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INTRODUCTION

Les services d’accueil des urgences sont des services de soins ouverts a tous, et ce, vingt-quatre
heures sur vingt-quatre et sept jours sur sept. Bien souvent considérés comme le premier contact
du patient avec I’Hopital, ils sont, de facto, en premiere ligne face a la souffrance, la détresse,
la douleur et le stress. L’ensemble de ces ¢éléments font des urgences un lieu propice aux

violences.

Le phénoméne de violence a I’hdpital est connu et décrit depuis le milieu des années quatre-
vingt, époque a laquelle on retrouve la premicre ¢tude nationale américaine visant a établir un
¢tat des lieux de la violence dans les services d’urgences. (1)

Dans le courant des années 2000 en France, s’opeére une véritable prise de conscience de la part
des pouvoirs publiques menant a la publication d’une circulaire le 15 décembre 2000 relative a

la prévention et I’accompagnement des situations de violence en milieu hospitalier. (2)

La création en 2005 de 1’Observatoire National des Violences en milieu Hospitalier, qui
deviendra en 2012 I’Observatoire National des Violences en milieu de sant¢ (ONVS) pour
s’élargir a tous les établissements sanitaires comme médico-sociaux, lance le début d’un
recensement national des phénomenes de violence en milieu de santé avec la publication

annuelle d’un rapport détaillé.

Le dernier rapport en date (2019) de ’ONVS montre que 23360 signalements d’actes de
violences ont été faits par les professionnels de santé sur la plateforme dédiée dont 80% sont
des signalements d’atteintes aux personnes. (3) A noter que I’ampleur véritable du phénoméne
est globalement sous-estimée en raison de 1’absence de signalement systématique et donc de la
non-exhaustivité des données. Ce constat, réalisé au niveau national, semble se vérifier a
I’échelle mondiale comme le montrait déja en 2002 le rapport de synthese réalisé par V. Di
Martino. Selon ce rapport, 46% a 75,8% des personnels soignants de sept pays a travers le

monde aurait fait I’expérience de violence au travail au cours de I’année précédente. (4)
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Selon ’ONVS, les trois spécialités médicales qui apparaissent comme étant les plus impactées
par ces violences sont la psychiatrie, la médecine d’urgence et la gériatrie, la médecine
d’urgence représentant a elle seule 16% des signalements soit un total de 3450 faits signalés
pour I’année 2018. (3) Les conséquences directes de ces violences sur les professionnels de
santé en termes de stress, de dévalorisation, d’épuisement voir de burn out et de symptome de
stress post traumatique sont désormais reconnues. (4—7) Il apparait donc nécessaire de lutter au

maximum contre ce phénomene en pleine expansion.

Dans ce contexte, 'utilisation de 1’hypnose médicale, longtemps considérée comme une
thérapeutique dite alternative et qui utilise des techniques de communication qui lui sont
propres, semble étre une proposition intéressante. A I’heure actuelle il est acté que la prise en
charge de la douleur, en modulant les composantes sensorielle et affective de celle-ci (8), ainsi
que la prise en charge de 1’anxiété sont les deux domaines majeurs de son application. (9,10)
Son utilisation au sein du service des urgences s’est désormais généralisée. (11,12) Des résultats
ont ¢galement €té apportés quant a son efficacité sur I’anxiété ressentie par les patients
notamment lors de la réalisation d’actes médicaux (11,13) mais aussi sur le bénéfice personnel
pour les soignants a la pratique de ’hypnose (14) notamment dans la gestion du stress et la

prévention du phénomene de burn out. (15,16)

Les champs d’application de I’hypnose sont donc vastes et les bénéfices qui en découlent
multiples et cette pratique commence enfin a trouver sa place dans les services d’urgences.
L’hypnose est donc un outil bénéfique a la fois pour les patients et les soignants dans bien des

domaines cependant son application dans la gestion de la violence a été trés peu étudié.

Ce constat nous a conduit a nous interroger sur 1’utilisation de I’hypnose par les soignants dans
la gestion de la violence dans les services d’accueil des urgences. Dans quelle mesure cela peut-
il étre mis en place ? Comment I’hypnose peut-elle étre utilisée pour faire face a la violence ?
Est-ce un outil généralisable a I’ensemble des soignants ? Quels sont les bénéfices a son
utilisation ? En somme, 1’hypnose est-elle utile aux soignants des services d’urgences pour

gérer la violence qu’ils rencontrent trop régulierement sur leur lieu de travail ?

Pour apporter une réponse a ces questions, nous avons mené une étude qualitative par entretiens
semi dirigés aupres de soignants travaillant dans différents services d’urgences et étant formés

a ’hypnose. L’objectif principal était de recueillir leur ressenti et leur vécu de la violence au
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sein de leur travail, les bénéfices et les limites de la pratique de 1’hypnose dans ces conditions
mais aussi les appréhensions et les attentes quant a I’apport de ’hypnose dans la gestion de la
violence. Les objectifs secondaires concernaient 1’évaluation de 1I’impact de 1’hypnose en
dehors du cadre de I’hdpital, 'impact global sur la relation de soin et I’intérét éventuel d’une

formation d’hypnose dédiée.

Dans un premier temps, nous présenterons ’état des lieux de la violence dans les services
d’urgences et ses définitions clés. Nous nous intéresserons également aux principes de base,

aux techniques ainsi qu’aux indications de I’hypnose médicale de fagon générale.

Dans un second temps nous présenterons 1’étude réalisée, la méthode et les résultats puis nous

en présenterons les forces et les faiblesses dans la discussion.
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CONTEXTE

I. La violence

A. Définition Générale

Le mot violence a différentes définitions et peut donc prendre différents sens. Il peut aussi bien

évoquer un vent violent, une passion violente, qu’une personne ou un acte violent. (17)

Dans le sens qui nous intéresse dans le cadre de cette étude, la violence est définie par le
Dictionnaire Larousse comme une « agression physique ou morale exercée sur une ou plusieurs
personnes et réprimée selon l'importance du préjudice subi». (18) Cette définition est
complétée par celle énoncée par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et qui, elle, inclue
les conséquences éventuelles sur les victimes de violence en indiquant que cette dernicre
« entraine ou risque fortement d'entrainer un traumatisme, des dommages psychologiques, des

problemes de développement ou un deces. » (19)

De plus, il apparait important de faire la distinction entre la notion d’agressivité et celle de
violence. Quand on parle de violence cela évoque quelque chose d’objectif, c’est un passage a
I’acte : une agression. A contrario, quand on évoque 1’agressivité on est du c6té subjectif, on

parle ici d’un caractére ou d’une disposition. (20)

Comme le stipule le Code pénal, on distingue les atteintes aux biens des atteintes aux personnes.
La seconde catégorie, qui nous intéresse tout particulierement, présente une gradation, en quatre
niveaux : injures et provocations sans menaces, menaces d’atteinte a 1’intégrité physique,
violences volontaires ou menace avec arme et violences avec arme et tout autre fait qualifié de

crime. (21)
B. Etat des lieux de la violence en France

La violence au sein de la société francaise présente différents niveaux et enjeux en fonction de
la ou nous nous situons. De la violence d’Etat a la criminalité ou la délinquance, chacune évolue

a son propre rythme au fil du temps et des mutations sociétales.
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La difficulté a recenser I’ensemble des faits de violence, criminalité ou délinquance, tient
surtout a la volonté ou non de la victime de rapporter ces faits aux autorités. « La différence
entre deux sources tient surtout a la décision de la victime d’informer ou non la police ou la
gendarmerie » affirme Philippe Robert. (22) On 1’aura compris il est difficile de mesurer les
faits de violence car on mesure en réalité I’activité policiere et judiciaire. Malgré le caractére
peu fiable et trés probablement sous-estimé de ces statistiques on peut néanmoins constater
qu’il existe une hausse globale de la délinquance, des homicides (+8%), des violences sexuelles
(+12%) et des coups et blessures (+8%) sur I’année 2019 par rapport a 2018. Enfin, il s’avére

que cette hausse est généralisée a I’ensemble du territoire francais. (23)

C.  Lecasde laviolence a I’hopital

Il est vrai qu’associer la violence a I’hopital peut étre a premiére vue déroutant.

L’hopital, ce lieu de soins, a dés sa création a 1’époque médiévale représenté '« expression
concrete du principe de la charité évangélique » ayant pour vocation de porter secours « aux
pauvres, aux malades et aux vieillards ». (24) L’hopital a effectué sa mutation passant
d’établissement offrant la charité chrétienne a une véritable institution de santé au croisement
des avancées médicales et scientifiques, des politiques de santé publique et des enjeux socio-

¢conomiques.

L’OMS donne d’ailleurs de 1’hopital la définition suivante : « L'hopital est l'élément d'une
organisation de caractere médical et social dont la fonction consiste a assurer a la population
des soins médicaux complets, curatifs et préventifs, et dont les services extérieurs irradient
jusqu'a la cellule familiale consideérée dans son milieu ; c'est aussi un centre d'enseignement

de la médecine et de recherche bio-sociale. » (25)

On aurait pu penser, de ce fait, que 1’hopital jouirait d’'une certaine immunité vis-a-vis des
violences et représenterait en quelque sorte un sanctuaire préservé. Mais sa vocation premiére
d’accueillir la population dans son ensemble, sans distinction, fait entrer en son sein tout ce qui

constitue la société actuelle et notamment la violence.
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Le phénomeéne de violence a I’hopital est connu et décrit depuis le milieu des années quatre-
vingt, date a laquelle on retrouve la premiére étude nationale américaine visant a établir un état

des lieux de la violence dans les services d urgences. (1)

Le 15 décembre 2000, en France, est publi¢ la circulaire relative a la prévention et
I’accompagnement des situations de violence en milieu hospitalier. (2) L’année suivante, le
pays prend pleinement conscience de cette problématique avec la publication du rapport sur les

violences subies par les professionnels de santé. (26)

Au niveau mondial, I’OMS intégre dés 2002 la violence au travail dans son premier rapport
mondial sur les violences et la santé. (27) La violence dans le secteur de la santé est désormais
¢tudiée au niveau mondial afin d’en établir la prévalence, les causes et les conséquences. (7,28)
V. Di Martino établit en 2002 dans son rapport de synthése que la violence au travail touche
tous les groupes professionnels mais que les plus touchés sont les médecins, les infirmiers et
les ambulanciers. Il ajoute également que 46,7% (au Brésil) a 75,8% (en Bulgarie) des
personnels soignants ont déja fait ’expérience de violence sur leur lieu de travail au cours de

I’année précédente. (4)

En 2005, la France crée 1’Observatoire National des Violences en milieu Hospitalier, qui
deviendra en 2012 I’Observatoire National des Violences en milieu de santé (ONVS). Celui-ci
permet la création d’une plateforme donnant la possibilité aux soignants de rapporter des faits
de violence au travail et ainsi la publication annuelle d’un rapport national faisant I’état des
violences en milieu hospitalier. Bien que basés sur la dénonciation des faits de violence par les
soignants et donc non exhaustif car non systématique, ce rapport permet la visualisation d’une

tendance et de leviers d’action possible.

Le dernier rapport en date de ’ONVS de 2019 fait I’état d’'une augmentation des signalements
avec un total de 23360 en 2018, contre 22 048 en 2017. A noter que seulement 426
¢tablissements de santé sur les 3771 que compte la France ont déclarés des faits de violence
sous-estimant inévitablement le phénomene. Ces 23 360 signalements renvoient a 34 193 faits
ou actes violents a I’encontre de personnes, de niveaux de gravités différents, contre 5615 actes
d’atteinte aux biens. Ce rapport met également en évidence que les trois spécialités médicales
les plus touchées par ces violences sont la psychiatrie, la gériatrie et la médecine d’urgence,

cette derniere représentant a elle seule 16% des déclarations de violence. (3)
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D.  Laviolence dans les services d’urgences

La violence dans les services d’urgences a été décrite par de nombreuses études a travers le
monde. De 1’Allemagne, au Maroc, en passant par le Liban ou la Turquie le constat est le
méme : la violence est omniprésente au sein des services d’urgences, la plupart des soignants y
sont ou y ont été¢ confrontés, peu préparés durant leur formation et déclarent peu les faits

violents entrainant ainsi une sous-estimation globale du phénomene. (28-31)

Une revue de la littérature en 2017 menée sur 25 études réalisées dans 9 pays différents a permis
de mettre en évidence une augmentation significative de la violence a I’encontre du personnel
travaillant au sein des services d’urgences et ce alors que 43% des soignants ne rapportent pas
d’agressions physiques. (32) Une autre étude mettait déja en avant ce probleme de défaut de
dénonciation avec plus de 80% des faits non dénoncés par les soignants. Les raisons évoquées
sont I’impression que la violence fait partie intégrante du travail des services d’urgences, la
crainte d’un manque de compréhension de la part de la hiérarchie et la sensation que cette

démarche est chronophage et finalement peu utile. (33)

La France n’est pas en reste puisque que les tendances et les chiffres mondiaux concordent avec
ceux retrouvés dans les services d’urgences frangais. A I’instar des autres pays, on note une
forte prévalence de la violence dans les services d’urgences, un sentiment que cette violence
fait partie intégrante du travail et une sous-estimation des chiffres causée par un faible taux de

dénonciation. (3,34,35)

Concernant le type de violence rencontré par les soignants, la violence verbale est de loin la
forme la plus rencontrée. Néanmoins de nombreux faits de violence physique sont tout de méme
rapportés. (4,36-38) Les services d’urgences sont les lieux des hopitaux ou I’on recense le plus
de violence verbale, soit 83% des faits rapportés toutes violences confondues. Elles vont des
insultes et injures jusqu’aux menaces de mort. En ce qui concerne les violences physiques, les
urgences se situent cette fois a la troisiéme position des spécialités les plus touchées, derriere

la psychiatrie et la gériatrie, avec une grande majorité¢ de violence physique volontaire. (3)
E. Les causes retrouvées et hypothéses avancées

Les violences a 1’encontre du personnel soignant sont causées trés majoritairement (plus de

90%) par les patients eux méme, parfois par leurs accompagnants, plus rarement les collégues
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de travail. (5,7,39) Les explications avancées pouvant permettre d’expliquer les acceés de
violence de la part des patients sont assez bien identifiées. On peut les diviser en deux

catégories : les causes liées au patient lui-méme et celles liées au service des urgences.

1. Causes liées au patient

Une des premiéres causes évoquées et sur laquelle on ne peut malheureusement pas influer est
la personnalit¢ méme du patient. Comme 1’affirme M. Michel dans le livre La violence a
[’hopital, « I’hopital regoit la population dans toute sa diversité ; il faut donc s attendre a y

rencontrer ceux dont la personnalité est marquée par une dominante agressive. » (40)

Une autre explication apportée est liée directement a la pathologie du patient et I’angoisse, la
douleur et le stress qu’elle provoque. La violence peut alors étre une forme d’expression de ce
mal étre que le patient aurait du mal a verbaliser autrement. De plus, certaines pathologies sont
plus susceptibles d’augmenter le niveau de violence notamment les troubles psychiatriques et
les états d’agitation ou de démence chez les patients gériatriques. (31,41) Ces violences-1a
rencontrent généralement, auprés des soignants, une plus grande tolérance car expliquées par

la pathologie du patient et donc indépendantes de sa volonté. (42)

En poussant le concept un peu plus loin, comme 1’évoque M. Michel, la maladie peut faire
ressortir « la faillibilité de I’étre humain et donc sa condition mortelle », elle provoque ainsi

chez certaines personne une véritable angoisse pouvant conduire a de la violence. (40)

Enfin, la prise d’alcool ou de toxiques, est un facteur majeur favorisant la violence dans les

services d’urgences. (43)

2. Causes liées aux services d’urgences

Le point qui semble faire I'unanimité aupres des auteurs mais aussi des acteurs des services
d’urgences c’est un temps d’attente jugé trop long. Il revient dans de nombreuses études sur les
services d’urgences et bien qu’il ne permette pas d’expliquer a lui seul les faits de violence, il

en est parfois le déclencheur. (44)

Ce qui ressort surtout des études c’est que le manque d’information, de communication,
d’écoute et d’humanité dans les soins sont de véritables déclencheurs de stress, d’angoisse et

donc de violence. (4) Ce qui s’apparente a la maltraitance institutionnelle ressort comme étant
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une des causes principales de violences. Elle englobe I’absence de lit disponible, le non-respect
de la confidentialité ou de I’intimité du patient ou le défaut d’information donnée. Selon 1’étude
menée par E. Casalino, sur I’Hopital Bichat a Paris, 76% des agressions physiques étaient

évitables par de simples modifications organisationnelles. (45)

Enfin, « linstitution hospitaliere impose au malade une dépersonnalisation, une perte
d’identité sociale. » (40) En effet, le malade est déshabillé, mis en blouse, allongé sur un
brancard... Il est privé de son autonomie, beaucoup de choses sont décidées pour lui : I’heure
des repas ou de la toilette par exemple. Il effectue un processus de régression. Ce processus est

¢galement pourvoyeur de stress et d’anxiété pouvant s’exprimer par de la violence.

