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INTRODUCTION 

 

1. LA RELATION MEDECIN-PATIENT 

La relation est définie dans le dictionnaire du Grand Robert comme une « activité ou 

situation dans laquelle plusieurs personnes sont susceptibles d’agir mutuellement les 

unes avec les autres » ou encore comme un « lien de dépendance ou d’influence 

réciproque » [1].   

Ainsi on comprend bien pourquoi, dans le milieu médical, elle a une grande 

importance. De manière indéniable, le médecin a une influence sur son patient dont il 

dépend en retour puisqu'il se définit par le fait de soigner des malades. Il s’agit donc 

d’une relation circulaire qu’il est important de connaître pour mieux l’appréhender. 

Cette notion est depuis très longtemps connue et étudiée en médecine. 

 

1.1. Une notion importante en médecine 

L’importance d’une bonne relation entre le médecin et son patient était déjà présente 

dans l’Antiquité, au temps d'Hippocrate et de son serment : « J'informerai les patients 

des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne 

tromperai jamais leur confiance. » [2] Ce serment a guidé la pratique médicale jusqu'à 

aujourd'hui. 

Il est possible de remonter encore plus loin dans le temps en prenant l’exemple de 

trépanations réalisées au néolithique. On a retrouvé des traces de cicatrisation 

osseuse sur les crânes trépanés de nos ancêtres, signifiant le succès de l’opération. 

On peut se poser la question du caractère médical de ces actes qui relevaient plutôt 

de la spiritualité ; mais il faut noter que malgré l’utilisation probable de plantes 

médicinales antalgiques, le geste était réalisé dans un contexte de confiance total, 

de relation optimale. 
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Aujourd’hui cette notion a évolué mais reste d’actualité. Dans la définition citée en 

introduction, on peut souligner l’importance du caractère réciproque et mutuel. Ces 

éléments sont cités par Balint, fondateur de la prise en compte psychanalytique 

moderne de la relation dans le soin, qui a donné naissance aux groupes éponymes. 

Il parle de « compagnie d'investissement mutuel » [3].  

Cette notion est également aujourd’hui d’une importance sociétale. Le Code de 

Déontologie en 1995, repris par le Code de Santé Publique à partir du 8 août 2004, 

nous dit : « Le médecin doit à la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il 

conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations 

et les soins qu'il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la 

personnalité du patient dans ses explications et veille à leur compréhension. » [4]  

Selon la Société Française de Médecine Générale (SFMG) [5], la relation est 

optimisée par un cheminement circulaire (Figure 1) : plus celle-ci dure dans le temps, 

meilleure se fait la connaissance réciproque, augmentant la confiance entre patients 

et médecin, et permettant un « investissement mutuel » (selon Balint), ce dernier 

favorise une relation plus durable. 

Figure 1. La relation médecin-patient selon la SFMG 

 

 

 

 

 

 

 

La relation reste la notion abstraite dont  la communication entre les 2 personnes est 

l’outil. 

Relation durable dans 

le temps 

Connaissance réciproque 

Confiance mutuelle 

« Investissement mutuel » 
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1.2. La communication dans le soin 

La communication dans le soin peut se définir de plusieurs  manières (définitions du 

dictionnaire du Grand Robert [1]) : « Action de transmettre une information à 

quelqu'un » ou encore « action d'établir une relation ». On note donc le caractère 

circulaire et auto-référencé que l'on retrouve entre les deux notions que sont la 

relation et la communication. 

En médecine, il existe plusieurs types de communication qu'il est important de 

distinguer : les communications des institutions aux médecins, « verticales » ; la 

communication entre professionnels de santé, « horizontale » ; et enfin la 

communication entre médecin et patient, « circulaire ». Nous nous intéresserons ici à 

cette dernière. 

Dans le modèle classique de la communication (Figure 2), il y a une dualité entre un 

émetteur et un récepteur : l'émetteur délivre une information préalablement encodée 

et transmise d'une certaine manière (le « Médium » de Shannon et Weaver [6]), que 

le récepteur décode en fonction de son « Médium » avant de répondre par 

« feedback », les rôles sont alors inversés.  

Figure 2. Modèle de la communication interactionniste selon Shannon et Weaver 

 

         Médium          Médium 
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Cette vision habituelle est juste mais incomplète. En effet, la communication est 

davantage de type « holistique », c'est à dire qu'elle fait intervenir la totalité de 

l'individu (sa communication verbale, para-verbale et non-verbale) ainsi que la 

potentielle influence environnementale. Pour citer Bernard Werber : « Entre ce que je 

pense, ce que je veux dire, ce que je crois dire, ce que je dis, ce que vous avez 

envie d’entendre, ce que vous croyez entendre, ce que vous entendez, ce que vous 

avez envie de comprendre, ce que vous croyez comprendre, ce que vous 

comprenez, il y a dix possibilités qu’on ait des difficultés à communiquer. » [7] 

On comprend donc mieux la définition, citée en  introduction, qui décrit la 

communication comme un lien d'influence réciproque ou d'interdépendance.  

 

1.3. Des effets thérapeutiques 

D'après les explications précédentes, on comprend qu'améliorer sa communication 

c'est améliorer la façon d'encoder le message et de le délivrer, mais également de le 

recevoir et de le décoder.  

Dans le milieu médical, on peut facilement en déduire que le message délivré par le 

médecin sera plus adapté dans son fond et dans sa forme, donc mieux interprété. 

L'information délivrée est donc plus « loyale, claire et appropriée » permettant plus 

facilement au patient de donner son « consentement éclairé ». La plainte sera quant 

à elle correctement comprise dans son contenu et dans sa façon d'être émise. 

Dans son rapport de 1993 [8], l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) nous 

rappelle que cela amène une meilleure adhésion aux soins et une plus grande 

implication dans la prise de décision de la part du patient qui comprend mieux la 

prise en charge. Cette dernière, proposée par un praticien ayant mieux saisi les 

besoins de son patient, devient également plus globale et mieux adaptée. L'efficacité 

des soins en ressort améliorée [9-34]. 
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D'autre part, lorsque le médecin est dans son rôle de récepteur, il reçoit et interprète 

mieux les messages de son patient (en passant par une écoute attentive et un 

respect du temps de parole). Cette meilleure interprétation est à l'origine d'une 

compréhension adéquate et donc d'une perception plus adaptée du patient [19, 35]. On 

oublie les a priori pour laisser place au respect et au non-jugement. Nos 

comportements, non-verbal et para-verbal, en sont modifiés, ce qui est perçu par le 

patient de manière positive : c’est « l’approche centrée patient » [34].  

Pour citer de nouveau Balint, on améliore « l'investissement mutuel » et donc la 

relation entre le médecin et son patient (meilleure connaissance mutuelle, donc 

confiance plus grande, relation plus durable, etc.). 

 

Par ailleurs, on sait que l'effet placebo découle activement de la croyance du patient 

dans l'efficacité propre d'une substance [36], mais aussi et surtout de sa relation avec 

le médecin qui la lui prescrit. On peut donc aisément supposer que l'effet sera 

amélioré par une meilleure communication de la part du médecin : c’est « l’effet 

médecin » [34, 37].  
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2. VERS UN MEILLEUR ENSEIGNEMENT DE LA COMMUNICATION 

THERAPEUTIQUE 

2.1. Etat actuel de l'enseignement de la relation médecin-patient 

A l’heure actuelle, dans les facultés de médecine françaises, la relation médecin-

patient et la communication sont encore peu enseignées.  

En effet, au niveau national, la relation médecin-malade est abordée en première 

année de médecine lors de certaines conférences de sciences humaines et sociale. 

Par exemple, à la faculté de médecine Lyon Sud sur l'année universitaire 2014-2015, 

les étudiants en Première Année Commune des Etudes de Santé recevaient 1h30 de 

formation sur la question « Peut-on apprendre à parler aux malades? » ; 1h30 sur la 

législation sur le droit du malade ; et 30 minutes sur « le compagnonnage en santé » 
[38].  

Ces notions sont également traitées dans le programme des épreuves nationales 

classantes. Elles sont cependant abordées de manière très spécifique. Une seule 

question d’internat aborde ces thèmes sur les 362 qui composent le programme [39] : 

« Unité d'enseignement 1 : Apprentissage de l'exercice médical et de la coopération 

interprofessionnelle 

Question N°1 : La relation médecin-malade dans le cadre du colloque singulier ou au 

sein d'une équipe, le cas échéant pluri-professionnelle. La communication avec le 

patient et son entourage. L'annonce d'une maladie grave ou létale ou d'un dommage 

associé aux soins. La formation du patient. La personnalisation de la prise en charge 

médicale. 

- Expliquer les bases de la communication avec le malade, son entourage et 

la communication interprofessionnelle. 

- Établir avec le patient une relation empathique, dans le respect de sa 

personnalité, de ses attentes et de ses besoins. 

- Connaître les fondements psychopathologiques de la psychologie 

médicale. 
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- Se comporter de façon appropriée lors de l'annonce d'un diagnostic de 

maladie grave, de l'incertitude sur l'efficacité d'un traitement, de l'échec 

d'un projet thérapeutique, d'un handicap, d'un décès ou d'un évènement 

indésirable associé aux soins. 

- Favoriser l'évaluation des compétences du patient et envisager, en 

fonction des potentialités et des contraintes propres à chaque patient, les 

actions à proposer (à lui ou à son entourage) : éducation thérapeutique 

programmée ou non, actions d'accompagnement, plan personnalisé de 

soins (voir item 321). » 

 

Par ailleurs, cet enseignement est très dépendant de la faculté qui le traite. Seules 

quelques facultés ont mis en place des formations basés sur des jeux de rôle pour 

faire prendre conscience aux étudiants des difficultés relationnelles qui peuvent 

exister [40-53] (par exemple, des jeux de rôle d'annonce de maladie grave sont 

organisés en quatrième année des études de médecine à la faculté de Montpellier ; 

des cours informatifs mis en place à la faculté de Rouen). 

Les facultés de médecine Lyonnaises, dans le cursus du Diplôme d’Etudes 

Supérieures de Médecine Générale, proposent aux jeunes internes un séminaire 

obligatoire « Approche centrée sur le patient », et un facultatif « Relation Médecin-

Malade ». Ils s’attachent à apprendre à gérer des situations difficiles et abordent des 

notions générales de la relation. La notion de communication avec ses techniques 

spécifiques n’est pas traitée. 

On remarque donc des lacunes dans l’apprentissage de la communication dans les 

facultés de médecine en France.  

 

2.2. La communication peut s'apprendre 

On pense bien souvent que la façon de communiquer est innée [33, 54, 55].  Certains 

individus seraient doués pour bien parler, d’autres non. De cela découle un 

sentiment de résignation et les efforts allant dans ce sens sont rarement faits. 
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Cependant, on sait aujourd’hui que la communication peut et doit s’enseigner [8, 18, 33, 

34, 40, 41, 56-65]. C'est ce que nous rappellent l'OMS dans son rapport de 1993 et 

l'Académie Nationale de Médecine dans son bulletin de décembre 2006. L'Académie 

Suisse des Sciences Médicales, les Australiens, les Anglo-Saxons (Etats-Unis et 

Royaume-Uni), les Chinois et les Canadiens avec le « consensus de Toronto » vont 

également dans ce sens.  

La Société Internationale Francophone des Etudes Médicales (SIFEM) a déposé en 

2007 le rapport du « Groupe de Travail sur l'Enseignement de la Communication 

Professionnelle Médecin-Patient » [18, 66] qui rappelle cette nécessité de se former à 

la communication et décrit les 6 étapes nécessaires à son enseignement : 

« 1) le recours à un référentiel spécifique (établi à partir des résultats de la recherche 

et identifiant clairement les apprentissages à acquérir) utilisé comme facteur de 

structure et de cohérence de l’enseignement tout au long du cursus ;  

2) une pratique répétée des nouveaux apprentissages, incluant une rétroaction 

(feed-back) immédiate et spécifique sur la performance, ceci afin de favoriser 

l’amélioration, la consolidation et l’internalisation des acquis ;  

3) un cursus de formation cohérent et longitudinal s’étendant du début des études 

médicales initiales aux années de résidanat (quelle que soit la discipline clinique) et 

influençant la formation médicale continue ;  

4) la mise en place d’un processus formel d’évaluation de l’acquisition par les 

apprenants des compétences visées ;  

5) des activités de «découverte de soi », afin que les médecins soient plus 

conscients des valeurs, croyances et émotions qui influencent leurs comportements 

pendant une entrevue ;  

6) le côtoiement, par les apprenants, de cliniciens qui soient des modèles de rôle 

explicites d’une communication médecin-patient de qualité, cohérente avec les 

enseignements reçus. » 
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Par ailleurs, des formations à la communication ont déjà été mises en place de 

manière efficace dans des facultés françaises [40-42, 44], chinoises [62] et anglo-

saxonnes (Royaume-Uni, Etats-Unis et Canada) [43, 45-53, 59, 61]. L'enseignement a 

permis une amélioration de cette compétence, qui est fondamentale en médecine 

générale [8, 36, 56, 67-70]. 

Des études rapportent également un intérêt économique à l'instauration d'une 

formation par les universités (faible coût de mise en place pour d'importants 

bénéfices en terme de santé et donc en terme d'économie de la santé) [8, 9, 30, 71]. 

 

2.3. Un souhait d'amélioration 

Une étude récente réalisée par la Fondation MACSF rappelle que 92% des patients 

et des soignants interrogés estiment nécessaire une formation des médecins à la 

communication [72]. 

Les patients, mécontents des qualités relationnelles des médecins [29, 34, 73-79], sont 

demandeurs d'une formation des professionnels de santé à la communication [77, 80]. 

En effet, pour plus de 2/3 d'entre eux, un médecin idéal possède de bonnes qualités 

relationnelles (à l’écoute et qui explique en termes clairs) [81, 82]. Cette idée se 

retrouve lorsque l'on s'intéresse aux raisons qui font qu'un patient change de 

médecin traitant [81-83] (le manque d'écoute est cité parmi les 3 principales raisons, 

avec une mauvaise communication).  

Ces carences dans la relation ont pu être identifiées [56-58, 63, 79, 84-86] et classées en 2 

catégories : 

- les carences hors d'atteinte d'une quelconque formation : asymétrie de la 

relation soignant-soigné, personnalité de chaque individu, hypertechnicité 

de la médecine moderne ; 

- les carences qui peuvent être comblées grâce à un enseignement adéquat 

: manque d'écoute et de respect du temps de parole, influence des médias, 

manque de temps, manque de maîtrise des compétences. 
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Par ailleurs, il a été démontré que la satisfaction des patients est meilleure lorsque le 

médecin est formé à la communication [8, 14-16, 30, 33-35, 43, 58].  

Ce souhait d'amélioration des compétences relationnelles émane aussi des 

professionnels de santé eux-mêmes [64, 79, 87], et surtout de la part des étudiants [36, 45, 

86-88], quel que soit leur niveau dans le cursus (externes, comme internes). 
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3. PLACE DE L'HYPNOSE MEDICALE 

Il existe différentes manières d’aborder la communication en médecine, de 

nombreuses pratiques ont été éprouvées, dont l’hypnose médicale. 

 

3.1. Une pratique reconnue 

3.1.1. Une brève histoire de l'hypnose 

Cette partie a été rédigée en prenant inspiration dans 3 ouvrages de référence sur 

l’hypnose : L’hypnose médicale de Jean-Marc Benhaiem et al. [89], Soigner par 

l’hypnose de Gérard Salem et Eric Bonvin [90], et Hypnose et Suggestion de Léon 

Chertok [91]. 

 

3.1.1.1. Les origines de la thérapie par la parole et de la transe 

Nos ancêtres avaient vite remarqué que les soins ne pouvaient se dissocier de la 

relation avec le patient. Des traces de pratiques utilisant la parole pour guérir ont été 

retrouvées sur des tablettes sumériennes (Mésopotamie) datées de 6000 ans. Les 

pouvoirs de guérison étaient attribués aux détenteurs du pouvoir divin. 

Les égyptiens du IIIème siècle avant notre ère utilisaient invocations,  regards, mots, 

gestes pour soigner. Ces thérapies étaient pratiquées par les prêtres des « temples 

du sommeil ».  

Plus proches, dans la Grèce Antique, Antiphon avait la réputation de soigner par la 

parole, Socrate était familier de la rhétorique, Aristote utilisait une forme de transe 

par la marche, les prêtres d’Esculape avaient aussi le pouvoir de guérir par la prière. 

En France, les rois chrétiens pouvaient soigner les maladies par le simple fait de 

toucher leurs sujets. Le plus connu de ces « rois guérisseurs » était le roi Louis IX, 

Saint Louis, qui s’asseyait sous un chêne à Vincennes pour prodiguer ses « soins ». 

Enfin, dans le reste du monde, les chamans et guérisseurs utilisaient, et utilisent 

encore, la transe pour communiquer avec les dieux dans un but thérapeutique. 
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3.1.1.2. De Paracelse au magnétisme 

L’alchimiste suisse Paracelse propose en 1529 une théorie fluidique pour expliquer 

les maux. Selon lui, le corps serait parcouru de fluides magnétiques universels, les 

« magnes », influencés par les planètes et circulant entre les hommes. Certaines 

personnes ayant des dons pourraient rétablir la circulation des fluides d’une 

personne à l’autre pour guérir une maladie. 

Le médecin autrichien Franz Anton Mesmer (1734-1815) reprend cette idée dans sa 

thèse De influxu planetarum in corpus humanum : c’est la théorie du magnétisme 

animal. Il cherche à étudier scientifiquement un phénomène jusqu’alors réservé à la 

sorcellerie et à la magie. Selon lui, le corps humain serait soumis à l’influence des 

astres et baignerait dans un fluide magnétique universel qui permettrait, via les sens, 

aux êtres (les animaux) de s’influencer mutuellement. La maladie découlerait alors 

d’une mauvaise répartition de ces fluides dans les organes. 

