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«  Les mots sont les médicaments les plus efficaces utilisés par l’Homme » 

Rudyard Kipling. 
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1. INTRODUCTION 

 

Selon l’International Association for the Study of Pain, la douleur est définie 

comme « une sensation et une expérience émotionnelle désagréable en réponse à une 

atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrites en ces termes » (1). 

 

Dans les services de médecine d’urgence, nous sommes quotidiennement 

confrontés à des douleurs aiguës. Depuis de nombreuses années, la douleur est 

insuffisamment prise en charge en situation d’urgence, avec notamment une sous-

utilisation des morphiniques (2,3). Les thérapeutiques sédatives et/ou analgésiques ont 

été reconnues comme un champ d’expertise propre à la médecine d’urgence 

contemporaine (4). Devant ces thérapeutiques, aux nombreux effets indésirables et 

nécessitant un équipement suffisant pour la sécurité des patients, quelles alternatives 

existe-t-il ? 

 

L’hypnose peut-elle en être une ? 

 

 Longtemps présentée comme une médecine alternative, l’hypnose est désormais 

une médecine complémentaire à part entière (5-8). 

 

Rappelons que les Egyptiens l’utilisaient déjà il y a 4000 ans. Toutefois, elle n’est 

introduite dans l’ère médicale moderne qu’au moment de la Révolution Française. Elle 

est alors développée par un médecin autrichien, le Docteur Messmer (9). C’est la 

première apparition de l’intérêt de l’imagination comme facteur thérapeutique.  

La fin du 19ème   siècle est une époque majeure pour l’hypnose avec deux techniques qui 

seront explorées par les Docteurs Charcot et Bernheim (importance de la suggestion dans 
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les phénomènes hypnotiques). Malheureusement la recherche scientifique n’arrive pas à 

expliquer l’hypnose qui sera alors abandonnée (10,11). 

Au 20ème siècle, P.P. Podiapolsky met en évidence que les soldats blessés au 

combat, et donc en situation de stress, répondent plus facilement à l’hypnose (7,10). 

Milton Hyland Erickson a joué un rôle important dans le renouvellement de l’hypnose 

(5,10,12,13). En effet, son approche innovante repose sur la conviction que le patient 

possède en lui les ressources pour répondre de manière appropriée aux situations 

rencontrées. Il s'agit, par conséquent, d'utiliser ses compétences et ses possibilités 

d'adaptation personnelles. Il a affirmé l’idée que tout sujet peut être réceptif à l’hypnose. 

Il s’agit, pour lui, d’un concept d’état naturel renforcé par la communication entre le sujet 

et le thérapeute (10,14). 

Au 21ème siècle, John Ellioston et James Esdaile l’utilisent dans de nombreuses 

procédures chirurgicales comme seul analgésique (7,12). 

 

Longtemps utilisée dans les douleurs chroniques, l’hypnose a maintenant trouvé sa 

place dans des contextes de douleurs aiguës, de chirurgie et de gestes invasifs y compris 

en pédiatrie (15). En effet, elle permet à des patients en situation de souffrance extrême 

d’activer des ressources de protection, d’analgésie et de confort. L’hypnose détient un 

potentiel comme outil pharmacologique, notamment chez les patients en médecine 

d’urgence. Il a été constaté que les états altérés de la conscience se produisent plus 

rapidement et plus spontanément chez les patients ayant subi un traumatisme aigu (14).  

 

Dans le cadre de cette étude, nous nous sommes intéressés aux luxations gléno-

humérales antérieures de l’épaule. Elles représentent un motif fréquent des consultations 

de traumatologie aux urgences (16). Les recommandations concernant la sédation et 

l’analgésie en structure d’urgence ont été actualisées en 2010 par la SFMU et la SFAR 

(17).  
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Cependant peut-on envisager de nouvelles perspectives d’analgésie comme 

l’hypnose ? 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact de la mise en place de l’hypnose 

dans un service d’urgence en comparant la durée de prise en charge médicale des 

réductions de luxations gléno-humérales antérieures avec les techniques analgésiques de 

référence. 
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2. MATERIEL ET METHODES  

 

2.1. Type d’étude et objectifs 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective réalisée 

dans le service d’urgence-SAMU-SMUR du centre hospitalier de la Rochelle sur une 

période de 24 mois, du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2015. 