En somme, on pourrait résumer ces différentes causes d’apparition de la violence par le schéma

suivant selon E. Casalino dans son étude de 2015 (45) :

Une part « irrationnelle »

Tension liée aux « infos »

Tension liée a l'attente

Tension liée aux locaux

Tension liee aux conditions d’accueil

Tension liée au contexte de l'urgence

Tension propre de l'individu

Tension sociale

Schéma 1 : Millefeuille de I’insécurité aux urgences
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F. Les conséquences de la violence

Les conséquences de ces violences sont nombreuses. Elles sont d’abord humaines mais

¢galement financicres.

Les victimes de violence développent des sentiments de frustration, de colere, d’irritabilité,
d’anxiété et de stress. (7) La confrontation quasi quotidienne a ces violences expose les
soignants, a terme, a un risque avéré de burn out. (46) On constate méme d’authentiques cas de
syndrome de stress post traumatique avec le cortége des symptomes qui vont de pair : hyper

vigilance, fatigue chronique, reviviscence... (4)

En réaction aux violences, les soignants expriment de la peur vis-a-vis des patients et affirment,
pour 50% d’entre eux, leur volonté de cacher leur identit¢. On constate également, une
diminution des performances, de 1’efficacité et de la motivation au travail dans les jours
suivants. (47) De plus, il existe une augmentation significative de la prise de jours congés mais
aussi une augmentation notable des arréts maladie et de I’absentéisme, tout cela entrainant un

coup financier indirect pour 1’hopital. (48)

L’ensemble de ces éléments conduit a une diminution de la satisfaction au travail avec, a terme,
une augmentation des démissions (30) et des réorientations professionnelles. (47) Ceci induit
ainsi une augmentation du turn over de soignants au sein du service et donc une diminution de

la qualité des soins, et par conséquent un impact négatif sur I’image de I’hopital. (4)

G.  Les solutions envisagées

Les stratégies avancées pour faire face aux violences sont multiples mais il s’avere difficile
d’en établir I’efficacité, peu de données sont a I’heure actuelle disponibles. Afin d’aider les
professionnels de santé mais également les patients ’ONVS a d’ailleurs publi¢ en 2011 un

ensemble de « fiches réflexes ». (49)

En ce qui concerne les différents moyens d’action évoqués depuis la constatation du probléme,
il a été notamment proposé 1’augmentation de la sécurité du service en lui-méme avec la mise

en place d’alarme, de téléphone de secours ou de vigiles. (50)
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Il a été également soulevé la nécessité de réduire le fossé entre les attentes des patients et I’offre
de soin des services d’urgences en clarifiant le role de ces services et en réapprenant aux patients
a mieux utiliser les services de santé. (50) De plus, les soignants ne se sentent pas assez préparés

a faire face a la violence et sont demandeurs de formations adaptées. (29)

L’¢étude menée par E. Casalino a I’Hopital Bichat a Paris a permis de mettre en place certaines
de ces stratégies notamment la formation des soignants, le renforcement de I’information
donnée aux patients, la lutte contre la maltraitance et I’amélioration des conditions de séjour.
Mais également en installant des agents de sécurité, des vidéo surveillances et des acces
sécurisés au service. Cette étude a permis de montrer une diminution significative du nombre
de violence, notamment constaté par la diminution du nombre d’intervention de 1’équipe de

sécurité. (45)

Enfin, force est de constater que la prise en charge de la violence en milieu de santé et plus
particulicrement au sein des services d’urgences est désormais devenue une priorité. Le
discours qu’a tenu I’ancienne Ministre de la Santé Agnés Buzyn en Juin 2019 lors du congrés
de la SFMU en est la preuve : « Aujourd ’hui, certains professionnels demandent une meilleure
reconnaissance de leur exposition a des conditions de travail difficiles, voire dans certains cas
a des agressions verbales et méme physiques. Je veux leur dire tout d’abord mon soutien et
mon indignation de voir parfois les urgences, ces lieux ou chacun est accueilli et soigné a toute
heure du jour et de la nuit, devenir le thédtre de violences inacceptables, qu’aucune impatience

ne saurait justifier. » (51)

II. EtI’hypnose dans tout ¢a ?

A. Définition

Définir I’hypnose n’est pas simple puisqu’on trouve de nombreuses définitions, propres a
chaque protagoniste et évoluant au fil du temps. Le terme « hypnose » fait référence a la fois a
un état particulier de conscience, avec une altération de celle-ci, et aux techniques spécifiques

mises en place pour y parvenir. (52)
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Le dictionnaire Larousse la définit comme un « état de conscience particulier, entre la veille et

le sommeil, provoqué par la suggestion. » (53)

Pour Milton Erickson (1980) c’est « un état de conscience dans lequel vous présentez a votre
sujet une communication, avec une compréhension et des idées, pour lui permettre d utiliser
cette compréhension et ces idées a l’intérieur de son propre répertoire d’apprentissages. » 11
compléte en disant que « [ 'hypnose, ¢ ’est une relation pleine de vie qui a lieu dans une personne

et qui est suscitée par la chaleur d’une autre personne. » (54)

Enfin, en 2014 The Society of Psychological Hypnosis définit I’hypnose comme un « état de
conscience impliquant une attention concentrée et une conscience périphérique réduite
caracteérisée par une capacité accrue de réponse a la suggestion. » offrant une définition

utilisable dans les recherches internationales. (55)

On peut donc définir I’hypnose comme un état de conscience modifié permettant de concentrer
son attention sur un ¢élément donnant une capacité accrue de réponse a la suggestion ouvrant
ainsi un champ possible d’apprentissage et de compréhension. Enfin, I’hypnose est a considérer

comme une relation vivante et dynamique entre I’hypnotiseur et I’hypnotisé.

B.  Un peu d’histoire

Le livre L 'hypnose médicale de Jean-Marc Benhaiem permet de retracer son histoire (56). On
situe les véritables débuts de I’hypnose en France au XVIIIeme siecle par les théories de Franz
Anton Mesmer qui crée le concept de magnétisme animal. Cependant, certains récits sur
tablettes datant de la Grece et de I’Egypte antiques évoquent fortement des transes hypnotiques.

(57)

L’hypnose thérapeutique apparait a la fin du XIXeme siecle. Elle trouve sa place dans la
pratique chirurgicale grace notamment a James Esdaile, qui a utilisé I'hypnoanesthésie chez
pres de 300 patients chirurgicaux en Inde entre 1845 et 1851. (58) Mais avec 1’avénement des
anesthésiques chimiques comme 1’éther en 1846 et le chloroforme en 1947, I’hypnose finit par
étre remplacée dans ce domaine au profit de I’anesthésie par inhalation. (59) Jean-Martin

Charcot, médecin francgais ayant longtemps travaillé sur I’hystérie et ayant permis la description
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de la sclérose latérale amyotrophique, s’intéresse a I’hypnose des 1878 en décrivant notamment
la « grande névrose hypnotique ». Sigmund Freud, durant la méme période, a également étudié
I’hypnose en 1’associant a ses travaux sur la psychanalyse et en édifiant le principe de libre
association. (60) De plus, pendant la premicre moiti¢ du XXeéme siecle, I’hypnose est utilisée
dans de nombreux spectacles ternissant ainsi sa réputation et 1’assimile alors au charlatanisme.
Milton H. Erickson (1901-1980), psychiatre et psychologue américain, développe les
techniques de suggestion indirecte associ¢e a la psychanalyse dans un but thérapeutique. Il part
du postulat que le patient est acteur de sa prise en charge et lui fournit, a travers 1’hypnose, les
moyens d’accéder et d’utiliser ses propres ressources. (61) L hypnose retrouve ses lettres de
noblesse en 1955 ou elle est réhabilitée officiellement par la British Medical Association, puis
en 1958 par I’American Medical Association qui publie et approuve un rapport du Council on
Mental Health. (62) Ce rapport pose ainsi les indications de l’utilisation de 1’hypnose en

médecine et préconise la création de centres de formation aux Etats-Unis. (63)

Depuis quelques années 1’hypnose revient sur le devant de la scéne notamment dans les
structures de soins et plus particulierement a I’hopital. L hypnose thérapeutique a su faire son
chemin dans la pratique médicale et il est désormais acté qu’en permettant la prise en charge
de la douleur, en modulant la composante sensorielle et affective de celle-ci (8), mais également

en permettant la prise en charge de I’anxiété elle a toute sa place dans les services hospitaliers.

(10)

C.  Hypnose formelle et conversationnelle

Quand on évoque I’hypnose, on évoque instinctivement la transe hypnotique, celle qui dans

I’imaginaire de tous confére a I’hypnose un mélange de curiosité et de méfiance a son égard.

L’hypnose formelle, comme 1’hypnose dite Ericksonienne, qui utilise et cherche a créer cet état
de transe de fagon formelle induisant une modification de 1’état de conscience s’articule en
séances dont le déroulé est assez bien établi désormais. Le schéma ci-dessous tiré du livre

L’hypnose médicale de JM Benhaiem en illustre parfaitement les étapes (56) :

25

MOREAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



PHASE 1 PHASE 2 PHASE 3

Stimuli extérieurs: Dissociation

bruits
lumiére
tact
Hypnose thérapeutique

Stimuli int. : pensées o
Fascination

Réduction Isolation Amplification
des stimuli sensorielle des ressources

Schéma 2 : Etapes d’une séance d’hypnose

Longtemps passée au second plan derriere 1’hypnose formelle, I’hypnose conversationnelle

montre aujourd’hui 1’étendue de son champ d’application.

L’hypnose conversationnelle ou communication hypnotique utilise les techniques d’hypnose,
de langage et de suggestion, de manicre plus subtile au cours d’une « simple » conversation
dans le but d’entrer dans un état modifié de conscience avec une transe plus légere que lors de
I’hypnose formelle. (64) Cet état modifi¢ de conscience s’appuie sur la suggestion voire
I’influence d’un protagoniste sur un autre au cours d’une interaction et ce par le biais de moyens
verbaux et non verbaux. (65) Elle apparait donc plus simple d’utilisation dans la pratique
courante, notamment médicale, bien que nécessitant une formation préalable et la connaissance
des outils hypnotiques. Elle permet a travers « le choix des mots, [’écoute, le langage non
verbal, le respect du patient, de ses croyances (et) le recadrage » d’établir une véritable relation
de soin. (66) Elle s’appuie sur un langage simple, positif et imagé, en modulant le rythme et le
ton de la voix, en respectant la respiration et les silences et permet d’établir une communication
positive base d’une véritable relation de soins. Comme I’affirme Antoine Bioy responsable
scientifique de I’Institut Francais de I’Hypnose (IFH), la communication hypnotique permet de

faciliter les soins et de désamorcer des situations difficiles voire d’en prévenir I’apparition. (67)
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D.  Et¢amarche ?

On sait désormais que 1I’hypnose repose sur une action neurophysiologique. Celle-ci a été
¢tudiée via notamment des IRM fonctionnelles et montre I’action « réelle » de I’hypnose sur
notre cerveau. Dans les années 1970, avant I’avénement de 1’imagerie fonctionnelle, plusieurs
¢tudes ont permis de montrer ’'impact de I’hypnose notamment sur I’activit¢ des ondes
cérébrales et plus précisément sur la durée des rythmes alpha sur 1’¢électroencéphalogramme.
(68) Dansle courant des années 1990, Marie Elisabeth FAYMONVILLE, médecin
anesthésiste au CHU de Liége a développé une technique d’hypnosédation offrant une
alternative a ’anesthésie générale en chirurgie. Elle a notamment réalisé une étude pour
comprendre les mécanismes neuronaux des effets anti-nociceptifs de [’hypnose via la
réalisation de TEP scanner sur des patients en état d’hypnose. Cette étude montre I’activation
spécifique sous hypnose de certaines aires corticales notamment le cortex cingulaire antérieur,
partie frontale du cortex cingulaire, qui joue un role particulier dans la gestion des émotions et

le stockage de la mémoire. (69)

Cliniquement, les preuves de I’efficacit¢ de I’hypnose sur les patients sont plus difficiles a

apporter et reléve parfois du domaine du subjectif.

La revue systématique de la littérature proposée par 'INSERM en 2015 expose une vingtaine
d’études apportant la preuve de 1’efficacité de I’hypnose. (10) Des études type « case report »
(70) et une méta-analyse (71), conduite chez des adultes subissant des interventions
chirurgicales ou médicales, confortent 1’efficacité¢ de 1’hypnose notamment dans les soins

médicaux.

E.  Apport dans la relation de soin

La médecine durant son évolution jusqu’a celle que nous connaissons aujourd’hui, a parfois
mis de coté la composante humaine et sociale de son art au profit de la science fondamentale.
Il a été reproché aux soignants et notamment aux médecins de ne voir le patient qu’a travers sa
pathologie et non en tant qu’étre humain a part enticre. A I’heure actuelle, I’importance de la
communication dans le soin s’impose comme une condition sine qua non a I’établissement

d’une relation soignant-soigné équilibrée et riche. (72)
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L’hypnose, en tant que pratique intégrant des techniques de communication, semble trouver sa
place ici. Comme le dit le Dr P. Bellet dans le livre L 'hypnose pour réhumaniser le soin « plus
qu'une technique, ['hypnose est une maniere nouvelle de traiter les blessures de notre époque ».
(73) Elle permet notamment la prise en charge de la douleur (74) mais aussi celle du stress et

de I’anxiété. (75)

Il n’existe a I’heure actuelle pas de cadre législatif ni méme de réalité légale encadrant la
pratique de I’hypnose. Elle peut cependant, étre pratiquée par un médecin, un infirmier ou un
aide-soignant dans le cadre de son travail, sous couvert d’une formation préalable et de 1’accord

du patient. (76,77)

F.  Application en médecine

L’usage de I’hypnose au sein de 1’hopital est en hausse depuis plusieurs années. (78) Comme
nous I’avons vu ses deux grands domaines de prédilection sont la prise en charge de la douleur

et celle de I’anxiété. (10)

En ce qui concerne la douleur, son application a été démontrée dans la sa prise en charge des
douleurs induites par les soins. (11,13,79) Elle a également fait ses preuves dans la gestion des
patients brulés (80) mais aussi pour aider les personnels soignants qui s’occupent de ce type de
patients. (15) L hypnose permet la modulation sensorielle et affective de la douleur offrant au
patient la possibilit¢ de mieux la gérer. (8§) Comme I’affirme Antoine Bioy I’hypnose n’a pas
pour vocation d’empécher la conduction nerveuse du stimuli douloureux mais « va permettre
de diminuer la dimension de pénibilité ou de connoter autrement la douleur pour qu’elle
devienne plus supportable. » (74) L’HAS par le biais de 1I’Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en sant¢ (ANAES) cite ’hypnose dans ses recommandations pour la prise en
charge de la douleur chez les enfants de moins de 15 ans en compléments d’un traitement

médicamenteux. (81,82)

La prise en charge de I’anxiété est €¢galement un axe majeur de la pratique de 1’hypnose. Elle
permet notamment la prise en charge du stress et de I’anxiété (75) pouvant a terme conduire au
burn out. (73) De plus, elle peut étre un véritable outil bénéfique pour les soignants afin de se
protéger eux méme. Elle apporte une certaine relativité, une prise de recul et un bien étre parfois

grandement nécessaire dans le métier qu’ils exercent. (14)
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Au sein de I’hopital I’hypnose trouve sa place dans de nombreuses spécialités telles que la
gynécologie, (83) la chirurgie (59) ou, encore, et c’est ce qui nous intéresse, la médecine

d’urgence. (12,84,85)

G.  Son utilisation en service d’urgence

Depuis quelques années, I’hypnose se développe au sein des services d’urgences. Elle présente
plusieurs avantages : son faible cofit, sa disponibilité, sa rapidité et sa facilit¢ de mise en place,
son absence d’effet secondaire et d’interaction médicamenteuse. Elle est particulicrement
pertinente dans 1’analgésie et notamment ’analgésie lors de soins douloureux et la réduction de
I’anxiété aigué€ chez I’adulte comme chez 1’enfant. (11,84,85) Elle est donc désormais de plus
en plus pratiquée par les urgentistes, (12) mais aussi par 1’ensemble des soignants du service.
Les soignants des services d’urgences sont essentiellement formés en hypno-analgésie qui est

a ’heure actuellement I’application principale de I’hypnose au sein de ces services.