Pour arriver à la guérison, Mesmer utilise des aimants, placés en des points 

stratégiques, qui permettent de déclencher des convulsions appelées « crises 

salvatrices ». Il s’aperçoit rapidement que ces crises peuvent être obtenues sans 

passer par l’intermédiaire d’aimants. Le thérapeute seul semble pouvoir déclencher 

l’action curative. Mesmer développe alors des techniques de thérapie magnétique 

par contacts tactiles, passes, mises en scène, etc. Le pouvoir ne réside alors plus 

dans le maniement d’un agent extérieur, divin ou astral, mais dans une force qui 

appartient au thérapeute et qui nait de sa relation avec le patient. 

 

3.1.1.3. L’avènement de l’hypnotisme 

Jusqu’à présent, la croyance était dans un pouvoir détenu par un thérapeute qui 

maîtrise un fluide universel. 
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L’abbé Faria (1756-1815), moine portugais vivant à Paris, refuse cette idée. Selon lui, 

tout réside dans l’esprit du sujet. Il met au point une nouvelle technique de 

déclenchement de transe en montrant que les passes magnétiques sont inutiles mais 

que les suggestions sont importantes. Pour induire ce qu’il appelle le « sommeil 

lucide » (en opposition au sommeil ordinaire), Faria place sa main au-dessus du 

visage du patient en lui demandant de la regarder fixement, puis lui communique une 

suggestion verbale péremptoire : « Dormez ! ».  

Reprenant les idées de Faria, le chirurgien écossais James Braid (1795-1860) 

développera en 1841 ce qu’il nomme la « théorie psycho-neurophysiologique ». Pour 

lui, la transe est induite par fixation d’un objet brillant, ce qui entraine une stimulation 

rétinienne intense permettant un « sommeil nerveux », ou fatigue psychologique, qu’il 

appelle d’abord « neurohypnotisme » puis « hypnotisme ». Au fur et à mesure de ses 

recherches, il reviendra sur cette notion de fatigue psychologique pour lui préférer 

celle de concentration mentale soutenue. Il décrit aussi la possibilité d’un individu à 

s’hypnotiser seul. 

Les travaux de Braid ont permis également de décrire une modification du tonus 

musculaire en état « d’hypnotisme » associée à un effet antalgique ou anesthésiant. 

Ces résultats ont été repris en vue de pratiquer des opérations sous hypnose. C’est 

le cas de Braid lui-même, mais surtout d’un de ses contemporains, le chirurgien 

écossais James Esdaile (1805-1859), qui pratiqua plus de 300 interventions de cette 

manière (amputations de membres, ablation de tumeurs, etc.). L’arrivée des 

anesthésies au chloroforme et à l’éther entraine le déclin progressif de cette pratique. 
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3.1.1.4. L’hypnose comme thérapie 

Cependant l’hypnotisme de Braid ne disparaît pas totalement. Ambroise-Auguste 

Liébault (1825-1904), médecin de formation, est tant séduit par les idées de Braid 

qu’il renonce à son titre de docteur pour devenir guérisseur par l’hypnose. Il prend 

conscience que l’état d’hypnose est induit par la suggestion verbale et travaille sa 

propre technique : fixation du regard accompagnée de suggestions 

d’endormissement (besoin de dormir, paupières lourdes…). Hippolyte Bernheim 

(1840-1919), professeur réputé de la faculté de Nancy, s’intéresse aux travaux de 

Liébault. Selon lui, l’hypnose est un état naturel et induit uniquement par la 

suggestion. « C’est la suggestion qui domine la plupart des manifestations de 

l’hypnose : les prétendus phénomènes physiques ne sont, suivant moi, que des 

phénomènes psychiques. C’est l’idée conçue par l’opérateur qui, saisie par 

l’hypnotisé et acceptée par son cerveau, réalise le phénomène, à la faveur d’une 

suggestibilité exaltée » peut-on lire dans l’avant-propos de son livre De la suggestion 

et de ses applications à la thérapeutique. Il parle de « loi de l’idéo-dynamisme » 

selon laquelle une idée entraine une réaction neuronale transmise aux organes. 

Progressivement, Bernheim et Liébault vont laisser de côté l’hypnotisme qui, selon 

eux, n’est finalement qu’une manifestation de la suggestibilité de chacun. 

En parallèle, à Paris, le célèbre neurologue Jean Martin Charcot (1825-1893) va à 

l’encontre des idées soutenues par l’école de Nancy. Pour lui, l’hypnose est un 

symptôme de l’hystérie. Cette pathologie évolue sous la forme de crises en 3 

phases : léthargie, catalepsie et somnambulisme. Charcot montra qu’il pouvait 

induire ou supprimer les symptômes de conversion hystérique par simple suggestion 

en état d’hypnose. Autrement dit, la suggestibilité de Bernheim n’est pour lui qu’un 

trait caractéristique des patients hystériques. 
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Ayant suivi les enseignements des 2 écoles, Sigmund Freud (1856-1939) travailla 

aussi sur l’hystérie. Il mit au point avec son confrère et ami Joseph Breuer (1842-

1925) une technique thérapeutique fondée sur la réactivation d’expériences 

éprouvantes par l’hypnose. En effet pour eux, l’hystérie provenait du refoulement 

inconscient d’événements traumatiques passés. Cependant, Freud se sentait mis en 

échec par l’hypnose car les techniques qu’il employait s’avéraient inefficaces avec 

certains patients. De plus, il restait insatisfait par l’hypnose qui s’attachait simplement 

à soulager les symptômes mais sans comprendre l’origine des troubles. Enfin, suite à 

une expérience difficile avec une patiente, qui après une séance se jeta sur lui en 

l’embrassant, Freud renonça définitivement à l’hypnose et fonda sa théorie 

psychanalytique. 

A la suite de la mort de Charcot, du fait de la notoriété de Freud et de l’oubli de 

l’hypnotisme au profit de la suggestibilité par l’école de Nancy, l’hypnose subit un 

déclin progressif. 

 

3.1.1.5. La naissance de l’hypnose moderne 

Bien que l’utilisation clinique de l’hypnose ait progressivement diminué, la recherche 

s’est poursuivie dans différents pays. 

C’est le cas en Union Soviétique entre 1922 et 1960 avec les travaux de Pavlov sur 

les réflexes conditionnés. Selon lui, l’hypnose a des bases physiologiques et peut 

donc permettre d’agir sur les fonctions vitales (digestion, fréquence cardiaque, 

tension artérielle, respiration…). 

SOLIGNAC 
(CC BY-NC-ND 2.0)



16 
 

 

Au début du XXème siècle, aux Etats-Unis, le psychiatre Milton Erickson (1901-1980) 

prend conscience de l’importance de notions inhérentes à une bonne relation 

médecin-patient : le contexte, la communication verbale, para-verbale et non-verbale. 

Il va alors radicalement changer les mentalités. L’inconscient n’est pas, selon lui, un 

lieu de refoulement d’idées mais une boite à outils remplie de ressources non 

soupçonnées, mobilisables à souhait. C’est avec ce nouveau mode de pensée qu’il 

met en place une forme de thérapie basée sur le compagnonnage du patient avec 

des suggestions permissives et non plus directives et autoritaires. La communication 

devient un outil thérapeutique à partir duquel Erickson élabore tout un panel de 

techniques adaptées à chaque situation. 

En France, Léon Chertok, psychiatre et psychanalyste, montre, à la suite des travaux 

d’Erickson, que tout le monde est hypnotisable, à des degrés divers. Il fera beaucoup 

de recherches et s’accompagnera pour cela de chercheurs, sociologues, et 

philosophes comme François Roustang. Avec lui s’ouvre l’ère moderne de la 

recherche en hypnose. 

 

3.1.2. Comment fonctionne l'hypnose ? 

Aujourd’hui, elle a fait ses preuves et est analysée d’un point de vue scientifique. 

Depuis le 5 mars 2013, cette pratique est reconnue par l’Académie Nationale de 

Médecine comme « thérapie complémentaire qui présente un réel intérêt 

thérapeutique et qui fait l’objet de tentative d’évaluation méthodologiquement 

acceptable. » [92] 
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L’hypnose médicale porte un nom mal adapté car trop souvent associé à la notion de 

sommeil, et à la notion de perte de contrôle que l’on voit avec l’hypnose de 

spectacle. Or, l’état dans lequel se trouvent les patients pratiquant l’hypnose se décrit 

plutôt comme un état de conscience modifié. Pour expliquer ce phénomène 

particulier que sont les états de conscience, reprenons la métaphore utilisée par 

Anne Chervet, neuropsychologue praticienne en hypnose, lors de sa conférence à 

l’événement dédié à la santé du futur S3Odéon du 12 septembre 2015 [93]. Le 

cerveau peut être comparé à un orchestre symphonique, chaque groupe 

d’instruments représentant une fonction particulière (les cordes, les vents, les 

percussions, etc. pour la motricité, la sensibilité, la vision, etc.). Lors de l’éveil, cet 

orchestre, mené d’une certaine manière, joue une certaine partition. En état 

d’hypnose, ce même orchestre est tout simplement dirigé d’une autre manière afin de 

jouer une autre partition. 

Cet état d’hypnose est principalement induit par une focalisation de l’attention du 

sujet sur un sens spécifique. Par exemple une focalisation visuelle peut se faire en 

fixant un point sur un mur, la main du thérapeute comme faisait Mesmer ou un 

pendule en mouvement pour faire référence aux techniques de Braid. Au niveau 

auditif on peut s’aider d’un son, de musique, ou tout simplement de la voix du 

médecin. Pour le toucher, on peut attirer notre attention sur une zone particulière de 

notre corps, etc. 

Il s'agit d'un état physiologique que tout le monde connaît et maîtrise plus ou moins. 

Roustang parlait de « veille paradoxale » en référence et en opposition au sommeil 

paradoxal [94]. Il entendait par là qu'il ne s'agissait pas de sommeil, mais d'un état 

d'hyperactivité cérébrale associée à une immobilité du corps. Les neurosciences lui 

ont donné raison. 
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3.1.2.1. Le fonctionnement du cerveau en hypnose 

Bien que le corps soit immobile, les équipes de neuroscience belges de M.E. 

Faymonville et S. Laureys [95] ont montré que la remémoration d'un souvenir en 

hypnose était une activité beaucoup plus intense qu'en état d'éveil classique (Figure 

3).  

Figure 3. Comparaison de l'activité cérébrale lors de la remémoration d'un souvenir agréable, en imagerie 

mentale (veille classique) et sous hypnose  

 

 

Sur cette image, il est intéressant de remarquer la différence d'activation des aires 

cérébrales en fonction du mode de remémoration du souvenir. Sur les vues en 

coupes, plus l'activité neuronale est intense, plus la couleur tire vers le rouge, moins 

elle est forte plus la couleur est verte. 

L’imagerie mentale correspond à la remémoration d’un souvenir en état de veille 

classique (par exemple lorsque l’on ferme les yeux et que l’on se remémore nos 

dernières vacances à la mer). Dans cet état, la remémoration active 

préférentiellement des zones cérébrales au niveau du cortex temporal (en bleu sur la 

vue externe) qui correspondent aux aires de l'audition.  
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En revanche, en état hypnotique, les zones cérébrales activées lors de la 

remémoration d'un souvenir agréable sont toutes autres, et plus nombreuses (en 

rose sur la vue externe). Il s'agit du lobe occipital, correspondant aux aires visuelles, 

des aires sensorimotrices du cortex préfrontal et de certaines parties du cervelet. 

Ces zones sont également celles qui s'activent lors d'une action réelle, d'où la 

conclusion de l'équipe belge : « On voit, on sent et on bouge tout en restant 

immobile. » 

Cette activité cérébrale intense en hypnose a également été décrite par une étude de 

P. Maquet et M.E. Faymonville [96], et une autre de P. Rainville [97], dont les résultats 

se rapprochent de ceux précédemment cités. Dans ces travaux, les zones cérébrales 

activées pendant l’état hypnotique étaient les cortex occipitaux droit et gauche (« on 

voit »), pariétal et préfrontal ventrolatéral gauches (« on sent »), prémoteur et 

précentral gauches (« et on bouge »), le cortex cingulaire antérieur (qui correspond à 

la composante émotionnelle/affective de la sensation), le thalamus et le tronc 

cérébral pontomésencéphalique.  

 

Une étude anglaise, menée par l'équipe de S. Derbyshire, a permis de comparer les 

réponses cérébrales d'une douleur physique, suggérée en état hypnose et 

simplement imaginée en état de veille [98]. Les résultats sont troublants (Figure 4). 

Figure 4. Comparaison de la réponse cérébrale d'une douleur imaginée, physiquement induite ou induite en état 

d'hypnose 
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L'activité neuronale est mesurée ici en fonction du flux sanguin perçu en IRM 

fonctionnelle. 

La première information que l’on peut lire sur cette figure est l’activation des zones 

cérébrales en fonction du mode de stimulation. Celles-ci sont représentées par 

l’étendue des plages de couleur : rouge pour la douleur physique, bleu pour la 

douleur induite en état d'hypnose et vert pour la douleur imaginée.  

Ensuite, au sein de ces zones, l’intensité de l’activité neuronale est représentée par 

un gradient de couleur allant du plus sombre pour les zones les moins actives au 

plus clair pour les zones d’activité intense. 

Enfin, la 4ème colonne (« Overlap ») représente la superposition des précédents 

résultats. Les zones similaires entre douleur physique et en hypnose y sont 

surlignées en jaune, les zones retrouvées dans les 3 états le sont en cyan. 

Cette figure permet donc de remarquer premièrement l’étendue des zones 

cérébrales en activité lors d'une douleur physique et induite en état d'hypnose (donc 

simplement suggérée verbalement), en comparaison avec la très faible activité lors 

d'une douleur imaginée. En termes d’intensité, il est logique de constater que seule 

la douleur induite physiquement présente des gradients poussés d’activité neuronale. 

Deuxièmement, lorsque l'on compare les zones cérébrales en activité, il est frappant 

de remarquer la similitude entre les zones de la douleur physique et celles de la 

douleur induite en état d'hypnose. 
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Certaines situations vécues dans notre quotidien nous placent naturellement dans un 

état similaire et qui permet d'appréhender ce que l'on peut ressentir : lorsque nous 

lisons un livre avec attention et que l’on entend les dialogues des personnages, 

lorsque l’on regarde un film avec passion et que l’on peut ressentir et partager les 

émotions des protagonistes, lorsque l’on conduit et que l’on se rend compte à un 

moment donné que l’on ne se rappelle plus exactement par où on est passé… Ces 

situations illustrent bien la conservation d’une conscience de l’environnement 

extérieur tout en se permettant de laisser de côté certaines informations jugées 

moins utiles. 

Pour en venir à l’intérêt de cette pratique dans le milieu médical, on peut également 

déduire que l’état de maladie agit sur le patient à la manière d’une focalisation 

d’attention. Lorsque l’on se casse un membre, bien que le reste du corps ne soit pas 

algique, la seule zone qui a de l’importance à nos yeux est celle qui est douloureuse. 

Lorsque l’on a des acouphènes, ils reviennent toujours entre deux discussions. L’état 

pathologique peut être comparé à une forme de transe, état qui est renforcé par 

l'asymétrie de la relation entre un patient en position d'attente et un médecin en 

position de savoir. 

 

3.1.2.2. La suggestibilité en hypnose. 

Cette transe hypnotique entraine chez le sujet une majoration de la susceptibilité aux 

suggestions qui sont plus facilement acceptées car moins « intellectualisées ». Il est 

cependant heureusement impossible d’aller à l’encontre des valeurs profondes de la 

personne ni de lui porter atteinte de quelconque manière car la conscience est 

conservée, ce qui distingue clairement cet état de celui de sommeil.  
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C'est ce qu'a démontré l'équipe du psychologue américain S. Kosslyn [99]. Ces 

derniers se sont intéressés à la modulation de la vision des couleurs sous hypnose, 

avec un contrôle en imagerie fonctionnel. Un sujet en conscience ordinaire regarde 

un panneau coloré, les zones cérébrales des couleurs situées au niveau du cortex 

occipital s'activent. Si on lui suggère que les couleurs n'ont plus d'importance et que 

le panneau est gris, les zones activées restent activées. En revanche, lorsque l'on 

fait la même suggestion au sujet sous hypnose, les zones cérébrales initialement 

actives se désactivent. Le sujet en hypnose voit le panneau coloré en nuances de 

gris avec une simple suggestion. 

 

En allant encore un peu plus loin, l'équipe québécoise de P. Rainville a fait des 

recherches sur la modulation de la perception de la douleur [100]. Un sujet en hypnose 

a la main plongée dans une eau à 47°C. On note une activité cérébrale intense. On 

lui suggère dans un premier temps que l'intensité de la sensation peut être modulée 

(on cherche à moduler la composante sensorielle de la douleur). On se rend compte 

que l'activité cérébrale du cortex somato-sensoriel primaire S1 se modifie en fonction 

de la suggestion (Figure 5). 

Figure 5. Modulation de l'intensité de la douleur 

 

 

Dans un second temps, on fait des suggestions d'amélioration du confort (on cherche 

à diminuer la composante affective de la douleur). On remarque alors une diminution 

de l'activité du cortex cingulaire antérieur (Figure 6). 
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Figure 6. Modulation de la composante affective de la douleur 

 

 

3.2. Hypnose médicale, son principal outil : des techniques de communication 

L’hypnose médicale est une thérapie basée sur la communication. Tout le travail se 

fait sans avoir, ou quasiment jamais, à toucher le patient, et dans tous les cas sans 

intermédiaire chimique. C’est une thérapie par la parole d’un point de vue global, 

incluant verbal, para-verbal et non-verbal. 

En dehors de son utilisation formelle, l'hypnose médicale offre des outils de 

communication.  

 

3.2.1. L’écoute attentive 

Le médecin respecte le temps de parole du patient tout en faisant attention aux mots 

employés. Il fait également des remarques et pose des questions ouvertes au patient 

pour lui permettre d’aller plus loin dans sa réflexion. 