 

L’objectif principal était d’évaluer l’impact de la mise en place de l’hypnose sur la 

durée de prise en charge des réductions des luxations gléno-humérales antérieures de 

l’épaule, en comparaison avec les techniques d’analgésie de référence. Le critère de 

jugement principal  était le temps de prise en charge des patients admis pour une luxation 

gléno-humérale antérieure selon la technique d’analgésie utilisée. 

 

L’objectif secondaire était d’évaluer l’adhésion et l’opinion du personnel médical 

et paramédical à la technique de l’hypnose.  

 

2.2. Population de l’étude 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Patients ayant consulté aux urgences pour une luxation gléno-humérale antérieure 

de l’épaule entre le 1er janvier 2014 et le 31décembre 2015 ; 

- Agés de plus de 12 mois ; 

- Dont le diagnostic de luxation de l’épaule avait été suspecté cliniquement par 

l’infirmière d’accueil et d’orientation. 
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Les critères de non inclusion étaient les suivants : 

- Luxations gléno-humérales postérieures ; 

- Luxations acromio-claviculaires associées ; 

- Fractures ouvertes associées ; 

- Nécessité d’une prise en charge chirurgicale d’une luxation gléno-humérale 

antérieure ; 

- Nécessité d’une évaluation ultérieure par un spécialiste (psychiatres, gériatres…). 

 

Les patients ont été sélectionnés par l’intermédiaire du codage des actes CIM-10 

via le logiciel « Résurgence® (Intuitive / Groupe Berger-Levrault, Paris, France)». La 

luxation de l’articulation de l’épaule était codée S430 : « luxation, entorse et foulure des 

articulations et des ligaments de la ceinture scapulaire. »  

 

2.3. Déroulement de l’étude 

 

Les patients se présentant à l’accueil des urgences avec une suspicion de luxation 

gléno-humérale étaient orientés vers une salle d’accueil des urgences vitales (SAUV). La 

durée de prise en charge médicale correspondait au délai (en minutes) de l’installation à 

la SAUV jusqu’à la sortie du patient des urgences. La technique de réduction de la 

luxation d’épaule n’entrait pas en compte dans notre étude. 

 

Les techniques analgésiques utilisées pendant les réductions pouvaient être les 

suivantes : antalgiques de paliers un à trois par voie orale ou intra-veineuse ; agents 

anesthésiques (propofol, kétamine, midazolam) ; MEOPA ; hypnose. Les analgésiques 

utilisés étaient choisis par les médecins pratiquant la réduction, et dépendaient de leur 

pratique.  
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A partir des recommandations (2,4,13,17-21), nous avons défini quatre groupes de 

patients: 

- Groupe 1 : Analgésie par agents anesthésiques (kétamine, 

midazolam ou propofol). 

- Groupe 2 : Analgésie par MEOPA et/ou antalgiques de paliers 1 à 3. 

- Groupe 3 : Analgésie par hypnose +/- MEOPA et/ou antalgiques de 

paliers 1 à 3. 

- Groupe 4 : Analgésie par une autre technique incluant les réductions 

spontanées, la xylocaïne intra articulaire. 

 

Chaque patient pouvait bénéficier d’une ou plusieurs de ces techniques. 

Nous n’avons pas analysé les patients ayant nécessité une réduction au bloc par les 

chirurgiens orthopédistes après échec d’un traitement médicamenteux. Le taux d’échec 

était de 4,5%. 

Les patients inclus dans cette étude ont reçu une information orale au moment de 

leur prise en charge.  

 

2.4. Recueil des données 

 

Les outils ayant été utilisés pour le recueil de données étaient les suivants : 

- Le dossier médical du patient à l’aide du logiciel « Résurgence® » pour le temps 

de prise en charge de la réduction de la luxation d’épaule.  

- Un premier questionnaire a été diffusé à l’ensemble des médecins et des 

infirmier(e)s travaillant aux urgences du centre hospitalier de La Rochelle entre 

novembre 2014 et mai 2015 pour connaître le nombre de personnes formées à l’hypnose 

(Annexe 1). 
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- Puis un questionnaire a été diffusé dans un second temps au personnel médical et 

paramédical (infirmier(e)s et infirmier(e)s anesthésistes) aux mois de juillet et août 2016 

afin d’évaluer l’adhésion et l’opinion du personnel médical et paramédical à la technique 

de l’hypnose (Annexe 2). Ce questionnaire a été remis à 26 médecins, 43 infirmières et 

13 infirmières anesthésistes. 