Les soignants sont de ce fait demandeurs de formations de qualité adaptées a leur pratique si

particuliére que sont les soins dans les services d’urgences. (86)

III. Justification du travail

Au regard de tous les éléments soulevés ci-dessus il apparait que la violence est un probléme
majeur et actuel des services de santé. Ses causes sont pluri factorielles aussi bien liées au
patient qu’a la structure notamment des services d’urgences. La violence induit stress, peur,
anxiété voire a I’extréme burn out et syndrome de stress post traumatique chez les soignants les
conduisant, pour certains a démissionner ou se réorienter professionnellement. Les soignants
sont demandeurs de solutions pour faire face a ce probléme. L’hypnose est un outil de
communication utile et efficace dans de nombreux domaines. Au fil des années elle a su trouver
sa place a I’hopital et désormais de nombreux soignants sont formés notamment au sein des
services d’urgences. L hypnose a tout son role a jouer dans la gestion de la violence au sein de

ces unités.

Nous avons donc mené une étude qualitative par entretiens semi- dirigés aupres de soignants

formés a ’hypnose et travaillant dans différents services d’urgences. L’objectif principal de
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cette étude est de faire un tour d’horizon des pratiques professionnelles afin de recueillir leur
vécu et leur ressenti vis-a-vis de la violence, d’établir les bénéfices et les limites de la pratique
I’hypnose pouvait apporter un bénéfice dans ce contexte. L’objectif secondaire est, dans le cas
ou nos résultats seraient favorables a I’hypnose, d’inciter de nouveaux travaux de recherche et

a terme de développer encore plus la pratique de I’hypnose au sein des services d’urgences.
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MATERIEL ET METHODE

I.  Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a porté d’une part sur 1’état des lieux de la violence en milieu de
santé et plus particulierement au sein des services d’urgences et d’autre part sur ['utilisation et
les connaissances actuelles concernant I’hypnose.

Nous avons également réalisé une recherche bibliographique concernant la méthodologie et la

pertinence de la recherche qualitative.

La principale base de données utilisée a ét¢ Medline via le moteur de recherche PubMed, avec
I’utilisation de termes MeSH. Pour compléter cette recherche bibliographique, ont été
¢galement utilisés les moteurs de recherche suivant : GOOGLE SCHOLAR, COCHRANE,
Cairn, Em premium, Sudoc, la Banque de Données en Santé Publique, ainsi que la base de

données de théses de médecine de la bibliothéque inter-universitaire santé de Paris Descartes.

Les termes suivants ont été utilisés pour la recherche anglophone : « violence », « workplace
violence », « emergencies », « emergency services » « emergency department » « emergency
medicine », « hypnosis »

Pour la recherche francophone, les termes suivants ont €té utilisés : « violence au travail »,

« violence », « Hypnose », « hypnose médicale », « urgence », « service urgence ».

De nombreuses theéses d’exercice de différentes spécialités (médecine pour la plupart), de
mémoires de fin d’études d’infirmier, mais également de mémoire de DU (DU d’hypnose par

exemple) ont été également lus avec attention.

Enfin, les références bibliographiques proposées par les ressources consultées ont

systématiquement été explorées.
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II. Type d’étude

Pour tenter de répondre au mieux aux questions soulevées par cette thése, nous avons fait le
choix de la méthodologie qualitative par entretiens semi-dirigés dans une approche
phénoménologique. (87)

Cette approche permet « de comprendre le sens d’une expérience, d’en saisir son essence pour
celui qui I’a vécue tout en respectant la posture de celui qui a expérimenté un phénomene. Le
but est de comprendre et de transcrire des expériences vécues dans des connaissances

explicites. » (88)

Ce type d’étude permet grace a une approche compréhensive d’étudier le lien entre les
connaissances scientifiques ¢galement appelées « science dure » et I’exercice réel du praticien
au quotidien (« vraie vie »). Ainsi que le décrit Isabelle AUBIN-AUGER dans Introduction a
la recherche qualitative « Elle peut contribuer a une meilleure compréhension du
fonctionnement des sujets et des interactions entre eux », son but n’est donc pas de quantifier

ni de mesurer mais de mettre en place une démarche interprétative d’une situation donnée. »

(89)

Nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés individuels dans le but d’obtenir un
maximum d’opinions et de retours d’expérience aupres des soignants concernant la violence et
I’intérét que pourrait avoir I’hypnose dans ce domaine. L’objectif des entretiens semi dirigés
est « de saisir le sens d’un phénomene complexe tel qu’il est per¢u par les participants et le

chercheur dans une dynamique de co-construction du sens. » (90)

Le but de cette étude n’est pas d’apporter la preuve de I’efficacité de I’hypnose mais d’analyser
et de comprendre le vécu ainsi que I’expérience des soignants dans différents service

d’urgences.

La grille de criteres COREQ pour 1’écriture de rapports en recherche qualitative a été utilisé

pour garantir un travail méthodologique rigoureux et de qualité. (91,92)
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III. Autorisation

Une déclaration du travail de recherche a été faite auprés de la Commission locale d’Ethique
de la Faculté de médecine de Lyon Est et un avis favorable a été rendu le 19 Novembre 2019

(n° IRB : 2019-11-19-03).

Lors de chaque entretien, il a été¢ demandé et obtenu le consentement volontaire de participation
a I’étude ainsi que I’accord pour réaliser un enregistrement audio de 1’échange. Il a été précisé

a chacun des participants que I’ensemble des données seraient anonymisées.

Nous avons également proposé aux participants qui le souhaitaient un retour par mail des
retranscriptions d’entretien pour commentaire ou correction ainsi que 1I’envoi du travail complet

final.

IV. Population d’étude et recrutement

La population d’étude devait répondre aux critéres suivants :
- Personnel soignant (AS, IDE, médecin)
- Travaillant depuis au minimum 2 ans dans un service d’accueil des urgences de la
région Rhone Alpes

- Ayant suivi une formation en hypnose médicale

Ces criteres nous ont paru pertinents pour sélectionner un panel de soignants variés ayant assez

d’expérience dans les services d’urgences et ayant suivi une formation validée a I’hypnose.

Le recrutement a été effectué sur différents centres hospitaliers de la région lyonnaise, pour
lesquels nous avions déja connaissance qu’un certain nombre de professionnels de santé
travaillant aux urgences avait recu une formation a I’hypnose a savoir I’Hopital Saint Joseph
Saint Luc, 1’Hopital de la Croix Rousse et I’Hopital Edouard Herriot. Certains d’entre eux ont
pu bénéficier d’une formation en hypnose proposée par leur centre hospitalier d’exercice,

d’autres ont quant a eux suivi des formations personnelles.
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La prise de contact des participants a ét¢ effectuée par téléphone et par courriel avec une

dynamique dite de « boule de neige ». (93)

La taille de I’échantillon a été déterminée par la saturation des données, élément qui a été évalué
par I’analyse des données déja acquises. L’¢lément déterminant I’arrét du recueil des données
a ¢t¢ la baisse de la productivité des observations et I’absence d’information nouvelle apportée
par les entretiens. Cela s’est produit apres le dixiéme entretien nous avons poursuivi jusqu’au
douziéme entretien pour valider la tendance. Nous avons donc pris la décision de borner 1’étude

au douziéme entretien cloturant ainsi le recueil de données.

V. Recueil des données et réalisation des entretiens

A. Cadre et environnement

Les entretiens ont été réalisés dans des lieux propices a la discussion avec au maximum une
ambiance sonore calme. Le choix du lieu a été laiss¢ au participant de 1’étude (bureau médical
et salle de repos la plupart du temps, terrasse de café une seule fois)

Les entretiens ont été réalisés en téte a téte sans I’intervention ou la présence d’un tiers et n’ont
pas été répétés dans le temps.

L’ensemble des entretiens a été enregistré a 1’aide d’un dictaphone puis retranscrit
secondairement et ce dans la semaine suivant 1’entretien.

Des notes de terrains ont été prises pendant et apres les entretiens pour compléter et étoffer les

enregistrements.

B. Déroulé des entretiens

Apres une présentation mutuelle de I’étude et de ses objectifs, le recueil du consentement oral
du participant a été fait de fagon systématique pour I’enregistrement et I’utilisation des données

retranscrites de fagon anonyme.
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L’enquéteur s’est efforcé d’adopter une attitude d’écoute attentive et de respecter les silences.
Si cela était nécessaire des phrases de relance étaient formulées dans le but de préciser un point

ou d’en développer un autre.

C.  Recueil des caractéristiques démographiques

Pour chaque sujet participant a 1’étude ont été recensées les données suivantes :
- Age et sexe

Profession

Centre hospitalier d’exercice et nombre d’années d’exercice aux urgences

- Formation en hypnose suivie, durée de la formation, nombre d’années de pratique

D. Durée des entretiens

Les entretiens ont duré en moyenne vingt minutes avec une durée minimale de sept minutes et

une durée maximale de quarante-cinq minutes.

VI. Guide d’entretien

Le guide d’entretien a été réalisé pour servir de support lors des entretiens semi-dirigés. Il a été
¢laboré sous forme de questions ouvertes abordant les grands themes a aborder durant la

discussion. (94)

1/ Quel est votre rapport a la violence au sein de votre travail ? (Confrontation, problématique
du quotidien, quelle violence...)

2/ Appréhendez-vous les situations de conflits ? lesquelles ? pourquoi ?

3/ En quoi I’hypnose a-t-elle modifié votre approche de la violence ? Comment l’intégrez-vous
a votre pratique ?

4/ Dans quelles situations de violence/conflit étes-vous susceptible d’avoir recours a
[’hypnose ?

5/ Quelles sont selon vous les difficultés a la pratique de [’hypnose dans les situations de

violence ?
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6/ Pourriez-vous me raconter une situation précise de conflit oui vous diriez que I’hypnose vous
a été utile ?

7/ Diriez-vous que [’hypnose a changé votre fagcon de vous adresser aux patients (relation
soignant/soigné) ?

8/ Depuis votre formation a [’hypnose, avez-vous le sentiment d’avoir a faire a la méme
quantité de situations de violence ?

9/ Que pensez-vous des formations d’hypnose dédiées uniquement a la gestion des conflits ?

VII. Analyse des données

Il a été apporté un soin particulier a la transcription dans les suites immédiates de 1’entretien

dans le but de limiter au maximum les biais de mémorisation et d’interprétation.

L’ensemble des noms des participants et des lieux d’exercice ont été anonymisés et remplacé

par un systeme de code.

A.  Transcription

La transcription a été réalisée via Word (traitement de texte). Les propos des différents
intervenants ont ¢€té retranscrits de facon fidéle, sans reformulation, ni correction des erreurs de
syntaxes ou de langage. Le langage non verbal a été retranscrit s’il paraissait nécessaire par des
mentions entre parenthése.

Il a été réalisé en paralléle, et au fur et a mesure, un tableau recensant les caractéristiques
épidémiologiques des sujets, la date et la durée de I’entretien ainsi que le lieu dans lequel il

s’est déroulé.

B.  Codage

Le codage des données recueillies a été réalisé via le logiciel EXCEL par le chercheur, apres

relecture minutieuse des retranscriptions afin de s’ imprégner des données.
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Une triangulation des données a été effectuée, les retranscriptions ont été analysées de facon
indépendante par le chercheur d’une part et par le Dr Didier Brodsky, directeur de thése, d’autre

part.
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RESULTATS

I.  Recueil des données et codage

A.

Caractéristiques de la population et des entretiens

Au total, 12 entretiens ont été réalisés entre le 20 septembre 2019 et le 25 Avril 2020 d’une

durée moyenne de 20 minutes.

Dix-huit personnes ont été contactées au total, 1 n’a pas souhaité participer a I’étude, 5 n’ont

pas répondu aux sollicitations. L’ensemble des douze personnes ayant donné un avis favorable

a la réalisation de I’étude ont été vu en entretien.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

PARTICIPANT | PROFESSION | Nombre SEXE | AGE | Typede Nombre Durée de
d’années formation a | d’années I’entretien
d’exercice I’hypnose | depuis la
aux formation
urgences

Pl MEDECIN 11 ans 39 ans | IFH 3 ans 22

minutes

P2 MEDECIN 14 ans 43 ans | Formation | 6 ans 16

interne a minutes
I’hopital
P3 AIDE 38 ans 57 ans | Formation | 4 ans 26
SOIGNANTE interne a minutes
I’hopital
P4 MEDECIN 24 ans H 58 ans | Formation | 6 ans 20
interne a minutes
I’hopital
P5 INFIRMIERE 20 ans 47 ans | Formation | 4 ans 11
interne a minutes
I’hopital
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P6 MEDECIN 19 ans 47 ans | Formation | 6 ans 7 minutes
interne a
I’hopital
P7 MEDECIN 3 ans 51 ans | IFH 5 ans 19
minutes
P8 INFIRMIERE | 6 ans 52 ans | Formation | 3 ans 15
HCL minutes
P9 AIDE 16 ans 53 ans | Formation | 4 ans 39
SOIGNANTE interne a minutes
I’hopital
P10 INFIRMIERE | 16 ans 45 ans | Formation | 3 ans 45
HCL minutes
P11 AIDE 9 ans 37 ans | Formation | 4 ans 10
SOIGNANTE interne a minutes
I’hopital
P12 AIDE 7 ans 35 ans | Formation | 4 ans 11
SOIGNANTE interne a minutes
I’hopital
LEGENDE :
F : Femme
H : Homme
IFH : Institut Francais de I’Hypnose
HCL : Hospices Civils de Lyon
Tableau 2 : caractéristiques des entretiens
Période de recueil Du 20/09/2019 au 25/04/2020
Durée moyenne 20 minutes
Médiane 17,5 minutes
Durée minimale 7 minutes
Durée maximale 45 minutes
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Une telle disparité dans la durée des entretiens peut s’expliquer pour diverses raisons dont
certaines trés pratico-pratiques : un manque de temps de la part des participants. Mais elle
s’explique surtout par le fait que certains participants utilisent peu I’hypnose dans les situations
de violence mais uniquement dans le cadre de I’hypno-analgésie et avaient donc peu de choses

a dire sur le sujet.

B.  Arbre de codage des entretiens

L’arbre de codage final comprend sept catégories :

- Le rapport a la violence

- L’utilisation de I’hypnose et ses différentes techniques

- Les freins et les réserves émises a la pratique de I’hypnose en situation
de violence

- Larelation Soignant — Soigné

- L’¢évolution du vécu de la violence

- Le bénéfice personnel

- La formation a I’hypnose

Chacune de ces grandes catégories a ét¢ divisée en plusieurs sous catégories reprenant les idées

majeures mises en évidences durant les entretiens.

L’ensemble des verbatim cités ci-aprés est précédé d’une mention « Pi» renvoyant au

participant numéro i.
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II.  Analyses des données

A.  Lerapport a la violence

1. Confrontation a la violence

Tous les soignants ont rapporté une confrontation a la violence sur leur lieu de travail
P4 : Comme tout urgentiste on y est confronte
P7 : Confrontation quotidienne, quasi systématique, violence physique ou psychologique,
aussi bien en interne qu’en externe, de la part des patients, des familles, voire parfois du
personnel médical ou de [’institution HCL.
P8 : Oui évidement on est impacté par la violence

P9 : Aux urgences on ne peut pas le nier il y a beaucoup de violence

Une majorité décrit un phénomeéne quotidien :
P1 : Ce n’est pas toujours le méme degré mais dans le quotidien c’est tous les jours en fait
P2 : Oui c’est quotidien dans mon travail ¢a c’est sir
P8 : C’est vraiment quelque chose de quotidien

P12 : Ca fait partie du quotidien malheureusement

Certains décrivent méme la violence comme faisant partie intégrante de leur travail :
P2 : Ca fait partie intégrante du travail
PS5 : Elle est un peu inhérente aux urgences. Faut savoir que quand on travaille aux urgences

la violence en fait partie

2. Type de violence

Il apparait que la violence verbale est majoritaire
P1 : C’est des incivilités, c’est des injures
P3 : Il y a beaucoup d’agressivité verbale
P4 : Violence verbale évidement mais c’est vrai qu’on est quand méme confronté aux
situations de violence physique

P6 : Violences verbales essentiellement, physiques parfois

41

MOREAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



Et que la violence physique, bien que plus rare, est parfois présente ¢galement
P3 : C’est quasiment tres tres rare que les gens passent a l’agressivité physique
P8 : Il y a la violence physique et verbale, on fait bien la part des choses. La limite entre les
deux est parfois pas bien loin

P11 : En neuf ans d’urgences je me suis fait agressée (physiquement) deux fois.