Il s’agit également de savoir respecter des silences. En effet, cela a montré son 

intérêt sur le ressenti qu’ont les patients sur la consultation [78, 79]. 
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La ratification fait aussi partie de cet outil. Cette technique consiste à faire remarquer 

au patient que l’on a pris note de ce qui a été dit ou fait. Cela permet de renforcer le 

sentiment de compréhension que l’on veut faire ressentir au patient. 

 

3.2.2. L’observation 

Une attention particulière est portée sur le comportement non verbal du patient. 

Milton Erickson  disait que le médecin hypnotiste (en opposition à hypnotiseur faisant 

référence plus à l'hypnose de spectacle) devrait respecter « la règle des 3 'O' : 

Observer, Observer et Observer ». 

Un message serait composé en grande majorité d’informations non verbales (55% 

non verbal, 38% para-verbal, 7% verbal selon A. Mehrabian [101]). Observer 

attentivement le patient permettrait donc de comprendre plus de nuances que le 

simple fait d’écouter. 

 

3.2.3. Le « miroring » 

Il s'agit de l'emploi des mêmes mots, mêmes intonations, mêmes gestes, que ceux 

du patient, ou encore le fait d’avoir une respiration synchronisée, etc.  

Ce terme provient d’une découverte faite par G. Rizzolati, les neurones miroirs, 

situés au niveau du cortex prémoteur, et qui permettent une reconnaissance et une 

appropriation de ce qui nous ressemble [102]. Ce sont eux qui font que l’on va s’assoir 

à côté d’une personne plutôt que d’une autre dans le métro, que l’on va bailler 

lorsque l’on voit quelqu’un bailler… 

Cette notion de neurones miroirs sous-tend la technique dite de « pacing and 

leading ». Il s’agit de la façon d’utiliser ces neurones spécifiques à bon escient. La 

traduction française pourrait être « se laisser diriger pour diriger ». Cette pratique 

consiste à évoluer en miroir du patient (mots employés, respiration, posture…) afin 

de créer une osmose entre lui et nous (le « pacing »). Puis une fois l’harmonie 

instaurée, il s’agit d’amener le patient où l’on veut l’amener (« leading »).  
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Cette pratique est particulièrement efficace lors d’une crise d’angoisse d’un patient. 

Le patient hyperventile. Tout en essayant de le calmer verbalement, si nous 

hyperventilons à son rythme puis progressivement ralentissons notre respiration, le 

patient se sentira progressivement apaisé et ralentira d’autant sa fréquence 

respiratoire. C’est ce qu’Anne Chervet nomme « la synchronisation » dans son 

intervention à la conférence S3Odéon [93]. 

 

3.2.4. La reformulation 

Cette technique consiste à restituer le message reçu de la part du patient avec 

d'autres termes afin de s'assurer de notre bonne compréhension.  

Voici un exemple de reformulation :  

Le patient dit « Je ne sais plus quoi faire pour ne plus avoir mal, j’ai tout essayé. » Le 

thérapeute répond « Si je comprends bien, malgré vos efforts, vous n’êtes pas 

suffisamment soulagé ? » 

 

3.2.5. Le recadrage 

Il s'agit de redonner un cadre au patient, c'est-à-dire lui proposer un nouveau 

schéma de pensée, « redéfinir un problème, un comportement ou une attente » pour 

citer S. Auclair [103]. 

Un bel exemple de recadrage, extrême mais poétique, est celui du film La vie est 

belle de R. Benigni dans lequel un père, afin de le protéger de la souffrance de la vie 

dans un camp de concentration, fait croire à son fils qu’il s’agit d’un jeu. Il lui offre un 

nouveau cadre de pensée. 

SOLIGNAC 
(CC BY-NC-ND 2.0)



26 
 

 

Dans notre quotidien, les recadrages ont rarement nécessité d’être aussi poussés et 

se résument plus souvent à la nuance qu’il existe entre un « c’est mauvais » et un 

« je n’aime pas ». Dans cet exemple simple, les termes sont pourtant riches en sens. 

On passe d’un était de fait « absolu », « immuable », à un « jugement de valeur » qui 

devient alors un élément relatif et donc potentiellement évolutif. De plus, au niveau 

du vocabulaire employé, on passe de la sémantique du mal à celle de l’appréciation 

qui se révèle, comme nous le verrons plus loin, bien plus constructive. 

 

3.2.6. La suggestion 

De plusieurs types (suggestions directes, indirectes, ouvertes, négatives 

paradoxales, etc.), elles sont la base du travail thérapeutique en hypnose. Elles 

consistent à inspirer une idée ou une pensée, en laissant au patient la capacité de 

l'accepter ou non (exemple de suggestion directe : « Asseyez-vous » ; exemple de 

suggestion indirecte : « Je vous écoute » ou « Je me demande ce qui vous 

amène » ; exemple de suggestion négative paradoxale : « Ne cherchez pas à vous 

détendre tout de suite »). 

 

3.2.7. La métaphore 

Forme particulière de suggestion, elle est aussi un des outils principaux de l'hypnose. 

Il s'agit d'idées sous la forme d'une histoire, d'un conte ou d'une image permettant 

une comparaison à la réalité, et donc plus facilement intégrée (exemple de 

métaphore : « Qu’est-ce qui pourrait permettre d’éteindre le feu de cette sensation de 

brûlure que vous décrivez ? » ou « ça me fait comme une boule dans la gorge »).  

Il a été démontré que l’emploi de métaphores améliore le raisonnement face un 

problème posé, favorise la recherche de solutions, et améliore le jugement quant à la 

qualité de la réponse apportée [104]. 
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3.2.8. Le lexique « mobilisateur », agréable et phrases affirmatives 

Les mots « mobilisateurs » sont des termes du champ lexical de la construction, du 

déplacement, du changement (exemple de lexique mobilisateur : « Continuez sur 

cette voie et vous avancerez vers la guérison »). Ils sont intrinsèquement des 

métaphores du changement. Une étude a montré que le vocabulaire portant un sens 

directionnel influence les mouvements du corps [105].  

L’emploi du champ lexical de l’agréable est également important. On sait maintenant 

que parler de douleur c’est activer les circuits neuronaux de la douleur [106, 107]. On 

pense donc a contrario que parler de plaisir active les circuits du plaisir : en effet, par 

activation des systèmes opioïdes et cannabinoïdes, une douleur est mieux tolérée si 

sa signification est positive [108] (par exemple une douleur post-opératoire est 

bénéfique car signifie la mise en place de processus de guérison). Jean Becchio a 

pour habitude de donner approximativement l’exemple suivant pendant ses 

formations à l’hypnose : au lieu de dire « je vais vous faire cette piqûre, ne vous 

inquiétez pas, cela ne fera pas mal et ne durera pas longtemps », il est préférable 

d’employer ces termes « je vais vous faire ce soin que vous connaissez bien et qui a 

pour but de vous aider à guérir, rassurez-vous, ce sera rapide ». 

Il est souvent rappelé que le cerveau « n’entend pas la négation ». Cela sous-tend 

en réalité que pour intégrer une phrase négative, le cerveau est obligé de créer l'idée 

à soustraire avant de la faire disparaitre (exemple pris fréquemment par le Dr Nicklès 

lors de ses séminaires : « ne pensez pas à un éléphant rose », nous imaginons 

d’abord le pachyderme en question avant de pouvoir le nier). Ainsi il est important 

d’utiliser préférentiellement une forme affirmative de langage, sauf dans le cas d’une 

suggestion négative paradoxale (« ne cherchez pas à vous détendre » par exemple). 
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3.3. Des médecins formés à l'hypnose : une meilleure communication avec le 

patient 

Nous venons donc de voir que l'hypnose, qui s'appuie sur des techniques de 

communication « classiques », a un impact aujourd'hui démontré sur notre cerveau. 

Cette action permet d'obtenir des réponses impressionnantes, voire spectaculaires, 

dans le cadre de la recherche. Mais qu'en est-il de son utilité en pratique courante de 

médecine générale ? Comment cette pratique peut-elle avoir une influence dans nos 

soins quotidiens ? 

Des étudiants en médecine se sont posé ces questions et en ont fait leur sujet de 

thèse. Il ressort de ces études que la pratique de l'hypnose par les médecins 

généralistes améliore la communication du médecin avec son patient, la confiance et 

l'écoute mutuelle [42, 109-113]. 

Il semblerait également que l'hypnose médicale améliore l'efficacité thérapeutique de 

la communication entre médecin et patient [109, 112]. 

Enfin le point de vue des patients a également été évalué [110, 112], et ceux-ci se 

sentent plus épanouis et mieux compris. 
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4. OBJECTIFS DE L'ETUDE 

4.1. Justification de l'étude 

Comme nous l'avons vu, l'enseignement de la communication améliore la relation 

thérapeutique et donc l'efficacité des soins prodigués. Par ailleurs, l'hypnose apporte 

des outils qui permettent une meilleure communication avec un support 

neuroscientifique validé. 

La faculté de médecine de Montpellier-Nîmes propose à ses étudiants une UEL 

intitulée « Sensibilisation à l’Hypnose » qui présente l’hypnose à travers son histoire, 

son fonctionnement et surtout les techniques employées. 

 

4.2. Hypothèse de travail 

Cette sensibilisation à l'hypnose médicale pourrait permettre une amélioration des 

compétences en communication des étudiants qui la suivent. 

Nous nous sommes donc demandé ce qui avait été modifié dans le comportement 

des étudiants formés. Autrement dit : quelles sont les situations cliniques dans 

lesquelles les étudiants se sentent mieux après la formation, et lesquelles restent 

malgré tout difficiles ? De même, nous nous sommes interrogé sur les 

comportements qui se sont le plus améliorés. 

 

4.3. Objectifs 

L’objectif principal de l’étude était donc :  

- Evaluer l’impact ressenti de cet enseignement sur les aptitudes à la 
communication médicale des externes dans la relation soignant-
soigné. 

 

SOLIGNAC 
(CC BY-NC-ND 2.0)



30 
 

 

Les objectifs secondaires étaient :  

- Déterminer les principaux outils utilisés par les étudiants à l'issue de la 

formation ; 

- Evaluer la facilité d'utilisation des outils ; 

- Evaluer l’opinion des étudiants sur l’impact de la communication du 

médecin sur l’efficacité des soins. 
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METHODES 

 

1. DESCRIPTION DE L’UEL « SENSIBILISATION A L’HYPNOSE » 

Il s’agissait d’une formation optionnelle proposée aux étudiants de la faculté de 

Montpellier-Nîmes. Elle s’adressait aux étudiants en médecine de la 3ème à la 5ème 

année et aux étudiants en maïeutique de 3ème et 4ème année. 

Les cours ont été donnés de manière séparée aux étudiants de Montpellier et de 

Nîmes. La formation était composée de 20 heures de cours, dispensées en 

intégralité par le Dr Isabelle Nicklès, médecin généraliste responsable de l’UEL, et 

réparties de la façon suivante :  

- pour Montpellier : 4 séminaires de 5 heures, d’octobre à décembre 2014 

(Tableau 1) ; 

- pour Nîmes : 5 séminaires de 4 heures, de mars à avril 2015 (Tableau 2). 

 

Tableau 1. Programme de l'UEL à Montpellier 

Date Horaire Programme 
09/10/2014 14h-19h - Histoire de l’hypnose en médecine 

- Mécanismes neurophysiologiques de l’hypnose et apport des 
neurosciences 

23/10/2014 14h-19h - Relation thérapeutique hypnotique et notions d’éthique en Hypnose 
- Notion de Suggestionabilité et hypnotisabilité 
- Outils de communication hypnotique 
- Indications cliniques et contre-indications 

30/10/2014 14h-19h - Pratique d’une séance d’hypnose 
- Initiation à l’auto-hypnose 
- Méthodologie de la safe place et du bon souvenir 

11/12/2014 14h-19h - Pratique d’une séance en hypnoanalgésie et gestion du Stress 
- Techniques : métaphore, modifications sensorielles unimodales et 
multimodales, hypnose conversationnelle 
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Tableau 2. Programme de l'UEL à Nîmes 

Date Horaire Programme 
05/03/2015 14h-18h - Histoire de l’hypnose en médecine 

- Mécanismes neurophysiologiques de l’hypnose et apport des 
neurosciences 

12/03/2015 14h-18h - Relation thérapeutique hypnotique et notions d’éthique en Hypnose 
- Notion de Suggestionabilité et hypnotisabilité 

26/03/2015 14h-18h - Outils de communication hypnotique 
- Indications cliniques et contre-indications 

09/04/2015 14h-18h - Pratique d’une séance d’hypnose 
- Initiation à l’auto-hypnose 
- Méthodologie de la safe place et du bon souvenir 

16/04/2015 14h-18h - Pratique d’une séance en hypnoanalgésie et gestion du Stress 
- Techniques : métaphore, modifications sensorielles unimodales et 
multimodales, hypnose conversationnelle 

 

Les cours se sont déroulés sous forme collective ponctués d'exemples pratiques 

d'exercices d'hypnose. 

Le fichier PowerPoint utilisé comme support lors des séminaires est en annexe 

(ANNEXE III). Les cours étaient donnés de manière interactive, et ce diaporama ne 

servait que de guide. D’autre part, cette formation n’avait pas pour but de former les 

étudiants à devenir des praticiens en hypnose, mais avait une orientation pratique 

pour leur apprendre quelques outils utilisables pendant leur cursus. 

J’ai pris le temps d’assister aux séminaires donnés aux étudiants de Nîmes. Les 2 

premiers cours ont principalement été informatifs. Le Dr Nicklès a proposé, dès le 

2ème, une séance d’initiation collective pendant laquelle elle guidait simplement les 

étudiants à découvrir l’état d’hypnose (fermer les yeux et s’auto-suggérer que sa tête 

est lourde). Les 3 autres séminaires étaient plus orientés vers la pratique avec à 

chaque fois un à deux exercices pendant lesquels les étudiants s’entrainaient par 

groupes de 2 ou 3 à induire des transes hypnotiques (induction par focalisation 

d’attention sur sa respiration, induction par fixation visuelle de l’attention, induction 

par fixation auditive de l’attention, induction par remémoration d’un souvenir 

agréable).  
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Dès le début des cours, les termes spécifiques des techniques employées en 

hypnose (suggestion, communication non verbale…) étaient employés et répétés. Le 

Dr Nicklès appelle cela « le saupoudrage », utilisé afin de renforcer la mémorisation 

des informations.  

La participation des étudiants pendant les cours était bonne. De nombreuses 

questions étaient posées, et pendant les exercices tous participaient activement. 

Cependant l’assiduité n’était pas excellente, au moins 2 étudiants étaient absents à 

chaque séminaire. 

Le Dr Nicklès avoue tout de même être très agréablement surprise par la qualité des 

mémoires remis en fin d’année pour validation de l’UEL par la faculté. En effet, les 

étudiants formés réussissaient d’après elle très brillamment à mettre en pratique 

leurs acquisitions. 
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2. PROTOCOLE DE L’ETUDE 

2.1. Type d'étude 

Il s’agissait d’une étude quantitative, descriptive, par questionnaires avant-après 

formation. 

 

2.2. Population 

2.2.1. Critères de sélection, inclusion et exclusion 

La sélection a été réalisée chez les étudiants en médecine et maïeutique de la 3ème 

à la 5ème année d'études, s'étant inscrits à la formation. 

L’unique critère d’inclusion était la participation à la formation. 

Il n’y a pas eu de critère d’exclusion.  

L’étude a porté sur l’ensemble de la population. 

 

2.2.2. Echantillon 

Au total, 43 étudiants ont été inclus dans l'étude : 22 (51,2%) provenant de 

Montpellier, 21 (48,8%) de Nîmes. 

 

2.2.2.1. Faculté de Montpellier 

22 étudiants ont été inclus, répartis de la façon suivante : 

- 19 étudiants en médecine : 5 en 5ème année, 14 en 4ème année ; 

- 3 étudiants en 4ème année de maïeutique. 
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2.2.2.2. Faculté de Nîmes 

21 étudiants ont été inclus, répartis de la façon suivante : 

- 14 étudiants en médecine : 1 en 5ème année, 6 en 4ème année et 7 en 

3ème année ; 

- 7 étudiants en maïeutique : 6 en 4ème année et 1 en 3ème année.  

 

2.3.  Elaboration des questionnaires 

L’élaboration des questionnaires a été faite en concertation avec Anne-Lise Lemay, 

directrice de la thèse, sur la plateforme informatique Google Drive > Formulaire. 

Une première modification a été faite après réunion avec le Dr Nicklès, responsable 

de la formation. 

Les questionnaires ont été testés avant le début de l'étude par 8 étudiants ayant suivi 

la formation l’année précédente. Ils ont ensuite été une nouvelle fois corrigés en 

fonction des retours reçus avant d’être présentés aux étudiants inclus dans l’étude. 

Les questionnaires utilisés sont en annexe. 

Le questionnaire avant-formation était composé de 15 questions, la majorité fermées 

et à choix multiples, 1 seulement était ouverte semi-dirigée. 8 portaient sur la 

catégorisation de la population. 

Le questionnaire post-formation était composé de 12 questions, la majorité fermées 

et à choix multiples, 1 ouverte semi-dirigée. Nous avons conservé 3 des 8 questions 

pour catégorisation, 7 questions ont été reprises pour comparaison et 2 questions 

ont été ajoutées en vue des critères secondaires. 
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2.4. Recueil des données 

Le premier questionnaire a été remis sous format papier : 

- le 23/10/2014, lors du second séminaire, pour les étudiants de Montpellier. 

Une importance primordiale a été donnée au fait de répondre de manière 

la plus proche possible de la situation dans laquelle ils se sentaient avant 

le premier séminaire. Seule l’histoire de l’hypnose et les études de neuro-

imagerie avaient alors été abordées. 

