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RESUME

Objectif : Evaluer I'impact d’une séance d’hypnose
ou de musicothérapie sur le vécu émotionnel du
personnel hospitalier impliqué lors de la prise en
charge des victimes des attentats de Bruxelles en
mars 2016.

Méthode : Cette étude exploratoire, monocentrique,
prospective et randomisée s’est déroulée dans le
Service des Soinsintensifs et des Urgences de I’Hopital
Erasme. Le vécu personnel est évalué avant et aprés
une séance d’hypnose ou de musicothérapie. Deux
questionnaires ont été utilisés : le Maslach Burnout
Inventory (MBI) mesurant la sévérité du SAEP et le
questionnaire /Impact of Event Scale-Revised (IES-R)
examinant 'impact d’un événement traumatisant.

Résultats : Septante-sept personnes ont participé
a la séance d’hypnose (n=40) ou a la séance de
musicothérapie (n=37). Les résultats ont montré
une amélioration du MBI dans le groupe hypnose
pour lépuisement émotionnel : élevé (5 % vs
2,5 % ) (p=0,0006) ; pour la dépersonnalisation :
élevé 30 % vs 20 % ) (p=0,0009) ; pour la perte
de l'accomplissement personnel : élevé (57,5 % vs
35 % ) (p=0,0000). Les résultats pour le groupe
musicothérapie ont montré également une
amélioration du MBI pour ’épuisement émotionnel :
élevé (5,4 % vs 2,7 % ) (p=0,008) et pour la perte
de 'accomplissement personnel : élevé (43,2 % vs
27 % ) (p=0,02). Le score IES-R diminue de maniére
hautement significative dans le groupe : hypnose :
trés symptomatique (22,5 % vs 5 % ) (p=0,0001) et
dans le groupe musicothérapie : trés symptomatique
(35,1 % Vs 8,1 %) (p=0,0000).

Conclusion : Cette étude montre qu’une séance
d’hypnose ou de musicothérapie atténue les signes
de SAEP et de PTSD du personnel médical exposé a un
stress intense.
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ABSTRACT

Objective : To evaluate the impact of a hypnosis or
music therapy session on the emotional feeling of
hospital staff following the care of the victims of the
Brussels attacks in March 2016.

Method : This exploratory, prospective, randomized,
single-center study was conducted in the intensive
care and emergency department of Erasme Hospital.
Personal experience is assessed before and
after a session of hypnosis or music therapy. Two
questionnaires were used: the Maslach Burnout
Inventory (MBI) measuring the severity of Burnout
Syndrome and the Impact of Event Scale-Revisited
questionnaire (IES-R) examining the risk of PTSD
emergence.

Results Seventy-seven people participated
in the hypnosis session (n = 40) or the music
therapy session (n = 37). The results showed an
improvement in MBI in the hypnosis group for
emotional exhaustion: high (5% vs. 2.5%) (p =
0.0006); for depersonalization: high (30% vs. 20%)
(p = 0.0009); for loss of personal achievement:
high (57.5% vs. 35%) (p = 0.0000). The results
for the music therapy group also showed an
improvement in MBI for emotional exhaustion:
high (5.4% vs. 2.7%) (p = 0.008) and for the loss of
personal achievement: high (43, 2% vs 27%) (p =
0.02). The IES-R score decreased significantly in the
group: hypnosis: very symptomatic (22.5% vs 5%)
(p = 0.0001) and in the music therapy group: very
symptomatic (35.1% vs 8, 1%) (p = 0.0000).

Conclusion : This study shows that a session of
hypnosis or music therapy alleviates the signs of
SdEP and PTSD of medical staff exposed to intense
stress.
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INTRODUCTION

Le syndrome d’épuisement professionnel (SAEP) ou
burnout a des répercussions néfastes sur la santé des
professionnels de soins, mais aussi sur la qualité des
soins. Le SAEP résulte d’une exposition prolongée au
stress®. Or, le Service des Soins intensifs (USI) et/ou
des Urgences est un lieu de travail ol les situations
stressantes sont souvent répétées.

En France, ’enquéte santé et satisfaction des médecins
au travail (SESMAT) réalisée en 2007-2008, a montré
que le SAEP touche prés d’un médecin ou pharmacien
salarié sur deux. Les anesthésistes ou réanimateurs ne
sont pas plus affectés que les autres professionnels et
tous rencontrent des difficultés a identifier cet état En
2007, une enquéte a révélé que la moitié des médecins
réanimateurs et un tiers des infirmier(e)s francais en
sont atteints 34,

L’intervention de premiére ligne (pompiers, équipes
mobiles d’aide médicale urgente, personnel des
services d’urgences et des soins intensifs,...) auprés
des victimes des attentats peut entrainer également
un syndrome de stress post-traumatique (PTSD) chez
les soignantss. Une étude a observé que 62 % des
soignants ont vécu au moins un événement trauma-
tique au cours de ’exercice de leur fonction et qu’a la
suite, 9 % d’entre eux ont développé un syndrome de
stress post-traumatique®.

Cette souffrance psychologique peut avoir des réper-
cussions cliniques au sein de ’équipe soignante tels
que 'isolement, ’ignorance, le manque de dynamisme
et de cohésion et entrainer une désorganisation totale’.