Un soignant affirme n’avoir jamais été agressé physiquement

P6 : J'ai jamais eu de violence physique personnellement contre moi.

3. Profil des gens violents et causes de violence

Plusieurs profils de patients susceptibles d’engendrer de la violence au sein du service des

urgences sont rapportés par les soignants

Les gens alcoolisés :
P2 : Les gens peuvent étre alcoolisés
PS5 : Y a la violence inhérente a I’alcoolisme

P11 : Y a la violence des alcoolisés

Les personnes ayant €té agressées :

PS5 : Les gens qui ont déja été agressés et qui arrivent avec les pompiers

Les patients psychiatriques :
P8 : Le psy décompensé qui peut étre violent qu’on excuse parce qu’il a une vraie pathologie

P10 : La dépression, les pathologies non dissociées

Ou tout simplement le caractére propre du patient :
P4 : C'est une attitude parce qu’ils ne fonctionnent que par des actes violents
P10 : Ce patient la il avait une violence intérieure, un mal étre (...) il y a des gens
fondamentalement violents

P12 : Parce qu’ils sont violents tout court
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Il existe également des situations a risque d’entrainer des acces de violence.

Les personnes soumises au stress ou a I’anxiété :
P4 : Souvent la violence c’est de [’anxiété
P10 : Y a la violence inhérente a la maladie, a ’angoisse
P11 : Moi je pars du principe que les patients qui sont violents et agressifs ¢ est qu’ils ont une
anxieté. (...) les gens qui vont arriver tu sais qu’ils peuvent étre tres agressifs mais ils sont

dans un tel état de stress...

Souvent découlant directement de leur pathologie ou de la douleur :
P10 : Y a la violence inhérente a la maladie

P12 : C’est parce qu’ils ont mal

Mais la violence peut aussi €tre causée par un long temps d’attente :
P1 : Les gens qui ont attendu longtemps et que tu rentres pour les voir et déja ils sont agacés
P8 : Les gens qui viennent pour des choses qui pourraient étre géré par le médecin traitant
mais qui supportent pas d’attendre, ils peuvent rapidement devenir agressifs
P10 : C’est des gens qui attendent des heures sans rien dire, ils savent méme pas ce qu’ils
attendent parfois
P12 : Ils en ont marre d’attendre (...) et peuvent aussi étre violents parce qu’ils veulent voir

tout de suite un médecin

Un manque d’information ou un sentiment d’incompréhension :
P1 : Ils ne comprennent pas qu’il puisse y avoir des urgences plus urgentes que la leur, il y a
une véritable intolérance a la frustration
P3 : Les gens ils s’énervent souvent parce qu’ils n’ont pas assez d’explications
P4 : C’est un défaut de communication la plupart du temps cette espece de violence qui

s installe.

On constate ¢également que parfois la violence n’émane pas du patient directement, ou
du moins pas uniquement, mais de sa famille ou de ses accompagnants
P8 : La violence d’un patient ou de la famille d’un patient et la on supporte un peu moins.

P11 : Avec des familles tres tres virulentes autours
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P12 : Autant des patients que des accompagnants

Deux soignants rapportent un phénomene de violence en paralléle de la violence des
patients : celle de I’institution hospitaliere
P7 : Voir parfois du personnel médical ou de [’institution HCL

P10 : La violence des soignants, la violence du personnel, de ['institution...

4. Vécu et ressenti

Une partie des soignants décrit une absence d’impact de la violence sur eux
P3 : Les gens qui sont violents, comme ¢a, a priori, ne me font pas peur
P4 : Je me sens protégé, j’ai l'impression que ¢a ne m’affecte pas beaucoup

PS5 : Je m’en fous pas mais depuis le temps ¢a passe

Certains reconnaissent avoir réalisé un travail d’analyse de la situation pour mieux la
gérer
P3 : Il faut savoir qu’aux urgences on représente une institution et que les gens n’ont pas une
agressivité envers moi en tant que P3 mais envers la blouse blanche
P10 : C’est quelque chose que j’ai réfléchi et qui ne m’impacte pas. (...) J ai pas 'impression

de subir de violence, je [’explique

D’autres verbalisent de la peur
P9 : C’est vrai qu’on a peur parfois aux urgences

P10 : J’ai vécu deux fois des situations ou j’ai eu peur

Ou quelque chose de difficile a gérer
P7 : Je suis toujours trés meurtrie par la violence, je trouve toujours ¢a aussi choquant,

deéplacé, violent. (...) je trouve toujours ¢a tres compliqué pour moi

5. Appréhension

Une majorité de soignants disent ne pas ressentir d’appréhension vis-a-vis de la violence

dans le cadre de leur travail

44

MOREAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



P2 : Non ce n’est pas quelque chose que j appréhende

P4 : Je ne les appréhende pas.

PS5 : Appréhender non, mais c’est vrai que c’est toujours désagréable

P6 : En ce moment je ne ’appréhende pas, je trouve que ¢a a diminué, ou alors peut étre que
je la gere mieux

P7 : Je ne ’appréhende pas spécialement mais ¢a mange beaucoup d’énergie, ¢ca me semble
tres contre-productif pour moi-méme et pour le groupe, pour mes patients et pour la
résolution de la pathologie de mes patients

P10 : Non je n'appréhende pas.

D’autres appréhendent seulement certaines situations
P1 : Je ne ’appréhende pas en général sauf pour les gens sous [’emprise de drogue ou les
patients psychiatriques
P3 : Non sauf si je travaille avec quelqu’'un qui surenchérit sur cette violence
P6 : Y a une époque ou oui j appréhendais
P9 : Oui, il y a des fois oui on appréhende. Mais pas toujours, pas tout le temps. (...) Je
trouve que le soir il y a plus de peur, plus d’appréhension.

P11 : Jappréhende juste le dernier cas de figure, les intolérants a la frustration.

Un seul soignant reconnait appréhender la violence de fagon générale
P12 : Un petit peu quand méme oui, parce qu’il y en a qui dépassent quand méme bien les

limites et puis parfois ¢a peut aller loin quand méme.

B.  L’utilisation de I’hypnose et ses techniques

1. Dans quelles situations

De nombreux personnels soignants rapportent 1’utilisation de 1’hypnose, et plus
spécifiquement de la communication hypnotique, quasiment en permanence avec

I’ensemble des patients

45

MOREAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



P3 : En fait que je [ utilise en permanence, avec [’ensemble des patients. Ca fait partie de
moi.

P4 : C’est quelque chose que j utilise pour tout le monde vraiment chez toutes les personnes.
P7 : C’est pas juste quand il y a de la violence, c’est pas plus quand il y a de la violence, c’est
tout le temps.

P10 : Toutes les situations d’agressivité quel qu’elles soient, qu’elles soient liées a des
accompagnants angoissés ou des patients psychiatriques ou méme pas que d’ailleurs.

P11 : J'utilise la communication basée sur I’hypnose et que ce soit avec les accompagnants et

avec le patient. La tu les descends d’un coup quoi.

En insistant dans les situations de violence
P4 : Un peu tout le temps en fait, en faisant plus attention quand les gens sont vraiment a

cran, peut-étre a ce moment-la j’suis plus attentif a choisir les bons mots

Et si ’hypnose n’est pas faite de facon systématique elle est débutée trés rapidement
par le soignant
P7 : Deés le début, je pense que c’est toujours plus simple de canaliser un petit ruisseau
qu 'une grande riviere donc des le début des échanges quand on sent une violence sous-
jacente.
P11 : Je les attrape direct a [’arrivée en pompiers, j attends pas en fait qu’ils soient installés,

Jje vais a la téte du brancard et la déja je commence.

Dans les situations spécifiques de violence, I'utilisation de 1’hypnose dans les
violences verbales semble étre assez fréquente
P1: Déja la violence verbale : oui
P2 : Tout ce qui va étre agressiviteé verbale
P3 : Sur la violence verbale c’est vraiment une aide formidable
P8 : Pour la violence a la banque « ouais j’en ai marre ¢a fait 2h que j attends » ou au SMA
plus les accidents de trottinette, les petits tracas, les gens qui veulent étre pris tout de suite,

qui ont pas de limites, qui ont pas de cadre, avec eux ¢a marche pas mal.

Un soignant parle de son utilisation dans la violence physique
P1 : La contention s accompagne toujours quand méme d’une partie de discours pour

apaiser, du coup, la aussi ¢a passe finalement.
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Deux soignants reconnaissent ne pas du tout utiliser ’hypnose dans les situations de
violence
PS5 : Je m’en sers plus pour la douleur et les crises d’angoisse. C’est pour ¢a qu’on a été formé
et je reste dans le cadre.
P6 : Dans les situations de violence je m’en sers pas du tout. Apres je pense pas qu’on ait eu
dans notre formation, une formation qui nous apprenne a gérer la violence avec [’hypnose, on
I’a eu pour la douleur et c’est comme ¢a que je m’en sers pour la violence on a pas eu la

formation.

Deux soignants évoquent I'utilisation de I’hypnose dans la situation spécifique des
crises de spasmophilie
P11 : Tu vois sur les spasmo avec des familles tres tres virulentes autours

P12 : Pour la spasmo a [‘accueil on ['utilise beaucoup

2. Objectif de I’hypnose

Dans la situation particulieére de la violence I’objectif est double, d’une part calmer le
patient et limiter au maximum son acces de violence

P8 : Jessaie de désamorcer en fait, je réponds pas a l’agressivité par [’agressivite.

P11 : Il faut désacraliser cette angoisse essayer de les remettre a un niveau d’angoisse un peu

moins important, d entendre dans la violence ce qu’ils peuvent avoir, pourquoi en fait.

Dans ’optique d’instaurer un dialogue
P1 : Rentrer dans une relation normale.
P4 : On instaure le dialogue tu vois (...) C’est utiliser les mots « M O T S » pour soulager les

maux « M A U X ».

De créer le lien
P10 : Tu crées le lien, tu es le premier qui crée le lien et pour le coup c’est hyper important,
parfois moi de la banque je suis le patient, quand y a beaucoup de violence, ou qu’il y a un

risque de beaucoup de violence, j'accompagne, parfois jusqu’a la contention.
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Pour permettre la prise en charge thérapeutique
P1 : Ca te permet de les faire redescendre et apres d’arriver a ton objectif thérapeutique.
P10 : Il m’a suivi, j’ai pu linstaller, j’ai pu le faire déshabiller et on [’a contenu. Donc ¢a a

marché au final.

Avec le deuxieme objectif de se protéger, de protéger les équipes et de ne pas se
laisser atteindre par la violence
P3 : L’hypnose c’est la capacité d’entrainer les gens avec nous plutot que de se faire
entrainer nous par leur violence.
P7 : Avec toujours cette double notion de protéger, sois méme et les équipes, tout en amenant
le binome patient-soignant au meilleur point possible vis-a-vis du patient, sans oublier le

soignant.

3. Techniques utilisées

a) Discours

La quasi-totalité des soignants évoquent une adaptation du discours, des mots choisis
et de la communication de fagon globale
P1: C’est vraiment la partie hypnose conversationnelle qui me parait le plus adapté (...)
Avec des clés de désamorcage des situations de crise.
P2 : En utilisant les techniques conversationnelles sans faire une induction.
P3 : Par la parole on peut apaiser beaucoup les situations de violence et d’agressivité a
l"accueil. (...) Tout ce cycle de phrases trés rassurantes. (...) Je m’en sers en leur parlant de
facon légerement hypnotique et ¢a les fait descendre en pression.
P4 : L ’hypnose conversationnelle c’est consolateur, c’est d’abord des mots doux dans le
positif et le renforcement et t 'enléves les mots qui font mal ou qui font peur.
P7 : Minimiser les montées de ressentiment, de colere, de frustration, [’aptitude a se mettre a
la place de ’autre, a comprendre ses angoisses, ce qui génere potentiellement de la violence,
adopter un ton, un effet de miroir, se mettre au niveau, faire redescendre ... tout ¢a c’est de
techniques de base en hypnose qui sont utilisables facilement dans les situations
conflictuelles.
P8 : Je fais de toute fagon beaucoup plus d’hypnose conversationnelle en fait, que de [’hypno-

analgésie a proprement dite.
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P10 : L’ hypnose conversationnelle et la communication positive qui pour moi fait partie
intégrante de ’hypnose (...) Tu parles de fagon hyper positive, t emploie que des mots positifs
et puis la en méme temps tu [’aides a sortir ce qui est hyper négatif a ['intérieur de lui, faire
mal, étre agressif...

P11 : Ca va étre de créer des dérivatifs au niveau de ta communication pour arriver a amener
le patient sur un autre sujet de communication ce qui fait que ¢a va le débloquer sur les
fixations qu’il va avoir. (...) Je pense que [’hypnose ¢a t’aide, dans ta communication ¢a
t’aide.

P12 : L’ hypnose, sans faire des séances d’hypnose, mais dans la fagon de parler, de leur dire

les choses, ¢a peut permettre d’en apaiser certains.

Deux soignants évoquent la nécessité pour eux d’évoquer leur propre peur ou de
verbaliser 1’agressivité du patient
P4 : Quand on a peur je crois qu’il faut verbaliser ¢a en leur disant « vous avez une attitude
qui m’inquiete un peu.
P10 : Je mets des mots sur ce qu’il a a l’intérieur pour ne pas qu’il ait a le jeter a l’extérieur.
Par exemple « monsieur vous avez envie d’étre agressif, vous avez envie d étre agressif avec
moi, vous avec envie de me faire du mal » (...) J essaie de verbaliser [’agressivité qu’il a a

Dintérieur de lui.

b) Ton de la voix et le débit de parole

Une grande majorité rapporte 1’utilisation d’un ton adapté
P4 : L’hypnose ¢a m’a permis d’adopter un certain ton (...) Parfois c’est au-dela des mots,
c’est le timbre et la fréquence que [’on utilise. (...) Etre dans une espéce de ton juste en fait.
P7 : Adopter un ton, un effet de miroir, se mettre au niveau, faire redescendre ...

P9 : Rien qu’en prenant un ton calme, en parlant calmement a la personne.

Mais également le ralentissement du débit de parole depuis la formation a 1’hypnose
P3 : On ralentit notre voix, on parle beaucoup plus doucement. (...) On ne parle trop vite et le
fait de parler doucement et de parler lentement surtout ¢a ralentit les gens en face.
P11 : Juste sur le débit de parole, si tu le fais vraiment, ils se calent, ils se ralentissent. (...)
Recentrer la communication, que ta voix ne soit pas en mode urgence c’est-a-dire speed mais

de remettre un niveau normal de communication.
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Ou encore la capacité a poser sa voix
P2 : En posant sa voix avec des techniques d’hypnose, en étant tres calme, trés posée.
P4 : Essayer de poser les choses, « bon écoutez je vous comprends », en parlant doucement.

P12 : Ca permet de plus poser son discours.

C) Attitude et Posture

L’hypnose permet également d’adapter son attitude et d’adapter la bonne posture vis-
a-vis du patient
P3 : Le fait d’étre la, et tres calme ¢a apaise aussi beaucoup ceux qui sont autour de soi. (...)
On est le contraire méme de [’agressivité. (...) On se ralentit beaucoup en hypnose, on
apprend a se ralentir.
P4 : Ne pas essayer de les dominer, de me mettre en infériorité tout en étant en sécurité. (...)
Le mimétisme en prenant les attitudes de la personne, lui faire comprendre qu’on est la et
qu’on écoute.
P7 : La gestion est posturale, verbale, non verbale... (...) La posture utilisant des outils
d’hypnose est forcément créatrice de portes de sorties.
P8 : Plus les gens hurlent moins j 'hurle. Je détourne [’attention, je comprends, j écoute ce

qu’ils veulent dire, et ¢a pose les choses, vraiment.

S’assoir pour se mettre a hauteur
P4 : Si on arrive a faire assoir la personne déja en s’asseyant soit méme. (...) L ’hypnose ¢a
m’a permis de me mettre a hauteur du patient.
P8 : Tu t’assois a hauteur, ¢a pose un peu les choses.

P11 : Juste parfois t’assoir a coté d’un patient, ou juste prendre le temps d’apaiser.