 

2.5. Analyse statistique des résultats 

 

Les données des patients analysés et inclus ont été répertoriées à l’aide du logiciel 

Excel® (Microsoft Corporation, Richmond, Virginie, USA), qui a servi de base à 

l’analyse statistique des résultats. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du 

logiciel SPSS 23.0 (IBM Corporation Armonk, USA). Les tests non paramétriques 

Mann-Whitney et Kruskall-Wallis ont été utilisés pour l’analyse statistique des données. 

Un p<0,05 était considéré comme significatif. 
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3. RESULTATS 

3.1. Nombre de participants 

 

Au total, 364 patients ont été admis aux urgences, durant la période de l’étude, pour 

une luxation gléno-humérale de l’épaule. Cinquante-six patients ont été exclus devant 

une fracture de l’épaule associée, une luxation gléno-humérale postérieure de l’épaule ou 

une luxation acromio-claviculaire. Une patiente a été exclue devant la nécessité d’une 

évaluation gériatrique dans le cadre d’un problème de maintien à domicile après 

réduction de sa luxation d’épaule. Seize patients ont été exclus devant la nécessité d’une 

prise en charge par les chirurgiens orthopédistes au bloc opératoire. Le diagramme de 

flux est disponible dans la figure 1. 
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Fig 1 : Diagramme de flux 
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3.2. Caractéristiques de la population étudiée 

 

L’étude concernait 184 hommes (63%) et 107 femmes (37%) soit un sex-ratio de 

1,72. L’âge moyen était de 47 ans. La majorité des patients (24%) avaient entre 20 et 29 

ans. 

 

Tableau I : Caractéristiques de la population étudiée. 

 

3.3. Résultats de l’objectif principal  

 

Les fréquences d’utilisation des différentes techniques d’analgésie utilisées dans les 

réductions des luxations gléno-humérales antérieures sont résumées dans le tableau II. 

 

Tableau II : Fréquence d’utilisation des différentes techniques d’analgésie. 

Antalgiques Palier 1 Antalgiques 

Palier 2 

Antalgiques 

Palier 3 

Agents 

anesthésiques 

Autres 

Paracétamol/Pefalgan 

(n=113) 

Tramadol 

(n=12) 

Morphiniques 

(n=78) 

Kétamine 

(n=36) 

Xylocaïne intra-

articulaire (n=2) 

Ixprim 

 (n=8) 

Codéïne (n=4)  Midazolam 

(n=37) 

Réduction 

spontanée 

(n=35) 

Anti-inflammatoire non 

stéroïdien 

 (n=1) 

  Propofol (n=10)  

 

Age (en années) < 20 20 à 29 30 à 39 40 à 49 50 à 59 60 à 69 70 à 79 > 80 

Pourcentage 13% 24% 10% 8% 7% 12% 15% 11% 
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Sur les 291 patients inclus, 63 patients avaient bénéficié de l’hypnose seule ou en 

association avec du MEOPA et/ou des antalgiques de paliers 1 à 3.  

La répartition des quatre groupes des différentes techniques d’analgésie est détaillée 

dans le tableau III. 

 

Tableau III : Répartition par technique d’analgésie 

 

 

L’hypnose était autant utilisée que les agents anesthésiques. Soixante trois patients 

ont bénéficié de l’hypnose, 55 patients ont bénéficié de l’administration d’un agent 

anesthésique. Parmi ces 63 patients, 8 ont été initialement traités par de l’hypnose puis 

devant l’échec de la réduction, 2 patients ont reçu de la kétamine, 5 patients ont reçu du 

midazolam et 1 patient a reçu de la kétamine et du propofol. Le taux d’échec du groupe 3 

« hypnose » était de 12,7%.  

 

Nous avons évalué la durée de prise en charge médicale aux urgences. Ces résultats 

sont présentés dans le tableau IV et la figure 2. 

