, a sa place comme outil de gestion personnel du stress,
de I’anxiété et a plus long terme de 1’épuisement professionnel. De ce fait, nous eémettons
I’hypothése qu’elle impactera favorablement la vie professionnelle et privée des soignants en

premiére ligne face a la pandémie COVID-19.

2. Méthodes

Il s’agit d’une étude monocentrique prospective non interventionnelle. Trois groupes
de soignants volontaires pour cette formation au CHR Metz-Thionville ont été constitues a
visée comparative ; le premier sera formé en octobre 2021, le deuxiéeme en avril 2022, le
troisiéme ne sera pas formé durant 1’étude pour des fins de contrdle. Le présent protocole a été

approuvé le 14 juin 2021 par le Comité de Protection des Personnes (CPP).

La différence attendue de score a I’échelle GAD7 entre les trois groupes est de 5
points avec un écart-type attendu estimé a 5 points. Dans ces conditions et avec un risque
alpha fixé a 5%, il sera nécessaire d’inclure 22 personnes par groupe, soit un total de 66

personnes.

Les critéres de jugement sont 1’anxiété mesurée par 1’échelle GAD7, puis la
dépression mesurée par 1’échelle PHQ9, le burnout mesuré par 1’échelle ProQOL. Ces criteres
seront recueillis sept jours avant la formation puis un mois, six mois, sept mois, douze mois,

dix-huit mois aprés la formation. Nous mesurerons également 1’impact de cofacteur tels que
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I’age, le sexe, la profession, 1’ancienneté, les antécédents médicaux et psychiatriques, les
traitements en cours, la saisonnalité, les facteurs de stress personnels liés au Covid-19, les
facteurs de stress personnels non liés au Covid-19 sur I’anxiété, la dépression et le burnout.

Le suivi de 1’étude durera 19 mois.

3. Conclusion
L’¢tude a débuté le 1% septembre 2021.

Le protocole de I’étude, tel qu’il est congu, garantit une puissance suffisante pour
conclure. Ainsi, nous espérons mettre en lumiére 1’autohypnose comme un outil efficace de
gestion du stress et de ’anxiété en prévention de 1’épuisement professionnel chez des

soignants pour qui un suivi psychologique ou psychiatrique reste tabou.

En sus de rationaliser I’intérét de I’autohypnose, son utilisation pourrait diminuer les
arréts de travail en lien avec 1’épuisement professionnel, et les colits économiques engendrés.
Il pourra résulter une meilleure qualité des soins prodigués au patient. Ainsi, I’apprentissage
de I’autohypnose pourrait trouver une place légitime au sein des établissements de formation

initiale des étudiants en santé.

Article sur protocole soumis le 10/02/2022 a la revue BMC Complementary &

Alternative Medicine (preuve de soumission électronique Annexe I)
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1. Abstract

1.1. Background

Health care workers burnout is a global public health issue, affecting up to 75% of them
depending on the country, the work unit and the profession. This has a negative impact on
their physical and mental state and is one of the main causes of absenteeism from work. The
Covid-19 pandemic has only amplified the anxiety symptoms of caregivers, already suffering
health workers because of its long evolution and repeated exposure to infectious risk in a
context of work overload. Hypnosis, and by extension self-hypnosis, although often used in
the psychotherapeutic treatment of anxiety disorders, lacks scientific support in this affected
population of caregivers, especially in the particular context of the pandemic. It is therefore
necessary to measure the effectiveness of self-hypnosis training on the anxiety and burnout of

cares, using standardized measurement tools.

1.2. Methods

Single-center prospective non-interventional study. 66 volunteer caregivers are divided into 3
comparative groups; the first will be trained in October 2021, the second in April 2022, the
third will not be trained during the study. The judgement criteria are anxiety measured by the
GAD?7 scale, depression measured by the PHQ9 scale, burnout measured by the ProQOL
scale; this will be done seven days before the training and then one month, six months, seven
months, twelve months and eighteen months after the training. The follow-up of the study will
last 19 months.

1.3. Discussion

This is the first study to consider self-hypnosis training on anxiety and burnout symptoms in
caregivers. Our results aim to prove that teaching self-hypnosis to caregivers for whom
psychiatric follow-up often remains difficult would constitute a tool for autonomous
management of a certain level of stress and anxiety. Thus, its learning could be extended to
the initial training of health students for preventive purposes. The result would be a reduction
in absenteeism at work and, by extension, a reduction in the economic costs involved, and a
better quality of patient care; all of which would have positive repercussions on personal life
and professional efficiency.
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2. Background

Burnout among healthcare workers burnout is one of the major public health problems in
France today, but its incidence is also increasing in other countries around the world®.
Burnout can affect up to 75% of healthcare professionals depending on their profession and
the work unit, with variations in incidence of up to 20% depending on the country (up to 70%
in the UK and up to 50% in Turkey, for example*?4%). Burnout has also been described among
health students worldwide, with up to 35% affected according to a meta-analysis of articles
from 13 different countries**. The causes were mainly increased workload, at the expense of
personal life, combined with intense and constant stress®. In France, burnout is also said to be
the result of the hospital budgetary reforms of recent years, which have led to greater
professional and emotional demands, in a context of staff shortages, a lack of autonomy, a
lack of social support and recognition, and even conflicts of values?®. This deterioration in
working conditions, from all causes throughout the world, perceived as such and denounced
by carers, can generate physical and psychological ill-being known as "burnout”, and is one of

the main causes of absenteeism from work?3:46:7:55.56.57

If the health care system is already weakened by these social problems, the Coronavirus
Disease 19 (COVID-19) pandemic has only highlighted them and made their management all
the more urgent as this pandemic continues to evolve®. Repeated exposure to the risk of
infection, the long duration of the disease, the work overload caused by the influx of patients
and the reorganization of care have generated or increased exhaustion and anxious, depressive
and even psychotraumatic symptoms in carers who are already suffering®. It is important to
provide carers with easily accessible, inexpensive, easy-to-learn help that overcomes the

taboo of psychiatric care when it is still avoidable!!2,

In this respect, hypnosis and current knowledge on the subject suggest that it could enable
carers to reduce their anxiety at work during situations experienced as difficult, the
management of their emotions, their depressive symptoms and their professional
burnout!3141516.17 "Self-hypnosis, which has also been widely described in this respect, would
offer carers a tool for managing stress independently81%20:21.22  Thijs could lead to a better
quality of care, and thus an improvement in the quality of professional life and, by extension,

personal life?3,
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To date, there are no rigorous studies measuring the effects of hypnosis or self-hypnosis on
the mental health of carers, but mainly position papers?*2>2, On the other hand, there are
many studies on the subject concerning the management of anxiety, pain in patients with
chronic illnesses or functional disorders?’:282930:31.323334 "o even in the management of post-
traumatic stress®3%37, Hypnosis could be of real benefit in the current pandemic context. We
suggest that self-hypnosis training could be a personal tool for the preventive and therapeutic

self-management of anxiety, depression and burnout in health professionals.