Kang et al. ont montré que le stress chronique affecte
les aires du cerveau qui sont impliquées dans la
coordination et la cognition des émotions (perte de
connexions interneuronales et déficit de la neurogé-
nése au niveau de ’hippocampe)®.

L’hypnose peut étre utilisée dans le cadre de I’hypnosé-
dation (a visée sédative), de ’hypnoanalgésie (contre
la douleur) et de ’hypnothérapie (a visée psychothé-
rapeutique). Des travaux réalisés avec la tomographie
a émission de positon (TEP) et 'imagerie magnétique
fonctionnelle (IRMf) ont montré qu’il existait un effet
conséquent de ’hypnose sur 'activité cérébrales™.

Non seulement, la musicothérapie active le circuit du
plaisir et de la recompense? et peut transformer I’état
émotionnel du sujet>*4, mais elle peut aussi activer de
nouvelles connexions synaptiques et modifier la struc-
ture cérébrale®.

Les objectifs de la séance d’hypnose ou de musicothé-
rapie sont I’lamélioration du bien-étre personnel, de la
relation soignant-soigné, de ’lambiance de travail et de
la collaboration interdisciplinaire®.

L’objectif primaire de cette étude pragmatique et explo-
ratoire était d’évaluer globalement les éventuels béné-
fices de ’hypnose et de la musicothérapie sur le vécu
émotionnel des soignants et non soignants ayant pris
en charge les victimes des attentats du 22 mars 2016
a Bruxelles a I'aide de deux questionnaires validés :
le Burnout Inventory — Maslach (MDI)7 et 'Impact of
Events Scale-Revised (IES-R)®.
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METHODOLOGIE

L’étude monocentrique, prospective et randomisée
s’est déroulée dans le Service des Soins intensifs et
des Urgences de I’Hopital Erasme du 1er décembre
2016 au 30 avril 2017.

L’étude a recu ’accord du Comité d’Ethique de I’H6-
pital Erasme (référence CCB : B406201630743).

Pourétreinclusdans|’étude, les participants, soignants
et non-soignants, devaient travailler a ’'Hopital Erasme
dans le Service des Soins intensifs ou aux Urgences,
étre présents le jour des attentats a Bruxelles du 22
mars 2016 et/ou avoir pris en charge des patients dans
les jours ou les semaines qui suivirent les attentats.

Le critére d’exclusion était le refus du soignant de
participer a ’étude (consentement écrit).

Les personnes souhaitant prendre part a I’étude ont
été répartis, en fonction de leur disponibilité, en
groupes de cing (ou six) ; le groupe auquel elles parti-
cipaient bénéficiait soit d’'une séance d’hypnose, soit
d’une séance de musicothérapie (tirage au sort d’enve-
loppes). Toutes les séances se sont déroulées avec le
méme opérateur, de 14 h 30 a 15 h 30 (apreés le service),
dans une salle aménagée de la Faculté des Sciences de
la Motricité (tapis de sol, tables de massage, fauteuils).
Les participants s’installaient confortablement a I’en-
droit de leur choix. La séance comprenait vingt minutes
consacrées a la discussion, puis vingt minutes d’hyp-
nose ou de musicothérapie et pour finir vingt minutes
de débriefing.

La séance d’hypnose est basée sur les enseigne-
ments de Milton Erickson®. Ce psychiatre américain a
montré a quel point l'inconscient de chaque individu
est capable de répondre de facon adaptée aux diffé-
rentes situations auxquelles il est confronté. L’objectif
de ’hypnose ericksonienne était donc de favoriser la
mobilisation de l'inconscient pour faciliter la résolu-
tion des problémes rencontrés.

La séquence musicale, d’une durée de vingt minutes,
était réalisée grace a une tablette Android contenant
application MUSIC CARE® et diffusée dans la salle
grdce a une enceinte portable. Nous proposions au
groupe une séance sous forme de relaxation psychomu-
sicale en séquence en U (décomposée en 6 morceaux
de 3 a 4 minutes chacun, fondus et enchainés)>°.

Les données suivantes ont été recueillies pour chaque
participant : I’age, le sexe du participant, sa profes-
sion, sa situation familiale ainsi que son expérience
(années d’ancienneté) en USI ou aux urgences, la date
du dernier événement traumatique, la présence ou non
le jour des attentats et la prise en charge des victimes
dans les jours ou les semaines suivant I’événement.

Lors de linclusion, les participants ont répondu a un
questionnaire de SAEP (Burnout Inventory — Maslach)¥
(MBI) ainsi gu’a un questionnaire permettant le
diagnostic de PTSD (Impact of Events Scale-Revised)*®
(IES-R). Ces questionnaires étaient redistribués aux
participants a la fin de chaque séance et remis
complétés une semaine apres.
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Le MBI contient 22 items, divisés en trois dimensions:
g items pour ’épuisement émotionnel (en rapport avec
un travail vécu comme difficile, fatigant, stressant), 5
items pour la dépersonnalisation (caractérisée par une
baisse de la considération a ’égard des autres, clients,
collégues, ...) et 8 items sur la perte d’accomplisse-
ment personnel.