  

Groupe Nombre (%) 

1- Recours à un agent anesthésique  +/- MEOPA  55 (19%) 

2- MEOPA et/ou antalgiques de paliers 1 à 3  136 (46%) 

3- Hypnose +/- MEOPA et/ou antalgiques de paliers 1 à 3 63 (22%) 

4- Autres 37 (13%) 

 Total 291 (100%) 
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Tableau IV : Durée de prise en charge médicale (en minutes) 

 

Groupe Durée  (minutes +/- ET) 

1 : Agents anesthésiques 193±192 

2 : MEOPA et/ou antalgiques de paliers 1 à 3 68±115 

3 : Hypnose + MEOPA et/ou antalgiques de paliers 1 à 3 77±95 

4 : Autres 87±151 

TOTAL 95±143 

ET : Ecart-type 
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Fig 2 – Boxplot de la distribution des durées de prise en charge médicale en fonction 

du traitement appliqué pour la réduction de luxation gléno-humérale antérieure aux 

urgences du centre hospitalier de la Rochelle. * p < 0,01 

 

 

La durée moyenne de prise en charge médicale aux urgences des 291 patients inclus 

était de 95 minutes (+/- 143 minutes). Nous observons une différence significative de 

temps de prise en charge entre les différents groupes (p<0,001). Nous observons une 

durée médicale de prise en charge significativement plus courte entre le groupe 

«hypnose» et le groupe « agents anesthésiques» (77 +/- 95 minutes vs 193 +/- 192 

minutes; p<0,001). 
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Nous n’observons pas de différence significative de la durée de prise en charge 

médicale ni entre le groupe « hypnose » et le groupe « MEOPA et/ou antalgiques de 

paliers 1 à 3 » (77 +/- 95 minutes vs 68 +/- 115 minutes ; p=0,537) ni avec le groupe 

« autres » (77 +/- 95 minutes vs 87 +/- 151 minutes ; p=0,634). 

Le temps de pose d’une VVP était inclus dans la durée de prise en charge médicale. 

Cent seize patients (40%) ont bénéficié de la pose d’une VVP, parmi lesquels 19 ont 

bénéficié de l’hypnose ; soit 16% des patients ayant eu une VVP. 

Le temps de prise en charge comprenait également le temps de surveillance en 

hospitalisation à l’UHCD. Vingt six patients ont été surveillés en UHCD, dont 13 

patients qui avaient reçu un agent anesthésique (50%), 9 patients (35%) qui avaient reçu 

de la morphine dont 6 patients en association avec de l’hypnose. Quatre patients (15%) 

avaient dû être gardés en observation pour d’autres motifs (traumatisme crânien associé, 

fracture du coude, maladie de parkinson déséquilibrée). 

 

3.4. Résultats de l’objectif secondaire 

3.4.1.  Nombre de personnes formées à l’hypnose 

 

Durant la période de l’étude, 35 médecins exerçaient dans le service d’urgence-

SAMU-SMUR, dont 19 femmes et 16 hommes. L’âge moyen était de 43 ans. Ces 

médecins ont eu des formations différentes telles que la Capacité de Médecine d’Urgence 

(CAMU), le DESC de médecine d’urgence, le DES d’anesthésie-réanimation, le DES 

d’oto-rhino-laryngologie, le DES de médecine générale.  
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Au sein du service, 86% des médecins formés à l’hypnose ont eu une formation 

CAMU, 7% des médecins ont eu une formation DESC et 7% ayant eu une autre 

formation (ORL, anesthésie réanimation, médecin généraliste). Au sein du personnel 

paramédical, 14% des infirmier(e)s et 46% des infirmier(e)s anesthésistes sont également 

formés à l’hypnose. Ces données sont exposées dans les figures 3 et 4 

 

Fig 3 : Nombre de médecins formés à l’hypnose 

 

 

  

CAMU  DESC de MU  Autres 

24 

6 
5 

12 

1  1 

Nombre total de médecins  Nombre de médecins formés à l'hypnose 
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Fig 4: Personnel paramédical formé à l’hypnose 

 

 

 

3.4.2. Expérience du personnel médical et paramédical 

 

Nous avons évalué l’expérience du personnel médical et paramédical, 74% des 

médecins ont répondu au questionnaire et 32% des IDE/IADE. Quarante pour cent des 

médecins sont formés à l’hypnose et 21% des IDE/IADE. 