- le 05/03/2015, avant le début de l'enseignement, pour 19 des 21 étudiants 

de Nîmes, 2 étant absents lors de ce premier séminaire. Ces 2 étudiants 

manquants ont rempli le premier questionnaire le 12/03/2015, lors du 

second séminaire, avant le début du cours. 

 

Le second questionnaire a été remis sous forme d’un formulaire électronique (Google 

Formulaire) via les adresses mail des étudiants, 15 jours après la fin de la formation. 

Les adresses mails des étudiants ont été récupérées lors de la remise du premier 

questionnaire. 

Pour les étudiants de Montpellier, un premier mail a été envoyé le 25/01/2015, suivi 

de 5 relances collectives aux étudiants n'ayant pas encore rempli le questionnaire les 

08/02/2015, 15/02/2015, 03/03/2015, 24/04/2015, 04/05/2015, et enfin de 2 relances 

individuelles à chacune des 2 étudiantes n’ayant pas encore répondu les 12/05/2015 

et 27/05/2015. 

Pour les étudiants de Nîmes, un premier mail a été envoyé le 24/04/2015, suivi de 2 

relances collectives aux étudiants n'ayant pas encore rempli le questionnaire les 

04/05/2015, 12/05/2015, et enfin de 3 relances individuelles à la dernière étudiante 

n’ayant pas encore répondu les 27/05/2015, 02/06/2015 et 08/06/2015. 

L’anonymat a été respecté de la manière suivante : après chaque envoi, les 

questionnaires étaient remis dans la pile complète. A chaque relance, seuls les 

questionnaires des étudiants n’ayant pas répondu étaient ressortis. Les résultats 

n’ont été analysés qu’une fois toutes les réponses récupérées. 
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La clôture des questionnaires a été faite dès réception de la totalité des 

questionnaires, soit le 27/05/2015 pour les questionnaires de Montpellier, et le 

08/06/2015 pour Nîmes. 

 

2.5. Critères de jugement 

Les critères de jugement principaux étaient : 

- l'évolution de l'auto-évaluation des étudiants sur échelle numérique 
de la compétence en communication ; 

- la modification du vécu dans les situations cliniques fréquentes dans 
la relation avec le patient : les situations qui ont été le plus modifiées 
et les situations restées les plus compliquées malgré la formation ; 

- les modifications comportementales principales. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- les principaux outils utilisés par les étudiants ayant réussi à mettre en 

pratique leur apprentissage ; 

- la facilité ressentie quant à l’utilisation de ces outils ; 

- les modifications de l’opinion sur l’impact de la communication du médecin 

sur l’efficacité des soins. 

 

2.6. Méthode d'analyse statistique 

L'anonymat lors de l'analyse statistique a été respecté grâce à l'absence de données 

nominales complètes sur les questionnaires (Initiales du nom de famille, date de 

naissance tronquée). 

SOLIGNAC 
(CC BY-NC-ND 2.0)



38 
 

 

Les données recueillies lors du premier questionnaire concernant l’âge, le sexe, la 

faculté de rattachement, l’année d’études et les antécédents de formation à la 

communication ont été analysées directement sur le questionnaire papier.  

Les questions relatives à l’auto-évaluation de la compétence en communication, au 

ressenti dans les différentes situations cliniques et aux comportements mis en 

pratique dans la relation avec le patient ont été retranscrites dans différents tableurs 

sur le logiciel Excel 2007 pour être analysées et comparées.  

Les réponses concernant la mise en pratique des outils appris ainsi que leur facilité 

ou difficulté d’utilisation (questions du second questionnaire) ont été analysées 

également à l’aide d’un tableur Excel 2007. 

L'ensemble des données a été ensuite comparé aux données synthétisées par le 

logiciel d'analyse utilisé par Google Drive>Formulaire. 

La réalisation des figures et des tableaux a été effectuée à l'aide d'Excel par 

recoupement des données.  

L'analyse statistique univariée, les calculs de moyenne, écart-type, médianes, et les 

comparaisons de moyenne par tests paramétriques (Wilcoxon) ont été réalisés à 

l'aide du logiciel accessible en ligne BiostaTGV. 

Une question n’a pas fait l’objet d’une analyse : « Selon vous, quel(s) item(s) se 

rapporte(nt) le mieux à l’hypnose médicale ? ». En effet, bien que cette information 

ait semblé intéressante lors de l’élaboration du questionnaire, elle s’est révélée non 

pertinente au vu du sujet de la thèse lors de l’analyse des résultats. Par ailleurs cette 

question semblait soumise à de trop nombreux biais (notamment, les étudiants 

inscrits à la formation l’ont fait par choix et intérêt pour l’hypnose, et les étudiants de 

Montpellier avaient déjà reçu le premier cours lors de la remise du premier 

questionnaire). 
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Les résultats ont été analysés d'abord en population totale, puis en sous-groupes : 

selon la faculté d'origine puis selon le niveau et le type d'études. Le choix d'analyser 

les résultats selon la faculté avait été fait pour 2 raisons : présence de biais de 

mesure spécifiques à la faculté de Montpellier et présence de l'auteur aux cours 

dispensés à Nîmes. Finalement, les résultats associés aux sous-groupes selon 

l’origine facultaire n'ont pas été retenus car non-pertinents dans le contexte de 

l'étude et l’échantillon était trop faible. Ils seront cependant cités dans la discussion 

de ce travail. Les résultats concernant les sous-groupes selon le niveau et le type 

d'études ont été maintenus car transversaux. 

 

Les choix effectués pour réaliser cette analyse statistique ont été guidés par les 

précieux conseils du Docteur Paul FRAPPE, maître de conférences des universités 

de médecine générale à Saint-Etienne, et à l'aide du cours « Biostatistiques : petits 

effectifs » de Monsieur Patrick DEVOS, biostatisticien au Centre Hospitalier Régional 

Universitaire de Lille [114]. 

 

SOLIGNAC 
(CC BY-NC-ND 2.0)



40 
 

 

3. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

3.1. Sources d'information 

La recherche bibliographique a été réalisée à l'aide de bases de données 

automatisées, avec accès privilégié grâce au portail documentaire de l'Université 

Lyon 1 : MedLine, Sudoc, Banque de Données de Santé Publique, CISMeF. 

Des sites internet spécifiques de revues médicales ont été consultés : Pédagogie 

Médicale, Prescrire. 

Plusieurs références bibliographiques ont également été retrouvées à l'aide du 

moteur de recherche internet Google. 

Quelques sources ont été étudiées directement à la bibliothèque universitaire de la 

faculté de médecine Lyon Sud et à la bibliothèque universitaire temporaire basée à la 

faculté de médecine Lyon Est sur le site de Laennec. 1 thèse a été commandée par 

le biais du système de Prêt Entre Bibliothèques. 

Enfin, certaines ressources documentaires ont été recherchées à partir des 

bibliographies des articles, livres, thèses ou mémoires retenus. 

 

3.2. Stratégie de recherche documentaire 

3.2.1. Mots-clés utilisés 

Les principaux mots-clés utilisés ont été : « communication », « relation », « relation 

médecin-patient », « relation médecin-malade », « médecine générale »,  « soins 

primaires »,  « médecine ambulatoire », « soins ambulatoires », « hypnose », 

« hypnose médicale », « hypnose clinique », « hypnose conversationnelle », 

« pédagogie », « formation », « enseignement ».  

Leurs équivalents anglais ont été utilisés sur les bases anglophones : 

« communication », « physician-patient relations », « general practice », « primary 

care », « ambulatory care », « hypnosis », « teaching », « training ». 
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Les termes « communication » et « relation » ont pu être associés, via l'opérateur 

booléen « AND », au mot-clé « thérapeutique ». 

La troncature a également été utilisée avec le mot-clé communication pour élargir la 

recherche. 

 

3.2.2. Période de recherche 

La période de recherche initiale portait sur les 10 dernières années.  

La recherche a ensuite été élargie à une période indéterminée pour compléter au 

mieux les références bibliographiques. 
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RESULTATS 

 

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

1.1. Sexe 

Sur la population totale, 11 hommes (25,6%) ont participé à l'étude, pour 32 femmes 

(74,4%). 

Ce qui fait un sex-ratio homme/femme de 0,34. Autrement dit, il y avait 3 fois plus de 

femmes que d'hommes. Il faut noter que la répartition était inégale entre les 2 

facultés 

 

1.1.1. Faculté de Montpellier 

12 femmes pour 10 hommes, soit un sex-ratio homme/femme de 0,83. 

 

1.1.2. Faculté de Nîmes 

1 homme pour 20 femmes, soit un sex-ratio homme/femme de 0,05. 

 

1.2. Age 

Concernant l’ensemble de la population, l'âge moyen à l'inclusion des étudiants était 

de 22,91 ans. L'écart-type était de 2,88 ans. 

L’âge des étudiants variait de 20 ans pour les 2 plus jeunes à 33 ans pour le plus 

âgé. Cependant, seuls 4 étudiants sur les 43 avaient plus de 30 ans et seulement 5 

avaient plus de 25 ans, soit moins de 12%. 
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1.2.1. Faculté de Montpellier 

L'âge moyen à l'inclusion était de 22,86 ans avec un écart-type de 2,61 ans. Les 2 

plus âgés avaient 30 ans et le plus jeune 20. 

 

1.2.2. Faculté de Nîmes 

L'âge moyen à l'inclusion était de 23 ans, avec un écart-type de 3,19 ans. Le plus 

âgé avait 33 ans et le plus jeune 20. 

 

1.3. Formation à la communication 

Parmi les 43 étudiants inclus dans l’étude, 14 (32,6%) avaient déjà suivi une 

formation à la communication : 

- 7 à Montpellier (31,8% des Montpelliérains) ; 

- 7 à Nîmes (33,3% des Nîmois). 

Parmi ceux-là, les formations déjà reçues étaient :  

- Atelier théâtre (jeux de rôle d'annonce d'une maladie grave) ; 

- Tutorat en première année de médecine ; 

- Cours magistraux de psychologie et de communication ; 

- Formation reçue à titre individuel (lors d'un stage particulier, un séminaire 

ou une FMC d'inscription sur volontariat, ou encore au cours d'études 

antérieures aux études médicales). 
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2. ANALYSE DES CRITERES DE JUGEMENT PRINCIPAUX  

2.1. Analyse sur l'ensemble de la population 

2.1.1. Auto-évaluation de la compétence en communication 

La comparaison de l'auto-évaluation avant/après la formation est représentée dans la 

Figure 7. 

Figure 7. Evolution de l'auto-évaluation, en moyenne, de la compétence en communication 

 

 

L’écart-type de l'auto-évaluation avant formation était de 1,09. Celui après formation 

était de 1,02. 

La médiane avant formation se situait à 6 (le premier quartile étant à 6 et le 3ème à 

7). Après la formation la médiane était de 7 (premier quartile Q1 à 6,5, 3ème quartile 

Q3 à 8) 

Il y a donc eu une amélioration de 0,66/10 de l'auto-évaluation. 
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2.1.2. Modification du ressenti en fonction de la situation clinique 

Les Tableaux 3 et 4 présentent le récapitulatif du ressenti dans les situations 

cliniques proposées avant et après l'enseignement. 

 

Tableau 3. Vécu en situation relationnelle en fonction du patient avant la formation (en valeur absolue sur une 

population de 43 étudiants) 

 Pas du tout 
à l'aise 

Plutôt pas à 
l'aise 

Plutôt à 
l'aise 

Tout à fait à 
l'aise 

N'a jamais 
rencontré la 

situation 

Annonce d'une maladie 
grave/d'un décès 10 11 3 0 19 

Patient non 
communicant (langue 
étrangère, mutisme...) 

1 16 23 3 0 

Aspect physique altéré 0 6 23 11 3 

Patient non compliant 
aux soins 3 23 15 1 1 

Patient vivant une forte 
émotion (colère, 
pleurs...) 

5 21 14 3 0 

Patient « tout venant » 0 0 18 24 1 
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Tableau 4. Vécu en situation relationnelle en fonction du patient après la formation (en valeur absolue sur une 

population de 43 étudiants) 

 Pas du tout 
à l'aise 

Plutôt pas à 
l'aise 

Plutôt à 
l'aise 

Tout à fait à 
l'aise 

N'a jamais 
rencontré la 

situation 

Annonce d'une maladie 
grave/d'un décès 3 17 9 0 14 

Patient non 
communicant (langue 
étrangère, mutisme...) 

0 14 21 3 5 

Aspect physique altéré 1 6 18 14 4 

Patient non compliant 
aux soins 0 17 19 2 5 

Patient vivant une forte 
émotion (colère, 
pleurs...) 

1 16 21 4 1 

Patient « tout venant » 2 0 17 23 1 

 

2.1.2.1. Principales évolutions 

Pour comparer les résultats, les étudiants ont été regroupés en 3 catégories : 

étudiants à l'aise dans la situation (regroupant les étudiants « plutôt à l'aise » et 

« tout à fait à l'aise »), étudiants mal à l'aise (regroupant les étudiants « plutôt mal à 

l'aise » et « pas à l'aise du tout ») et, enfin, étudiants non concernés car « n’ayant 

jamais rencontré la situation ». 
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Parmi les situations cliniques proposées aux étudiants, 3 situations ont été mieux 
vécues après la formation : 

- Annonce d'une maladie grave/d'un décès : le nombre d'étudiants « à 

l'aise » est passé de 3 (7%) à 9 (20,9%), et moins d'étudiants « mal à 

l'aise » – 21 (48,8%) avant contre 20 (46,5%) après –. Par ailleurs, après la 

formation, plus d'étudiants ont été confrontés à la situation : 19 étudiants 

(44,2%) « n’ayant jamais rencontré la situation » avant contre 14 (32,6%) 

après.  

- Confrontation à un patient non compliant aux soins : moins d'étudiants 

« mal à l'aise » – 26 (60,5%) avant contre 17 (39,5%) après –, et plus 

d'étudiants « à l'aise » –  16 (37,2%) avant contre 21 (48,8%) après –. Il est 

à noter que plus d’étudiants se sont jugés non concernés par la situation 

après la formation –  1 étudiant (2,3%) « n’ayant pas rencontré la 

situation » avant contre 5 (11,6%) après –. 

- Confrontation à un patient vivant une forte émotion : 25 étudiants 

(58,1%) « mal à l'aise » avant formation contre 17 (39,5%) après, et plus 

d'étudiants « à l'aise » –  17 (39,5%) avant contre 25 (58,1%) après –.  

 

2 situations cliniques ne semblent pas avoir été modifiées de manière positive : 

- Confrontation à un patient à l'aspect physique altéré : 1 étudiant 

supplémentaire était « mal à l'aise » –  6 (14%) avant contre 7 (16,3%) 

après –, et moins d'étudiants étaient « à l'aise » –  34 (79,1%) avant contre 

32 (74,4%) après–. Il est à noter qu’1 étudiant de plus s’est jugé non 

concerné par la situation après la formation –  3 étudiants (7%) « n’ayant 

pas rencontré la situation » avant contre 4 (9,3%) après –. 

- Contact avec un patient « tout venant » : 0 étudiant « mal à l'aise » avant la 

formation contre 2 (4,7%) après, et 42 étudiants (97,7%) « à l'aise » avant 

contre 40 (93%) après. 
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Enfin, la confrontation avec un patient non communicant était à part avec moins 

d'étudiants « à l'aise » –  26 (60,5%) avant contre 24 (55,8%) après –, moins 

d'étudiants « mal à l'aise » –  17 (39,5%) avant contre 14 (32,6%) après –  et plus 

d'étudiants « n'ayant pas rencontré la situation » après la formation –  0 avant contre 

5 (11,6%) après –. 

 

2.1.2.2. Situations relationnelles difficiles 

Les 3 situations cliniques qui ressortent comme vécues le plus difficilement par les 

étudiants avant comme après la formation sont : 

- la prise en charge d'un patient non compliant aux soins ; 

- l'annonce d'une maladie grave/d'un décès ; 

- la gestion d'un patient vivant une forte émotion. 

Il s'agit également des 3 seules situations cliniques ayant évolué de manière 
positive après la formation. 

 

2.1.3. Modification de comportement avec le patient 

La Figure 8 présente les principaux comportements relationnels des étudiants avant 

et après la formation. 
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Figure 8. Evolution comportementale dans la relation avec le patient 
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Les résultats ont d'abord été analysés en répartissant les étudiants en 2 catégories : 

ceux n'appliquant pas le comportement (incluant ceux ayant répondu « non » et 

« plutôt non »), et ceux le mettant en pratique (ayant répondu « plutôt oui » ou 

« oui »). Ensuite la répartition entre « oui » et « plutôt oui » ou entre « non » et 

« plutôt non » a été analysée. 

5 comportements ont essentiellement été modifiés de manière positive (les 

éléments en gras sont ceux ayant été modifiés de la manière la plus significative) : 

- faire preuve d'empathie : 1 étudiant (2,3%) avant la formation ne se sentait 

pas concerné contre 0 après (modification au profit des « plutôt oui ») ; 

- rassurer le patient : 1 étudiant (2,3%) estimait ne pas avoir ce 

comportement contre 0 après. Il est également à noter que la proportion 

d'étudiants ayant répondu « oui » était plus importante après la formation – 

9 (20,9%) avant contre 15 (34,9%) après –  et le nombre d'étudiant ayant 

répondu « plutôt oui » était plus faible – 33 (76,7%) avant contre 28 

(65,1%) après –, soit une réponse qualitativement meilleure ; 

- l'attention portée au vocabulaire employé : 2 étudiants (4,7%) n'y 

faisaient pas attention avant la formation contre 0 à la fin de la formation. Il 

y avait également une proportion plus importante de « oui » après la 

formation – 21 (48,8%) avant contre 24 (55,8%) après –  ainsi qu'un 

nombre de « plutôt oui » plus faible – 20 (46,5%) avant contre 19 (44,2%) 

après –, réponse également qualitativement meilleure ; 

- respecter les opinions du patient : 1 étudiant (2,3%) n'adoptait pas ce 

comportement avant la formation, contre 0 après (amélioration au profit 

des « oui ») ; 

- l'attention portée au comportement non verbal : 13 étudiants (30,2%) 

n'y faisaient pas attention avant contre 6 (14%) après, avec une 

amélioration du nombre de « plutôt oui » – 23 (53,5%) avant et 28 (65,1%) 

après –  et du nombre de « oui » – 7 (16,3%) avant contre 9 (20,9%) après 

–. 
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Tous les étudiants adoptaient les autres comportements. Parmi ceux-ci, 2 ont vu le 

rapport du nombre de réponses « oui » sur le nombre de réponses « plutôt oui » 

s'améliorer : 

- être à l'aise dans la consultation ; 

- s'assurer de la bonne compréhension du patient. 