3. Objectives

The primary objective of the study is to evaluate the impact of self-hypnosis training on the
level of anxiety in a population of caregivers by means of the GAD7 questionnaire seven days
before the training and then one month, six months, seven months, twelve months, eighteen

months after the training.
The secondary objectives are :

- to evaluate the impact of self-hypnosis training on the level of depression in a
population of carers by means of the PHQ9 questionnaire seven days before the
training then one month, six months, seven months, twelve months, eighteen months
after the training

- to evaluate the impact of self-hypnosis training on the level of burnout and
compassion in a population of carers by means of the ProQOL questionnaire seven
days before the training then one month, six months, seven months, twelve months
and eighteen months after the training

- to evaluate the influence of cofactors on the level of anxiety, depression and burnout;
age, gender, profession, seniority, medical and psychiatric history, treatments,
seasonality, professional stressors linked to Covid-19, personal stressors not linked to
Covid-19

- to evaluate the overall satisfaction 7 days before, 1 month after and 12 months after
the training by a quantitative satisfaction questionnaire (number of sessions attended,

satisfaction...).
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4. Methods and design

4.1. Study design

We will conduct a non-interventional, prospective, monocentric, human-intervention research
study and set up three groups of hospital staff for comparative purposes; the first group will
be trained in October 2021, the second in May 2022, and the third will be awaiting training
(training has been requested but the staff will not yet have received it). The level of anxiety,
depression and burnout of these three groups will be assessed before (D-7) and after (M+1,
M+6, M+12) the October 2021 training, and before (D-7) and after (M+1, M+6, M+12) the
April 2022 training (Figure 1).

4.2. Inclusion and exclusion

Study participants must meet the following inclusion criteria;

- Caregivers at the Metz-Thionville Regional Hospital: doctors, nurses or nursing
assistants

- Over 18 years old

- Have given their informed consent to participate in the study

- Affiliated to a social security scheme

Excluded from the study are participants who do not speak or understand the French
language, participants with higher function disorders, a known history of schizophrenia, deaf

or hearing-impaired participants, and those previously trained in hypnosis.

4.3. Data collection

A training request list is established, on which health professionals interested in self-hypnosis
training register. An information note about the study is sent to them by email and their
signature constitutes consent, which is then collected by the Principal Investigator. The
volunteers then go to the clinical research support platform of the CHR to receive a folder
containing all the questionnaires relating to the study as well as a Patient Data Sheet
(collecting their identity and listing the inclusion and exclusion criteria for the study) on
which an anonymity number is written. On each set of questionnaires is the expected date by
which the questionnaire must be returned to the platform for registration and statistical

analysis. The inclusion period will last 1 month, the follow-up of each participant will last 18
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months, making the total duration of the research 19 months. The study is summarized in
Figure 1.

Septemberq | October 5th, | October 12th- | November = April 13th, April 2022 May 13th, July 2022 | October 13th, | April 13th,

2021 2021 13th, 2021 13th, 2021 2022 2022 2022 2023
(M-1) ®-7) (MH1) (M+6) (M+T7) (M+12) (M+18)
(D-7)
T N Y T N Ty
Self-
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formation
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PHQ? PHQY h PHQY
Q Q Q Self. Interim Q FHQY
GROUP 2 H GAD7 GADT || GAD7 hypnosis GAD7T | | - |l Gap7 | | capr |,
Personal formation analysis
data ProQOL ProQOL ProQOL ProQOL ProQOL ProQOL
GROUP 3 H I H 18 I I s

Figure 1. Study methodology.

4.4. Protection of human subjects and assessment of safety

Each participant agrees to participate in the study after being informed by the principal
investigator. They sign an informed consent form.

During the study, if a caregiver reveals a state of suffering at risk on the psychometric
questionnaires, he/she will be referred to the Mercy Hospital psychiatric emergency unit
and/or to the medical-psychiatric emergency unit attached to the SAMU and/or to a

psychiatrist from outside the institution, depending on the wishes of the study participants.
The thresholds revealing a state of suffering at risk are as follows;

- GAD 7 questionnaire; a score above 15 indicates a state of severe anxiety;

- PHQ9 questionnaire; a score higher than 15 indicates a moderately severe depressive
state, or even severe from 20 ;

- ProQOL questionnaire® :
= Satisfaction and compassion: score below 40
= Burnout: score above 57

= Secondary traumatic stress: score above 57
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5. Statistical analysis

The expected difference in GAD7 scores between the three groups is 5 points with an
expected standard deviation of 5 points. Under these conditions and with an alpha risk set at
5%, it is necessary to include 22 people per group (a total of 66 people).

The evolution of the scores on the GAD7, PHQ9 and ProQOL questionnaires before and after
training will be compared between the three groups using non-parametric Kruskall-Wallis
tests, and then using generalized linear regression to take into account potential confounding

factors.

6. Discussion

Our observational and prospective study is in the context of Covid-19, where the
psychological consequences for care providers, placed on the front line, are not insignificant.
The increase in working time and workload, the confrontation with traumatic scenes and the
multiplication of deaths have contributed to the development of exhaustion syndromes in
already weakened health care teams. These elements also contribute to the generation of
permanent feelings such as anxiety, depressive symptoms and possibly even a post-traumatic
stress disorder®%1138 Hypnotherapy has a major interest, recognized by the neurobiological
understanding of this phenomenon®#°. If we succeed in demonstrating the effectiveness of
self-hypnosis in these suffering care providers, they will have a personal tool for managing
difficult situations, independantly, which they will be able to reuse in their everyday life.
Thus, to prove the effectiveness of self-hypnosis by a rigorous and scientific methodology, it
is to allow its integration into the training programs of all care providers, including in initial
training, to allow personal management of their anxiety and thus prevent burnout.
Hypnotherapy offers many opportunities and the scientific literature is enriched by
increasingly robust studies concerning the effectiveness of hypnosis in the treatment of pain,
functional diseases or in post-traumatic stress disorder as above-mentionned?*®46:47:4849.58
However, only low level evidence is available to depression,*®552 and burnout®? 4. Indeed,
the hypnotic condition remains a subjective experience, the correlation between the
suggestibility state measured by functional exploration tools and clinical effectiveness
remains difficult to establish due to the lack of standardization of practices, including
hypnotic induction, and of measurement tools. All this weakens the scientific rigour of related
studies, and hinders the anchoring of hypnosis in Evidence Based Medicine. Finally, to our
knowledge, self-hypnosis has not been specifically evaluated on the burnout syndrome.
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Consequently, our study seeks to respect a methodological rigour that allow to provide solid
evidence of its interest in current practice, here in the specific field of anxiety and burnout.