Les items se présentent sous forme d’affirmations au
niveau des sentiments et des impressions du (non)
soignant, concernant son état émotionnel et affectif lié
autravail, lesrelationsaveclessoignantsoulespatients.
Les réponses sont données surune échelle en 7 points,
« jamais » vaut o et « chaque jour » vaut 6 points.

Le degré de burnout est dit : - Faible : seule 1 dimension
est atteinte. - Moyen : atteinte de 2/3 dimensions. -
Séveére : les 3 dimensions sont pathologiques.

L’IES-R*® contient 22 items mesurant les symptomes
d’intrusion cognitive, d’évitement et d’hypervigilance
(mise en garde). Les réponses sont données sur une
échelle en 4 points, « pas du tout » vaut o et « énor-
mément » vaut 4 points. Le score total varie entre o et
88. Un score entre 1-11 signifie que le patient présente
pas/peu de symptémes de stress post-traumatique,
entre 12-32, il présente un bon nombre de symptémes
et un score égal ou supérieur a 33, il y aura suspicion
de symptdmes séveéres.

ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse a été effectuée a l’aide du logiciel statistique
Statistix 9.0. Nous avons utilisé le test de Shapiro-Wilk
pour vérifier la normalité des variables. Nous avons
procédé a des tests de Student (test t) appariés ou
de Wilcoxon afin de comparer les variables quantita-
tives continues des deux groupes. Nous avons réalisé
des tests de x2 de Pearson pour les variables quan-
titatives discontinues, le test de Mac Nemar’s pour la
comparaison de deux échantillons appariés et le test
de Fisher pour I’égalité des deux variances. Les tests
étaient considérés comme significativement positifs
lorsque la valeur de p était inférieure a o,0s5.

RESULTATS

Tous les membres du personnel soignant et non
soignant (secrétaire, personnel d’accueil, technicien
biomédical et technicien de surface) ayant pris en
charge les victimes le jour des attentats et/ou dans
les jours/semaines (jusqu’a 8 semaines pour certains
soignants) qui ont suivi ont été sollicités par courrier,
soit au total 127 personnes. Chaque enveloppe conte-
nait la lettre d’accompagnement de ’étude, le docu-
ment d’information et de consentement (DIC), la fiche
participant, le questionnaire IES-R et le questionnaire
MBI. Cent enveloppes ont été adressées au personnel
des soins intensifs et vingt-sept a celui des urgences.
Nonante-sept personnes, les deux services confondus,
ont signé le DIC et complété les questionnaires et 84
d’entre eux ont accepté de participer aux séances
proposées. Ces 84 participants ont été répartis par
groupe de cing (ou six) dans 16 groupes différents. Le

tirage au sort s’est fait sur les groupes soit 8 groupes
« hypnose » et 8 groupes « musicothérapie ». Au final,
77 sujets ont participé a ’'une ou 'autre séance : 40 ont
participé a ’hypnose et 37 a la musicothérapie (deux
annulations dans le groupe hypnose et cing dans le
groupe musicothérapie).

L’ensemble des données concernant la population est
illustré dans la figure 1 (page suivante).

Les données démographiques (tableau 1) n’étaient pas
différentes au sein des deux cohortes.

Données démographiques.

Hvbnose Musico-
Caractéristiques (\l,l p=40) thérapie | P-valeur
(n=37)
Hommes, n (%) 15375 | 14(37.8) NS
Age, moyenne (SD) 40 (9,5) | 38(10,3) NS
Profession, n
Infirmier(e) 27 29
Kinésithérapeute 5 3 NS
Médecin 3 0
Aide-soignant 2 2
Autres | 3. 3
Ancienneté USI,
moyenne (SD) 12 (7,6) 13 (9,3) NS
Ancienneté Urgences,
moyenne (SD) 19 (10,2) | 15(13,2) NS
Situation familiale, n
Marié(e)/cohabitant(e) 27 26 NS
Célibataire 9 5
Divorcé(e) 3
Planning du 22 mars, n
A 24 17
B 8
32 NS
v 4 4
X 1 2
Congé 9 6
Dernier traumatisme 13625 | 24 64.9) NS
22/03/2016, n (%) 31325 41064,9
Prise en charge patient,
n (en %) 39 (97.5) | 36 (97:3) NS

n : nombre de participants ; SD : déviation standard, A (7h-15h30),
B (13h-20h30), V (20h30-7h30) et X (7 h-13h) ; Autres : secrétaire,
personnel d’accueil, technicien biomédical, technicien de surface

Les analyses statistiques ont mis en évidence un effet
spécifique du groupe hypnose par rapport au groupe
musicothérapie. Les résultats ont montré une amélio-
ration du MBI (tableau 2) dans le groupe hypnose pour
’épuisement émotionnel : peu de symptdmes (77,5 %
vs 85 % ), modéré (17,5 % vs 12,5 % ), élevé (5 % vs
2,5 % ) (p=0,0006); pour la dépersonnalisation : peu
de symptémes (37,5 % Vs 50 % ), modéré (32,5 % Vs
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Flow chart des participants ayant pris en charge les victimes des attentats de Bruxelles.