Le fait d'être à l'écoute est resté strictement inchangé. 

Les 3 derniers comportements ont eu tendance à se modifier de manière négative, 

avec une dégradation qualitative des réponses (dégradation du rapport 

« oui »/« plutôt oui ») : 

- prendre son temps ; 

- se présenter systématiquement ; 

- respecter le temps de parole. 

 

SOLIGNAC 
(CC BY-NC-ND 2.0)



52 
 

 

2.2. Analyse en sous-groupes : selon le niveau et le type d'études 

2.2.1. Evolution de l'auto-évaluation de la compétence en communication 

 

Figure 9. Evolution de l'auto-évaluation, en moyennes, de la compétence en communication en fonction du 

niveau et du type d’études 

 

. Concernant les étudiants en 3ème année des études médicales (n=7 étudiants) : 

Ils s'auto-évaluaient en moyenne à 5,57/10 (écart-type de 1,27) avant la formation, 

contre 6,86/10 (écart-type de 0,9) après. 

La médiane était à 6 avant la formation (Q1=5,5 ; Q3=6), contre 7 après (Q1=6 ; 

Q3=7,5). 

. Concernant les étudiants en 4ème année des études médicales (n=20 étudiants) : 

Auto-évalués en moyenne à 6,28/10 (écart-type de 0,72) avant la formation, les 

étudiants s'évaluaient à 7,05/10 (écart-type de 1,28) après. 

La médiane était à 6 avant la formation (Q1=6 ; Q3=7), contre 7 après (Q1=7 ; 

Q3=8). 

SOLIGNAC 
(CC BY-NC-ND 2.0)



53 
 

 

. Concernant les étudiants en 5ème année des études médicales (n=6 étudiants) : 

Les étudiants s'auto-évaluaient en moyenne à 6,33/10 (écart-type de 1,03) avant la 

formation, contre 6,83/10 (écart-type de 0,75) après. 

La médiane était à 6 avant la formation (avec un Q1 à 6 et un Q3 à 6,75), contre 7 

après (Q1=6,25 ; Q3=7). 

 

. Concernant les étudiants en maïeutique (n=10 étudiants) : 

L'auto-évaluation était en moyenne de 7,1/10 (écart-type de 1,29) avant la formation, 

contre 7,4/10 (écart-type de 1,26) après. 

La médiane était à 7 avant la formation (Q1=6,25 ; Q3=7,75), contre 7,5 après 

(Q1=7 ; Q3=8). 

 

2.2.2. Modification du ressenti en situation clinique 

Les 3 situations dans lesquelles les étudiants se sont sentis le moins à l'aise avant 

comme après la formation, quel que soit le niveau d’études, étaient : 

- annonce d'une maladie grave/d'un décès ; 

- confrontation avec un patient non compliant aux soins ; 

- contact avec un patient vivant une forte émotion.  
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. Concernant les étudiants en 3ème année des études médicales (n=7 étudiants) : 

2 situations ont été mieux vécues après la formation :  

- l'annonce d'une maladie grave/d'un décès : 5 étudiants (71,4%) « mal à 

l’aise » avant contre 3 (42,9%) après, et 0 « à l’aise » avant contre 2 après. 

2 (28,6%) étudiants « n’avaient jamais rencontré la situation » avant 

comme après ; 

- celle d'un patient vivant une forte émotion : 5 étudiants (71,4%) « mal à 

l’aise » avant contre 3 (42,9%) après, et 2 (28,6%) « à l’aise » avant contre 

3 (42,9%) après. Notons qu’1 (14,3%) étudiant a précisé « n’avoir jamais 

rencontré la situation » après la formation contre 0 avant. 

Dans 2 situations, on note une diminution du nombre d’étudiants « mal à l’aise » 

parce que plus d’étudiants ont noté n’avoir jamais été confrontés à la situation après 

la formation : 

- contact avec un patient à l’aspect physique altéré : 2 étudiants (28,6%) 

« mal à l’aise » avant contre 1 (14,3%) après, 5 (71,4%) « à l’aise » avant 

comme après, et 0 « n’ayant pas rencontré la situation » avant contre 1 

(14,3%) après ; 

- confrontation à un patient non compliant aux soins : 5 étudiants (71,4%) 

« mal à l’aise » avant contre 4 (57,1%) après, 2 (28,6%) « à l’aise » avant 

comme après, et 0 « n’ayant pas rencontré la situation » avant contre 1 

(14,3%) après. 

De la même manière, le nombre d’étudiants « à l’aise » dans la prise en charge d’un 

patient « tout venant » passe de 7 (100%) avant la formation à 6 (85,7%) après car 1 

étudiant (14,3%) a noté « n’avoir jamais rencontré la situation » après la formation 

contre 0 avant. 
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Il en va de même pour la confrontation à un patient non communicant, où le nombre 

d’étudiants « mal à l’aise » diminue de 3 (42,9%) avant la formation à 2 (28,6%) 

après, le nombre d’étudiants « à l’aise » diminue de 4 (57,1%) à 3 (42,9%), et le 

nombre d’étudiants « n’ayant pas rencontré la situation » augmente de 0 à 2 

(28,6%). 

 

. Concernant les étudiants en 4ème année des études médicales (n=20 étudiants) : 

2 situations ont été ressenties comme mieux vécues après la formation qu'avant :  

- la prise en charge d'un patient à l'aspect physique altéré : 3 étudiants 

(15%) « mal à l’aise » avant contre 2 (10%) après, et 16 (80%) « à l’aise » 

avant contre 17 (85%) après. Par ailleurs, 1 (5%) étudiant a précisé 

« n’avoir jamais rencontré la situation » avant comme après la formation ; 

- la confrontation à un patient non compliant aux soins : 13 (65%) « mal à 

l’aise » avant contre 7 (35%) après, et 7 (35%) « à l’aise » avant contre 10 

(50%) après. Il faut également noter que 100% des étudiants avaient déjà 

été confrontés à la situation avant la formation et que 3 (15%) ont dit ne 

l’avoir jamais rencontrée après. 

1 situation est restée inchangée : la confrontation à un patient vivant une forte 

émotion. 12 étudiants (60%) se sont jugés « mal à l’aise » avant comme après – 

avec cependant 2 (10%) « pas à l’aise du tout » avant contre 0 après, et 10 (50%) 

« plutôt pas à l’aise » avant contre 12 (60%) après –, et 8 (40%) « à l’aise » – dont 1 

(5%) « tout à fait » à l’aise avant contre 2 (10%) après, et 7 (35%) « plutôt à l’aise » 

avant contre 6 (30%) après –. 
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2 situations ont été ressenties comme moins bien vécues : 

- la prise en charge d’un patient non communicant : 8 (40%) « mal à l’aise » 

avant contre 9 (45%) après, et 12 (60%) « à l’aise » avant contre 8 (40%) 

après. Notons que plus d’étudiants ont précisé « n’avoir jamais rencontré 

la situation » après la formation – 0 avant contre 3 (15%) après – ; 

- celle d’un patient « tout venant » : 0 « mal à l’aise avant » contre 1 (5%) 

après, et 19 (95%) « à l’aise » avant comme après – avec cependant 4 

(20%) « plutôt à l’aise » avant contre 6 (30%) après, et 15 (75%) « tout à 

fait à l’aise » avant contre 13 (65%) après –. 

Enfin, l’annonce d’une maladie grave/d’un décès est à part avec plus d’étudiants 

« mal à l’aise » – 9 (45%) avant contre 11 (55%) après – et plus d’étudiants « à 

l’aise » – 2 (10%) avant contre 4 (20%) après –. Cette situation s’explique par le fait 

que plus d’étudiants ont été confrontés à cette situation après la formation – 9 (45%) 

ne l’avaient pas rencontrée avant contre 5 (25%) après –. 

 

. Concernant les étudiants en 5ème année des études médicales (n=6 étudiants) : 

Le ressenti s'est principalement amélioré dans 4 situations cliniques :  

- l'annonce d'une maladie grave/d'un décès : 3 (50%) étudiants « mal à 

l’aise » – dont 1 (16,7%) « pas du tout à l’aise – avant la formation contre 3 

(50%) « plutôt mal à l’aise » après, et 0 « à l’aise » contre 2 (33,3%) 

« plutôt à l’aise » après. Notons que le nombre d’étudiants ayant été 

confrontés à la situation a diminué de 3 (50%) à 1 (16,7%) ; 

- la prise en charge d'un patient non communicant : 2 (33,3%) « mal à 

l’aise » avant contre 1 (16,7%) après, et 4 (66,7%) « à l’aise » avant contre 

5 (83,3%) après ; 

- la confrontation à un patient vivant une forte émotion : 3 (50%) « mal à 

l’aise » avant contre 1 (16,7%) après, et 3 (50%) « à l’aise » avant contre 5 

(83,3%) après. 
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Le ressenti dans la prise en charge d’un patient « tout venant » est resté inchangé 

après la formation : 6 (100%) étudiants « à l’aise » dont 2 (33,3%) « plutôt à l’aise » 

et 4 (66,7%) « tout à fait à l’aise ». 

2 situations ont été moins bien vécues : 

- le contact avec un patient à l’aspect physique altéré : 0 étudiant « mal à 

l’aise » avant la formation contre 3 (50%) après, et 6 (100%) « à l’aise » 

avant contre 3 (50%) après ; 

- la prise en charge d’un patient non compliant aux soins : 3 (50%) étudiants 

« mal à l’aise » avant la formation contre 4 (66,7%) après, et 3 (50%) « à 

l’aise » avant contre 2 (33,3%) après. 

 

. Concernant les étudiants en maïeutique (n=10 étudiants) : 

Le ressenti a été meilleur dans 4 situations cliniques :  

- la prise en charge d'un patient non communicant : 4 étudiants (40%) 

« mal à l’aise » avant la formation contre 2 (20%) après, et 6 (60%) « à 

l’aise » avant contre 8 (80%) après ; 

- la confrontation à un patient non compliant aux soins : 5 (50%) « mal à 

l’aise » avant contre 2 (20%) après, et 4 (40%) « à l’aise » avant contre 7 

(70%) après. 1 étudiant (10%) « n’a jamais rencontré la situation » avant 

comme après la formation ; 

- le contact avec un patient vivant une forte émotion : 6 (60%) « mal à 

l’aise » avant contre 1 (10%) après, et 4 (40%) « à l’aise » avant contre 9 

(90%) après ; 

- la prise en charge d’un patient « tout venant » : 1 (10%) « mal à l’aise » 

avant contre 0 après, et 9 (90%) « à l’aise » avant contre 10 (100%) après. 
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L’avis des étudiants concernant la prise en charge d’un patient à l’aspect physique 

altéré est resté inchangé après la formation par rapport à avant : 1 étudiant (10%) 

« mal à l’aise », 7 (70%) « à l’aise » et 2 (20%) « n’ayant jamais rencontré la 

situation ». 

Enfin, l’annonce d’une maladie grave/d’un décès est à part avec un nombre 

d’étudiants « mal à l’aise » moins important après la formation – 4 (40%) avant 

contre 3 (30%) après – du fait d’une augmentation du nombre d’étudiants « n’ayant 

jamais rencontré la situation » – 5 (50%) avant contre 6 (60%) après –. Dans cette 

situation, 1 étudiant s’est senti « à l’aise » avant comme après la formation. 

 

2.2.3. Modification de comportement avec le patient 

Les 3 comportements dont l’application a été le plus améliorée après la formation, 

quel que soit le niveau d’études, ont été : 

- être rassurant ; 

- adapter son vocabulaire ; 

- faire attention à son comportement non verbal. 

 

. Concernant les étudiants en 3ème année des études médicales (n=7 étudiants) : 

Le fait de se présenter systématiquement a été un comportement déclaré 

globalement comme plus adopté par les étudiants après la formation, avec 

cependant une proportion de « oui » par rapport aux « plutôt oui » plus faible après la 

formation : 1 étudiant (14,3%) a répondu « plutôt non » avant contre 0 après, 1 

(14,3%) « plutôt oui » avant contre 3 (42,9%) après, et 5 (71,4%) « oui » avant contre 

4 (57,1%) après. 
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2 autres comportements ont été jugés comme améliorés de manière plus franche 

(amélioration de la proportion « oui »/« plutôt oui »), avec dans les 2 cas 1 (14,3%) 

« plutôt non » avant contre 0 après, 1 (14,3%) « plutôt oui » avant contre 2 (28,6%) 

après, et 5 (71,4%) « oui » avant comme après : 

- adapter son vocabulaire ; 

- respecter les opinions/croyances du patient. 

Concernant les 5 comportements suivants, la proportion de « oui » par rapport aux 

« plutôt oui » a également été améliorée : 

- être empathique : 4 (57,1%) « plutôt oui » avant contre 3 (42,9%) après, et 

3 (42,9%) « oui » avant contre 4 (57,1%) après ; 

- être rassurant : 7 (100%) « plutôt oui » avant contre 5 (71,4%) après, et 0 

« oui » avant contre 2 (28,6%) après ; 

- prendre son temps : 4 (57,1%) « plutôt oui » avant contre 3 (42,9%) après, 

et 3 (42,9%) « oui » avant contre 4 (57,1%) après ; 

- être à l'écoute : 4 (57,1%) « plutôt oui » avant contre 2 (28,6%) après, et 3 

(42,9%) « oui » avant contre 5 (71,4%) après ; 

- laisser le temps au patient de s'exprimer : 4 (57,1%) « plutôt oui » avant 

contre 2 (28,6%) après, et 3 (42,9%) « oui » avant contre 5 (71,4%) après. 

Le nombre d’étudiants s’assurant la bonne compréhension du patient est resté 

inchangé après la formation par rapport à avant : 2 (28,6%) ont répondu « plutôt 

oui » et 5 (71,4%) « oui ». 

Autant d’étudiants jugeaient faire attention à leur comportement non verbal avant 

qu’après la formation, avec cependant une proportion plus faible de « oui » par 

rapport aux « plutôt oui » : 1 (14,3%) « plutôt non » avant comme après la formation, 

3 (42,9%) « plutôt oui » avant contre 4 (57,1%) après, et 3 (42,9%) « oui » avant 

contre 2 (28,6%) après. 
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Enfin, 1 étudiant de plus a répondu « plutôt non » au fait de se sentir à l’aise dans 

l’entretien médical : 0 « plutôt non » avant contre 1 (14,3%) après, 4 (57,1%) « plutôt 

oui » avant contre 2 (28,6%) après, et 3 (42,9%) « oui » avant contre 4 (57,1%) 

après. 

 

. Concernant les étudiants en 4ème année des études médicales (n=20 étudiants) : 

5 comportements ont été déclarés comme améliorés (les éléments en gras sont 

ceux qui ont également eu une amélioration de la proportion de « oui » par rapport 

aux « plutôt oui ») : 

- être à l’aise au cours de l’entretien avec le patient : 1 étudiant (5%) a 

répondu « plutôt non » avant la formation contre 0 après, 10 (50%) « plutôt 

oui » avant contre 9 (45%) après, et 9 (45%) « oui » avant contre 11 (55%) 

après ; 

- être empathique : 1 (5%) « plutôt non » avant contre 0 après, 6 (30%) 

« plutôt oui » avant contre 10 (50%) après, et 13 (65%) « oui » avant 

contre 10 (50%) après ; 

- être rassurant : 1 (5%) « plutôt non » avant contre 0 après, 13 (65%) 

« plutôt oui » avant comme après, et 6 (30%) « oui » avant contre 7 (35%) 

après ; 

- adapter son vocabulaire : 1 (5%) « plutôt non » avant contre 0 après, 9 

(45%) « plutôt oui » avant contre 11 (55%) après, et 10 (50%) « oui » avant 

contre 9 (45%) après ; 

- faire attention à son comportement non verbal : 1 (5%) « non » avant 

contre 0 après, 6 (30%) « plutôt non » avant contre 4 (20%) après, 12 

(60%) « plutôt oui » avant contre 13 (65%) après, et 1 (5%) « oui » avant 

contre 3 (15%) après. 

Le fait de respecter les opinions/croyances du patient était un comportement décrit 

comme adopté par autant d’étudiants avant qu’après la formation, avec une même 

proportion de « oui » et « plutôt oui » : 6 (30%) « plutôt oui » et 14 (70%) « oui ». 
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En revanche, 1 étudiant de plus a répondu « plutôt non » au fait de se présenter 

systématiquement, avec de plus une proportion de « oui » par rapport aux « plutôt 

oui » plus faible : 0 « plutôt non » avant contre 1 (5%) après, 5 (25%) « plutôt oui » 

avant contre 6 (30%) après, et 15 (75%) « oui » avant contre 13 (65%) après. 

Enfin, la proportion de « oui » par rapport aux « plutôt oui » a été également plus 

faible aux questions concernant les comportements suivants : 

- prendre son temps : 6 (30%) « plutôt oui » avant la formation contre 10 

(50%) après, et 14 (70%) « oui » avant contre 10 (50%) après ; 

- être à l'écoute : 7 (35%) « plutôt oui » avant contre 8 (60%) après, et 13 

(65%) « oui » avant contre 12 (60%) après ; 

- s'assurer la bonne compréhension du patient : 1 « plutôt non » avant 

comme après, 11 (55%) « plutôt oui » avant la formation contre 12 (60%) 

après, et 8 (40%) « oui » avant contre 7 (35%) après ; 

- laisser le temps au patient de s'exprimer : 7 (35%) « plutôt oui » avant la 

formation contre 11 (55%) après, et 13 (65%) « oui » avant contre 11 

(55%) après. 