6.1. Limits

Our study has a number of limitates. First, we are limited by the impossibility of conducting a
double-blind randomization; consequently, we have strived to anticipate at best the biases
expected of an observational study. The measurement biases between both groups “trained in
self-hypnosis” and “waiting self-hypnosis training” are mastered by submitting each of these

two groups to a series of identical questionnaires, and completed at the same time.

One might suggest a volunteering bias; however, this study does not take the level of
adherence to hypnosis into consideration, which is likely to be different between each

participant.

Secondly, when filling in the questionnaires by participants of the group « waiting for

training », we may fear a contamination bias which underestimate care-provider suffering.

Thirdly, the group to be trained during spring 2022 is concerned by a season bias, in

comparison with the group trained during autumn 2021.

Moreover, the long duration of the study inevitably leads to a risk of missing out.

7. List of abbreviation
CHR : Centre Hospitalier Regional
Covid-19 : Coronavirus disease 19
CPP : Committee for the Protection of Persons
EBM : Evidence Based Medicine
GAD 7 : Generalized Anxiety Disorder 7
PHQ 9 : Patient Health Questionnaire 9
ProgOL : Professional Quality Of Life

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente
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8. Declarations

8.1. Ethics approval and consent to participate

The study protocol was approved by the CPP in June the 14th, 2021 (dossier n°2-12-045, id
12225)3°.

Signing of a briefing note by the study participant and then by the physician investigator.

8.2. Consent for publication

N/A

8.3. Availability of data and materials

The sponsor is responsible for obtaining the agreement of all parties involved in the research
to ensure direct access to all research locations, source data, source documents and reports for
quality control and audit purposes. The persons directing and supervising the research shall
make available the documents and individual data strictly necessary for the monitoring,
quality control and auditing of the research, to the persons having access to these documents

in accordance with the prevailing law and administrative provisions in force.

All information required by the protocol must be recorded on the observation books and an
explanation must be provided for each missing data. The data will have to be collected as they

are obtained, and transcribed in these notebooks in a clear and legible way.

The erroneous data found on the observation books will be clearly crossed out and the new
data will be copied, next to the information crossed out, accompanied by the initials, the date
and possible justification by the person directing and supervising the research or the
authorized person who made the correction. The data will be collected on a paper observation
book.

The data processing will be carried out under the responsibility of the Clinical Research
Platform.

The data will be entered with a simple replay in an input mask using the MY ACCESS
software. The data validation and freezing processes will be carried out according to the

procedures in force at Clinical Research Platform.
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During or at the conclusion of the research, the data collected on suitable individuals and
provided to the sponsor by the individuals leading and monitoring the research (or any other
specialized stakeholders) will be codified. Under no circumstances should the names of the
persons concerned or their addresses be made clear. The participants will be identified by

their order number of inclusion in the study.

At their request, participants shall be informed of the overall results of the research.
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I\V. CONCLUSIONS GENERALES

1. Approche neurobiologique de I’hypnose

L’hypnose a commencé a puiser son rationnel dans les années 60-70 lorsque Tebecis
et al. ont montré que les tracés électroencéphalographiques (EEG) lors d’un état hypnotique
¢taient différent des tracés obtenus lors d’une période de sommeil. En effet, sous hypnose, les
ondes o, caractéristiques d’un rythme lent, sont nombreuses et traduisent un état d’éveil
calme”. Il existe une plus forte production d’ondes 0, traduisant un état de concentration
calme, ainsi qu’une forte variabilit¢ de 1’onde cérébrale y a I’EEG par rapport aux sujets non
sous hypnose’ ", Leur activité y serait d’ailleurs plus intense en région pariétale droite chez
les sujets les plus sensibles a 1’hypnose. Ces premiers ¢léments factuels ont permis de
distinguer 1’état hypnotique d’un état de sommeil : I’hypnose est un état physiologique qui n’a
pas de tracé EEG spécifique mais ce dernier s’approche davantage de celui de la
concentration extréme que de celui de sommeil. Francois Roustang, en 1994, a été jusqu’a
décrire 1’état hypnotique comme un « état de veille paradoxal », c’est-a-dire un « état de
vigilance accrue capable de prendre en compte la totalité des paramétres de I’existence »% qui
favorise le sens critique. 1l peut ainsi permettre de résoudre des blocages internes y compris
lorsqu’on 1’exerce sur soi-méme comme 1’a corroboré Jean-Marc Benhaiem, médecin

hypnothérapeute a la Pitié Salpetriere®?.,

Cet état de focalisation mentale, Pierre Rainville 1’a quant a lui exploré au moyen de
I’imagerie par résonnance magnétique (IRM) cérébrale fonctionnelle, et a décrit une
majoration de I’activité neurologique au sein des structures cérébrales impliquées dans
Iattention®2. Durant la méme année, Marie-Elisabeth Faymonville a conclu que ’expérience
hypnotique était consécutive a un surcroit d’activité au niveau du cortex occipital, pariétal et
des noyaux gris centraux, principalement a gauche (se traduit par un maintien de I’attention) ;
mais aussi a une extinction de D’activité neuronale en regard de la face interne du lobe
temporal (désignée sous le terme « precuneus » et traduisant ainsi une modification réelle de
I’état de conscience)®. Ces éléments ont été a I’origine de I’hypnoanalgésie, domaine ou
I’hypnose a été la plus étudiée. Crawford et al ont montré que pendant cette analgésie
hypnotique, il existe une augmentation significative du pic négatif d’un potentiel évoqué
somatosensoriel émanant du cortex frontal. Cela témoigne d’un rétrocontréle inhibiteur
venant du cortex frontal ou du cortex cingulaire antérieur sur 1’activité thalamo-corticale

responsable de la douleur®®. La tomographie cérébrale par émission de positons de sujets
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soumis a un stimulus douloureux a objectivé une diminution significative de I’activité au sein
de ces structures lors d’une induction hypnotique a visée analgésique®2®8’. Les travaux de
Pierre Rainville précédemment cités sont venus compléter ces résultats au moyen de ’IRM
fonctionnelle. 1l a déterminé une premiére dimension sensori-discriminative a la douleur,
encodée dans le cortex somato-sensoriel, puis une seconde dimension affective, encodée dans
le cortex cingulaire antérieur®. L hypnoanalgésie a alors été obtenue par la modification du
traitement des informations soit sensorielles, soit émotionnelles. L’induction hypnotique
s’attache a cibler 1’une ou 1’autre®. Cette thése, soutenue par Vanhaudenhuyse et al., a
confirmé que I’hypnoanalgésie consiste a induire des variations de connectivité entre le cortex
cingulaire antérieur et le cortex somato-sensoriel, modulant ainsi la perception du stimulus

nociceptif %.