N=1217 Personnel soignant et non soignant
Ont travaillé le 22.03.16 et/ou les jours suivants

N=100 Sujets

Secteur USI

N=15 Sujets

N ont pas répondu aux
questionnaires

N=85 Participants
Ont répondu aux questionnaires

N=27 Sujets

Secteur Urgences

N=11 Participants N=16 Sujets
Ont répondu aux N’ont pas répondu aux
questionnaires questionnaires

N=96 Participants

N= 84 Participants

N= 112 Sujets
N’ ont pas participé aux séances

5 : ne souhaitent pas participer aux séances
7- indisponibles aux dates/horaires prévus

N=42 Participants
2 CM/3 annulations

N=42 Participants
2 annulations

N=40 Participants
GROUPE HYPNOSE

N=37 Participants
GROUPE MUSICOTHERAPIE

n: nombre de participants ; USI : unités de soins intensifs ; CM : congé de maladie

30 %), élevé (30 % vs 20 %) (p=0,0009); pour la perte
de 'accomplissement personnel: peu de symptdomes
(2,5 % vs 15 %), modéré (40 % vs 50 %), élevé (57,5 %
vs 35 %) (p=0,0000).

Les résultats pour le groupe musicothérapie (tableau
2) ont montré également une amélioration du MBI pour
’épuisement émotionnel : peu de symptémes (70,3 %
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VS 75,6 % ), modéré (24,3 % vs 21,6 % ), élevé (5,4 %
vs 2,7 %) (p=0,008); pour la dépersonnalisation : peu
de symptdmes (54,1 % Vs 56,8 %), modéré (32,4 % vs
27 %), élevé (13,5 % vs 16,2 % ) (NS) ; pour la perte
de ’accomplissement personnel: peu de symptémes (
8,1 % Vs 10,8 % ), modéré (48,6 % Vs 62,2 %), élevé
(43,2 % vs 27 %) (p=0,02).
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Score du SAEP dans le groupe hypnose et musicothérapie.

Epuisement émotionnel Avan;lz(loz ; ance Apresnla(u‘z ;3 ance P-valeur
Hypnose
Peu de symptdmes < 17 31 (77,5) 34 (85)
SdEP modéré 18-29 7 (17,5) 5 (12,5) P<0,0006***
SdEP élevé>30 | 2(50 | 1(2,5)
Musicothérapie
Peu de symptémes < 17 26 (70,3) 28 (75,6)
SdEP modéré 18-29 9 (24,3) 8 (21,6) P<0,0076**
SdEP élevé » 30 2 (5,4) 1(2,7)
Dépersonnalisation
Hypnose
Peu de symptdmes < 15 (37,5) 20 (50,0)
SdEP modéré 6-11 13 (32,5) 12 (30,0) P <0,0009***
SAEP élevé > 12 12 (30,0) 8 (20,0)
Musicothérapie
Peu de symptdmes < g 20 (54,1) 21 (56,8)
SdEP modéré 6-11 12 (32,4) 10 (27,0) P<0,6211 NS
SAEP élevé » 12 5 (13,5) 6 (16,2)
Perte d’accomplissement personnel
Hypnose
Peu de symptdmes » 40 1(2,5) 6 (15,0)
SdEP modéré 34-39 16 (40) 20 (50,0) P < 0,0000***
SAEP élevé<33 | 23(75) | 14 (35,0)
Musicothérapie
Peu de symptomes > 40 3(8,1) 4 (10,8)
SAEP modéré 34-39 18 (48,6) 23 (62,2) P<o0,01118*
SdEP élevé < 33 16 (43,3) 10 (27,0)

NS : p> 0,05 non significatif ; * 0,05 > p » 0,01 significatif ; ** 0,01 > 0,001 hautement significatif ; *** p < 0,001 trés hautement significatif

Les médianes et les p-valeurs des différentes dimen-
sions du score MBI sont reprises dans les tableaux 3
et 4. Dans le groupe hypnose, nous observons une
diminution du score de I’épuisement professionnel

Score MBI dans le groupe hypnose et musicothérapie.

(p < 0,001), de la dépersonnalisation (p < 0,001) et une
augmentation de l'accomplissement personnel (p ¢
0,001). Dans le groupe musicothérapie, ily une diminu-
tion du score de I’épuisement professionnel (p < 0,01).

p-valeurs MBI dans le groupe hypnose et musicothérapie.

MASLACH Hypnose | Musicothéra-
pie
Epuisement professionnel | 14 (11-17) | 13 (10-19)
avant, médiane (IQR)

Epuisement professionnel | 11 (8-14) | 12 (8,5-18,5)
aprés, médiane (IQR)

Dépersonnalisation  avant, | 8 (3-13) 5(3-9,5)
médiane (IQR)

Dépersonnalisation  aprés, | 5,5 (2-10) | 5(3-9,5)
médiane (IQR)

Accomplissement personnel | 31,5 (30- | 34 (31-37)

avant, médiane (IQR) 2 B
Accomplissement personnel | 36  (32- | 35(33-37,5)
aprés, médiane (IQR) 39)

IQR : écart interquartile

p-valeur p-valeur

MASLACH Hypnose Musicothérapie

Epuisement

. 0,0006*** | 0,0076™*
professionnel

Dépersonnalisation 0,0009*** | 0,6211 NS

Accomplissement

personnel 0,0000*** | 0,01118*

NS : p > 0.05 non significatif ; * 0.05 > p » 0.01 significatif ; ** 0.01
> 0.001 hautement significatif ; *** p < 0.001 trés hautement
significatif
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Le tableau 5 nous renseigne sur la présence ou non
d’un PTSD chez les participants des deux groupes
ainsi que son évolution aprés la séance. Le score IES-R
diminue de maniére hautement significative dans les
deux groupes : hypnose (peu de symptémes 40 % Vs
62,5 % , symptomatique 37,5 % vs 32,5 %, trés symp-
tomatique 22,5 % vs 5 %) (p=0,0001), musicothérapie

Score IES-R dans le groupe hypnose et musicothérapie.