Quatre-vingt quinze pour cent du personnel formé à l’hypnose recommandent la formation. 

Soixante deux  pour cent ont trouvé que le patient reste actif dans sa prise en charge. Soixante 

sept pour cent ont trouvé que l’hypnose n’était pas chronophage dans leur pratique 

quotidienne.  

La technique la plus utilisée était l’hypnose conversationnelle (95%) contrairement à la 

communication (52%) et à la transe formelle (24%).  

Nous pouvons constater que l’hypnose était principalement utilisée pour la réalisation de 

sutures (95%), les réductions de fractures et de luxations (90%). Elle commençait à être 

utilisée pour la réalisation de prise de sang (38%), la pose de VVP (33%), et le drainage de 

pneumothorax et d’épanchements pleuraux (10%).   

IDE  IADE 

43 

13 

6  6 

Nombre total  Nombre formés à l'hypnose 
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4.   DISCUSSION  

 

Notre étude retrouvait une différence significative dans le temps de prise en 

charge des patients traités par hypnose, en comparaison avec ceux ayant bénéficié des 

techniques d’analgésie habituelles (p<0,001). La durée de prise en charge médicale était 

notamment plus courte qu’avec les agents anesthésiques (p<0,001).  

 

L’étude des données de la littérature sur les réductions des luxations d’épaule 

permet de retrouver une population comparable à celle de notre étude. La majorité des 

luxations gléno-humérales (95%) sont antérieures et touchent en majorité les hommes 

jeunes avec une moyenne d’âge de 40 ans. Deux tranches d’âge sont plus particulièrement 

touchées : les moins de 30 ans et les plus de 60 ans (22). Dans notre étude, la population 

avait une moyenne d’âge de 47 ans. Les âges les plus représentés étaient également les 

moins de 30 ans et les plus de 60 ans. 

 

La luxation gléno-humérale antérieure est une urgence traumatologique dont la 

prise en charge doit être la plus précoce possible. Actuellement, 85% des réductions des 

luxations se font par les urgentistes (16). Dans notre étude, le recours à une prise en charge 

au bloc opératoire par les chirurgiens orthopédistes après échec d’un traitement 

médicamenteux était rare (4,5%). Notre étude montrait que la durée de prise en charge 

médicale était significativement plus courte en utilisant l’hypnose par rapport aux agents 

anesthésiques. En revanche, nous ne retrouvions pas de différence significative dans la 

durée de prise en charge médicale avec les autres techniques d’analgésie recommandées. 

Cela s’explique par un temps d’installation des patients probablement plus long avec 

l’utilisation de l’hypnose.  
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La majorité des patients (70%) ayant bénéficié de l’hypnose en thérapeutique 

complémentaire n’avait pas nécessité la pose d’une voie veineuse périphérique. Tous les 

patients ayant eu un agent anesthésique avaient bénéficié de la pose d’une VVP. Nous 

avons pu constater que l’hypnose était utilisée sans aucun antalgique associé dans 20% 

des cas. L’hypnose semblait permettre d’éviter la pose systématique d’une voie veineuse 

périphérique lors de certains gestes de traumatologie aboutissant à une économie de 

temps. L’hypnose permettait également d’éviter une surveillance secondaire en UHCD 

contrairement aux thérapeutiques sédatives ou analgésiques, qui sont notamment à risque 

de dépression respiratoire. 

 

Peu de données sont disponibles actuellement sur l’utilisation de l’hypnose dans 

les urgences traumatologiques. Les indications principales sont en pédiatrie (sutures, 

réduction de fracture ou de luxation, drainage..) et en anesthésie (hypnosédation) (11,13-

15,23-26). L’hypnose est particulièrement utilisée pour les cœlioscopies, pour les 

thyroïdectomies et pour les soins des brûlures (11,27-29). 

La majorité de la population (85 à 90 %) est sensible à l’hypnose (12). Les âges 

extrêmes y sont plus sensibles et particulièrement en situation de stress (7). Notre étude 

montrait que la moyenne d’âge des patients ayant bénéficié de l’hypnose était de 54 ans, 

avec une plus grande fréquence de patients traités par hypnose entre 15 et 30 ans et après 

60 ans. 