Etablir un contact physique pour apaiser
P4 : J’ai tendance a établir un contact physique et je trouve que c’est tres apaisant (...) J'ai

besoin d’un contact physique pour casser un peu cette espéce de barriere violente qui existe.
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Globalement I’hypnose développe I’attitude empathique vis-a-vis du patient
P7 : On a une empathie qui permet d’aller les raccrocher, les faire amener a un endroit plus

secure...

d) Techniques de respiration

Partie intégrante des techniques d’hypnose beaucoup de soignants utilisent les
techniques de respiration pour apaiser les patients
P2 : D utiliser des techniques de respiration que [’on a vues en hypnose rien que ¢a des fois
¢a permet de débloquer les situations.
P7 : On met en ceuvre un phasage respiratoire, une phase de vocabulaire, de ton, on va
chercher les personnes a leur niveau émotionnel.
P8 : Je les fais respirer, j utilise les techniques de respiration, je parle doucement,
Jexplique...
P9 : Vous lui expliquez comment respirer, « calmez-vous » « respirez doucement » ...

P12 : Leur faire faire des petits exercices de respiration pour qu’ils se détendent.

e) Utilisation et intégration de I’hypnose dans la pratique

La quasi-totalité des soignants s’accordent a dire que la pratique de I’hypnose est devenue
quelque chose d’inconscient parfaitement intégré a leur pratique
P1 : Il faut forcément que ce soit intégré en moi et dans mon nouveau discours (...) Je ne
réfléchis pas.
P2 : Maintenant je n’y pense plus, parce que c’est quelque chose que j’ai intégré dans ma
pratique donc c’est quelque chose que je fais spontanément.
P9 : C’est inconscient en fait...
P11 : Moi je suis plus dans la conversation hypnotique que dans les pures séances d’hypnose
donc je pense que je I’ai beaucoup plus intégrée dans la pratique de tous les jours avec les
patients.

P12 : A force de la faire ¢a devient intégré a la pratique.

De I’ordre du réflexe
P3: Ca devient un réflexe. Tu n’y penses méme plus. C’est intégré dans mon vocabulaire.

PS5 : C’est quelque chose de naturel.
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Plus encore, plusieurs soignants rapportent utiliser I’hypnose comme un véritable outil
de soin a part entiére, au méme titre qu’un médicament ou une perfusion
P7 : Tous les outils d’hypnose des ouvrages au bout d 'un moment on les utilise, on se les
approprie, on les utilise sans penser qu’on les utilise au final.
P10 : Je peux m’entendre parler en me disant « ah cool tu le fais spontanément » et puis des
fois je me dis « la insiste sur la positivité du langage » pour que ¢a soit vraiment
therapeutique. (...) Je m’en sers comme un outil.
P11 : C’est que du coup t’as des outils pas que pour hypnotiser les gens, t’as des outils aussi
pour communiquer avec les gens, poser ta voix, poser ton comportement...
P12 : Dans les outils qu’on nous apprend sur la fagon de leur parler, la fagon de les écouter,
on peut utiliser des petites techniques d’hypnose qui fait que ¢a se passe mieux. (...) c’est

plein de petites choses qu’on peut utiliser de [’hypnose au quotidien.

Certains reconnaissent d’ailleurs avoir utilisé I’hypnose avant méme d’étre formé et ce
sans le savoir
PS5 : La communication hypnotique... dire que j'm’en servais pas avant ... je sais pas, je
pense que je m’en servais avant mais sans savoir ce que c’était.

P7 : J’ai l'impression que je le fais depuis longtemps.

Ou encore avoir per¢u chez eux une prédisposition antérieure
P3 : Je dirais que j étais déja un peu prédisposée, déja d’une part parce que j’ai toujours été
quelqu’un de calme.
P7 : Finalement dans ma fagon de vivre et d’exister au monde j étais déja sur ces tendances-
la.
P8 : Probablement que j’avais une communication ou j essayais de poser les choses, a ne pas
me laisser pousser dans mes retranchements.

P10 : Oui j’avais déja une autre vision du soin, j’suis pas une technicienne...

Et envisagent de ce fait I’hypnose comme une continuité
P9 : C’est vrai qu’avant de faire [’hypnose j étais un peu comme ¢a mais depuis [’hypnose
c’est encore plus.
P10 : Elle a pas changé parce qu’elle arrive apres quinze ans d’expérience, mais elle est

venue conforter et m’a apporté cet outil qu’est [’hypnose conversationnelle.
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P11 : Je pense que j étais dans la catégorie des gens avec qui ¢a allait bien au niveau de la
fagon d’approcher mes patients je pense qu’effectivement ¢a a continué de m’orienter dans

une direction que j’avais prise en départ.

Le temps nécessaire pour changer sa pratique et adopter les techniques d’hypnose
semble rapide
P1 : C’est tres vite fait de corriger. (...) Je pense qu’au bout des quatre mois ce genre de trucs
je ne le disais plus.
P10 : Oh ouais tout de suite ! ¢a faisait 10 ans que je la demandais cette formation ! quand je
[’ai-je ’ai bouffé !
P11 : Ca ne prend pas longtemps !

4. Hypnose comme prise en charge globale

Ce qui ressort des entretiens c’est aussi la vision que I’hypnose permet une prise en
charge globale du patient
P4 : Moi j’me souviens d’anciens patrons quand j’étais externe a [’Hotel Dieu qui entouraient
le patient, ils les touchaient, ils prenaient le temps, toujours un mot doux et bah ils étaient la-
dedans quoi ! Sans le savoir | On a perdu peut-étre cette facon de prendre en charge le
patient.
P7 : Dans toutes les situations avec la surcouche hypnose ou formation hypnose
conversationnelle a minima ou formation a l’aptitude a prendre en charge dans sa globalité
le monde qui t’entoure, je trouve que de toute fagon tu auras de meilleures solutions,
quelques soient les dysfonctionnements.
P10 : Je crois que c’est ¢a que fait I’hypnose conversationnelle, elle vient nous montrer ¢a.
C’est un outil qui permet a tout le monde de mettre en lumiere ce qu’on fait tous.
P11 : Parce que quand t’es formé a [’hypnose tu sais que ton débit de parole et ton temps et
comment tu parles aux gens a un impact radical sur comment les gens réagissent et te

pergoivent.

Avec ce souci de remettre la communication a la base du soin
P4 : Il faut revenir a la base du soin, cet échange qu’il se passe a un moment donné avec le

patient c’est nécessaire.
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Et d’apporter du réconfort aussi bien au patient qu’a I’ensemble de I’équipe présente
P3 : Ca rayonne en sur [’ambiance de [’accueil, au niveau du QG.
P7 : Je trouve que c’est a nous de faire un effet de contagion qui se ressent bien.

P9 : J’ai trouvé que ¢a nous apportait du réconfort aussi bien pour le malade que pour nous.

Avec toujours cette philosophie de se dire qu’au pire ¢a ne marche pas, ¢a n’aggrave
pas les choses

P7 : Au pire ¢a sert a rien au mieux ¢a sert a quelque chose !

P8 : Je sais que dans tous les cas on ne fera pas du mal.

P10 : Jaccompagne, ¢ca marche, ¢ca marche pas on s ’en fout on accompagne.

5. Réaction du patient

Plusieurs soignants rapportent qu’en absence de réponse a la violence le patient finit
par abandonner
P3 : Ils s’en vont parce qu’ils n’ont pas trouvé d’adversaire. (...) Il faut d’emblée leur
proposer cette relation ou ils ne trouvent aucune accroche.
P4 : Je me mets dans une position ou l’autre a l'impression de me dominer mais au bout d’un

moment il y voit plus d’intérét donc il va finir par s assoir aussi.

Que I’hypnose apaise les patients
P9 : La personne ¢a l'apaise, elle a pas affaire a une personne qui parle fort, qui crie sinon

comme ¢a ¢a marchera pas.

Avec plus ou moins d’efficacité
P12 : Y en a sur qui ¢a changera rien mais je pense que ¢a peut les aider a patienter ou a

comprendre mieux certaines choses.

Mais que cela reste quelque chose qui est proposé au patient et non imposé
P4 : C’est le patient qui décide nous on est la pour proposer quelque chose, la guérison c’est
tout ¢a, il faut remettre le patient sur le chemin de la guérison et I’hypnose conversationnelle
peut aider c’est sir. (...) Je considere avec [’hypnose qu’on propose quelque chose au patient

et ¢’est lui qui dispose, c’est lui le chef entre guillemets.
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C.  L’hypnose comme ¢lément d’évolution du ressenti de la violence

1. Changement dans la gestion de la violence

Depuis qu’ils utilisent I’hypnose, beaucoup de soignants ont noté un changement dans
I’approche et la gestion de la violence avec le constat d’un réel bénéfice, tant pour les

patients que pour les personnels du service.

P3 : Je n’ai jamais répondu a la violence mais la depuis c’est encore mieux en fait.

P4 : Je crois qu’aussi d’avoir cette vision d ’hypnose m’aide.

P7 : L’hypnose a modifié la gestion des parametres relationnels de ma vie quotidienne comme
de ma vie professionnelle donc nécessairement les situations conflictuelles, c’est certain.

P9 : Moi depuis la formation que j ai faite sur [’hypnose, j ’aborde les choses beaucoup plus
posément. (...) Ca désamorgait les conflits.

P10 : Donc oui dans ma facon d’appréhender la violence, du moins de la prévenir ouais

[’hypnose conversationnelle a beaucoup changé de choses.

Mais également d’un bénéfice personnel
P4 : Alors en terme d’énergie je pense que ¢ca m’épuise moins, que ¢a m’affecte moins.

P11 : Je pense que ¢a m’impacte moins.

Une participante en revanche trouve que la violence est toujours aussi difficile a gérer

d’un point de vue personnel

P7 : J’essaie juste de m’en préserver le mieux possible mais je le considere pas différemment,

Jje trouve toujours ¢a aussi dur.

2. Nombre de situations violentes rencontrées

En ce qui concerne le nombre de situations violentes rencontrées depuis la formation a
I’hypnose, certains ont le sentiment qu’il existe une diminution
P6 : J'ai I'impression d’avoir moins de violence (...) J ai l'impression de ressentir moins de

violence. Probablement que ¢a a changé quelque chose. (...) C’est un ressenti mais j’ai
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I"impression qu’il y a beaucoup moins de gens agressif avec moi, beaucoup moins de
violence.

P11 : Je pense que ¢a m’impacte moins.

Une seule personne a le sentiment inverse

P1 : Avec le temps j’ai quand méme ['impression qu’il y en a de plus en plus.

D’autres en revanche ne notent aucune différence du nombre de situations violentes

rencontrées depuis 1’utilisation de I’hypnose

P2 : Non ¢a n’a rien changé.
PS5 : Ca a rien changé.

P8 : C’est pareil, ¢ca ne change rien.

D.  Relation soignant-soigné

D’une fagon plus globale les participants rapportent une modification de la relation de
soin avec leurs patients grace a ’hypnose
P1 : Ah oui, oui oui, sur toutes les notions de communication positive. (...) ¢a change ton
discours de fond et ta maniere de t’exprimer.
P2 : Ca n’a pas changé mon rapport a la violence ¢ca a changé mon rapport aux patients (...)
¢a clairement ¢a a changé ma pratique.
P3: ¢a a certainement changé ma relation aux soins. (...) C’est siir que ¢a a changé mon
rapport aux gens malgré tout.
P6 : Ca a changé ma fagon d’aborder les gens et de leur parler, de les rassurer, de les faire
respirer ... oui oui c’est stir a 100%.
P11 : Qu’il faut vraiment te dire t’as ton soin qui est urgent qu il faut soulager la douleur
voila mais que dans ta communication et ta facon d’approcher le patient il faut que tu sois le
contraire de ['urgence et que si t’es dans ['urgence, c’est mort.

P12 : Oui je pense ¢a change la fagon globale de voir les choses.
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Et ce méme en dehors de toute séance d’hypnose a proprement parler
P3 : Le fait de pratiquer I’hypnose souvent on a toujours en nous ce vocabulaire positif et qui
va toujours sur des mots rassurants.
P6 : Oui ! c’est siir | Méme en dehors de toute séance d’hypnose, parce que j’en fais plus j’ai
plus le temps.
P11 : Ca a posé mon debit entre autres, je pense que dans la vie courante j’ai un débit qui est
impressionnant, alors qu’aux urgences mon débit il a rien a voir avec celui de la vie

courante, [’hypnose ¢a m’a aidée.

Avec un effet qui s’étend méme au-dela de la sphére professionnelle
P3 : C’est siir que ¢a a changé mon rapport aux gens malgré tout méme si j étais déja trés
calme. C’est peut-étre pour ¢a que j 'adhére autant a cette pratique.
P7 : L’ hypnose a modifié la gestion des parameétres relationnels de ma vie quotidienne comme

de ma vie professionnelle donc nécessairement les situations conflictuelles, c’est certain.

Avec parfois une véritable remise en question
P4 : Il y a une espece de travail sur soi qui fait qu’on est plus disponible pour le patient parce
qu’on est dans cette mécanique-la.
P10 : Ca me remet en question moi et la facon dont je parle a mes collegues, ce que les
patients entendent, et [’ambiance générale que ¢a met, positivement ¢a change tout en fait.

(...) Ca remet du sens au coté soignant.

Ou une modification de la fagcon de penser globale
P3 : Quand on fait une formation d’hypnose on atteint une facon de penser qui est un peu
différente, il faut penser hypnose.
P12 : Ca te donne un état d’esprit qui permet de mieux appréhender le patient, pas forcément
toujours faire une séance d’hypnose, mais ¢a permet globalement de plus apaiser les

tensions.

Voire un changement dans la fagon de voir le patient
P4 : Je vois peut-étre la vie des patients un peu difféeremment. Ma vision globale a peut-étre

changé.
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Une soignante évoque son étonnement vis-a-vis de 1’effet de I’hypnose et de 1’étendue
de son champ d’action
P7 : Je suis toujours bluffée par son efficacité alors que je [ utilise beaucoup, a chaque fois je
suis sidérée par ce que ¢a peut apporter comme bien étre, comme résolution de probleme
somatique, comme le calme dans lequel les interventions se passent, comme dans le bien étre

global des équipes et des patients. Ca oui la surprise est nouvelle.

Une autre en revanche ne note aucun changement dans sa relation de soin depuis
I’hypnose
PS5 : Alors ¢a a pas changé grand-chose ! (...) ¢a a été un plus, mais dire que ¢ca a modifié

quelque chose...

E.  Bénéfice personnel

Nombreux sont les soignants qui rapportent un bénéfice personnel a la pratique de
I’hypnose
P3 : Méme pour moi j'y vois un bénéfice. Tu relativises beaucoup de choses, il y a beaucoup
de choses qui n’ont pas d’importance. J ai toujours porté de [’attention aux choses graves et
beaucoup moins aux choses de la vie courante, ¢a m’apporte beaucoup de relativité. Notre
Jformateur nous disait que les gens qui pratiquent [’hypnose vivent longtemps.
P4 : Autant au début ¢ca me fatiguait, je terminais la séance avec la migraine autant
maintenant il y a une espece d’aller-retour, de bénéfice pour moi aussi (...) a chaque fois ¢a
me fait du bien.
P9 : Moi depuis la formation que j ai faite sur [’hypnose, j ’aborde les choses beaucoup plus
posément. (...) Moi je pense que ¢a amene que du positif, les gens qui ont fait la formation
c’est que du positif.

P11 : Ca m’a apaisé moi, sur ma maniere de communiquer.

Un bénéfice qui s’étend en dehors de 1’hopital
P3 : Je m’en sers pour moi par exemple quand je me fais opérer je m’endors en état
d’hypnose oui, je me mets dans un endroit ou j ’aime bien étre.
P9 : 1l y a un bénéfice flagrant pour moi-méme en dehors de [’hopital. (...) Moi je pense

vraiment que ¢a apporte dans notre vie de tous les jours.
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L’hypnose permet de prendre du recul
P3 : Et méme pour moi j'y vois un bénéfice. Tu relativises beaucoup de choses, il y a
beaucoup de choses qui n’ont pas d’importance (...) ¢a m’apporte beaucoup de relativité.
P4 : Cette attitude permet de se poser sois méme c’est agréable.
P9 : C’est vrai que depuis I’hypnose j appréhende les choses de la vie beaucoup plus... je ne
Stresse pas pour un oui ou pour un non.
P12 : Oui je pense que ¢a permet de mettre de coté certaines choses. (...) ¢a permet de plus te
deétacher et de faire abstraction des choses pour pas que ¢a te parasite et que tu reviennes

chez toi en étant énervée a fleur de peau.