(peu de symptdmes 24,3 % Vs 45,9 % , symptomatique
40,5 % VS 45,9 % , trés symptomatique 35,1 % Vs
8,1 %) (p=0,0000). Nos résultats indiquent une dimi-
nution hautement significative des médianes du score
de PTSD dans les deux groupes hypnose (p < 0,0001) et
musicothérapie (p < 0,0000).

Avant la séance

Aprés la séance

PTSD (IES-R) n (%) n (%) P-valeur
Hypnose
Peu de symptomes 1-11 16 (40,0) 25 (62,5)
Symptomatique 12-32 15 (37,5) 13 (32,5) P ¢0,0001**
Trés symptomatique > 33 9 (22,5) 2 (5,0)
Musicothérapie
Peu de symptémes 1-11 9 (24,3) 17 (45,9)
Symptomatique 12-32 15 (40,6) 17 (45,9) P < 0,0000***
Trés symptomatique » 33 13 (35,1) 3(8,2)
Avant la séance, Aprés la séance, i
PTSD (IESR) médiane (IQR) médiane (IQR) P-valeur
Hypnose 15 (7-32) 9 (5-26) 0,0001***
Musicothérapie 21 (12-36) 12 (6-25) 0,0000***

NS : p > 0,05 non significatif ; * 0,05 > p » 0,01 significatif ; ** 0,01 > 0,001 hautement significatif ; *** p < 0,001 trés hautement significatif

DISCUSSION

L’objectif de ce travail était d’évaluer les bénéfices
éventuels d’une séance d’hypnose ou de musicothé-
rapie chez des (non)soignants ayant pris en charge les
victimes des attentats du 22 Mars 2016 a Bruxelles.
Septante-six pourcents des personnes sollicitées ont
renvoyé leurs questionnaires complétés. Quatre-vingt
pourcents d’entre eux ont participé a la séance d’hyp-
nose ou de musicothérapie, les 20 % restant ne souhai-
tant pasy participer (parce qu’ils n’en éprouvaient pas
le besoin ou avaient des croyances par rapport a ’hyp-
nose) ou étaient indisponibles aux horaires prévus.

Nous observons une conformité de I’échantillon avec
leur répartition pour le sexe (38 % dans les deux
groupes), I’age (dge moyen 40 vs 38 ans) et la caté-
gorie professionnelle. L’adge moyen retrouvé dans la
plupart des études®+*2 est compris entre 35 et 45 ans
pour une proportion d’hommes de 16 % ** a 60 % 2.
La répartition par catégorie professionnelle -avec une
implication plus faible des médecins dans I’étude- est
également similaire aux données de la littérature>+23,
Notons que l'ancienneté professionnelle moyenne en
USI (12 et 13 ans) et aux Urgences (19 et 15 ans) est
nettement supérieure a ce que nous retrouvons géné-
ralement dans la littérature (36 mois dans I’étude
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multicentrique francaise (258 réas) portant sur 2.392
infirmiéres)?4.

Le syndrome d’épuisement professionnel (SdEP)* est
souvent le résultat d’une période d’effort excessif au
travail et d’un manque de temps de récupération.

De maniére générale, notre échantillon présentait
peu de symptomes d’épuisement émotionnel, peu de
symptdmes ou un burnout modéré pour la déperson-
nalisation et un burnout modéré a sévére en ce qui
concerne la perte d’accomplissement personnel. Le
degré de SAEP était faible (1 seule dimension atteinte)
pour 47 % des participants, et moyen (atteinte de
2/3 dimensions) pour 14 % d’entre eux. Un seul sujet
présentait une atteinte des 3 dimensions. Ces données
différent légérement de celles observées dans la litté-
rature.

Dans |’étude multicentrique francaise?* citée précé-
demment, les auteurs ont montré qu’un SAEP séveére
était présent chez un tiers des infirmier(e)s. Le SAEP
sévere touche 45 % des médecins et des infirmiéres
travaillant en USI en Suisse?.