 

. Concernant les étudiants en 5ème année des études médicales (n=6 étudiants) : 

Le fait de faire attention au comportement non verbal a été le seul comportement 

de ce sous-groupe ressortant comme amélioré franchement : 2 étudiants (33,3%) 

avaient répondu « plutôt non » avant la formation contre 1 (16,7%) après, et 4 

étudiants (66,7%) ont répondu « plutôt oui » ou « oui » avant contre 5 (83,3%) après. 
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6 autres comportements ont été déclarés comme améliorés avec une augmentation 

de la proportion d'étudiants ayant répondu « oui » plutôt que « plutôt oui » (100% des 

étudiants ayant répondu « oui » ou « plutôt oui ») :  

- être à l’aise au cours de l’entretien avec le patient : 3 étudiants (50%) ont 

répondu « plutôt oui » avant contre 2 (33,3%) après, et 3 (50%) « oui » 

avant contre 4 (66,7%) après ; 

- être rassurant : 5 (83,3%) « plutôt oui » avant contre 4 (66,7%) après, et 1 

(16,7%) « oui » avant contre 2 (33,3%) après ; 

- prendre son temps : 3 (50%) « plutôt oui » avant contre 1 (16,7%) après, et 

3 (50%) « oui » avant contre 5 (83,3%) après ; 

- adapter son vocabulaire : 5 (83,3%) « plutôt oui » avant contre 4 (66,7%) 

après, et 1 (16,7%) « oui » avant contre 2 (33,3%) après ; 

- respecter les croyances/opinions du patient : 2 (33,3%) « plutôt oui » avant 

contre 1 (16,7%) après, et 4 (66,7%) « oui » avant contre 5 (83,3%) après ; 

- s'assurer de sa bonne compréhension : 6 (100%) « plutôt oui » avant 

contre 3 (50%) après, et 0 « oui » avant contre 3 (50%) après. 

Autant d’étudiants disaient se présenter systématiquement avant et après la 

formation, avec 3 étudiants (50%) ayant répondu « oui » avant comme après et 3 

(50%) « plutôt oui ». 

Enfin, 3 comportements ont été jugés par les étudiants comme moins fréquemment 

mis en pratique après la formation (plus faible proportion de « oui » par rapport aux 

« plutôt oui » avec 0 « non » ou « plutôt non » dans tous les cas):  

- être empathique : 6 (100%) « oui » avant contre 5 (83,3%) après, et 0 

« plutôt oui » avant contre 1 (16,7%) après ; 

- être à l'écoute : 5 (83,3%) « oui » avant contre 4 (66,7%) après, et 1 

(16,7%) « plutôt oui » avant contre 2 (33,3%) après ; 

- laisser le temps au patient de s'exprimer : 3 (50%) « oui » avant contre 1 

(16,7 %) après, et 3 (50%) « plutôt oui » avant contre 5 (83,3%) après. 
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. Concernant les étudiants en maïeutique (n=10 étudiants) : 

Seul le fait de faire attention à son comportement non verbal a été jugé comme 

franchement amélioré après la formation : 3 (30%) « plutôt non » avant contre 0 

après, 4 (40%) « plutôt oui » avant contre 7 (70%) après, et 3 (30%) « oui » avant 

comme après. 

D’autre part, la proportion de « oui » par rapport aux « plutôt oui » a été meilleure 

concernant 5 comportements : 

- se sentir à l’aise dans l’entretien médical : 6 (60%) « plutôt oui » avant 

contre 4 (40%)  après, et 4 (40%) « oui » avant contre 6 (60%) après ; 

- être empathique : 5 (50%) « plutôt oui » avant contre 4 (40%)  après, et 5 

(50%) « oui » avant contre 6 (60%) après ; 

- être rassurant : 8 (80%) « plutôt oui » avant contre 6 (60%)  après, et 2 

(20%) « oui » avant contre 4 (40%) après ; 

- adapter son vocabulaire : 5 (50%) « plutôt oui » avant contre 2 (20%)  

après, et 5 (50%) « oui » avant contre 8 (80%) après ; 

- s’assurer de la bonne compréhension du patient : 7 (70%) « plutôt oui » 

avant contre 6 (60%)  après, et 3 (30%) « oui » avant contre 4 (40%) 

après. 

Concernant les 4 comportements suivants, les réponses sont restées inchangées 

entre avant et après la formation :  

- être à l’écoute : 4 (40%) « plutôt oui » et 6 (60%) « oui » ; 

- se présenter systématiquement : 3 (30%) « plutôt oui » et 7 (70%) « oui » ; 

- respecter les opinions/croyances du patient : 4 (40%) « plutôt oui » et 6 

(60%) « oui » ; 

- laisser le temps au patient de s’exprimer : 4 (40%) « plutôt oui » et 6 (60%) 

« oui ». 
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Enfin, la proportion de « oui » par rapport aux « plutôt oui » était moins bonne après 

la formation concernant le fait de prendre son temps : 4 (40%) « plutôt oui » avant 

contre 6 (60%) après, et 6 (60%) « oui » avant contre 4 (40%) après. 
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3. ANALYSE DES CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRE 

Après la formation, 26 étudiants sur les 43 (soit 60,5%) ont pu mettre en pratique les 

outils enseignés. 

4 outils proposés ont été utilisés par plus de la moitié des étudiants ayant pu 

pratiquer : 

- Métaphore (17 étudiants, soit 65,4% des 26) ; 

- Suggestion (20 étudiants, soit 76,9%) ; 

- Emploi de l'affirmatif plutôt que du négatif (18 étudiants, soit 69,2%) ; 

- Reformulation (16 étudiants, soit 61,5%). 

Les autres outils n'ont été utilisés que par une minorité des étudiants : 

- « Miroring » : employé par 6 étudiants (23,1%) ; 

- Mots mobilisateurs : utilisés par 11 étudiants (42,3%) ; 

- Communication hypno-analgésique : essayée par 8 étudiants (30,8%). 

 

Concernant la facilité de mise en place des outils, parmi les 26 étudiants ayant pu les 

utiliser, 2 (7,7%) ont trouvé cela très difficile, 10 (38,5%) ont trouvé cela difficile, 12 

(46,2%) ont trouvé cela facile et enfin les 2 derniers (7,7%) ont trouvé cela très facile. 

Les raisons justifiant la difficulté de mise en place étaient le manque d'expérience/de 

pratique, la difficulté de lâcher-prise, le manque de confiance en soi et la difficulté de 

capter l'attention du sujet dans un contexte de douleur intense. 1 étudiant (3,8%) a 

répondu ne pas s'être senti légitime pour pratiquer l'hypnose médicale. 

Ceux ayant trouvé cela facile avaient déjà eu une expérience de l'hypnose 

(personnelle ou par un collègue de travail), s’étaient exercés avec un sujet facilement 

accessible (patient proche ou membre de la famille) ou facilement réceptif/curieux, 

ont pu être aidés par une personne ayant plus d'expérience, ou ont pu pratiquer dans 

un contexte calme et rassurant. 
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Une partie des étudiants n'ayant pas mis en pratique les outils proposés ont invoqué 

le fait de n'avoir pas eu l'occasion (par manque de temps ou alors du fait d'un 

contexte peu propice, notamment en fonction du lieu d'exercice professionnel). 

Concernant les réponses à la question « pensez-vous que la communication du 

médecin a un impact significatif sur les soins prodigués ? », les réponses étaient 

positives pour 100% des étudiants avant la formation, en revanche, après, 1 étudiant 

(2,3%) a répondu « non » à cette question pour 41 (95,3%) « oui » et 1 étudiant 

(2,3%) n’a pas répondu. 
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DISCUSSION 

 

1. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

1.1. Forces de l’étude 

L’étude a porté sur l’ensemble de la population concernée par la formation. Les 

différences relevées peuvent donc être interprétées comme réelles dans ce cas. 

D’autre part, aucune étude n’a été retrouvée sur l’évaluation de l’amélioration de la 

communication dans le soin par une sensibilisation à l’hypnose médicale. Une autre 

formation de type sensibilisation à l’hypnose médicale a été retrouvée mais n’a fait 

l’objet d’aucune évaluation [42]. 

D’une manière générale, peu d’études évaluent l’amélioration des compétences en 

communication après une formation. 

Enfin, le questionnaire a été validé par quelques étudiants ayant reçu la formation 

l’année précédente, puis modifié en fonction de leurs remarques. Nous pouvons 

donc penser que les questions posées étaient adaptées à la formation. 

 

1.2. Biais de l’étude 

1.2.1. Biais de sélection 

Le premier biais identifié était celui du recrutement des étudiants. Ils ont fait le choix 

de participer à l’UEL « Sensibilisation à l’Hypnose » parmi une liste d’enseignements 

proposée par la faculté. Ceux s’étant inscrits avaient donc au préalable choisi de 

s’intéresser à l’hypnose (biais de volontariat). 
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1.2.2. Biais de mesure 

Les étudiants de Montpellier ont répondu au premier questionnaire lors du second 

séminaire (biais de mémoire). Cependant lors du premier séminaire, aucune 

information relative à la communication n’était abordée. 

Un autre biais a été identifié, celui de la présence aux cours. Tous les étudiants 

n’étaient pas systématiquement présents. Des fiches de présence étaient signées en 

début de chaque séminaire. Ces documents n’ont pas pu être récupérés, la faculté 

n’ayant pas souhaité remettre de copie. D’autre part la véracité de ces fiches est 

discutable. Lors des séminaires de Nîmes, certains étudiants signaient la fiche en 

début de cours et s'en allaient à la pause, voire signaient pour les absents.  Notre 

étude n’a pas pris cette information en compte et les résultats ont pu en être 

modifiés. En effet, dans une étude sur l’impact d’une formation à la communication, 

l’assiduité a été prise en compte et les résultats ont montré que les cours étaient 

d’autant plus bénéfiques que l’assiduité était bonne [41]. 

Malgré l’absence de fiches de présence, le nombre d'absents lors de certains des 

séminaires de Nîmes a été relevé. 2 étudiants étaient absents au premier séminaire, 

4 au second. Lors du quatrième séminaire, la faculté avait organisé simultanément 

l'atelier théâtre « annonce d'une maladie grave », les étudiants de 4ème année 

étaient donc absents.  

Le fait que les réponses des étudiants aient nécessité des relances a également pu 

entrainer un biais. En effet, les réponses données par les étudiants ont été plus ou 

moins éloignées du dernier cours reçu, la mise en pratique a donc été plus ou moins 

approfondie et les souvenirs de la formation étaient plus ou moins frais. 

Un biais de « désirabilité sociale » peut être relevé. En effet, s'agissant d'une auto-

évaluation, certains étudiants ont pu chercher à améliorer la qualité des réponses 

données pour correspondre de manière plus proche à l'idéal qu'ils se représentent. 
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Un dernier biais de mesure se trouve dans la façon dont le questionnaire a été 

développé. Aucune bibliographie n’ayant été retrouvée dans ce domaine, le 

questionnaire a été élaboré sans méthodologie particulière, en ne se basant sur 

aucun référentiel. Nous avons cherché à limiter ce biais en le faisant valider à deux 

reprises : par l'enseignant de la formation dans un premier temps, puis par les 

étudiants de la promotion précédente par la suite. 

 

1.2.3. Biais de confusion 

Les résultats obtenus ont pu être influencés par d’autres formations reçues au cours 

de l’étude. C’est le cas pour une partie des étudiants de Nîmes qui recevaient, en 

parallèle de cette UEL, une formation « jeux de rôle », sous forme de pièce de 

théâtre, sur l’annonce d’une maladie grave.  

Les résultats ont pu également être modifiés par l’évolution naturelle des 

performances au fur et à mesure des différents stages. En effet, les étudiants de 

Nîmes ont reçu la formation en fin d’année scolaire alors qu’à Montpellier elle a été 

dispensée en début d’année universitaire. Cette différence correspond environ à 2, 

voire 3 stages, de différence en fonction du niveau d’études. 

 

1.3. Limites de l’étude 

L’échantillon étudié était en nombre restreint du fait du faible recrutement de la 

formation. Il en découle une puissance moindre et une faible représentativité de la 

population. Nous n'avons d'ailleurs pas comparé cette représentativité par rapport à 

la population estudiantine complète. 

La formation donnée aux étudiants n’était pas à proprement parler une formation à la 

communication. Il s’agissait en effet d’une sensibilisation à l’hypnose médicale, 

incluant une information sur les techniques de communication utilisées dans cette 

pratique. Les résultats auraient été probablement meilleurs avec une formation à 

l’hypnose plus approfondie et plus axée sur son versant conversationnel. 
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Une méthodologie plus pertinente pour l’évaluation avant/après d’une formation 

aurait pu être utilisée, d’après la Haute Autorité de Santé (HAS) [115]. D’autre part, 

pour l’évaluation des compétences en communication, une étude sur le terrain avec 

grille d’évaluation des compétences aurait été idéale. La mise en place d’un 

troisième groupe « témoin » aurait été également une force, en incluant pour 

comparaison des étudiants ne suivant pas la formation. 

Enfin, les résultats retrouvés ne sont pas spectaculaires, les modifications sont assez 

minimes.  Peut-être ces résultats seraient-ils meilleurs avec la mise en place de 

moyens supérieurs : plus d’heures de cours, formation étalée sur plusieurs années 

avec rappels dans les années supérieures, une évaluation des acquis avec pré-test 

et post-test (ces 3 éléments rejoignent en effet les conseils apportés par le groupe de 

travail canadien [18]), un investissement plus important de la faculté (en évitant le 

chevauchement des formations), ou véritable formation à l’hypnose médicale. 
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2. A PROPOS DES RESULTATS 

Les résultats semblaient montrer un impact plus marqué de la formation à Nîmes 

avec, notamment, une auto-évaluation pré-formation et une évolution de celle-ci plus 

importantes. Ces résultats pourraient s'expliquer par les biais retrouvés à Montpellier, 

absents à Nîmes, et peut-être par la différence de sex-ratio entre les 2 facultés. Le 

reste de la discussion n'aborde pas ces différences. 

 

2.1. Auto-évaluation des compétences en communication 

2.1.1. Concernant la totalité de l’échantillon 

Le niveau d'évaluation des étudiants est étonnant (6,36/10 avant la formation en 

moyenne) et nous nous attendions à le retrouver plus faible. Ils semblaient se sentir 

en effet assez sûrs d'eux. Une thèse s’est intéressée au ressenti d’internes en 

médecine générale dans la relation médecin-patient [116]. Dans ce travail, il ressort 

que 76,5% des internes interrogés présentent des difficultés relationnelles, ce qui est 

très discordant avec les résultats que nous retrouvons. La comparaison de ces 

données reste cependant sujette à caution du fait de la différence du type 

d’évaluation et de la population étudiée. De plus, l’existence d’un biais de désirabilité 

social fait se poser la question de savoir s’il s’agit d’une vraie compétence de leur 

part ou d’un désir de l’avoir. Il serait intéressant d’évaluer le ressenti des patients, 

d’autant qu’il a été montré que ces derniers ressentaient l’impact d’une formation à la 

communication [8, 14-16, 30, 34, 43, 58]. 

L’étude montre une amélioration de l’auto-évaluation de la compétence en 

communication. Elle a été augmentée de 0,66 point/10 concernant l’ensemble de la 

population.  

Des nombreuses études qualitatives ont été réalisées évaluant le ressenti d'étudiants 

sur l'impact d'une formation à la communication [30, 40, 41, 43-45, 62, 64, 88, 116]. Cependant 

les formations évaluées par ces travaux concernaient une formation à la 

communication indépendante de l’hypnose médicale, et les résultats n'ont pas 

permis de quantifier cette amélioration.  
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D’autres études se sont intéressées à l’impact d’une formation à l’hypnose sur le 

ressenti des patients ou celui des médecins sur leur relation avec le patient [87, 109-113]. 

Les résultats de ces travaux n’ont pas pris en compte l’aspect communication de la 

relation. 

 

Ce bénéfice se retrouve dans tous les sous-groupes. Au vu de la puissance de 

l'étude, liée au nombre restreint d'étudiants, nous ne nous attendions pas à retrouver 

une amélioration aussi nette et présente quel que soit le sous-groupe. 

 

2.1.2. Selon le niveau et le type d’études 

L’auto-évaluation était initialement meilleure au fur et à mesure que les étudiants 

étaient plus avancés dans le cursus. Par ailleurs il était meilleur pour les étudiantes 

en maïeutique que pour les étudiants médecins : 

- en 3ème année : 5,57/10 ; 

- en 4ème année : 6,28/10 ; 

- en 5ème année : 6,33/10 ; 

- en maïeutique : 7,1/10. 

Ce résultat semble logique, mais aucun résultat similaire n'a été retrouvé dans la 

littérature. Les études retrouvées s'attardaient à montrer seulement l'amélioration au 

sein d'un niveau d'études particulier [40, 41, 64, 88, 116], ou bien sans s’intéresser à la 

différence selon le niveau [30, 43-45]. 

Il est licite d'interpréter ce résultat en fonction de l'évolution naturelle de l'expérience 

au cours du cursus médical. Concernant les étudiants en maïeutique, peut-être ce 

résultat peut-il s'expliquer par la différence concernant les études, ciblées sur un seul 

type de patients. Aucun article n’a été recherché concernant ce domaine et on ne 

peut donc pas comparer ce résultat à la littérature. 
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L’amélioration a été d’autant plus importante que le niveau d’études était faible, et 

plus importante pour les médecins que pour les sages-femmes :  

- en 3ème année : amélioration de 1,29/10 ; 

- en 4ème année : amélioration de 0,77/10 ; 

- en 5ème année : amélioration de 0,5/10 ; 

- en maïeutique : amélioration de 0,3/10. 