Plusieurs études mettent en avant le rôle de l’hypnose dans la diminution de 

l’anxiété des patients (12,30-32). L’hypnose a une action sédative et myorelaxante qui 

permet une réalisation plus facile du geste de réduction. La contraction musculaire est l’un 

des principaux facteurs limitant les réductions des luxations d’épaule (33). L’hypnose n’a 

que peu de contre-indications : patients avec difficultés de compréhension  (schizophrénie, 

déficience intellectuelle); bouffée délirante aiguë ; patients malentendants ; troubles 

cognitifs importants.  
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Au moment du recueil des données, 14 médecins urgentistes étaient formés à 

l’hypnose ainsi que 12 infirmier(e)s. La majorité des médecins formés à l’hypnose avait 

bénéficié d’une formation CAMU (54%). Trente-deux pour-cent étaient issus du DESC et 

14% d’autres formations (ORL, Anesthésistes-Réanimateurs, Médecins Généralistes). 

Les médecins ayant eu la formation du DESC ont probablement été plus sensibilisés 

durant leur formation à l’utilisation des agents anesthésiques par rapport aux médecins 

formés antérieurement. De plus, l’apprentissage de l’utilisation de l’hypnose ne fait, pour 

l’instant, pas partie de la formation des médecins urgentistes, ni des infirmier(e)s. 

 

Notre étude montrait que les soignants formés à l’hypnose modifiaient 

spontanément leur langage verbal (62%). Quatre vingt quinze pour cent des soignants 

formés à l’hypnose recommandaient cette formation selon les résultats de notre 

questionnaire. L’hypnose semblait être adoptée par les équipes médicale et paramédicale 

dans des gestes courants tels que les sutures et les réductions des fractures et des 

luxations. Selon les soignants, l’hypnose apportait un confort dans la prise en charge des 

patients en améliorant la relation médecin-malade, en permettant au patient de rester actif 

dans sa prise en charge (62%).  

 

Notre étude comportait certaines limites, en premier lieu son caractère 

rétrospectif, qui a pu entrainer un biais de recueil de données. Il s’agissait d’une étude 

monocentrique avec des pratiques médicales potentiellement non représentatives de 

l’ensemble des médecins urgentistes du territoire. De plus, il s’agissait d’une étude non 

randomisée avec des groupes non identiques.  

Notre étude n’a pas permis d’évaluer si l’hypnose permettait des posologies plus faibles 

d’antalgiques associés à cette technique. Notre étude ne prenait pas en compte 

l’évaluation de la satisfaction du patient. Une étude prospective, de plus grande ampleur, 

permettrait d’étudier plus spécifiquement l’hypnose dans différentes indications. 
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5.    CONCLUSION 

 

La luxation gléno-humérale antérieure est une pathologie traumatologique fréquente 

en situation d’urgence. L’hypnose pourrait être une alternative aux techniques 

analgésiques habituelles dans cette indication. Notre étude montre une amélioration 

significative des temps de prise en charge des patients traités par hypnose, en 

comparaison avec les techniques d’analgésie habituelles, en particulier les anesthésiques. 

On note, en outre, une bonne adhésion à l’hypnose du personnel formé à cette technique, 

avec un taux d’adoption de 95%. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire «  formation à l’hypnose » 

1. Êtes-vous : 

‐ un homme 

‐ une femme 

2. Votre âge :  

3. Quelle est votre formation initiale ? 

‐ CAMU 

‐ DESC 

‐ Autre :  

4. Êtes-vous formé à l’hypnose ? 

‐ oui 

‐ non 

 

  



 31 

Annexe 2 : Questionnaire « adhésion du personnel médical et paramédical ». 
 

1- Êtes-vous  
‐ une femme 
‐ un homme 

 
2- Votre âge :          

 
 

3- Vous êtes : 
‐ Infirmier(e) diplômé(e) d’état  
‐ Infirmier(e)  Anesthésiste diplômé(e) d’état  
‐ Médecin  

 

4- Êtes-vous formé à l’hypnose ? 
 
‐ oui 
‐ non 

 
5-  Si non, envisagez-vous de vous former ? 

 
‐ oui 
‐ non 

 
 Si vous êtes formé à l’hypnose, poursuite du questionnaire. 

 
 

6- Depuis combien de temps êtes vous formé à l’hypnose ? 
 