En parallele, le psychologue francais Pierre Janet, héritier du laboratoire de
psychologie de Jean-Martin Charcot a la Pitié Salpetriéere, a étudié 1’aspect psychologique de
I’hypnose. Il a été le premier a énoncer la théorie de la dissociation, celle ou la conscience
peut se scinder en sous parties, dites « consciences secondaires » qui ont la possibilité de
s’ignorer 1’une et I’autre en fonction du contexte®’. Ses travaux ont constitué les fondements
de la victimologie. Ainsi, il a distingué 1’état dissociatif hypnotique de 1’état dissociatif
traumatique par leur élément déclencheur et par leurs conséquences. La dissociation
traumatique y est décrite comme protectrice, bénéfique sur le moment, et désastreuse au long
cours. Au contraire, la dissociation hypnotique s’achéve par une « réassociation » en fin de
séance, permettant au sujet de retrouver son fonctionnement habituel tout en bénéficiant des
nouvelles informations intégrées durant la séance. Selon lui, permettre a un patient se trouvant
dans un état dissociatif traumatique d’entrer dans un nouvel état dissociatif induit par
I’hypnothérapeute permet une reconnexion avec le matériel traumatique et favorise ainsi une

« désactivation ».

2. Du stress au burnout

2.1. Physiopathologie du stress chronique et du stress post traumatique

Le danger est pergu par le thalamus sous la forme d’un stimulus sensoriel. Deux voies
neurologiques peuvent traiter cette information : la voie courte thalamo-amygdalienne (une
voie comportementale d’urgence, qui autorise une réponse émotionnelle immédiate face au

danger) et la voie longue thalamo-cortico-amygdalienne ou I’information sensorielle est

38



comparée aux souvenirs, traitée, stockeée dans la mémoire autobiographique dans un contexte
temporo-spatial donné et permet ainsi de moduler la réponse amygdalienne instantanée qui
elle, est purement émotionnelle. Un stress aigu intense ou bien un stress répété dans le temps
sont capables de générer une sidération psychique, rendent la voie thalamo-amygdalienne
comme la seule voie disponible pour traiter I’information de danger. L’ensemble des systémes
de défense de I’organisme, qui sont régis par le systtme sympathique est alors engagé, ce qui
implique une synthése d’adrénaline. Une forte décharge d’adrénaline est capable de dépasser
les seuils de toxicité cardiaque. En conséquence, le cerveau déclenche un mécanisme de
sauvegarde biochimique par I’anesthésie émotionnelle et physique, permise par la sécrétion de
neurotransmetteurs morphine et kétamine-like. Il se traduit par un état dissociatif : le sujet est
spectateur de la situation traumatisante, situation qui reste alors bloquée dans 1’amygdale,
« hors-temps » et non autobiographique, susceptible d’envahir le champ de la conscience a
tout moment sous forme de reviviscences et de flashbacks, sources d’insomnies et d’un

sentiment permanent d’anxiété%2 93 9495, 96,97, 98, 99, 100, 101, 102

Pour Bruce Sherman Ewens le syndrome d’épuisement professionnel favorise les états
de stress post-traumatique'®. En matiére de physiopathologie, il existe des récepteurs
minéralocorticoides au sein de I’hippocampe, sollicités dans la résilience face a une situation
stressante au travail, aiglie ou chronique, pouvant expliquer ce phénomeéne. Ces récepteurs,
une fois activés, assurent I’activité normale de I’axe hypothalamo-hypophysaire par
rétrocontrole hormonal, préservant ainsi I’organisme des effets néfastes d’une production
désinhibée de corticoides endogenes. Dans un but d’adaptation, en situation de stress, le
nombre de récepteurs minéralocorticoides hippocampiques augmente transitoirement. En plus
de cela, toujours en période de stress, un remodelage structural cérébral peut s’opérer,
normalement réversible une fois la période de stress passée. Lors d’un stress chronique (par
exemple un stress aigu non surmonté), les corticoides endogenes activent de fagcon excessive
des acides aminés excitateurs, ce qui provoque un rétrécissement des dendrites situés dans
I’amygdale et dans le cortex préfrontal impliquant une rigidité cognitive, mais aussi un
développement dendritique des neurones corticaux orbitofrontaux, impliquant un état de
vigilance accrue. L’altération de la capacité de résilience face a une situation stressante vient
alors s’expliquer par la perte de plasticité cérébrale, et explique I’expression clinique du
syndrome d’épuisement professionnel. Ces restructurations font le lit du syndrome de stress

post-traumatique dont nous avons explique la physiopathologie plus haut.
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2.2. Burnout des soignants

Il aura fallu attendre la publication de la onziéme révision de la Classification
Internationale des Maladies (CIM-11) en janvier 2022 pour que le burnout soit défini, au sein
du chapitre « Facteurs influant sur [’état de santé ou sur les motifs de recours aux services de
santé »%4 1l n’y apparait non pas comme maladie, mais comme « motif de recours »%.
Auparavant, la mesure des conséquences économiques du burnout ne pouvait s’effectuer qu’a

partir d’éléments indirects tels que les arréts de travail pour troubles somatiques, ou

dépression.

Si le burnout s’est montré « populaire» d’emblée, il a longtemps suscité le
scepticisme de la communauté scientifique qui le considérait comme relevant du domaine
social et recouvrant des champs diagnostiques déja bien définis en psychiatrie. Selon eux, le
diagnostic de pathologies telles que la dépression ou les troubles anxieux pouvait étre

retardé!%. C’est la raison pour laquelle sa définition était a préciser.