De la même manière que précédemment, ce résultat semble logique. Les étudiants 

se sentant le moins performants ont ressenti le plus d'impact de la formation. Aucune 

étude ayant évalué ce type d'évolution n'a été retrouvée. Il n'a pas été non plus 

retrouvé d'informations concernant l'impact d'une formation à l'hypnose médicale sur 

la compétence en communication de manière chiffrée. En revanche, des évaluations 

qualitatives du ressenti ont été retrouvées allant dans le sens de notre étude [109, 111-

113]. Ces études concernent soit des médecins déjà en activité, soit des internes, ce 

qui fait que notre travail reste unique. 

Ces éléments semblent importants à noter étant donné qu'ils permettent 

d'argumenter la nécessité de débuter au plus tôt au cours du cursus initial ce type 

de formation. Cela corrobore donc ce qui est recommandé par le groupe de travail de 

la SIFEM [18]. 
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2.2. Modification du ressenti en situation clinique 

2.2.1. Concernant la totalité de l’échantillon 

Les étudiants semblaient se sentir plus à l’aise dans certaines situations cliniques 

après avoir suivi la formation :  

- annonce d’une maladie grave/d’un décès : 13,9% de plus d’étudiants 

« à l’aise » et 2,3% de moins d’étudiants « mal à l’aise » ; 

- prise en charge d’un patient non compliant aux soins : 11,6% de plus 

d’étudiants « à l’aise » et 21% de moins d’étudiants « mal à l’aise » ; 

- prise en charge d’un patient vivant une forte émotion : 18,6% de plus 

d’étudiants « à l’aise » et 18,6% de moins d’étudiants « mal à l’aise ». 

Ces 3 situations étaient également celles vécues comme les plus difficiles parmi 

les 6 proposées. 

Il faut également noter une dégradation du sentiment d’aisance dans la prise en 

charge d’un patient à l’aspect physique altéré, et dans celle d’un patient 

« tout venant ». Cependant cette dégradation ne concernait à chaque fois qu’1 à 2 

étudiants (soit 2,3% à 4,7%). On ne peut interpréter ce résultat « négatif » du fait du 

faible échantillonnage de l’étude. En revanche les améliorations l'étaient de manière 

plus importante et donc significatives. 

 

Le fait qu'une formation améliore le vécu de l'annonce d'une maladie grave/d'un 

décès semble acquis, au vu du nombre de formations qu'il existe spécifiquement 

dédiées à ce thème (séminaires, ateliers théâtre, groupes d'inspiration Balint, etc.). 

De plus, cet aspect a déjà été étudié [65] et a même fait l’objet d’une recommandation 

par la HAS en 2008 [117]. En revanche, aucune évaluation de l’efficacité d’une 

formation à l'hypnose médicale n’a été retrouvée sur ce domaine particulier, de 

même pour une formation à la communication de manière générale. 
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Ce que notre étude soulève de nouveau sont les 2 autres situations vécues comme 
difficiles : prise en charge d’un patient vivant une forte émotion et d’un patient 
non compliant aux soins. Aucune étude n'a été retrouvée sur les types de 

situations ressenties comme difficiles ou sur les améliorations que peuvent apporter 

une formation à la communication. Cependant, les étudiants en médecine semblent 

souhaiter être formés à la relation dans certaines de ces situations : annonce d’une 

mauvaise nouvelle, prise en charge d’un patient vivant une forte émotion ou d’un 

patient non communicant [43]. De plus, un article, ayant pour objectif de proposer un 

canevas servant de base à une formation à la communication, cite ces situations 

parmi celles sur lesquelles il faut axer les informations délivrées [118]. 

Des études qualitatives sur ce sujet semblaient montrer soit qu’il n’y avait pas 

d’évolution statistiquement significative après une formation à la communication [119], 

soit qu’il est important de maîtriser un répertoire complet de relations différentes en 

se formant à plusieurs modèles de communication [118, 120].  

 

Quelle que soit l’origine facultaire ou le niveau d’études, les situations vécues 
difficilement restaient globalement les mêmes : annonce d’une maladie 
grave/d’un décès, prise en charge d’un patient vivant une forte émotion, prise en 

charge d’un patient non compliant aux soins. 

Par ailleurs, on remarque que, parmi les situations cliniques dans lesquelles l’aisance 

a été améliorée après la formation, quelle que soit la faculté d’origine, le niveau ou le 

type d’études, se trouvaient au moins 1, voire 2 situations, faisant partie des 

situations vécues comme le plus difficile. Ceci montre donc l’intérêt de la formation 

sur le ressenti en situation clinique, en accord avec les recommandations [118]. 
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2.2.2. Selon le niveau et le type d’études 

En 3ème année, l’annonce d’une maladie grave/d’un décès (+28,6% d’étudiants « à 

l’aise » et -28,5% d’étudiants « mal à l’aise ») et la prise en charge d’un patient 
vivant une forte émotion (+14,3% d’étudiants « à l’aise » et -28,5% d’étudiants 

« mal à l’aise ») ont été les 2 seules situations améliorées. Il n’y a pas eu de 

dégradation du ressenti dans les autres situations. Enfin, ces 2 situations, avec la 

prise en charge d’un patient non compliant aux soins, étaient les plus difficilement 
vécues par les étudiants. 

 

En 4ème année, ce sont la prise en charge d’un patient non compliant aux soins 

(+15% d’étudiants « à l’aise » et -30% d’étudiants « mal à l’aise ») et celle d’un 

patient à l’aspect physique altéré (+5% d’étudiants « à l’aise » et -5% d’étudiants 

« mal à l’aise ») qui étaient améliorées après la formation. Avec la prise en charge 

d’un patient vivant une forte émotion, celle d’un patient non communicant et 

l’annonce d’une maladie grave/d’un décès, la prise en charge d’un patient non 
compliant aux soins faisait partie des situations cliniques dans lesquelles les 

étudiants se sentaient le moins à l’aise.  

Pour ces étudiants, 2 situations ont été moins bien vécues après la formation. 

Cependant l’interprétation de cette dégradation est sujette à caution : la prise en 

charge d’un patient non communicant a vu le nombre d’étudiants s’estimant « n’avoir 

jamais rencontré la situation » augmenter (ce qui rend l’interprétation impossible), et 

la modification du ressenti dans la prise en charge d’un patient « tout venant » ne 

concernait qu’1 étudiant (soit 5%), ce qui comme précédemment peut être attribué 

aux biais de l’étude et à la faible population de ce sous-groupe. 
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En 5ème année, 3 situations ont été mieux vécues après la formation : l’annonce 
d’une maladie grave/d’un décès (+33,3% d’étudiants « à l’aise »), la prise en 

charge d’un patient non communicant (+16,6% d’étudiants « à l’aise » et -16,6% 

d’étudiants « mal à l’aise »), et celle d’un patient vivant une forte émotion (+33,3% 

d’étudiants « à l’aise » et -33,3% d’étudiants « mal à l’aise »). Avec la prise en 

charge d’un patient non compliant aux soins, l’annonce d’une maladie grave/d’un 
décès et la prise en charge d’un patient vivant une forte émotion étaient les 3 

situations dans lesquelles les étudiants se sentaient le moins à l’aise. La prise en 

charge d’un patient à l’aspect physique altéré a été vécue comme plus difficile après 

la formation (+50% d’étudiants « mal à l’aise » et -50% d’étudiants « à l’aise »). Il 

s’agit de la seule situation, tous sous-groupes confondus, à avoir montré une vraie 

dégradation du ressenti. Cependant elle peut être expliquée par le faible nombre 

d’étudiants dans ce sous-groupe (n=6). D’autre part la prise en charge d’un patient 

non compliant aux soins a également montré une dégradation, mais celle-ci ne 

concernait qu’1 étudiant (16,7%) et peut être expliquée par les biais de l’étude et le 

faible nombre du sous-groupe. 

 

En maïeutique, on retrouve une amélioration du ressenti dans les situations 

suivantes : la prise en charge d’un patient non communicant (+20% d’étudiants « à 

l’aise » et -20% d’étudiants « mal à l’aise »), celle d’un patient non compliant aux 
soins (+30% d’étudiants « à l’aise » et -30% d’étudiants « mal à l’aise »), celle d’un 

patient vivant une forte émotion (+50% d’étudiants « à l’aise » et -50% d’étudiants 

« mal à l’aise »), et celle d’un patient « tout venant » (+10% d’étudiants « à l’aise » 

et -10% d’étudiants « mal à l’aise »). Parmi celles-ci, les situations de prise en charge 

d’un patient vivant une forte émotion et celle d’un patient non compliant aux 
soins étaient les 2 situations dans lesquelles les étudiants se sentaient le moins à 
l’aise. Il n’y a pas eu de dégradation de ressenti dans ce sous-groupe. 
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Concernant l'impact d'un enseignement à la communication en fonction du niveau 

d'études, quelques études ont été retrouvées allant dans ce sens [30, 40, 41, 43-45, 64, 88, 

116]. Cependant, ces études ne s’intéressaient qu’au ressenti global des formations 

sans faire de différence selon les situations cliniques. Certaines n’ont étudié qu'un 

niveau d'études particulier [40, 41, 64, 88, 116], et les autres n’ont pas fait de différence 

selon le niveau [30, 43-45]. L'extrapolation reste donc limitée. 

 

2.3. Modification des comportements 

2.3.1. Concernant l’ensemble de la population 

5 comportements ont été améliorés après la formation : rassurer le patient, faire 
attention au vocabulaire employé, faire attention à son comportement non 
verbal, faire preuve d’empathie et respecter les opinions/croyances du patient. 

Aucun comportement ne s’est dégradé après la formation. 

Les étudiants ont modifié une partie de leurs comportements avec le patient, 

notamment sur la prise de conscience du comportement verbal (vocabulaire 

employé) et non-verbal. 

Cette différence relevée est cohérente avec des études menées sur le ressenti des 

médecins pratiquant l’hypnose et les patients ayant essayé cette pratique [42, 109-113]. 

L’hypnose entrainerait un changement de comportement du médecin vis-à-vis de son 

patient et permettrait donc d’améliorer la communication entre eux, et la 

compréhension par les soignants du problème du soigné.  
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Il s'agit cependant à nouveau d'un résultat innovant car aucun des articles lus 

n’évaluait les comportements adoptés ou non par des externes, internes, ou 

médecins, formés à la communication, ou à l'hypnose médicale. Les seuls 

documents abordant vaguement ce sujet se consacraient simplement à rappeler les 

compétences importantes à prendre en compte en terme de communication [34, 43, 77-

79, 81, 118, 120, 121]. Les comportements cités sont proches de ceux qui ont été ressentis 

comme améliorés par l'UEL : comportement verbal et non verbal du patient et du 

médecin, adaptation du vocabulaire, vérifier la bonne compréhension du patient, 

respect, écoute, attitude et langage en miroir, empathie, réassurance, respect des 

silences, humour et bienveillance.  

Parmi ces travaux, certains relevant les souhaits des patients soulèvent des 

comportements qui n’ont pas été analysés par notre étude : humour, bienveillance, 

usage réfléchi des interruptions, emploi de questions ouvertes et renforcement positif 
[78, 118, 120, 121].  Cependant ces comportements sont peu utilisés en hypnose. 

 

2.3.2. Selon le niveau et le type d’études 

En 3ème année, les comportements que les étudiants ont déclaré avoir plus mis en 
pratique étaient le fait de faire attention au vocabulaire employé, de respecter 
les opinions/croyances du patient et de se présenter systématiquement. En 

revanche, ils déclaraient moins avoir fait attention à leur comportement non verbal. 

Ils se jugeaient également moins à l’aise dans l’entretien avec le patient, mais cette 

modification concernait 1 seul étudiant (soit 14,3%) et peut donc être attribuée aux 

biais de l’étude et au faible nombre d’étudiants dans l’échantillon (n=7). 

 

En 4ème année, les étudiants se déclaraient davantage à l’aise dans l’entretien 
avec le patient, plus empathiques, plus rassurants, faire plus attention à leur 
vocabulaire et à leur comportement non verbal. Le fait de se présenter 

systématiquement a semblé être moins mis en pratique, mais comme précédemment 

cette différence est due à 1 seul étudiant (soit 5%) et peut être attribuée aux biais de 

l’étude. 
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En 5ème année, seule l’attention portée au comportement non verbal a été 

déclarée comme améliorée. Tous les autres comportements étaient déclarés comme 

adoptés par tous. 

 

En maïeutique, il n’y a eu d’amélioration également que pour l’attention portée au 
comportement non verbal, et tous les autres comportements étaient adoptés par 

tous. 

 

Les modifications ont été plus importantes pour les étudiants de niveau d’études les 

plus faibles, et de moins en moins de modification ont été notées au fur et à mesure 

que le niveau d’études avançait. Cela va dans le même sens que les 

recommandations prononcées par le groupe de travail de la SIFEM de débuter la 

formation au plus tôt dans le cursus [18]. 

Les modifications ont été majoritairement en faveur des comportements verbaux 

pour les plus jeunes (en termes de niveau d’études), et se sont progressivement 

dirigées vers les comportements de type non verbaux pour les plus âgés, qui par 

ailleurs semblaient considérer mettre en pratique correctement les comportements 

de type verbaux. Ces résultats n’ont pas été retrouvés dans la littérature. 

Aucune recherche concernant spécifiquement les études de maïeutique n’a été 

effectuée. Cependant l'évolution retrouvée semble similaire aux étudiants en 

médecine, bien qu'en moindre proportion. Il semble donc approprié de penser que 

les résultats sont proches et interprétables au même titre que les étudiants en 

médecine. 
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2.4. Emploi des outils hypnotiques et impact de la communication sur les soins 

La majorité des étudiants (60,5%) a pu mettre en pratique les outils appris lors de la 

formation, avec une prédominance pour les techniques verbales (métaphore, 

suggestions, langage affirmatif et reformulation). Ce qui va dans le sens des 

modifications comportementales retrouvées. D’autre part, l’emploi de ces outils après 

la sensibilisation à l’hypnose médicale rejoint ce que la littérature décrit [112, 113] : 

apprendre l’hypnose permet une utilisation quotidienne des techniques de 

communication qu’elle apporte. 

La mise en pratique de ces outils a été difficile pour 46,2% de ces étudiants et facile 

pour 53,8%. 

Il est surprenant de constater que beaucoup d'étudiants ont pratiqué facilement. Ce 

sentiment est en accord avec celui dont m’a fait part le Dr Nicklès, enseignant de 

l'UEL, concernant les mémoires de fin d'année. Nous avons choisi de ne pas intégrer 

ces mémoires à l’étude. En effet de nombreux travaux qualitatifs ont déjà été 

effectués sur l'impact d'une formation à l'hypnose sur la pratique des médecins [109, 

111-113]. Cependant il serait intéressant d'en effectuer une analyse qualitative, au vu 

des résultats de notre étude, et de la comparer à la littérature qui concerne 

exclusivement des formations complètes à l'hypnose, adressées à des médecins 

déjà en activité ou en cours d'internat. Cela permettrait d’apporter plus de précision 

aux résultats de notre étude et de vérifier la concordance entre nos résultats et ce 

qu’ont compris les étudiants. 

Enfin, la grande majorité (100% avant la formation et 95,3% après) était d’accord 

avec le fait que la communication a un impact significatif sur les soins prodigués. Ce 

résultat montre que les étudiants inscrits à l’UEL ont bien conscience de l’importance 

de la communication dans le soin, ce qui est démontré dans la littérature [8-32]. La 

réponse à cette question était attendue. En effet, sa formulation (« Pensez-vous que 

la communication du médecin a un impact significatif sur les soins prodigués? ») 

laissait peu de place à une autre réponse. La significativité de ce résultat est donc 

tout à fait discutable bien qu’il ait été montré par d’autres études qu’effectivement la 

communication a un réel impact sur l’efficacité des soins [8-32].  
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3. FIN DE LA DISCUSSION 

Notre étude a cherché à évaluer si l'UEL « Sensibilisation à l’Hypnose » permettrait 

aux étudiants de se sentir mieux en termes de compétence en communication, 

d’aisance dans les différentes situations cliniques et de comportement avec le 

patient. En effet, quelle que soit la faculté d’origine ou le niveau, voire le type 

d’étude, ce résultat a été positif, dans des proportions plus ou moins nettes. 

 

Les étudiants se jugeaient bons communicants, surtout à Nîmes et lorsqu’ils étaient 

plus avancés dans la formation (meilleurs en 5ème année et en maïeutique). Après la 

formation, tous les étudiants ont noté se sentir meilleurs en terme de 

communication, de manière d’autant plus importante à Nîmes qu’à Montpellier, et 

que les étudiants étaient plus jeunes (en terme de niveau d’études). 

Parmi les situations cliniques dans lesquelles les étudiants se sentaient le moins à 

l’aise, l'annonce d'une maladie grave/d'un décès était déjà connue. De 

nombreuses facultés ont inclus, dans le cursus des études médicales, des formations 

à cette prise en charge spécifique. Cependant, notre étude a permis de révéler 2 

autres situations vécues difficilement : patient non compliant aux soins et patient 
vivant une forte émotion.  

L'étude nous révèle que l’UEL permettait d'une part d'améliorer le ressenti dans 

l'annonce d'une maladie grave/d'un décès, au même titre que les autres formations à 

la prise en charge de cette situation ; d'autre part, cette sensibilisation à l'hypnose 

médicale a permis aux étudiants de se sentir plus à l'aise dans les 2 autres 

interactions avec le patient vécues comme difficiles. 

Avant la formation, les étudiants déclaraient adopter majoritairement la quasi-totalité 

des comportements proposés. Après la formation, tous les étudiants (quelle que soit 

la faculté d’origine, le niveau ou le type d’études) ont déclaré avoir amélioré leurs 
comportements avec le patient. Il faut remarquer que cette modification était 

d’autant plus importante que le niveau d’études était faible, et l’amélioration portait 

sur les comportements de type verbal chez les plus jeunes et non verbal chez les 

plus âgés. 
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La majorité des étudiants (60,5%) a su mettre en pratique les outils appris 

(essentiellement les techniques verbales de métaphore, suggestion, syntaxe 

affirmative plutôt que négative, et reformulation), répartis quasiment équitablement 

entre ceux qui ont trouvé cela difficile et ceux ayant trouvé cela facile. 