Elle sert aussi d’outil de protection pour certains
P7 : C’est aussi un outil de protection pour moi en termes de... ne pas laisser rentrer

[’agressivité jusqu’a moi pour me préserver sur la durée.

D’autres utilisent méme 1’autohypnose, de fagon plus ou moins consciente
P3 : On a une espece d’auto-méditation permanente, une méditation sur soi qui fait qu’on est
dans cet état d’esprit.
P4 : Parce que ¢a travaille aussi en nous, j’ai été hypnotisé, je comprends ¢a, et puis je fais
peut-étre aussi de [’autohypnose sans m’en rendre compte parfois.
P7 : Quand c’est utile et que ¢a marche bien c’est dommage de ne pas ['utiliser, aussi bien
pour me régenérer que pour m’endormir tres vite si j’ai une demi-heure de sommeil a

prendre sur une garde, pour éviter de me faire atteindre par des choses violentes...

F. Freins et Réserves

1. Liés au patient

Parmi les freins évoqués par les soignants a 1’utilisation de I’hypnose dans les situations
de violence, la prise de toxiques par les patients, que ce soit de 1’alcool, de la drogue ou
des médicaments, est selon eux un des éléments diminuant 1’écoute et donc limitant la

possibilité¢ de mettre en place une communication hypnotique
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P4 : 1l faut un minimum de capacité d’écoute quand méme, quand t’es trop sous substances
c’est pas possible.

P7 : C’est compliqué avec les gens sous [’emprise de toxique parce qu’ils ont pas I’aptitude a
entrer sur [’échange aussi bien que des patients qui ont a leur disposition une conscience
éclairée.

P10 : Le toxico ou l’alcoolisé de toute fagon ils écoutent pas, y a des pathologies ol ils
écoutent pas.

P11 : Quand ils sont vraiment trop alcoolisés pour comprendre ce qu’ils font la je laisse
tomber et c’est des personnes qu’on va contenir.

P12 : Les patients alcoolisés ils vont étre moins réceptifs a ’hypnose.

Certains pondéerent tout de méme en évoquant une réceptivité moindre des patients
sous I’emprise de toxiques mais une volonté d’essayer quand méme
P7 : Mais méme sur quelqu 'un d’intoxiqué, le ton de la voix, les postures, les gestes, les
contacts, la fagon de se déplacer, la facon d’intégrer I’équipe ... ¢a va jouer fortement.
P9 : Les personnes alcoolisées c’est dur mais des fois y a des personnes alcoolisées avec qui

vous échangez, pas toujours, mais des fois.

La deuxiéme grande catégorie de patients qui représentent un frein sont les patients
psychiatriques
P3: C’est siir qu’avec les patients psychiatriques complétement décompensés la t’as pas de
solution.
P4 : Le psychotique c’est toujours compliqué.
P9 : Des fois les gens un peu psy c’est pas évident avec [’hypnose. (...) Moi je dirais que la
psychiatrie ¢ca me mettrait un frein.

P12 : Les gens qui ont des gros soucis psychiatriques de base, [’hypnose ¢a sera pas possible.

Deux soignants refusent de faire de I’hypnose sur les patients identifiés comme
psychiatriques
P6 : L’ hypnose sur les patients psychiatriques déja il faut se méfier. Je me lancerai pas.

P12 : Moi je préfere pas faire de séance sur des patients psychiatriques.
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Deux autres en revanche rapportent essayer I’hypnose en prenant I’éventuel risque que
cela ne marche pas

PS5 : Apres il faut pas aggraver leur état mais au pire ¢a marche pas.

P8 : La psychiatrie c’est aussi un frein, alors j’essaye, c’est siir j 'essaye, mais il y en a qui

sont débordés, qui peuvent pas entendre donc du coup c’est compliqué.

La dernicre catégorie de patients pour qui il semble difficile de proposer de I’hypnose
sont les patients déments
P4 : Apres les états déementiels qui sont souvent liés a de [’agitation, la pour le coup je trouve
que le contact physique est essentiel.

P9 : Il y avait une dame agée aussi une fois, elle criait beaucoup, mais la j'avais eu du mal...

De fagon plus globale ce qui apparait comme le frein principal a I’hypnose est le
manque de capacité d’écoute
P2 : Les gens dans ces situations sont difficilement accessibles et a [’écoute (...) lls sont
souvent dans [’opposition et la confrontation plus que dans [’écoute c’est ¢a qui peut étre
compliqué.

P6 : Leur (absence de) coopération.

2. Liés au service d’urgences

Certaines des réserves émises concernent le lieu en lui-méme qui est souvent décrit
comme un endroit bruyant avec de 1’agitation
P4 : C’est d’avoir un environnement qui permet d’avoir pas trop d’agitation autours pour
pouvoir poser les choses et que I’agressivité s abaisse. (...) Le pire c’est d’essayer de calmer
quelqu’un a l’accueil des urgences parce que c’est pas possible quoi (...) Mais bon aux

urgences c’est compliqué c’est sir.

L’autre réserve est celle du temps nécessaire pour mettre en place I’hypnose
P8 : C’est chronophage

P12 : Parce que t’as pas forcément le temps aux urgences...

Alors qu’une autre personne affirme au contraire que le c6té chronophage de

I’hypnose n’est pas une réserve
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PS5 : Beaucoup de gens vont te dire que c’est le temps le probleme. (...) Alors c’est pas le

temps !! Le temps si on le veut on [’a.

Enfin une derniere personne évoque la difficulté parfois pour le personnel de se rendre
disponible

PS5 : Au niveau du nombre de personnes aussi, parce qu’il faut détacher quelqu 'un.

3. Liés aux soignants

Une des réserves ¢galement évoquées est celle liée aux personnels soignants
notamment les personnels soignants non formés
P3 : Peut-étre que tout le monde s’en méle. Ce qui va étre dur c’est si mon collegue
commence a s 'énerver.
P9 : Moi j’avais des collegues la facon dont elles parlaient aux gens... je les trouvais
agressives !
P10 : Quand tu as du personnel non expérimenté, jeune diplomé, qui vient s’ immiscer, ¢a peut
effectivement briser le truc. (...) je me souviens pas de mes techniques mais je pense que
J ‘étais dans une sorte de contention verbale (avec le patient), et la y a un médecin, croyant
bien faire, qui fait un pas dans la bulle du patient et qui tend la main vers le patient. La ¢a a

éte un carnage complet, un carnage de soignants, ¢a volait de partout.

4. Liés a leurs propres limites

Les soignants interrogés ont également émis des réserves quant a leur propre capacité
a pratiquer I’hypnose ou aux ressources personnelles qu’ils doivent mobiliser pour y
arriver
P7 : L’éventuelle difficulté c’est de ne pas avoir assez de ressource sous-jacente ou de recul
pour prendre cet outil la et se faire entrainer dans un cercle vicieux de violence mais c’est
bien la seule que je vois.
P8 : J’suis pas assez a [’aise encore avec ¢a. Plus ¢a va plus j’ai du mal a me lancer.
P10 : Je pratique beaucoup la conversationnelle mais [’hypno-analgésie formelle c’est hyper

compliqué, t’as pas confiance en toi...
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5. Liés a la formation

Plusieurs soignants évoquent une formation d’hypnose initiale non dédiée a la prise en
charge de la violence
P1: Ma formation d’hypnose était tres orientée sur [’analgésie (...) [’agressivité, cette
situation ne s’est jamais présentée dans ma formation d’hypnose.
PS5 : Apres moi je m’en sers plus pour la douleur et les crises d’angoisse. C’est pour ¢a qu’on
a éte formé et je reste dans le cadre.
P6 : Apres je pense pas qu’on ait eu dans notre formation, une formation qui nous apprenne da
geérer la violence avec [’hypnose, on I’a eu pour la douleur et c’est comme ¢a que je m’en

sers, pour la violence on a pas eu la formation.

Ou qui évoquent I’apport complémentaire d’une autre formation, notamment les
« formations violence » et anti-agressivité proposées par plusieurs hopitaux
P1 : Dans la gestion d’une situation d’agressivité je dirais que c’est, peut-étre pas tant
[’hypnose qui m’y a formé mais mes formations précédentes.
P3 : On a des formations agressivité qui nous disent de ne pas répondre tout ¢a.

PS5 : Je me sers plus des formations anti-agressivité qu’on a faite.

6. Absence de frein

Pour une personne, a contrario, il n’existe aucun frein a la pratique de I’hypnose dans
les situations de violence, et méme de fagon générale. Avec la philosophie qu’au pire :
¢a ne marche pas.
P7 : Spécifiqguement ? non je n’en vois pas. Au pire ¢a sert a rien au mieux ¢a sert a quelque
chose ! Donc pour moi il n’y a pas de frontiere ou de chose a ne pas utiliser. C’est plus ou
moins efficace c’est tout, mais au pire ¢a sert a rien. Y a pas de nocivité particuliere et au

contraire, moi j'y vois, en général, que des choses positives.

G. Formation dédiée

Une grande majorité des participants se dit favorable a la réalisation d’une formation a

I’hypnose dédiée spécifiquement a la prise en charge des situations violentes
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P1 : ¢a peut tout a fait avoir sa place, ¢a rend service.

P2 : Moi je trouve que de toute fagon tout ce qui va permettre de donner des clés pour gérer

la violence aux urgences ¢a peut étre que du plus.
P3:Lailyaun créneau!!

PS5 : J’suis tout a fait pour, en formation complémentaire tout a fait. Ca serait pertinent et au

sein des urgences ¢a serait intéressant.
P6 : TOP ! Je pense que tout urgentiste devrait étre formé a ¢a ! C’est clair !!

P8 : Ah bah j’ai hdte de la faire ! Ca serait chouette ! En plus ¢a nous touche nous mais ¢a

touche aussi tous les corps de métier, ¢a serait super.

P10 : Moi je pense qu’il faut former les équipes intégrantes a [’hypnose conversationnelle,

avant méme de les former a I’hypnose formelle.

P12 : Ah bah ¢a c’est tres bien (...) Mais oui je pense que ¢a serait trés bien pour les
soignants et dans tous les services. C’est quelque chose auquel on est confronté tout le temps

donc oui ¢a serait bien.

En soulignant que la formation serait trés adaptée pour les urgences
P1: C’est assez adapté aux urgences en fait.
P2 : C’est quelque chose qui peut aider au quotidien dans le travail aux urgences.

P9 : ¢a serait bien je trouve que tous les personnels soignants, médecin, aide-soignant...

Tous les gens qui gravitent autour des urgences soient un peu formé a [’hypnose.

Certains soignants ponderent en affirmant qu’une telle formation serait intéressante

mais en complément d’une formation plus globale
P1 : De maniere intégrée aux enseignements je trouve que ¢a a tout a fait sa place.
P4 : Peut-étre oui, mais c’est un tout, mais faut pas se limiter a ¢a.

PS5 : En plus avec les formations anti-agressivité je pense que ¢a se combinerait bien oui.
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P9 : Moi je trouve que ¢a serait bien de la faire. En complément du reste oui. Moi je trouve

que ¢a serait bien, que ¢a serait une bonne chose.

P11 : Je pense que ¢a serait une bonne aide. En complément d’une formation de base mais je

pense que ¢a serait une bonne aide.

Deux soignants en revanche trouvent que ce n’est pas une bonne piste, en avancant le

fait que ce serait trop restrictif

P7 : Non moi je ne pense pas qu’il y ait besoin de faire ¢a, je pense qu’il vaut mieux avoir une
formation globale pour pouvoir chacun ['utiliser a bon escient en fonction des situations. (...)
Pour moi ¢a serait trop restrictif de se dire voila pour la gestion des conflits on va faire ¢a,

pour la douleur plutot ¢a ... Pourquoi faire un focus restrictif ? c’est pas utile.

P10 : Non trop spécifique pour moi. L’ hypnose pour moi ¢ ’est un savoir étre que tu as a

l’intérieur de toi, on t’aide avec des techniques, mais c’est plus global. Moi j’aurais pas deédié

une formation la-dessus.
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DISCUSSION

L. L’étude

Cette étude est novatrice par son objet méme. Si le nombre de publication concernant I’hypnose
est important et qu’il en est de méme concernant la violence dans le secteur des soins, il n’y a,
a notre connaissance et aprés une recherche bibliographique approfondie, pas d’étude

concernant la pratique de I’hypnose dans les situations de violence intra hospitaliére.

De plus, cette étude étant réalisée avec des soignants pratiquant en service d’urgence, elle
s’inscrit dans I’actualité qui met en évidence les difficultés liées au caractére imprévisible,
irrégulier et déstabilisant de 1’activité de soins dans des services dont I’essence méme est la non

programmation.

II. Laméthode

A.  Me¢éthode qualitative: forces et limites

La méthode qualitative choisie pour cette étude est appropriée pour évaluer le ressenti des
participants et laisse une grande liberté de réponse. Ce type d’étude est particulierement adapté
quand le facteur observé est subjectif et donc, de ce fait, difficile a mesurer. (89)

De plus, I’'un des points forts de ce type d’étude est « qu ‘elle étudie les gens dans leur milieu
naturel plutot que dans des situations artificielles ou expérimentales. » (95) et « vise a
comprendre un phénomene, a en saisir [’essence du point de vue des personnes qui en ont fait

[’expérience ». (96)

C’est pourquoi cette étude n’a pas pour vocation d’apporter la preuve de ’efficience de
I’hypnose dans la gestion de la violence mais a pour objectif de faire un tour d’horizon des
pratiques professionnelles, d’aborder la capacité des différents participants a gérer la violence
sur leur lieu de travail et de recueillir leur vécu. Le but est ici d’explorer un phénomene donné

et de suggérer de nouvelles hypotheses de recherche. (95)
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B. Echantillon: forces et limites

La constitution de I’échantillon a été faite avec une dynamique dite de « boule de neige » et les
participants ont ét¢ minutieusement sélectionnés selon des critéres d’inclusion définis au

préalable.

Dix-huit personnes ont été contactées et I’ensemble des douze personnes ayant répondus
favorablement a la réalisation de I’étude ont été interrogé. Une personne a refusé de participer
en expliquant ne pas assez utiliser I’hypnose dans le cadre de son travail. Cing autres personnes
contactées n’ont jamais donné de réponse malgré les nombreuses relances, il n’est donc pas
possible de connaitre les raisons de leur refus. On peut émettre 1’hypothése d’un manque de
temps ou d’intérét pour I’étude ou, comme la personne ayant expliqué son refus, d’un manque

de pratique de I’hypnose.

On peut remarquer que dans notre échantillon une trés grande majorit¢é de femmes sont
représentées (11 sur 12) sans que cela soit une volonté préalable. Ceci pourrait suggérer qu’elles
sont plus formées a I’hypnose que les hommes mais il est surtout important de noter qu’elles
sont beaucoup plus représentées chez les infirmiers (88% des effectifs) et chez les aides-

soignants (90% des effectifs) (97) ce qui peut expliquer cette surreprésentation.

En ce qui concerne les catégories professionnelles, il y a 5 médecins, 3 infirmieres et 4 aides-
soignantes ce qui, a I’échelle de cet échantillon, montre une certaine homogénéité¢ dans le

recrutement.

L’age des participants varie de 35 a 57 ans. Le nombres d’années d’exercice au sein du service
d’urgence varie de 3 a 38 ans avec une moyenne et une médiane de 15 années, ce qui permet
de penser qu’il s’agit de personnels soignants expérimentés. Cette expérience professionnelle
est treés certainement profitable dans la situation qui nous intéresse bien que pouvant créer un

biais de confusion dans I’interprétation des résultats.

Cette ¢étude menée chez différents professionnels de santé (médecins, infirmiers, aides-
soignants) a donc pu, par la diversité des soignants recrutés (profession, age, années

d’expérience), permis d’apporter une réponse transversale, solide et la plus compléte possible.

Les formations a I’hypnose suivies par les participants a cette étude bien que différentes avaient

une certaine homogénéité permettant une bonne comparabilité des personnels et des pratiques :
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ces formations duraient de 6 a 10 jours et portaient essentiellement sur I’hypno-analgésie et la

gestion de I’anxiété.

Ces formations ont été assurées soit par I’Institut Francais de I’Hypnose, soit dans le cadre de
la formation continue des personnels des Hospices Civils de Lyon, soit lors d’un cycle de

formation spécifique par I’hopital Saint-Joseph Saint-Luc de Lyon.

Une des limites que I’on peut soulever concerne le fait que quelques participants ont bénéfici¢
d’une formation de gestion de I’agressivité proposé par leur centre hospitalier d’exercice. Ces
formations de courte durée, une a deux journées généralement, permettent via des
enseignements théoriques et des jeux de roles d’identifier, de comprendre et de désamorcer
I’agressivité des patients. Cette différence entre la formation des participants peut &tre a

I’origine d’un biais de confusion dans I’interprétation des résultats.