Publiée en 2011, ’enquéte frangcaise SESMAT de Doppia
et al. a évalué le SAEP chez des médecins et pharma-
ciens salariés, dont un sous-groupe de 562 médecins
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anesthésistes réanimateurs (MAR)2. Dans cette étude,
38,4 % des MAR étaient en situation de SdEP. En
2018, I’étude REPAR (Réévaluation de I’Epuisement
Professionnel en Anesthésie-Réanimation en France)
a montré que 42,2 % des 1.500 MAR souffraient d’un
SdEP>°,

Selon les études les plus récentes, les déterminants
du syndrome d’épuisement professionnel différent
chez les médecins et les infirmiéres de réanimation.
Les médecins les plus exposés sont ceux qui ont une
charge de travail excessive (nombre de gardes de nuit
et temps écoulé depuis les derniéres vacances). Les
facteurs favorisants chez les infirmiéres sont [’organi-
sation du service et la politique de prise en charge des
patients en fin de vie. Les conflits de personnes sont
des facteurs de risque dans les deux groupes?.

Lors de I’entretien préliminaire a la séance d’hypnose
et de musicothérapie, les participants de notre étude
témoignaient d’« une importante charge de travail
dans un environnement stressant, d’un manque d’in-
vestissement étant donné ces conditions de travail
difficiles, d’une incompréhension de leur vécu hors du
service des soins intensifs, d’un manque de reconnais-
sance et de valorisation, ...» mais aussi de « souvenirs
d’odeurs de sang et de brulé dans les couloirs et des
odeurs de souffre et de poudre dans les vestiaires ».
Ces commentaires sont a mettre en lien avec les 58 %
de (non)soignants qui présentaient une perte d’ac-
complissement personnel.

Le SAEP induit une diminution de la qualité des soins,
une augmentation de l'absentéisme et du turn-over
des équipes, une diminution de la satisfaction des
patients et de la communication avec les familles et
une augmentation des conflits entre soignants?®29,

La mise en place de stratégies préventives avec une
meilleure organisation du travail, la motivation du
personnel ainsi qu’une bonne communication s’avére
nécessaire et urgente dans ce type de situation.

Les interventions telles que les groupes de recherche
en soins intensifs, les ateliers de gestion du stress
(relaxation, hypnose, sophrologie etc.) et les stages
d’amélioration de la communication doivent étre inté-
grés aux soins24. Une étude francaise récente a montré
gu’une intervention multimodale comprenant forma-
tion (simulation), jeux de réle et débriefing permettait
de réduire la prévalence du stress au travail a six mois
comparativement aux infirmiéres qui n’ont pas suivi ce
programme3°,

Le PTSD se caractérise par le développement de symp-
témes faisant suite a une exposition a un événement
traumatique. Le personnel d’intervention de premiére
ligne (pompiers, policiers, équipes mobiles d’aide
médicale urgente, personnel des services d’urgences et
des soins intensifs etc.) est sans cesse plongé au coeur
des événements traumatiques. Ce trouble psycho-trau-
matique est proche de celui manifesté par les victimes
directes : souvenirs répétitifs, cauchemars, évitement
de tout ce qui évoque les événements meurtriers,
hyperréactivité neurovégétative, états dépressifs etcs.

Notre étude exploratoire a montré une diminution des
symptdmes de PTSD dans notre échantillon grace a nos

interventions puisque la prévalence des soignants trés
symptomatiques est passée de 9 a 2 dans le groupe
hypnose et de 13 a 3 dans le groupe musicothérapie.

Des études mettent en évidence la présence de
troubles psychotraumatiques chez les intervenants en
médecine d’urgence. De Clercq et al. 3* ont constaté que
13,3 % des membres du personnel SMUR présentent
un PTSD trois ans aprés la prise en charge des victimes
d’un attentat dans un auditoire d’étudiants de I’Uni-
versité de Louvain. Aussi, I’étude d’Epstein3? a montré
que, 18 mois aprées la catastrophe du Ramsteinen en
Allemagne, 7,3 % du personnel médical présent mani-
festaient un PTSD, un pourcentage nettement inférieur
au 29 % trés symptomatiques observés dans notre
échantillon avant notre intervention.

Dans une autre étude francaise, les auteurs n’ont
observé qu’une faible intensité des troubles psycho-
traumatiques a long terme chez les intervenants du
SMUR. Néanmoins, 77 % des professionnels inter-
rogés gardaient en mémoire les événements (aux
détails prés) qu’ils ont vécus comme traumatiques.

Outre les attentats et les événements de grandes
envergures, les soignants des urgences et des soins
intensifs vivent quotidiennement des situations
émotionnelles difficiles. En 2011, lors d’un entretien
clinigue, Chahraoui et al.>* ont appréhendé le vécu
subjectif et émotionnel de soignants de soins intensifs
face aux sources de stress lié a 'urgence et a la gravité
des pathologies. Les résultats ont mis ['accent sur la
forte charge émotionnelle en rapport avec le décés des
patients et la douleur des familles.

Nous ’avons vu, le personnel soignant et non soignant
des soins intensifs et des urgences est exposé a un
haut niveau de stress et d’épuisement professionnel.
C’est ce qui nous a incité a mettre en place ces séances
collectives d’hypnose et de musicothérapie. Les
travaux de recherche sur les effets de I’hypnose et de la
musicothérapie sont encore trop peu nombreux dans
’amélioration de la santé mentale des soignants.

L’intégration de cours sur les stratégies de relaxation
dans le programme d’enseignement médical permet-
trait de diminuer la prévalence communément connue
des troubles liés au stress chez les étudiants en méde-
cine34, De la méme maniére, 'entrainement autogéne
de Schulz aurait au moins un effet a court terme sur
’atténuation du stress chez les éléves infirmiers3s.