Enfin, tous étaient d’accord pour affirmer que la communication a un impact 

significatif sur les soins. 

 

Ces résultats soulèvent 2 points d’intérêt essentiels. 

Il était déjà connu que les formations à la communication étaient d’autant plus 

efficaces qu’introduites tôt dans le cursus, ce qui était recommandé. Ce que nos 

résultats suggèrent est que ces formations semblent plus efficaces sur les éléments 

de communication verbale chez les plus jeunes et non verbale chez les plus âgés. 

Par ailleurs, nous savions que l’hypnose médicale permettait une meilleure 

communication des médecins, voire des internes, mais nous l’ignorions chez les 

externes. Nous avons donc pu montrer que cela semble également être le cas dès le 
cursus initial des études médicales. 

 

Les idées soulevées par notre étude sont importantes et innovantes. C'est la 

première étape d’un travail plus profond nécessaire pour confirmer ces nouveautés. 

Une étude sur plusieurs promotions serait nécessaire pour affirmer ou infirmer les 

résultats retrouvés. D’autre part, un suivi sur le long terme pourrait être intéressant 

afin d’évaluer dans le temps si les modifications relevées persistent. Il faudrait 

également évaluer d’une autre manière l’impact de cette formation : par évaluation 

externe en situation clinique plutôt qu’auto-évaluation, comparaison à un bras 

« témoin », ou encore comparaison à un autre type de formation. Enfin un travail en 

parallèle par analyse qualitative des mémoires de fin d'année permettrait d'apporter 

des données complémentaires, voire nouvelles, et de confronter nos résultats à ce 

qu’ont compris les étudiants. Il serait également utile de s’intéresser au ressenti des 

patients à la suite de cette formation. 
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Notre étude permet de proposer des éléments que l’on pourrait apporter afin 

d’améliorer l’efficience de la formation : enseignement sur plusieurs années en 

débutant dès les premiers contacts avec les patients, axer la formation sur les 

éléments de communication verbale aux plus jeunes et communication non 
verbale aux plus âgés, davantage de pratique de la communication pendant les 

séminaires, et pourquoi pas offrir une formation complète à la pratique de 
l’hypnose médicale. 

 

Ce travail pourra être par la suite présenté aux directeurs de la faculté de 

Montpellier-Nîmes en vue d’investir plus de moyens dans cette formation. Il pourra 

également servir de base à une amélioration de la formation dispensée. Enfin, peut-

être que notre étude permettra d’étendre la portée de cet enseignement qui nous a 

démontré son intérêt ? 
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CONCLUSIONS 
 

L’hypnose médicale, qui prend ses sources dans les techniques ancestrales de soin 

par le verbe et qui emploie des outils de communication, est une pratique de plus en 

plus étendue en France. Elle est le sujet de nombreuses études, aussi bien sur son 

fonctionnement que sur son impact ; sa popularité et sa médiatisation ne font que 

s'accroître depuis quelques années.  

Nous nous sommes donc intéressés à l’Unité d’Enseignement Libre (UEL) proposée 

par la faculté de Montpellier-Nîmes : « Sensibilisation à l’Hypnose » : 20 heures de 

cours théoriques ponctuées de quelques exercices pratiques, et réparties sur 4 

séminaires à Montpellier et 5 à Nîmes. L’objectif principal de l’étude était d’évaluer si 

les étudiants formés se sentaient mieux en termes de compétence en 

communication, d’aisance dans les différentes situations cliniques et de 

comportement avec le patient. Les objectifs secondaires étaient de déterminer les 

outils qu’avaient pu mettre en pratique les étudiants à l’issue de la formation, avec 

quelle facilité, et d’évaluer leur opinion sur l’impact de la communication sur 

l’efficacité des soins. 

Notre étude était quantitative, descriptive, par questionnaires avant-après formation. 

Les questionnaires ont été élaborés avec la responsable de l’enseignement puis 

testés par des étudiants de la promotion précédente. Les critères de jugement 

principaux étaient l’évolution de l’auto-évaluation de la compétence en 

communication (sur une échelle de 0 à 10), celle du ressenti en situations cliniques 

(situations les plus difficiles et les plus modifiées) et celle des modifications 

comportementales avec le patient. Les critères de jugement secondaires étaient les 

principaux outils utilisés après la formation, la facilité ressentie quant à l’utilisation de 

ces outils et la modification de l’opinion sur l’impact de la communication du médecin 

sur l’efficacité des soins. 

SOLIGNAC 
(CC BY-NC-ND 2.0)



86 
 

 

Les 43 étudiants inscrits à la formation étaient inclus : 22 à Montpellier, 21 à Nîmes ; 

d’âge moyen 22,91 ans ; 11 hommes, 32 femmes ; 33 étudiants médecins, 10 

maïeuticiens. Les niveaux d’études allaient de la 3ème à la 5ème année. Tous les 

étudiants ont répondu aux 2 questionnaires, l'étude a donc été menée sur 

l'ensemble de la population. 

Au niveau des résultats, l’auto-évaluation de la compétence en communication a 

évolué de 6,36 à 7,02/10. Elle était meilleure pour les étudiants en 5ème année et 

les maïeuticiens. L’évolution positive s’est retrouvée dans tous les sous-groupes, et 

de manière d’autant plus importante que le niveau d’études était faible.  

Les situations cliniques vécues le plus difficilement sont les mêmes que les 

situations qui ont été améliorées après la formation : annonce d’une maladie 

grave/d’un décès, prise en charge d'un patient non compliant aux soins, et gestion 

d'une forte émotion vécue par un patient. Ces résultats étaient globalement les 

mêmes quels que soient les sous-groupes étudiés. 3 comportements ont été 

essentiellement renforcés : rassurer le patient, faire attention au  comportement non-

verbal, et faire attention au vocabulaire employé. Ces améliorations se retrouvent 

dans tous les sous-groupes. Selon le niveau d’études, les comportements verbaux 

ont été principalement améliorés pour les plus jeunes contrairement aux plus 

anciens qui ont surtout amélioré leur non-verbal. 

Plus de la moitié des étudiants (60,5%) a pu mettre en pratique les outils appris, 

essentiellement des techniques de communication verbale pour le plus grand 

nombre : métaphore, suggestion, emploi de l’affirmatif plutôt que du négatif, et 

reformulation. L’utilisation des outils appris a été jugée comme facile pour 53,8% de 

ces étudiants, et difficile pour les 46,2% restant. Enfin, 100% des étudiants pensait 

que la communication du médecin a un impact sur l’efficacité des soins avant la 

formation contre 95,3% après (1 étudiant, soit 2,3%, n’ayant pas répondu). 

Les forces de l’étude étaient d’avoir été menée sur la population totale, d’être la 

première évaluant l’impact d’une sensibilisation à l’hypnose et d’être la première 

évaluant l’impact de l’hypnose médicale chez des externes. 
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Les principales faiblesses de notre étude étaient les biais suivants : biais de 

sélection liés à l’inscription à l’UEL par choix et à la faible population qui en découle, 

biais de mesure liés à la présence non systématique des étudiants aux cours (bien 

qu’obligatoires) et à un nombre important de relances pour récupérer les réponses 

au second questionnaire, et biais de confusion lié à la présence d’une formation 

sous forme de jeux de rôle à l’annonce d’une mauvaise nouvelle déjà existante à la 

faculté de Montpellier-Nîmes.  

Les résultats révèlent une progression du même ordre que celle retrouvée dans la 

littérature. De plus, nous avons soulevé des nouveaux points d’intérêt. La formation 

a été plus efficace sur la partie verbale de la communication pour les plus jeunes et 

sur le versant non-verbal pour les plus anciens. D’autre part, nous avons pu montrer 

qu’une formation à l’hypnose améliorait la communication des externes (ce que l’on 

savait pour les médecins thésés et les internes).  
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ANNEXE I – QUESTIONNAIRE AVANT FORMATION 

Hypnose et communication thérapeutique 
Questionnaire avant formation 

 
 

Dans le cadre de ma thèse, je cherche à évaluer vos compétences en communication thérapeutique 
et à savoir si les outils apportés par l'hypnose médicale permettent de les améliorer. 
 
Dans cette optique, je vous propose un questionnaire dont l’analyse restera anonyme. 
Ce dernier me permettra de faire le point sur vos aptitudes avant et après la formation 
"Sensibilisation à l'hypnose médicale".  
 
Je vous remercie par avance pour l'aide que vous voudrez bien m'apporter. 
 
Antoine Solignac 
 
 

 
Prénom et initiale de nom de famille (ne seront utilisés que dans un but de comparaison 
avant/après formation) 

 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Date de naissance (MM/AA) 

 
……/…… 
 

Sexe 
 Féminin 
 Masculin 

 

Année d’étude lors de l’inscription à la formation 
 3ème année 
 4ème année 
 5ème année 
 6ème année 

 

Faculté de rattachement 
 Montpellier 
 Nîmes 

 

Avez-vous déjà une idée de spécialisation future ? 
 Oui  
 Non 

 
Si oui, laquelle ? ……………………………………………………………………………………………..
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- Formation « Sensibilisation à l’hypnose médicale » 
 
Comment avez-vous connu cette formation ? 

 Recommandation par un tiers 
 Choix parmi la liste proposée par la faculté 
 Autre, précisez : …………………………………………………………………………………………….. 

 
Qu’attendez-vous de cette formation ? 
(3 idées importantes) 
  _ 
   
 

  _ 
 
 

  _ 
 
 

 

Selon vous, quel(s) item(s) se rapporte(nt) le mieux à l’hypnose médicale ? 
 Médecine alternative 
 Médecine complémentaire 
 Outil d’usage quotidien 
 Technique de manipulation 
 Technique de communication 
 Pratique non scientifiquement prouvée 
 Un état de sommeil 
 Un état de conscience modifiée 

 

- Relation avec le patient 
 
Comment vous sentez-vous dans les situations suivantes dans la relation avec le patient ? 

 Pas du tout 
à l’aise 

Plutôt pas 
à l’aise 

Plutôt à 
l’aise 

Tout à fait 
à l’aise 

Je n’ai jamais 
rencontré 

cette situation 

- Annonce d’une maladie 
grave/d’un décès 

     

- Patient non communicant 
(langue étrangère, mutisme…) 

     

- Aspect physique altéré      

- Patient non compliant aux 
soins 

     

- Patient vivant une forte 
émotion (colère, pleurs…) 

     

- Patient « tout venant »      
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Avec le patient : 
 Non Plutôt non Plutôt oui Oui 

     

Vous sentez-vous à l’aise au cours de l’entretien 
médical ? 

    

Etes-vous empathique (capable de comprendre 
ses ressentis) ? 

    

Etes-vous rassurant ?     

Prenez-vous votre temps ?     

Etes-vous à l’écoute ?     

Vous présentez-vous systématiquement ?     

Adaptez-vous votre vocabulaire ?     

Respectez-vous ses opinions/croyances ?     

Faites-vous attention à votre comportement 
non-verbal ? 

    

Vous assurez-vous de sa bonne compréhension ?     

Lui laissez-vous le temps de s’exprimer ?     

 

- Communication thérapeutique 
 
Pensez-vous que la communication du médecin a un impact significatif sur les soins 
prodigués ? 

 Oui 
 Non 

 
Comment évalueriez-vous votre compétence en communication dans le soin ? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Avez-vous déjà suivi une formation à la communication ? 

 Oui 
 Non 

 
Si oui, précisez quel type de formation : …………………………………………………………................ 
 
Selon vous, la communication thérapeutique est-elle suffisamment enseignée à la faculté ? 

 Oui 
 Non 
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ANNEXE II – QUESTIONNAIRE APRES FORMATION 

Hypnose et communication thérapeutique 
Questionnaire après formation 

 
 

Dans le cadre de ma thèse, je cherche à évaluer vos compétences en communication thérapeutique 
et à savoir si les outils apportés par l'hypnose médicale permettent de les améliorer. 
 
Dans cette optique, je vous propose un questionnaire dont l’analyse restera anonyme. 
Ce dernier me permettra de faire le point sur vos aptitudes avant et après la formation 
"Sensibilisation à l'hypnose médicale".  
 
Je vous remercie par avance pour l'aide que vous voudrez bien m'apporter. 
 
Antoine Solignac 
 
 

 
Prénom et initiale de nom de famille (ne seront utilisés que dans un but de comparaison 
avant/après formation) 

 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Date de naissance (MM/AA) 

 
……/…… 
 

Sexe 
 Féminin 
 Masculin 

 
 
 

- Formation « Sensibilisation à l’hypnose médicale » 
 
Selon vous, quel(s) item(s) se rapporte(nt) le mieux à l’hypnose médicale ? 

 Médecine alternative 
 Médecine complémentaire 
 Outil d’usage quotidien 
 Technique de manipulation 
 Technique de communication 
 Pratique non scientifiquement prouvée 
 Un état de sommeil 
 Un état de conscience modifiée 
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Que vous a apporté cette formation ? 
(3 idées importantes) 
  _ 
   
 

  _ 
 
 

  _ 
 
 

 
Avez-vous déjà pu mettre en pratique ce que vous avez appris lors de la formation ? 

 Oui 
 Non 

 
Si oui, était-ce :  

 Très facile 
 Facile 
 Difficile 
 Très difficile 

 
Pourquoi ? 
………………………………………………………………………………………………………… 
 

Quel(s) outil(s) de communication hypnotique avez-vous utilisé ? 
 Oui Non 

- Métaphore   

- Suggestion   

- Emploi de l’affirmatif plutôt 
que du négatif 

  

- Reformulation   

- Miroring   

- Mots mobilisateurs   

- Communication hypno-
analgésique 
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- Relation avec le patient 
 
Comment vous sentez-vous, après la formation, dans les situations suivantes dans la 
relation avec le patient ? 

 Pas du tout 
à l’aise 

Plutôt pas 
à l’aise 

Plutôt à 
l’aise 

Tout à fait 
à l’aise 

Je n’ai jamais 
rencontré 

cette situation 

- Annonce d’une maladie 
grave/d’un décès 

     

- Patient non communicant 
(langue étrangère, mutisme…) 

     

- Aspect physique altéré      

- Patient non compliant aux 
soins 

     

- Patient vivant une forte 
émotion (colère, pleurs…) 

     

- Patient « tout venant »      

 
Avec le patient : 
 Non Plutôt non Plutôt oui Oui 

     

Vous sentez-vous à l’aise au cours de l’entretien 
médical ? 

    

Etes-vous empathique (capable de comprendre 
ses ressentis) ? 

    

Etes-vous rassurant ?     

Prenez-vous votre temps ?     

Etes-vous à l’écoute ?     

Vous présentez-vous systématiquement ?     

Adaptez-vous votre vocabulaire ?     

Respectez-vous ses opinions/croyances ?     

Faites-vous attention à votre comportement 
non-verbal ? 

    

Vous assurez-vous de sa bonne compréhension ?     

Lui laissez-vous le temps de s’exprimer ?     
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- Communication thérapeutique 
 
Pensez-vous, maintenant, que la communication du médecin a un impact significatif sur les 
soins prodigués ? 

 Oui 
 Non 

 
Maintenant, comment évalueriez-vous votre compétence en communication dans le soin ? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 
Selon vous, y a-t-il un intérêt à généraliser la formation que vous venez de recevoir à tous les 
étudiants en médecine ? 

 Oui 
 Non 

 
Pourquoi ? (max 3 idées) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ANNEXE III – DIAPORAMA UTILISE POUR LA 
FORMATION 

1 2

3

4 5
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6 7

8

9
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SOLIGNAC Antoine 
SENSIBILISATION A L’HYPNOSE MEDICALE ET COMMUNICATION THERAPEUTIQUE 
9 f., 4 tabl. 
Th. Méd., Lyon 2015, N°305 

RESUME 
INTRODUCTION : 
De nombreuses études montrent l’impact de la qualité de la communication sur l’efficacité des soins. 
L’hypnose médicale emploie des outils de communication qui améliorent la relation thérapeutique. 
La faculté de médecine de Montpellier-Nîmes propose aux externes une Unité d’Enseignement Libre 
« Sensibilisation à l’Hypnose ». L’objectif principal était d’évaluer l’impact de cette formation, 
ressenti par les étudiants, sur la communication et la relation avec le patient. 

METHODE : 
Notre étude quantitative, descriptive, par questionnaires avant-après formation se déroulait sur 
l’année universitaire 2014-2015. Les questionnaires ont été élaborés avec la responsable de 
l’enseignement puis testés par des étudiants de la promotion précédente. Les critères de jugement 
principaux étaient l’évolution de l’auto-évaluation de la compétence en communication (sur une 
échelle de 0 à 10), du ressenti en situations cliniques et des modifications comportementales avec le 
patient. 

RESULTATS : 
Les 43 étudiants inscrits à la formation ont été inclus : 22 à Montpellier, 21 à Nîmes, âge moyen 
22,91 ans, 11 hommes, 32 femmes. L’auto-évaluation de la compétence en communication a évolué 
de 6,36 à 7,02/10. Les situations cliniques vécues le plus difficilement étaient identiques à celles 
améliorées après la formation : annonce d’une maladie grave/d’un décès, soin d'un patient non 
compliant aux soins, et gestion d'une forte émotion vécue par un patient. 3 comportements ont été 
renforcés : rassurer le patient, faire attention au  comportement non-verbal, et faire attention au 
vocabulaire employé. 

CONCLUSION : 
Les étudiants ont ressenti une amélioration de leur communication, aisance et comportements. Ces 
résultats pourraient permettre d’améliorer la formation, voire de la proposer dans plus de facultés. 
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