La description la plus célébre du syndrome d’épuisement professionnel est celle de
Herbert Freudenberger dans les années 70, fort de ses constatations sur le comportement des
bénévoles de free-clinics qu’il dirigeait. Il a écrit, en 1980 ; « Je me suis rendu compte au
cours de mon exercice quotidien que les gens sont parfois victimes d’incendie tout comme les
immeubles ; sous [’effet de la tension produite par notre monde complexe, leurs ressources
internes en viennent a se consumer comme sous l’action des flammes, ne laissant qu’un vide
immense a l'intérieur, méme si l’enveloppe externe semble plus ou moins intacte. »"°.
Christina Maslach, trois ans plus tard, a repris le terme employé par son confrere
Freudenberger et s’est intéressée aux urgentistes américains. Elle et son équipe ont élaboré un
instrument de mesure, le Maslach Burnout Inventory (MBI), applicable a toute personne dont
le métier impliquait une relation d’aide, spécificité du burnout'®’. Premiérement, le burnout ne
touche que les personnes engagées dans une relation d’aide. Deuxiémement, il résulte de
I’accumulation de « stresseurs », d’événements face auxquels le travailleur aidant n’arrive
plus a faire face, sur une période variant entre un et cing ans'®. Enfin, il s’agit d’un état

clinique qu’aucun autre terme du champ psychiatrique n’arrive a résumer.

C’est I’ensemble de ces constats qui a permis d’aboutir a la définition actuelle et
consensuelle du burnout : un syndrome a trois dimensions, en réponse a un stress emotionnel
et physique chronique, répété dans le temps, qui comprend I’épuisement emotionnel et

physique, la déshumanisation de la relation avec le patient, une altération du sentiment
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d’accomplissement de soi au travail'®. Ainsi, la période entre 1983 et 2022 a marqué une
nette croissance du nombre de publications consacrées au burnout des professionnels exercant
une relation d’aide. Pourtant, ce n’est qu’a partir de 2002 que celles concernant
spécifiquement les soignants a augmenté, 1%°. Cette année-1a, 1’Ordre des Médecins a tiré la
sonnette d’alarme en constatant que sur 22 médecins actifs décédés dans le Vaucluse, 11
d’entre eux 1’étaient par suicide!'®. Nous devons probablement ce retard de publication a
I’omerta qui régnait autour de I’image du soignant infaillible, eux-mémes sélectionnés au
cours de leur formation sur leur capacité a faire face a la pression psychique, sans relache.
Ainsi, le début du troisiéme millénaire a marqué la dénonciation d’une difficulté, pour les
médecins, a vivre longtemps en harmonie avec leur métier''!. Les causes ont été multiples au
fur et @ mesure des années : la réforme de la tarification a I’acte, imposant de travailler plus
vite et entrainant une surcharge de travail au détriment du relationnel avec le patient!'? %3,
I’augmentation des contraintes administratives, le poids financier, la fiscalité, le changement
de mentalité des patients et le sentiment d’une perte de reconnaissance envers leur
profession'®. La réforme nationale prévue par la loi Hépital, Patients, Santé, Territoires
(HPST) en 2009, a été critiquée pour son inspiration du taylorisme, prénant le « produire plus,
mieux et moins cher » au prix d’une augmentation de la charge de travail. Elle n’a fait
qu’entretenir la crise identitaire des soignants, jusqu’a la catastrophe sanitaire représentée par
la pandémie de COVID-19 depuis 2019°% 12, Si le soignant, aujourd’hui souhaite répondre aux
exigences de sa hiérarchie, celui-ci doit parfois étre dans une relation de qualité moindre :
moins de temps d’écoute du patient, moins de temps possible aux soins prodigués de fagon a
traiter le plus de patients possibles et ainsi une répercussion indéniable sur la qualité des
soins. Le soignant peut se retrouver en conflit avec ses valeurs et son éthique, celles avec
lesquelles il s’était engagé dans sa vie professionnelle!'*. Le burnout est un trouble de

’adaptation contre des valeurs auxquelles on n’adhére pas.

C’est ici qu’il importe de préciser les conséquences de tels phénomenes. En effet, bien
que les échelles d’évaluation du burnout se recouvrent avec certaines échelles de dépression,
les deux affections se distinguent par leurs circonstances d’occurrence. Les symptomes
dépressifs du burnout ne se localisent qu’au sein du secteur professionnel et ne débordent sur
aucun autre domaine de la vie, mais celui-ci, non traité, peut aboutir a une réelle dépression.
De méme, le burnout résultant de I’accumulation d’un stress chronique, ne peut étre considéré

comme une dépression réactionnelle du fait de I’absence de facteur déclenchant identifié.
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Le burnout est également a ne pas confondre avec un trouble anxieux dont le
mécanisme physiologique différe de celui du stress®. Il fragilise le psychisme du soignant et
le rend plus sensible aux traumatismes secondaires (c’est-a-dire a la souffrance d’autrui contre
laquelle il est confronté). 1l ouvre la voie a la fatigue compassionnelle, notion basée sur le
modele de I’état de stress post-traumatique comme sus-décrit, les symptémes étant communs

(reviviscences, troubles émotionnels, état d’hypervigilance, évitement).

En somme, la répétition d’un stress chez un soignant, sur plusieurs années, peut
aboutir a un état d’épuisement professionnel, trouble de 1’adaptation qui peut aboutir a un
syndrome dépressif s’il n’est pas traité, et qui rend le soignant vulnérable a la souffrance
d’autrui qu’il voit ou qu’il entend racontée itérativement, aboutissant a un réel état de stress

post-traumatique.

3. Place de I’auto-hypnose dans le traitement et la prévention du burnout
a I’hopital

En 2015, le Ministere du Travail a établi un rapport officiel traitant notamment de la
problématique du traitement du burnout?. Ce rapport a souligné le role central du médecin du
travail, et de son travail conjoint a I’action du médecin traitant. Il se doit d’agir sur le milieu
professionnel causal, ici hospitalier, avec les cadres de santé et les chefs de service. Ceci
passe par 1’écoute du personnel afin de comprendre les difficultés. Ce temps de parole que
I’on doit s’efforcer de faire perdurer, de rendre régulier est pourtant souvent sacrifi¢ et ceci a
été mis en exergue plus récemment par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans son rapport sur
la Qualité de Vie au Travail des professionnels de Santé en 2017?°. Les professionnels de
santé sont indéniablement soumis & une charge émotionnelle intense et permanente ; le
rapport souligne I’intégration du travail émotionnel au sein de I’activité professionnelle en
prévention de 1’épuisement professionnel. Comme ils 1’expliquent, ce travail émotionnel peut
intégrer des temps de parole entre soignants ou le renforcement du travail d’équipe ; 1’étude
ESHABC propose d’y intégrer 1’autohypnose. D’autres centres hospitaliers, eux, se sont
intéressés a faciliter ’accés du personnel a des séances de relaxation, de bien-étre ou de sport,
a lintérieur ou a I’extérieur de 1’établissement'®. Sur un autre plan, les médecins s’attachent
a prendre en charge le travailleur victime de burnout a I’échelle individuelle d’une part en lui
permettant une extraction transitoire du milieu professionnel. Ce temps est alors propice a la
pratique d’une activité sportive ou bien I’apprentissage de techniques de développement

personnel telles que I’hypnose, voire une psychothérapie.
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Le burnout étant un trouble adaptatif, il est nécessaire pour le travailleur d’effectuer une auto-

analyse approfondie afin de comprendre ce qui I’y a conduit.