7- Où avez vous été formé à l’hypnose ? 
 

 
 
 
 

 
 

8 -  Quelle technique d’hypnose utilisez-vous le plus souvent ? 
‐ La Communication 
‐ L’Hypnose conversationnelle 
‐ La Transe formelle 
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9- Votre formation à l’hypnose a t’elle modifié votre pratique pour des actes courants ? 
 

‐ suture 
‐ prise de sang 
‐ pose de VVP 
‐ réductions luxations (épaule, cheville…) 
‐ autres :  

 

 
10- Depuis votre formation à l’hypnose, avez-vous modifié votre façon de vous 

exprimer aux patients ? 
 

‐ oui 
‐ non 

 
11- Si oui, comment ? 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
12- Trouvez-vous l’hypnose chronophage dans votre pratique quotidienne ? 
 

‐ oui 
‐ non 

 
 
13- Trouvez- vous que le patient reste actif dans sa prise en charge en utilisant l’hypnose ? 
 

‐ oui 
‐ non 

 
14- Recommanderiez-vous l’hypnose à vos collègues ? 
 

‐ oui 
‐ non 
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RESUME 

 

Introduction : La luxation gléno-humérale antérieure de l’épaule est un motif de consultation 

fréquent dans les services d’urgences. Il existe une grande variabilité de techniques 

d’analgésie (hypnose, protoxyde d’azote, antalgiques de paliers 1 à 3, agents anesthésiques). 

Le but de notre étude était de déterminer l’impact de l’hypnose sur la durée de prise en charge 

aux urgences des réductions des luxations gléno-humérales antérieures. 

 

Méthodes : Etude rétrospective, monocentrique réalisée sur une période de deux ans au centre 

hospitalier de La Rochelle. L’objectif principal était de comparer la durée de prise en charge 

des réductions des luxations gléno-humérales avec les techniques analgésiques de référence. 

L’objectif secondaire était d’évaluer l’adhésion et l’opinion du personnel médical et 

paramédical à la technique de l’hypnose. 

 

Résultats : Au total, 291 patients ont été inclus. La durée moyenne de prise en charge 

médicale était de 95 minutes (+/-143 minutes). Il existait une différence significative entre la 

durée de prise en charge médicale du groupe hypnose et du groupe des agents anesthésiques 

(77 +/- 95 vs 193 +/- 192 minutes ; p<0.001). On notait une bonne adhésion du personnel à 

l’hypnose, avec un taux d’adhésion de 95%. 

 

Conclusion: L’hypnose peut être une alternative aux techniques analgésiques habituelles dans 

la luxation gléno-humérale antérieure, dans nos services d’urgence. 

 

Mots-clés : luxation d’épaule, réduction, analgésie, hypnose, urgence. 
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ABSTRACT 

Introduction: The anterior glenohumeral dislocation of the shoulder is one of the frequent 

reason for patients to come to the emergency departements. A great variability of analgesia 

techniques do exist (hypnosis, nitrous oxyde, grade 1 to 3 analgesics, anaesthetic agents). The 

aim of this study was to determine the impact of hypnosis use on the duration of the decrease 

of anterior glenohumeral shoulder dislocations care. 

 

Methods : Retrospective and monocentric study made on a two-year period at the hospital of 

La Rochelle. The main goal was to compare the duration of reductions of glenohumeral 

dislocations with the reference analgesic techniques. The second aim was to evaluate the 

medical and paramedical staff's support and opinion on the hypnosis technique. 

 

Results : 291 patients were included in this study. The average medical care duration was 95 

minutes (+/- 143 minutes). There was a significant difference between the duration of the 

hypnosis group's medical care and the group with anaesthetic agents (77+/-95 vs 193 +/- 192 

minutes ; p<0,001.) We can notice a good support on hypnosis technique from the staff with a 

rate of 95%. 

 

Conclusion : Hypnosis can be an alternative to usual analgesic techniques in an anterior 

glenohumeral dislocation case in our emergency departments. 

 

Keywords : shoulder dislocation, reduction, analgesia, hypnosis, emergency  
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SERMENT 

 
 

 
 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 
l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité 
dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai 
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne 
verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 
envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je 
sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 
 
 
 
 

 
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