On peut avancer que la représentativité est limitée du fait de la petite taille de 1’échantillon et
qu'un échantillon de plus grande taille aurait pu apporter de nouvelles connaissances ou
soulever de nouvelles problématiques. Mais comme ’affirme Laurence Kohn « Une douzaine
d’entretiens bien ciblés peut suffire a atteindre [’objectif de saturation alors qu’il est
evidemment dépourvu de sens d’appliquer des méthodes statistiques sur un échantillon aussi
réduit. » (95) C’est pourquoi le choix de ne pas réaliser de nouveaux entretiens a été fait devant

la saturation des données et la redondance des idées apportées lors des derniers entretiens.

C. Entretien: forces et limites

Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés en partant du postulat qu’une personne interrogée
seule peut s’exprimer plus facilement, permettant ainsi d’aborder des sujets plus difficiles ou
personnels. Il s’est avéré également que la réalisation d’entretiens individuels était plus simple
d’un point de vue pratique que ’organisation d’un focus group car les personnes interrogées

¢taient souvent peu disponibles et manquaient de temps. (95)

Il a été assuré aux personnes participant a I’étude la garantie d’une parfaite anonymisation des
données et retranscriptions leur donnant ainsi la possibilité de s’exprimer de maniere plus
sincere et libre. De plus, il n’y a que peu de biais de mémorisation car ce travail s’intéresse aux
pratiques professionnelles actuelles et au vécu présent des personnes interrogées et ne fait donc

pas appel a leurs souvenirs.
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Le chercheur est soignant, en formation en médecine d’urgence. Cela a favorisé un langage
commun et une connaissance au préalable de la réalité du travail au sein des services d’urgences
et de I’hopital de maniére générale. En contrepartie, le chercheur ayant déja travaillé, au sein
de son cursus, avec plusieurs des personnes interrogées cela a pu limiter la prise de distance et

induire un potentiel manque de neutralité lors des entretiens.

De plus, malgré la recherche permanente d’objectivité vis-a-vis des participants de I’étude et la
volonté de I’investigateur de toujours étre le plus neutre possible sans laisser paraitre son avis
personnel celui-ci a pu, de fagon inconsciente, influencer le répondant. Notamment a travers
son attitude, le partage d’expérience, les discussions hors entretien ou la réponse a certaines
questions posées par les participants. L’ensemble de ces ¢léments sont susceptibles d’introduire

un biais d’influence.

Pour autant, les questions ont été laissées ouvertes pour obtenir des participants la plus grande
liberté de réponse et ainsi leur permettre d’apporter des idées novatrices ou inattendues. Celles-
ci ont ainsi pu soulever de nouvelles perspectives sans orienter les réponses en fonction des

résultats attendus par I’investigateur.

Enfin, il est nécessaire de noter que le chercheur est peu expérimenté dans le domaine des études
qualitatives et menait pour la premiére fois un travail de ce type. Une recherche bibliographique
sur la méthodologie de la recherche qualitative a été réalisée en amont et une formation d’aide
a la rédaction médicale, conduite par le Pr Hervé Maisonneuve, a été suivie. Pour autant,
I’investigateur a pu par exemple étre géné par I’anticipation, dans les réponses, de certains
points de I’entretien, ou par des réponses trop peu détaillées données par les participants et ce
malgré les relances de I’investigateur. De plus, bien que la recherche permanente d’un lieu
neutre et calme ait été une priorité, le chercheur a parfois €été contraint, a la demande des
interrogés, de réaliser certains entretiens dans des bureaux médicaux non loin du service des
urgences. Les participants ont pu alors étre dérangés par une sonnerie de téléphone ou par une
tierce personne, interrompant ainsi le fil de leur récit. Ces différents éléments peuvent donc

introduire un biais d’investigation au sein de 1’étude.

D.  Retranscription et analyse des données

Les entretiens semi-dirigés ont été enregistrés a 1’aide d’un dictaphone. Pourvu d’un bon micro

celui-ci a pu étre placé relativement loin du participant afin qu’il puisse en oublier la présence
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et se livrer plus facilement. Aucun des participants n’a semblé géné par la présence du
dictaphone. Bien que des notes aient été prises pendant les entretiens, la retranscription des

postures, émotions ou silence aurait pu étre améliorée.

Les entretiens ont tous ¢été¢ fidelement retranscrits dans les jours suivant la réalisation de
I’enregistrement. La retranscription des verbatim a été faite au mot pres, en conservant les
potentielles erreurs de syntaxe, de grammaire ou les formulations du langage courant.

L’analyse des résultats a ¢été faite consciencieusement par le chercheur avec codage
systématique des données. Ces retranscriptions et codage ont entierement été¢ envoyée au Dr
Didier Brodsky, directeur de thése, pour relecture, analyse et correction. Cette méthode appelée

triangulation permet d’appuyer la validité interne de 1’étude. (89,98)

L’autre point fort renforcant la validité interne de ’étude est 1’analyse, systématique et
rigoureuse et la prise en compte de ’ensemble des données. Il n’a pas été¢ exclu de 1’analyse
des idées ou réponses n’allant pas dans le sens des hypothéses initiales et des résultats attendus

par le chercheur. (98) Cette analyse a ainsi permis de limiter le biais d’influence.

Enfin, rappelons que le chercheur est peu expérimenté et bien qu’il ait réalis¢ une analyse

minutieuse et systématique de I’ensemble des données, un biais d’interprétation n’est pas exclu.

IIT. Discussion des résultats

A.  Lerapport a la violence

Les résultats de cette étude montrent que la problématique de la violence au sein des services
d’urgences est un phénomene réel bien ressenti et rapporté par les soignants qui y travaillent. Il
est décrit comme quotidien voir méme faisant partie intégrante du travail au sein des services
d’urgences. Tout ceci fait écho aux nombreuses publications francaises (35,45) mais également
internationales sur le sujet (4,38). La notion de violence comme faisant partie intégrante du
travail des soignants aux urgences est un fait qui a été décrit notamment aux Etats-Unis avec

I’étude de L. Erickson rapportant ce sentiment de « part of the job ». (33)
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Si certains reconnaissent ne pas avoir d’appréhension vis-a-vis de cette violence au travail,
d’autres en revanche appréhendent ce phénomene. Certaines situations semblent étre plus
anxiogenes pour les soignants: le travail de nuit ou la confrontation a certains patients
notamment ceux sous I’emprise de toxiques ou encore les patients psychiatriques. Ces différents
¢léments sont ceux généralement retrouvés dans les études comme facteurs pourvoyeurs de

violence. (31,44)

Le vécu global de ces violences est différent selon chacun. Certains, du fait de leur expérience
notamment, ne se disent pas impacté par ces violences. Pour cela, quelques soignants rapportent
un travail de réflexion, de déconstruction et d’analyse de ces situations pour apprendre a y faire
face. D’autres, verbalisent de la peur mais aussi la difficulté¢ a faire face a la violence bien
qu’elle soit couramment rencontrée au sein de leur activité professionnelle avec le sentiment de

ne jamais s’y habituer.

En ce qui concerne le type de violence rencontré la violence verbale est trés clairement
majoritaire. La violence physique, bien que plus rare, est néanmoins présente. Ceci fait écho

aux chiffres relevés par ’TONVS en 2017 et 2018. (3,99)

Les profils de patients susceptibles d’étre responsables de violence au sein des services
d’urgences sont identifiés par les soignants en trois grandes catégories toutes décrites dans la
littérature : les patients sous I’emprise de toxiques, drogue ou alcool, les patients psychiatriques

et les patients violents du fait de leur caractére propre. (31,41,43)

D’autres ¢léments sont susceptibles d’engendrer de la violence et ceux-ci sont plutdt liés a la
situation aiglie qu’au patient a proprement parler. La venue aux urgences est trés souvent source
de stress, d’anxiété parfois méme de douleur ou de mal étre directement li¢ au motif de venu,
tous sont des facteurs potentiellement pourvoyeur de violence. Plus encore, la violence peut,
dans certaines situations, étre déclenchée directement par 1’environnement parfois hostile des
services d’urgences. Un long temps d’attente, un manque d’information ou un sentiment
d’incompréhension de la part des patients peut parfois étre le déclencheur d’acces de violence.

(4,44)

Enfin, deux participants nous ont rapporté un phénomene parfois sous-évalué ou sous rapporté
dans les différentes publications : la violence de I’institution hospitaliére envers les patients,
comme décrit plus haut mais également envers les soignants. Comme 1’écrit M. Michel dans
son livre La violence a I’hépital : « les grands hopitaux de type CHU peuvent apparaitre

comme des « usines » dans lesquelles les décisions sont issues d’un processus complexe que
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personne ne maitrise vraiment. (...) On comprend dans ces conditions que certains

dysfonctionnements s éternisent, aux dépens des personnels ou des usagers. » (40)

B.  L’utilisation de I’hypnose et ses techniques

De nombreux soignants rencontrés dans le cadre de cette étude rapportent 1’utilisation de
I’hypnose, et plus spécifiquement de la communication hypnotique, quasiment en permanence
et avec I’ensemble des patients. Certains insistent plus particuliérement, en apportant cette « sur
couche » hypnotique, lorsqu’ils font face a des situations de violence notamment verbales.
« Sur la violence verbale c’est vraiment une aide formidable. » (P3)

Deux soignants reconnaissent ne pas utiliser I’hypnose dans les situations de violence, avangant
qu’ils ont été formés dans un cadre d’hypno-analgésie et ne se sentent pas a 1’aise a 1’idée de

I’utiliser « hors cadre » (P5 et P6).

Les objectifs avancés de I’utilisation de I’hypnose dans le contexte des violences sont d’une
part de calmer le patient en limitant son acces de violence, dans 1’optique d’instaurer de
dialogue et de créer un lien pour permettre une prise en charge thérapeutique adaptée et efficace.
D’autre part, il s’agit de protéger les soignants afin qu’ils ne soient pas impactés de maniére
négative par cette violence. « Avec toujours cette double notion de protéger, soi-méme et les
équipes, tout en amenant le binome patient-soignant au meilleur point possible vis-a-vis du

patient, sans oublier le soignant. » (P7)

Pour arriver a cela nous avons demandé¢ aux soignants de nous décrire les différentes techniques
et outils hypnotiques qu’ils utilisaient. La quasi-totalité des soignants évoquent une adaptation
du discours et des mots choisis voir méme une adaptation plus globale de la communication.
« L’hypnose conversationnelle c’est consolateur, ¢ ’est d’abord des mots doux dans le positif et
le renforcement et t’enléves les mots qui font mal ou qui font peur. » (P4) Nombreux sont ceux
qui rapportent I’utilisation de I’hypnose conversationnelle et des techniques de communication
hypnotiques dans les situations de violence. Cette communication hypnotique fait désormais
partie de I’arsenal thérapeutique des soignants formés qui 1’utilisent comme un véritable outil
de soin. Les publications sont nombreuses en ce sens. (64,65) Comme 1’affirme A. Bioy « cette
communication hypnotique facilite bien sur le soin, mais aussi permet de désamorcer les

situations difficiles et peut souvent en prévenir [’apparition. »
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En plus du travail fait sur le fond du discours, la forme est également adaptée par les soignants.
Le ton de la voix et le débit de parole sont ralentis, posés et calmes avec 1’objectif de faire
redescendre la tension en face. « L hypnose ¢a m’a permis d’adopter un certain ton (...) Parfois
c’est au-dela des mots, c’est le timbre et la fréquence que [’on utilise. » (P4) La posture et
I’attitude des soignants est modifiée également. « Le fait d’étre la, et tres calme ¢a apaise aussi
beaucoup ceux qui sont autour de soi. (...) On est le contraire méme de [’agressivité. » (P3),
sans « essayer de les dominer » (P4). Pour obtenir cela, certains s’assoient a coté du patient
avec I’objectif d’« effet miroir » (P7) et de mise « a hauteur » (P8) ou par 1’établissement d’un
contact physique pour d’autres (P4). Enfin, beaucoup rapportent I’utilisation des techniques de
respirations, qui font partie intégrante des techniques d’hypnose, dans le désamorcage des
situations de violences. « Je les fais respirer, j utilise les techniques de respiration, je parle
doucement, jexplique... » (P8) (10)

En somme, « la gestion est posturale, verbale, non verbale... (...) La posture utilisant des outils
d’hypnose est forcément créatrice de portes de sortie. » (P7). (65)

Ces techniques hypnotiques sont celles décrites dans les publications présentant 1’hypnose et
plus spécifiquement I’hypnose conversationnelle. Elles associent des techniques verbales et non
verbales dans le but d’induire un état de conscience modifiée et d’établir ainsi une relation de

soin. (65,66)

La quasi-totalit¢ des soignants s’accorde a dire que la pratique de I’hypnose est devenue
inconsciente, de I’ordre du réflexe pour certains, et parfaitement intégrée a leur pratique
professionnelle. « Il faut forcément que ce soit intégré en moi et dans mon nouveau discours
(...) Je ne réfléchis pas. » (P1). Cela devient « naturel » (P5). Certains utilisaient d’ailleurs
I’hypnose avant méme d’étre formés sans en avoir conscience. Il ressort également de 1’étude
que plusieurs soignants avaient per¢u chez eux des prédispositions antérieures, dans leur facon
d’étre et de communiquer, et que 1I’hypnose est venue compléter ce que I’on pourrait appeler un
penchant naturel. « C’est vrai qu’avant de faire [’hypnose j étais un peu comme ¢a mais depuis
[’hypnose c’est encore plus. » (P9). Enfin, nombreux s’accordent a dire que I’intégration de
I’hypnose a la pratique courante et les changements a effectuer notamment sur la

communication se font rapidement.

De plus, les soignants décrivent I’hypnose comme un véritable « outil » de soin au méme titre

qu’un médicament. « Tous les outils d’hypnose des ouvrages au bout d’'un moment on les
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utilise, on se les approprie, on les utilise sans penser qu’on les utilise au final. » (P7) Ils
I’envisagent comme une pratique de soin qu’ils ont apprise et intégrée avec ses techniques
propres, ses forces et ses faiblesses. « C’est que du coup t’as des outils pas que pour hypnotiser
les gens, t’as des outils aussi pour communiquer avec les gens, poser ta voix, poser ton
comportement... » (P11). Le Dr Patrick Bellet décrit bien cette dynamique dans son ouvrage
L’hypnose pour réhumaniser le soin « plus qu'une technique, I'hypnose est une maniere

nouvelle de traiter les blessures de notre époque. » (73)

La réaction du patient est d’ailleurs souvent positive. Il en ressort un sentiment d’apaisement et
de lacher prise de la part du patient. « Ils s en vont parce qu’ils n’ont pas trouvé d’adversaire. »
(P3) ou alors le patient reste et dans ce cas peut débuter une relation de soin apaisée.
Malheureusement il y en pour qui cela ne fonctionne pas et dans ces cas-la d’autres moyens
plus classique, contention physique ou chimique voire expulsion du service de soin en fonction

du motif de recours aux soins notamment, sont alors mis en place.

Enfin, I’apport de I’hypnose dans la relation soignant-soigné de fagon plus globale semble étre
unanimement reconnue et rapportée par les soignants. « Ca a certainement changé ma relation
aux soins. » (P3) L hypnose ameéne le soignant a changer son mode de communication, sa vision
du soin et du patient. Cela agit méme en dehors de toute séance d’hypnose a proprement parler
avec un rayonnement positif sur les autres collégues de I’équipe soignante par « effet de
contagion » (P7). « Ca a changé mon rapport aux gens » (P3) L’hypnose entraine chez certains
une véritable remise en question voire un changement dans la fagon de penser et d’aborder le

patient. « Ma vision globale a peut-étre changé. » (P4)

Ce qui ressort donc de ce travail c¢’est également la vision de I’hypnose comme prise en charge
globale du patient avec le souci permanent de remettre la communication a la base du soin. « //
faut revenir a la base du soin, cet échange qu’il se passe a un moment donné avec le patient
c’est nécessaire. » (P4) Laurianne Le Hen I’avance d’ailleurs dans sa theése en 2015 « L'hypnose
offre la possibilité d'établir une relation avec une personne souffrante, en atteignant ses
emotions, en analysant son vécu et en respectant sa personnalité. L'alliance thérapeutique qui
se crée majore l'envie de guérir du sujet qui se sent pleinement investi dans le soin. » (75)
L’hypnose permet d’apporter cette « cohérence d’approche au patient » décrite par A. Bioy.
(67) Cette volonté d’améliorer la communication pour améliorer la prise en charge des patients

s’est d’ailleurs progressivement imposée a tous. (64,66,72) Car comme le disait Rudyard
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Kipling a la fin du XIXe si¢cle « Les mots sont les médicaments les plus efficaces utilisés par

[’homme ».