Traiter 1’épuisement professionnel, c’est reprendre point par point ce qui le définit :
I’épuisement émotionnel (usure physique et psychique en rapport avec d’importantes
contraintes émotionnelles), la dépersonnalisation (indifférence la plus totale), cynisme (ce qui
altere la capacité a agir et a prendre des décisions) et enfin la perte d’accomplissement
personnel : « I’individu a I’impression que chaque nouveau projet est insurmontable »*16, Les
exercices de « pleine conscience », d’introspection, de psychologie positive visant a gérer
I’aspect émotionnel du stress et de I’anxiété ressentie ont des résultats positifs dans la prise en
charge du syndrome d’épuisement professionnel’*’. Certaines études ont été jusqu’a décrire
I’autohypnose comme un facteur protecteur contre le syndrome d’épuisement
professionnel?*2°2® 1 ’autohypnose est une technique de résilience individuelle a ne pas
confondre avec la sophrologie ou la relaxation comme 1’a rappelé Antoine Bioy, professeur de
psychologie clinique et de psychopathologie?*. 1l s’agit d’un cheminement mental au cours
duquel les autosuggestions viennent solutionner les blocages internes. La dimension
thérapeutique portée par I’autosuggestion ne fait pas partiec du champ de la relaxation.
L’autohypnose s’intégre ainsi dans une démarche précise sans laquelle nous n’en tirerions
aucun bénéfice'?®. Le patient est « acteur de son devenir », et devient « expert de ses propres
ressentis, de ses processus internes et corporels » pour mieux les maitriser ensuite comme
’ont expliqué Bioy et Spiegel'®*'%, Cependant, intervenir seul via la transe dans le
fonctionnement méme de sa conscience n’est pas anodin. Si I’autohypnose s’avere facile
d’accés et praticable par tout a chacun, elle peut étre mal vécue bien que cela fasse parfois
partie du processus d’acceptation des émotions difficiles. L autohypnose peut ne pas suffire si
la transe est trop négative comme cela peut étre le cas dans la dépression ou la crise

t1?8 rendant nécessaire I’intervention d’un

d’angoisse comme 1’a écrit Claude Viro
hypnothérapeute. Selon lui, la bonne pratique de 1’autohypnose repose sur un apprentissage
aupres d’un professionnel de santé hypnothérapeute, et dont les acquis peuvent s’entretenir
ensuite par la consultation de tutoriels vidéos ou manuscrits!?*. C’est la raison pour laquelle
I’é¢tude ESHABC s’attache a ce que I’enseignement de 1’autohypnose soit prodigué par des

professionnels hypnothérapeutes durant deux journées de formation dédiées.
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Les données actuelles montrent qu’il existe un intérét sérieux a inclure I’apprentissage
de I’autohypnose parmi les programmes de formation au sein des structures hospitalieres,
voire méme précocement au sein des facultés de médecine et des instituts de formation aux
métiers de la santé afin de faire face psychiquement aux situations professionnelles
traumatisantes, surtout en période de pandémie. Une étude menée en 2007 par 1’Institut
National de Recherche et de Sécurité (INRS) et ’école Arts et Métiers ParisTech a estimé le
co(t social du stress (dépenses de soins, celles liées a 1’absentéisme, aux cessations d’activité
et aux déces prématurés) entre 2 et 3 milliards d’euros, soit 4% des dépenses de 1’assurance
maladie. Selon le Bureau International du Travail, cela équivaut a 3-4% du Produit
International Brut (PIB) des pays industrialisés. En 2016, avant méme la pandémie, Colin P.
West a mis en exergue I’efficacité des initiatives institutionnelles dans la lutte contre le
burnout’'®, Nous pouvons alors facilement imaginer que des hypnopraticiens puissent
enseigner I’autohypnose aux étudiants en santé durant des heures dédiées de travaux dirigés,
ceci de fagon réguliére et a I’image de la méthodologie de 1’étude ESHABC. La littérature
s’avere pauvre sur le sujet ; notre étude pourrait ainsi ouvrir sur la réalisation d’une prochaine

étude interventionnelle concernant spécifiquement les étudiants en sante.

La prévention secondaire de I’anxiété et du burnout est également importante :
reconnaitre un collégue professionnel de santé en burnout est fondamental. Dans 1’étude
ESHABC, nous avons fait le choix d’évaluer les symptomes dépressifs par le questionnaire
standardisé de dépistage PHQ9, I’anxiété ressentie par le questionnaire GAD7 et 1’épuisement
professionnel par le questionnaire ProQOL. Il s’agit d’auto-questionnaires simples, facilement
compréhensibles utiles au dépistage et validés par la sécurité sociale. Nous avons
particulierement fait le choix du questionnaire ProQOL dans le cadre de notre étude car il se
désigne comme 1’auto-questionnaire le plus adapté aux personnes exercant des professions
« aidantes ». Les réponses en termes de compassion, de stress post-traumatique, de
satisfaction y sont donc plus représentatives au sein de cette branche professionnelle. Nous
avons pris le parti de ne pas employer le Maslach Burnout Inventory, auto-questionnaire sur
le syndrome d’épuisement professionnel faisant consensus aux Etats-Unis mais dont la
version frangaise de 1’échelle de deshumanisation a une trop faible consistance, et peut
conduire a un fort biais de désirabilité sociale!’®. A titre d’exemple, nous aurions pu utiliser
d’autres échelles d’autoévaluation. S’agissant d’une centralisation de son identité au travail
seul, Byrne a proposé en 2005 la «roue de la qualité de vie », permettant de percevoir

visuellement I’importance que prennent les différents secteurs constituant notre vie et
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I’importance que vous voudrions leur donner'?,