Si les bénéfices de I’hypnose sont surtout démon-
trés dans le cadre de I’hypnosédation3® et de I’hyp-
noanalgésie? pour les patients, différentes études ont
confirmé son efficacité en supplément des soins stan-
dards. L’utilisation de I’hypnose associée aux procé-
dures de soins des patients briilés est bénéfique non
seulement pour les patients en termes de bien-étre,
d’antalgie, d’anxiété, de colts, de besoins chirurgi-
caux et de durée d’hospitalisation mais aussi pour les
soignants en réduisant significativement leur stress3®.

Les données de la littérature sont actuellement insuf-
fisantes pour attester de |'efficacité thérapeutique de
’hypnose dans les troubles anxieux chroniques et cela
quelle que soit la catégorie considérée (phobies, PTSD,
etc.). Des études spécifiques seraient nécessaires pour
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déterminer d’éventuels profils de patients répondeurs
aux méthodes d’hypnose dans ces pathologies, mais
également chez les patients souffrant d’un PTSD chro-
nigue®. Une méta-analyse récente reprenant 51 essais
d’essais controlés randomisés d’interventions psycho-
logiques pour le PTSD a mis en évidence la supériorité
des thérapies cognitivo-comportementales, la thérapie
d’exposition et TEMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing) sur les soins habituels#©.

Cependant, l'objectif de cette étude était d’évaluer le
vécu émotionneldes soignants etnon de traiter un PTSD
avéré. A noter qu’a lissue des séances, nous propo-
sions aux participants présentant des symptomes
majeurs de burn out et/ou de PTSD une prise en charge
psychologique. Une revue de plusieurs méta-analyses
suggére que les techniques de Mindfulness utilisées
dans les maladies chroniques auraient des effets posi-
tifs surles indices de santé psychologique (dépression,
stress, qualité de vie), mais peu ou pas d’efficacité sur
la santé physique“.

Par ailleurs, les bénéfices de I’hypnose se réper-
cutent au-dela des patients ou du vécu individuel des
soignants, avec des avantages prouvés surla qualité de
la relation soignant-soigné, un changement favorable
de l'attitude des soignants et une meilleure ambiance
de travail. Une étude récente*?a montré que 60 % des
chirurgiens-dentistes frangais souffrent d’épuisement
professionnel. Le burnout étant une transe négative
de plus en plus permanente, la thérapie par ’hypnose
permettrait au dentiste de retrouver ’énergie physique
et psychologique, de reprendre du plaisir dans les
actes médicaux et de retrouver un accomplissement au
travail, tout en apportant un confort accru au patient.

Un état de stress survient lorsqu’il y a déséquilibre
entre la perception qu’une personne a des contraintes
que lui impose son environnement et la perception
gu’elle a des ressources pour y faire face. Ce stress
chronique affecte spécifiquement les aires du cerveau
impliquées dans la coordination de la cognition et des
émotions: le cortex préfrontal, ’hippocampe et 'amyg-
dale“4. Les études cytologiques révélent une régres-
sion des arborisations dendritiques avec une perte de
connexions interneuronales et un déficit de la neuro-
génése au niveau de I’hippocampe, structure essen-
tielle du cerveau qui régule ’humeur et la mémoire. De
plus, grace a 'IRM fonctionnelle, Kang et al.® ont mis
en évidence un hypofonctionnement avec une diminu-
tion du flux sanguin et du métabolisme du glucose au
niveau préfrontal, cerveau de la prise de décision et
d’initiative. Celui-ci n’est donc plus suffisamment actif
pour controler les réactions émotionnelles.

La régénération des neurones pourrait étre obtenue
grace a des thérapies capables de renforcer les
connexions cérébrales et qui, comme I’hypnose ou la
méditation, agissent sur la neuroplasticité cérébrale,

exercant une véritable rééducation cérébrales4,

En musicothérapie, les suggestions verbales sont
remplacées par une induction musicale qui va progres-
sivement amener le patient dans un état de relaxa-
tion grace aux variations des composantes musi-
cales tels que la mélodie, le timbre, la fréquence, le
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rythme, le volume sonore ou encore les changements
orchestraux. La musicothérapie agit sur la compo-
sante émotionnelle de la douleur, sur l’altération de
la perception douloureuse (focalisation sur I'écoute
musicale) et induit une perte progressive de la mesure
du temps#. Les premiéres études cliniques mettent
en évidence, par exemple, une baisse significative
de la douleur et de la consommation d’anxiolytiques
chez des patients douloureux chroniques, une régu-
lation des constantes cardiaque et respiratoire et une
diminution de I’anxiété en unités de soins intensifs49,
une réduction manifeste des éléments dépressifs et
anxieux chez des personnes souffrant de démences
de type Alzheimers°. Ces résultats sont en accord avec
’amélioration que nous avons observée aprés une
séance unique de musicothérapie.