C.  L’hypnose comme ¢lément d’évolution du ressenti de la violence

Nombreux sont les soignants qui rapportent une modification dans I’approche et la gestion de
la violence depuis leur formation a I’hypnose avec le constat d’un réel bénéfice, tant pour les
patients que pour les personnels du service. « L hypnose a modifié la gestion des paramétres
relationnels de ma vie quotidienne comme de ma vie professionnelle donc nécessairement les
situations conflictuelles, c’est certain. » (P7) Avec en prime un bénéfice personnel « en termes
d’énergie je pense que ¢a m’épuise moins, que ¢a m’affecte moins. » (P4) Une soignante en
revanche trouve toujours que la violence est difficile a gérer pour elle « je le considere pas

différemment, je trouve toujours ¢a aussi dur. » (P7)

En ce qui concerne le nombre de situations violentes rencontrées apres la formation a I’hypnose
certains ont le sentiment d’y étre moins confrontés. «J’ai ['impression d’avoir moins de
violence (...) J'ai l'impression de ressentir moins de violence. » (P6) Une seule personne a le
sentiment inverse avec le sentiment de rencontrer plus de violence dans le cadre de son travail
qu’avant. D’autres, quant a eux, ne notent pas de différence depuis 'utilisation de I’hypnose.

Si I’on s’en tient aux chiffres, on constate une augmentation des faits de violences au sein des
différents service des urgences. (3) Mais il est vrai que I’hypnose pourrait permettre de diminuer
I’impact que ces faits violents ont sur le personnel soignant et donc, in fine, d’en diminuer le

ressenti.

D.  Bénéfice personnel de la pratique de I’hypnose

Ce qui ressort de ce travail c’est aussi le bénéfice personnel que tirent les soignants de la
pratique de I’hypnose. Cela est d’une importance majeure quand on se remémore les
conséquences potentielles a court, moyen et long terme (stress, anxiété, syndrome de stress post
traumatique et burn out). (4,31) Véritable outil de protection pour certains, I’hypnose permet
de prendre du recul, d’apaiser et de relativiser certaines situations. Ce bénéfice, perceptible dans

la sphere professionnelle, I’est aussi pour certains au-dela des portes de 1’hopital. « I/ y a un
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bénéfice flagrant pour moi-méme en dehors de [’hopital. » (P9) Enfin, plusieurs participants
mentionnent 'utilisation de 1’auto-hypnose de fagon plus ou moins consciente. Cet outil est

considéré par le Dr Patrick Bellet comme « un outil de gestion du stress. » (73)

Les bénéfices de I’hypnose pour les soignants ont notamment été décrit par I. Vial dans sa
these : « les bénéfices de l'usage de [’hypnose étaient non seulement professionnels mais, de
maniere indissociable, personnels : [’hypnose apportait un épanouissement réel aux soignants,
un renforcement de leur capacité a ldcher prise et a prendre du recul, et, de la, une auto
protection psychique, une valorisation des compétences médicales mais aussi individuelles, un

renforcement de la confiance en soi et des aptitudes au changement et a la communication »

(14)

E. Les freins

Les freins évoqués par les soignants pour la pratique de I’hypnose en situation de violence

peuvent étre rassemblés en quatre catégories.

Il existe des freins liés au patient lui-méme avec des difficultés évoquées lorsque celui-ci est
sous I’emprise de toxiques, porteur d’une pathologie psychiatrique ou présentant un état
d’agitation ou de démence. L’argument principal avancé ici est le manque d’écoute et la
difficulté¢ a communiquer avec ce type de patient. On retrouve effectivement ces catégories de
patients comme €tant les plus pourvoyeurs de violence au sein des services d’urgences. (4,45)
Pour autant F. Garden-Beche et S. Desanneaux- Guillou dans leur livre Hypnose médicale en
situation difficile ne retiennent pas cette difficulté de communication verbale comme une

barriere puisqu’il reste selon eux « le non-verbal et le paraverbal, soit 93% du message. » (100)

Un autre frein évoqué est celui du service des urgences a proprement parler. Il est souvent décrit
comme un endroit bruyant avec de 1’agitation, peu propice aux discussions. L’autre élément est
le manque de temps et la difficulté pour le personnel soignant de se rendre disponible. Ces
¢léments sont généralement retrouvés comme contre-arguments a 1’utilisation de 1’hypnose
dans les services d’urgences mais il ressort qu’il est totalement possible d’intégrer ces bruits
parasites aux séances d’hypnose. (100) Comme 1’affirme F. Garden-Beéche et S. Desanneaux-
Guillou la plupart des difficultés qu’ils identifient comme suivant: « parasites sonores,

contraintes interpersonnelles : intégration de I'hypnose dans le systeme de soins, multiplicité
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des tdches et charge de travail, multiplicité des intervenants, agitation ambiante, limites du
thérapeute... » « sont essentiellement liées a la perception de la réalité que se fabrique le
thérapeute. Cela sera davantage a lui de franchir le cap, de ldcher prise pour réussir a
s'adapter aux parasites et de les utiliser au profit du patient. » (100) Enfin, si 1’aspect
chronophage de I’hypnose est évoqué par certains de nos interlocuteurs, il n’est pas retenu par
la plupart d’entre eux. La encore, il s’agit plus du ressenti de professionnels non formés que de
la réalité de terrain : selon P5 « Beaucoup de gens vont te dire que c’est le temps le probleme.
(...) Alors c’est pas le temps !! Le temps si on le veut on [’a. ». De plus, selon S. Bierman
I’hypnose n’est pas plus chronophage que I’administration d’un médicament puisqu’elle n’est

pas plus longue qu’une titration morphinique. (70)

Les autres membres de 1’équipe sont également des facteurs limitants notamment les personnels
soignants non formés. « Ce qui va étre dur c’est si mon collegue commence a s ’énerver. » (P3)
L’autre ¢lément pour lequel les soignants émettent des réserves c’est ce qu’ils identifient
comme leurs propres limites. C’est-a-dire leur propre capacité a pratiquer I’hypnose mais aussi
I’appel aux ressources personnelles qu’ils doivent mobiliser pour y arriver. Certains pourtant
semblent avoir dépassé cette réserve en ouvrant la porte a I’échec et en I’acceptant comme tel.
« Au pire ¢a sert a rien au mieux ¢a sert a quelque chose ! (...) C’est plus ou moins efficace
c’est tout » (P7) Ces réserves émises par les soignants sont notamment retrouvées dans les
théses de 1. Vial et L. Le Cozanet mettant en évidence la peur de I’échec et le manque de

confiance en eux, créant ainsi « leurs propres barrieres » (12,14)

Enfin, le dernier frein évoqué est directement li¢ a la formation regue par les soignants. Ceux-
ci évoquent une formation trés orientée hypno-analgésie non axée sur la prise en charge des
violences. De plus, certains évoquent 1’apport d’autres formations, notamment celles sur la
gestion de violence dont I’application a pu prédominer dans ces situations avec parfois la
difficult¢ de faire la part des choses entre I’apport de I’hypnose et des formations anti-
agressivité. En effet, ces formations ont pu apporter une autre approche de la violence en
permettant aux soignants de comprendre et donc d’appréhender ce phénoméne. Pour autant
elles ne sont pas incompatibles et peuvent tout a fait étre considérées comme complémentaires

a la pratique de I’hypnose.
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F. Formation d’hypnose dédiée a la violence

Lorsque I’on interroge les soignants sur la nécessit¢ d’une formation d’hypnose dédiée a la
violence nombreux sont ceux qui y voient un intérét dans leur pratique et y sont favorables. Ils
soulignent notamment qu’une telle formation aurait toute sa place au sein des services
d’urgences. Certains pondérent en affirmant que cette formation serait certes intéressante mais
en complément d’une formation d’hypnose plus globale posant les bases de la pratique.

Enfin, deux soignants quant a eux ne voient pas d’utilit¢ a une telle formation, avancant
I’argument qu’une formation d’hypnose classique donne déja toutes les clés nécessaires a sa
pratique quelle que soit la situation. « L hypnose pour moi c’est un savoir étre que tu as a

I’intérieur de toi, on t’aide avec des techniques, mais c’est plus global. » (P10)

Cette volont¢ de formation de la part des soignants est retrouvée dans la littérature. (45)
Notamment en ce qui concerne la formation a ’hypnose qui est désormais proposée aux
externes de la faculté de Lyon Est dans un optionnel illustrant I’idée, soulevée par A. Solignac
dans sa these, qu’il semble y avoir un véritable intérét a débuter la formation a ’hypnose dés
I’externat de médecine. (101) Le DU d’hypnose proposé €galement par la faculté de Lyon
apporte une formation plus approfondie s’adressant a tous les professionnels de santé

(médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, infirmicres, kinésithérapeutes...).

Enfin, nous savons que I’hypnose est un outil utilisé pour la gestion des états traumatiques mais
¢galement pour la gestion de la colére et de I’agressivité mais cela ne fait souvent pas partie des
formations d’hypno-analgésies proposées aux soignants. Ainsi, bien que désormais I’offre de
formation en hypnose est multiple et variée nous n’avons pas trouvé de formation d’hypnose
dédiée intégralement a la prise en charge des violences, cela pourrait étre un axe de

développement.

IV. Perspectives

La violence est devenue inhérente a I’exercice des soignants des services d’urgences. Elle est
décrite et documentée, ses causes et ses conséquences sont désormais bien comprises.

L’hypnose vient, grace a 1’éventail de ses techniques, apporter des outils utiles a la gestion de

78

MOREAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



la violence. De nombreuses études sont en faveur de son utilisation notamment dans les services
d’urgences mais souvent avec des niveaux de preuve faibles ne permettant pas des

recommandations solides.

Notre étude, novatrice sur I’hypothese qu’elle souléve, a permis de mettre en évidence 1I’apport
de I’hypnose dans la gestion de la violence et ce, malgré une formation initiale non dédiée. Elle
permet de réhumaniser le soin et de redéfinir la relation soignant-soigné. Elle laisse présager de

son utilité dans ce domaine et de toute 1’étendue de son domaine d’action.

Pour appuyer cela et permettre son développement au sein des services d’urgences, la
réalisation d’études a haut niveau de preuves menées a plus grande échelle, avec des
¢chantillons plus fournis, ainsi que des études quantitatives, apparait indispensable. Cela
pourrait ainsi permettre la généralisation de sa pratique au sein des services d’urgences et de ce
fait des formations dédiées apportant ainsi un véritable bénéfice aux patients mais ¢galement

aux soignants.
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CONCLUSIONS

La violence au sein des services d’urgences est un phénomene fréquent et impacte directement les
professionnels de santé travaillant dans ce type de structure. Cette violence peut avoir différentes explications
inhérentes au patient, a sa famille ou a [’environnement parfois hostile d’un tel service. Elle s’exprime sous
diverses formes, verbale ou physique, et a divers degrés. Elle est responsable de stress, de burn out voire de
réorientation professionnelle. Bien que ce phénomeéne soit aujourd’hui décrit et recensé par les nombreuses
études successives et la mise en place d’un observatoire national des violences en milieu de santé, les

soignants manquent d’outils pour faire face a cette réalite.

L’hypnose, longtemps considérée comme une thérapeutique alternative et qui utilise des techniques de
communications qui lui sont propres, trouve sa place ici. Elle a su s’imposer au sein de I’hdpital et
notamment dans les services d’urgences pour la gestion de la douleur, ’'HAS en fait d’ailleurs mention dans
ses recommandations de bonne pratique (81). Elle permet une approche globale du patient, redéfinit une
nouvelle relation de soin et offre des outils de communication thérapeutique aux soignants. L’hypnose
semble donc étre un outil intéressant pour les soignants des services d’urgences dans la gestion de la violence

sur leur lieu d’exercice.

Nous avons conduit une étude qualitative dont I’objectif était d’étudier ’intérét de I’hypnose, pour les
soignants, dans la gestion des faits de violence dans les services d’urgences. Douze entretiens semi-dirigés
ont été conduits auprés de trois catégories de soignants : médecins, infirmiers et aides-soignants, tous formés
a I’hypnose.

Les résultats ont permis de mettre en avant [’utilisation fréquente voir systématique et quasiment
inconsciente de I’hypnose dans les situations de violences. Elle est donc un véritable outil notamment face
aux violences verbales, mais également aux violences physiques qui sont tout de méme plus rares. Elle offre
aux soignants des moyens de communication positive, en passant par une adaptation du ton, du débit de
parole et de la posture face au patient, ainsi que des techniques de relaxation utiles pour faire face a la
violence. L’hypnose apporte, de plus, une aide dans la gestion du vécu de la violence pour les soignants,

permettant prise de recul, analyse et détachement de la situation traumatique. Il a également été mis en
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évidence un rayonnement des bienfaits de I’hypnose a tous les membres des équipes soignantes, y compris

les personnels non formés a I’hypnose.

Pour le patient il a été montré de vrais résultats quant a la diminution de son agressivité et la possibilité par la
suite d’entrer dans une relation de soin apaisée et constructive. Enfin, en abordant le bénéfice personnel des

soignants, il est ressorti que I’hypnose apportait des ressources utiles également dans leur quotidien en dehors

de [’hopital.

Il a néanmoins été soulevé la difficulté d’utiliser ces techniques face a des patients alcoolisés ou sous
I’emprise de toxiques mais également face a des patients psychiatriques ou déments. [l apparait que le
manque de temps mais surtout I’environnement souvent bruyant et anxiogéne des services d’urgences ne
facilite pas la réalisation de I’hypnose. Enfin, certains soignants évoquent étre parfois génés par I’interférence
de leur confréres non formés ou par leurs propres limites dans la pratique de I’hypnose.

De ce fait, de fagon quasi unanime les soignants sont demandeurs de formation en hypnose,

conversationnelle ou formelle, qu’elle soit d’ordre générale ou plus axée sur la gestion de la violence.

L’hypnose médicale, bien qu’en plein déploiement au sein du personnel médical et paramédical depuis
plusieurs années, reste un outil qui n’est pas utilisé par le plus grand nombre. La pratique de I’hypnose
montre I’étendue de son champ d’application que ce soit pour la gestion de la douleur, de I’anxiété mais
¢également de la violence, en apportant des bénéfices pour les patients et les soignants. Elle semble de ce fait
utile pour replacer la communication a la base du soin et prévenir ou désamorcer les situations conflictuelles.
Au vu de ces constatations, il parait donc nécessaire de promouvoir la formation de I’ensemble des soignants

et la mise en avant de cette pratique qui a toute sa place au sein des services d’urgences.
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Hypnose aux urgences : intérét pour les soignants dans la gestion des faits de
violence
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Les faits de violences (verbales ou physiques) sont des événements de plus en plus courants au sein
des services d'accueil des urgences. Ils sont responsables de stress, de mal étre au travail voir de burn
out ou de reconversion. L'hypnose grace a ses différentes techniques de communication
apparait comme une solution pour aider a la gestion de cette violence.

Nous avons réalisé une étude qualitative dans le but d'étudier 1'intérét de 'hypnose dans la gestion des
faits de violence au sein des services d'accueil des urgences. Douze entretiens semi dirigés ont été
réalisés avec des soignants travaillant aux urgences (médecin, infirmier et aide-soignant) et ayant suivi
une formation a 1'hypnose.

Cette étude a permis de mettre en évidence l'utilisation fréquente voire systématique de I'hypnose dans
les situations de violence. Elle est considérée par les soignants comme un véritable outil face aux
violences verbales mais aussi physiques grace notamment aux techniques de communication, de
respiration et de relaxation. Il a ét¢ montré que I'hypnose apporte également un bénéfice personnel
notamment dans la gestion du vécu de la violence et dans 1'aide a la prise de recul.

L'hypnose médicale est un outil utilisé par les soignants face aux situations de violence au sein des
services d’accueil des urgences. Elle permet de désamorcer les situations violentes, de mieux les
appréhender et de mieux les vivre. Elle permet également une nouvelle approche du patient et de la
relation soignant-soigné. L’ensemble de ces données est en faveur du développement la pratique de
I’hypnose au sein des services d’urgence et de la formation des personnels soignants.

MOTS CLES : hypnose, communication hypnotique, violence, urgences,
service d’accueil des urgences
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