Moins usitée dans le cadre d’études
statistiques de par son caractére qualitatif, elle peut cependant constituer un premier pas vers
la reconnaissance personnelle des troubles. La prise de conscience de son mal-étre est a la
base du traitement afin d’établir des changements dans son hygié¢ne de vie et d’apprendre a
réguler ses émotions. Ces stratégies sont nécessaires d’autant plus que nous n’avons pas la
main sur les leviers organisationnels liés au travail. Elles permettent de « se préserver », de

« prendre de la distance » et ainsi de mieux définir ses « priorités de vie »'%.,

Aujourd’hui la littérature s’enrichit d’études relatives au burnout, a son traitement et a
sa prévention. La HAS a définit la Qualité de Vie au Travail comme « [’ensemble des actions
qui permettent de concilier a la fois [’amélioration des conditions de travail pour les salariés
et la performance globale des établissements de santé [...]. Elle se traduit par un sentiment
individuel et collectif de bien-étre au travail qui résulte des conditions dans lesquelles les
salariés exercent leur travail et de leur capacité a s’exprimer et a agir sur le contenu de
celui-ci »%°, Une méta-analyse en 2018 menée par Shanafelt et al. a corroboré la HAS en
proposant des changements structurels, organisationnels en vue du bien-étre du soignant, des
actions favorisant la cohésion et le travail d’équipe et pour cela le renforcement des temps de

discussion!?2. Notre étude vient spécifiquement proposer 1’autohypnose parmi ces actions.

4. Formation a I’hypnothérapie en France

En France, la pratique de I’hypnothérapie n’est pas reconnue par [’Ordre des
Médecins, alors méme qu’il existe des diplomes universitaires en rapport. Parmi eux, nous
avons recensé¢ 1 Diplome d’Etudes Supérieures Universitaires (DESU Hypnose médicale a
I’Université d’Aix-Marseille), 1 dipléme inter-universitaire (DIU d’Hypnose médicale et
clinique a D’Universit¢ de Bretagne occidentale et de Bourgogne), puis 11 diplomes
universitaires pour lesquels nous pouvons citer par exemple le DU d’Hypnose médicale aux
Universités de Bourgogne, Montpellier-Nimes, Paris-VI, Toulouse mais aussi le DU
d’hypnose médicale et formation a la pratique de I’hypnose thérapeutique a 1’Université de
Nice Sophia Antipolis. En ce sens, la pratique d’une séance d’hypnothérapie n’est pas prise en
charge par I’assurance maladie. La confédération francophone d’hypnose et de thérapies
breves (CFHTB), régissant la pratique de I’hypnothérapie en France, est formelle. Selon leur
code éthique, « I’hypnose est considérée comme une possibilité d’aide parmi d’autres formes
de pratiques scientifiques ou cliniques validées. Il en résulte que la connaissance des

techniques d’hypnose ne saurait constituer une base suffisante pour l’activité thérapeutique
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ou de recherche. L ’hypnopraticien doit avoir les diplomes requis lui permettant d’exercer
dans le champ ou s’exerce son activité hypnotique : Meédecin, Chirurgien-dentiste,
Psychologue, Sage-femme, Infirmier, Kinésithérapeute. [...] L hypnopraticien ne facilitera ni

ne soutiendra la pratique de |’hypnose par des personnes non qualifiées ».

Ainsi, une trentaine de centres privés en France proposent aux professionnels de santé
une formation qualifiante a 1’hypnothérapie avec 1’aval de la CFHTB tels que I’institut
Emergences, les instituts Milton H. Erickson. L’Institut Frangais d’Hypnose a Paris ainsi que
le Collége d’Hypnose de Paris suivent le méme mouvement bien que ne faisant pas partie de
la CFHTB (car s’ouvrent a toute personne désirant étre formée, qu’elle soit professionnelle de
santé ou non). Les instituts « Ipnosia» (Centre d’Etude et de Formation en Hypnose),
localisés a Paris, Bordeaux, Nantes, Saint Etienne, La Réunion, Nancy, ont un fonctionnement
qui se situe a mi-chemin entre le public et le prive. Ils proposent une formation au personnel
médical, paramédical (Bac+3) et psychologues, conformes aux programmes universitaires et

attribuant ainsi une équivalence universitaire en fin de formation.

Les instituts de formation publics désignent essentiellement les universités. 1l existe a
ce jour dix-huit diplomes universitaires (DU) ou interuniversitaires (DIU) d’hypnose en
France dont le premier a été créé par le Docteur Jean-Marc Benhaiem (Paris-VI1). Ces
diplomes s’adressent également aux professionnels de santé. En revanche, il existe d’autres
organismes délivrant des formations a 1’hypnose au grand public, mais ceux-ci ne sont pas
cautionnés par la CFHTB. L hypnose y est enseignée 1égitimement comme accompagnement
dans la vie quotidienne, s’adressant notamment aux aidants familiaux, aux auxiliaires de vie,
mais cela ne constitue pas une formation au métier d’hypnopraticien. Aucun texte légal
n’interdit D’enseignement de I’hypnose au grand public, en revanche la pratique de
I’hypnothérapie par un non-professionnel de santé reléve de 1’exercice illégal de la médecine

selon I’article L.4161-1 du code de la santé publique.

Toutefois, les universités et instituts de formation n’intégrent a ce jour pas
I’autohypnose dans leurs programmes. Comme nous 1’avons précédemment expliqué, la
bonne pratique de I’hypnose repose sur la reproduction par Soi-méme d’une séance dédiée a la
relation « hypnothérapeute — hypnotisé ». Une séance réalisée sur-mesure par le thérapeute
pour son patient, faisant intervenir des suggestions adaptées a la problématique soulevée par
le patient et que ce dernier pourra reproduire. L’autohypnose est une approche personnelle,

née de la relation hypnothérapeute-hypnotisé au cours d’une séance dédiée et ne pourrait
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s’enseigner autrement d’ou son absence des programmes de formation. Il pourrait étre
intéressant d’évaluer sur le long terme ’efficacité de 1’autohypnose, apprise comme tel, sur
une problématique donnée par rapport a I’autohypnose, apprise via des ouvrages ou des

vidéos sans relation thérapeutique préalable.