Les revues scientifiques a fort retentissement inter-
national publient régulierement de nouvelles études
dans le domaine de la musique et du soin, lesquelles
sont relayées par les revues Cochrane. Ces revues
systématiques indiquent que la musicothérapie peut
avoir un effet bénéfique sur ’anxiété préopératoires,
sur I’anxiété et la consommation de sédatifs et d’anal-
gésiques chez les patients ventilés mécaniquements?
et sur I'anxiété, la douleur, la fatigue et la qualité de
vie des patients cancéreuxs3 . Les résultats d’une
méta-analyse récente indiquent que la musicothérapie
fournit des effets bénéfiques a court terme pour les
personnes souffrant de dépressions4. Cependant, les
différents auteurs concluent que la plupart des essais
étaient a risque élevé de biais et par conséquent, ces
résultats doivent étre interprétés avec prudence.

La musique, la relaxation, la méditation en pleine
conscience, I’hypnose, ... pourraient jouer un role dans
’amélioration du bien-étre des soignants (et non-soi-
gnants) soumis a un stress chronique. Davantage d’es-
sais contr6lés randomisés portant sur ces stratégies
sont nécessaires ; les essais devraient étre congus pour
avoir une puissance adéquate etinclure des critéres de
jugement cliniquement pertinents.

Points forts de ’étude

Il faut tout d’abord noter le nombre particuliére-
ment conséquent de questionnaires qui nous ont
été retournés, soit une participation de 85 % pour le
Service des Soins intensifs et de 41 % pour le Service
des Urgences. De plus, toutes les séances d’hypnose
et de musicothérapie ont été réalisées par le méme
thérapeute. Les participants se sentaient parfaitement
en confiance et en sécurité et estimaient que la séance
avait été bénéfique avec une différence en faveur de
’hypnose (55 % Vs 43 % ). Ils ont exprimé le souhait
que ce type de prise en charge soit proposé a l’avenir
lors de situations émotionnelles pénibles.

Limitations de 'étude

La premiére limite de I’étude porte sur le processus
de randomisation qui n’est généralement plus recom-
mandé. La minimisation du risque de biais par l'uti-
lisation d’un logiciel de randomisation n’a pas été
possible.

La deuxiéme limite importante de I’étude est ’absence
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de groupe contrdle qui ne permet pas de déterminer si
I’effet positif observé tant dans le groupe hypnose que
dans le groupe musicothérapie n’est pas seulement di
au temps d’écoute active proposé aux participants de
cette étude.

La principale limite de notre étude est le caractére
unique de la séance d’hypnose ou de musicothérapie
proposée aux participants. Il aurait certainement
été bénéfique de mettre en place plusieurs séances
afin d’évaluer I’évolution des symptdomes de SdEP
et de PTSD au cours du temps. Vu I’enthousiasme
du personnel soignant a participer a 'étude (96/127
réponses positives), il était difficile d’organiser
plusieurs séances avec le méme thérapeute.

Au vu de I'importante banque de données que nous
avons récoltées, il serait intéressant d’évaluer les
facteurs prédictifs (dge, sexe, situation familiale,

CONCLUSION

années d’ancienneté, etc.) ou protecteurs (mise en
place d’une consultation pluridisciplinaire de suivi
post-soins intensifs instaurée au sein de linstitution
depuis 2 ans) de I’émergence d’un SAEP et/ou d’un
PTSD dans ces services.

Suite a la crise sanitaire de ce printemps 2020, une
étude académique au sein de ’Hopital Erasme est en
cours afin d’évaluer 'impact émotionnel et profes-
sionnel de la prise en charge des patients hospitalisés
suite @ une pneumonie a SARS-CoV-2 sur le personnel
soignant (et non soignant). Nous avons pour projet de
proposer des séances d’hypnose ou de musicothérapie
aux intervenants de premiére ligne qui le souhaitent.
Il sera intéressant de comparer ces données a celles
récoltées suite a la prise en charge des victimes des
attentats de Bruxelles.

Le personnel des soins intensifs et des urgences est considéré comme une population a risque d’épuisement
professionnel ou burnout. Il fait face a des situations quotidiennes particuliérement stressantes et émotionnelle-
ment difficiles a gérer (soins douloureux, charge de travail importante, prise en charge des patients en fin de vie,
organisation du service, conflits, ...). Suite aux événements du 22 mars 2016 a Bruxelles, un nombre conséquent
de soignants et non-soignants présentent également des symptdmes de stress post-traumatique.

En France, dans le but d’améliorer le bien-étre des soignants, la Haute Autorité de Santé insiste sur le bon
diagnostic des troubles psychiques et recommande la combinaison d’interventions psychothérapeutiques ou
psychocorporelles parmi lesquelles se trouvent entre autres la musicothérapie et I’hypnose.

Cette étude observatoire indique qu’une séance d’hypnose ou de musicothérapie pourrait améliorer la santé
mentale des soignants en diminuant les symptomes d’épuisement professionnel et de stress post-traumatique.
L’accomplissement personnel serait lié a la pratique de I’hypnose permettant au soignant de redonner un sens
a son travail, en accord avec ses valeurs professionnelles>.

Des études qualitatives complémentaires devraient permettre de déterminer les bénéfices de ces techniques a
court et long terme.

« L’hypnose permet de découvrir ses propres limites et donc d’augmenter les chances de pouvoir aider ceux qui

nous consultent »5.
Conflits d’intérét : néant.
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