5. Limites de I’étude ESHABC

L’¢tude ESHABC comporte cependant quelques limites. Premiérement, le caractere
subjectif de 1’expérience hypnotique entrave toute possibilité d’effectuer une randomisation
en double aveugle. En conséquence, nous avons tenté d’anticiper au mieux les biais attendus
d’une étude observationnelle. Les biais de mesure entre les deux groupes « formés a
I’autohypnose » et « en attente de formation » sont maitrisés par la soumission de chacun de
ces deux groupes a une série de questionnaires identiques, et remplis a la méme période.
Dr’ailleurs, il est important de souligner le fait que 1’inclusion des participants a 1’étude s’est
déroulée en automne, ce qui nous affranchit du biais de saisonnalité. Deuxiéemement, on
pourrait suggérer un biais de volontariat. Pourtant, 1’étude ne prend pas en compte le niveau
d’adhésion a I’hypnose, probablement différent entre chaque participant, mais uniquement la
volonté d’étre formé. Troisiemement, la conception de I’étude n’a pas permis la constitution
d’un bras « placebo », par la singularit¢ méme de 1’hypnose, mais uniquement d’un groupe
témoin. D’un point de vue éthique, il parait difficile de leurrer les participants sur la nature de
leur formation et c’est la raison pour laquelle la comparaison du groupe de volontaires
« formés a I’autohypnose » ne sont comparés qu’a un groupe controle de volontaires « non
formés a 1’autohypnose ». L’étude PAINLESS, interventionnelle contrdlée randomisée
évaluait la supériorité de I’hypnose comme co-antalgique par rapport au placebo chez des
patients subissant une ablation de flutter atrial'?3. Les auteurs ont choisi, en guise de placebo,
de leur faire écouter une séance de relaxation avec la méme préparation que pour les patients
bénéficiant d’une séance d’hypnose pré-opératoire. Pour autant, il nous parait bon de dissocier
le champ de I’hypnose de celui de la relaxation, qui ne revét pas les mémes définitions, les
mémes mécanismes. Cela peut, selon nous, altérer la vision que les participants peuvent avoir
de I’hypnose, a moyen et long terme. Nous pourrions cependant envisager 1’étude actuelle
comme préliminaire a une €étude controlée randomisée de plus grande ampleur s’adaptant au
mieux a la singularité de ’hypnose et de I’autohypnose, comme 1’ont fait Silvia Fisch et al. en
220130131
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Enfin, parmi les facteurs psycho-sociaux que nous avons recherché dans la relation
avec I’anxiété, la dépression et 1’épuisement professionnel, nous n’avons pas spécifiquement
distingué¢ les personnalités a haut risque d’épuisement professionnel des autres, comme ont pu
le faire Francis Somville et al. en 20213, En effet, leur étude a tenu compte des personnalités
de type D, appréhendées via I’échelle de mesure DS14!%. Celles-ci ont une propension a
éprouver des émotions négatives, une forte sensibilité interpersonnelle, une crainte du
jugement de ’autre les rendant peu enclines a établir un contact social. Ainsi, ils ont mis en
évidence un haut risque d’épuisement professionnel chez les soignants de services d’urgence
ayant une personnalit¢ de type D, justifiant d’autant plus I’importance des mesures
préventives au sein de ces services, en tenant compte de ce facteur de risque individuel*2,
Une prochaine étude pourrait donc prendre en compte ce déterminant sur le risque d’anxiété
et d’épuisement professionnel des soignants, voire ’efficacité de l’autohypnose sur ces

personnalités par rapport a d’autres.

6. Conclusion

L’¢tude ESHABC a pour vocation la mise en valeur d’une technique de gestion
autonome du stress, de 1’anxiété, de 1’épuisement professionnel a moindre coit, pouvant étre
employée par tout a chacun dés lors qu’il bénéficie d’une initiation. L hypnose sort du strict
champ de la relaxation. Chaque individu est capable d’entrer en hypnose, et peut apprendre a

y entrer soi-méme dés lors qu’une conscience existe.

Cette étude est novatrice car elle est la premiere a s’intéresser rigoureusement a
I’autohypnose dans le contexte particulier de catastrophe sanitaire représenté par la pandémie
Covid-19, une période ou le psychisme des soignants est soumis a rude épreuve, les rendant
vulnérables face au risque d’épuisement professionnel a moyen ou long terme. Enfin,
I’enseignement de cette pratique pourrait avoir lieu de fagcon réguliere, destiné aux soignants
les plus exposés a la perte de résilience, et en premier lieu ceux des services d’urgence, de
réanimation, mais aussi aux étudiants en santé, afin de leur fournir les armes psychiques
nécessaires face au stress chronique qu’ils sont amenés a vivre, afin de prévenir 1’épuisement

professionnel de plus en plus prégnant chez les professionnels de santé.
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RESUME

Introduction : les professionnels de santé, déja sous tension suite aux récentes réformes
budgétaires hospitaliéres, ont vu leur état psychique mis & mal lors de la pandémie Covid-19.
Il en résulte une majoration de 1’absentéisme au travail pour cause de dépression et
d’épuisement professionnel, ce qui génére un impact direct sur la qualité des soins délivrés au

patient.

Objectif : montrer que 1’autohypnose trouve sa place comme outil de gestion personnel du
stress et de 1’épuisement professionnel des soignants exergant au sein des services d’urgences,
de réanimation ou de secteurs cohorting Covid-19.

Méthodes : étude monocentrique prospective non interventionnelle qui compare trois groupes
de soignants entre eux ; le premier formé a 1’autohypnose en automne 2021, le deuxiéme
formé au printemps 2022, le troisieme en attente de formation. Les criteres de jugement sont
I’anxiété, la dépression et 1’épuisement professionnel, mesurés sept jours avant la formation
puis un mois, six mois, sept mois, douze mois, dix-huit mois et vingt-quatre mois apres la
formation.

Conclusion : montrer 1’efficacité de 1’autohypnose sur les symptomes d’anxiété, de
dépression et d’épuisement professionnel, c’est apporter aux soignants un outil de gestion
autonome de ces symptomes, que la pandémie Covid-19 a largement mis en exergue. Il en
découlerait une meilleure qualité de vie professionnelle, et par extension personnelle. Ainsi, le
taux d’absentéisme au travail serait diminué, permettant une meilleure qualité des soins
prodigués au patient. Il y aurait en ce sens un intérét a étendre 1’apprentissage de cette
pratique aux étudiants en santé, afin de leur apporter les armes psychiques nécessaires pour
leur future vie professionnelle.

TITRE EN ANGLAIS : Evaluation of the effectiveness of self-hypnosis on anxiety and
burnout in medical and nursing staff: a study protocol
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