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Introduction

Les maladies cardio-vasculaires regroupent un ensemble diversifié de pathologies fréquentes avec
en premier lieu les cardiopathies ischémiques. En 2013, 219 698 patients ont été hospitalisés en
France pour des cardiopathies ischémiques ou maladies coronariennes selon Santé publique France!.
L'occlusion des arteres coronaires peut entrainer des lésions myocardiques de gravité variable. Elles se
traduisent cliniquement par différents symptdmes allant de I'angor stable a l'infarctus du myocarde. La
prise en charge diagnostique et thérapeutique nécessite la réalisation d'une coronarographie. Il s’agit
d’'un geste de soins courant, aux contraintes spécifiques, mais surtout d’'une expérience trés anxiogéne
pour les patients. Cet état émotionnel n'est pas sans conséquence et sa prise en charge est jusqu’a
présent uniquement médicamenteuse. L’hypnose, déja utilisée au XIXéme siecle en chirurgie, bénéficie
notamment des avancées technologiques pour avérer de sa réalité scientifique. Son efficacité est
encore soumise a évaluation(1), mais si son utilisation est moins courante en psychiatrie(2), des
techniques comme I'hypnosédation analgésique sont de plus en plus utilisées en chirurgie et médecine
interventionnelle. Pourtant, on ne retrouve que 6 essais contrdlés randomisés, avec un effectif compris
entre 100 et 350 patients, dans la période allant du 1¢r Janvier 2000 au 1e Juin 2014(1). Les résultats
de ces travaux, qui ont comme criteres de jugement principaux la douleur, la médication associée ou
I'anxiété, ne sont pas concordants entre eux en dehors des quantités d’antalgiques et/ou sédatifs
administrés en per opératoire(1). Par ailleurs, la douleur posseéde une composante affective et
émotionnelle. Aussi, il apparait possible, en agissant sur les émotions induites par I'environnement, de
moduler la douleur. En conséquence il semble pertinent de s'intéresser a I'anxiété pré interventionnelle
chez les patients et surtout de pouvoir objectiver de l'efficacité d’'une prise en charge par I'hypnose.
Cette technique est d'intérét d’autant plus grand, car elle ne présente que peu de contre-indication et de
risque. Tandis que les traitements médicamenteux de référence, notamment sur des terrains fragiles,

exposent les patients a la survenue d’effets indésirables(3,4).

1 Nombre d’hospitalisation en 2013 pour une cardiopathie ischémique (primo événements ou récidives) selon Santé Publique

France, Dossiers thématiques > Maladies chroniques et traumatismes > Maladies cardio-neuro-vasculaires > L1e§



|.  L’alliance de deux techniques médicales : la
coronarographie & I’hypnose

1. La Coronarographie

a. Description

La coronarographie est I'examen de référence en cas de suspicion de cardiopathie ischémique.
Elle a connu un essor spectaculaire au cours des trente derniéres années(5).C’est ainsi qu’environ 250
000 coronarographies ont été effectuées en France en 2009(6). C'est une technique d'imagerie
médicale utilisée en cardiologie pour visualiser les artéres coronaires. Cet examen est invasif et il utilise
la technique de radiographie aux rayons X avec l'injection d'un produit de contraste iodé(6). Il peut étre
complété par un geste thérapeutique, en particulier une angioplastie transluminale coronaire qui peut
étre réalisée en cas de sténose serrée. L'intervention consiste a traiter une artére coronaire rétrécie en
la dilatant au moyen d'une sonde munie d'un ballon gonflable a son extrémité. Les techniques de
revascularisation endoluminales se sont imposées comme un traitement majeur de linsuffisance
coronaire aigué et chronique(7). Avec 116 000 angioplasties en 2009, ils se substituent de plus en plus

aux traitements chirurgicaux de référence.

b. Geste technique

La coronarographie se déroule par ponction de l'artére radiale ou fémorale. Lors d'une
ponction radiale, un mélange d’HEPARINE et de VERAPAMIL est injecté dans le désilet artériel afin
d’éliminer tout probleme de spasticité ou thrombose. Deux sondes spécifiques, une pour l'artére
coronaire gauche et une pour l'artére coronaire droite, sont montées a contre-courant du flux sanguin
sous monitoring et dirigées a I'aide d’un guide appelé « guide J ». Les images coronaires sont obtenues
par injection de 10 centilitres de produit de contraste iodé sous radioscopie. Ces images sont dites
soustractives. Plusieurs incidences sont effectuées afin de déterminer au mieux une Iésion
coronarienne.

Ces techniques sont réalisées avec mesure en permanence de la fréquence cardiaque, d’un
électrocardiogramme de surface avec dérivations périphériques. Une mesure de la pression artérielle
non invasive est effectuée de fagon systématique avant toute procédure puis les chiffres de la pression

artérielle sont donnés en permanence de maniére invasive.

c. Indications
Il existe des recommandations permettant de poser les indications de coronarographie(8),
cependant chaque situation clinique doit étre évaluée au cas par cas(6). Il s'agit d'un examen
d’évaluation chez le patient coronarien stable dont le diagnostic a été établi cliniquement ou

d’évaluation en urgence chez le coronarien instable, c'est-a-dire présentant un syndrome coronaire aigu
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ou un infarctus du myocarde. La coronarographie peut également revétir un caractére d’évaluation
préopératoire, notamment dans la chirurgie valvulaire, mais également diagnostique devant une
cardiomyopathie dilatée ou une ischémie chez le diabétique(6).

Dans le cadre de notre étude, les patients recrutés sont des patients souffrant de coronaropathies
stables. Cela signifie qu'ils ont présenté un événement clinique significatif d’une ischémie myocardique.
Les lésions athéroscléreuses, qu'elles soient silencieuses ou symptomatiques, justifient d’une
évaluation de I'état des coronaires.

Afin de ne pas induire de biais dans notre étude, les patients cliniquement stables ayant
antérieurement subi le méme type d’examen et ceux nécessitant une prise en charge en urgence n'ont

pas été inclus.

d. Contre-indications

La majorité des contre-indications sont temporaires et le seul cas définitif, qui est 'absence de voie
d’'abord artérielle, est rare(6). Cependant, le refus par le patient de cet examen ou des gestes
thérapeutiques, notamment chirurgicaux pouvant en découler, est également a prendre en compte.
L'insuffisance cardiaque non compensée, les troubles du rythme graves, une défaillance
hémodynamique, une grande agitation ou une impossibilité de tenir la station allongée, une fievre ou

une infection représentent des contre-indications relatives(9).

e. Ses contraintes

La réalisation d’'une coronarographie présente une double nécessité :

- Elle doit étre indolore et confortable: La ponction artérielle, radiale ou fémorale, est
douloureuse pour le patient(10-13). Pour ce faire, elle est réalisée sous anesthésie locale.
Cependant le spasme de l'artére est une complication rendant le geste plus douloureux, voire
pouvant le compromettre. La montée des sondes sur des artéres tortueuses, trés calcifiees ou
encore lors de la dilatation artérielle, peut étre source de douleur pour les patients. L’inconfort
sur la table de cathétérisme et I'immobilisation sont également a prendre en compte(13).

- Le patient est conscient : Il apparait primordial de savoir, lors du geste, si le patient ressent des

douleurs thoraciques, ce qui permet d’orienter vers la Iésion coronarienne coupable.

2. L’Hypnose

a. Rappel historique et ses liens avec la médecine

La datation de I'hypnose est rendue difficile par le poly sémantisme et la variété ethnoculturelle

que I'on retrouve pour la définir.
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En Europe, la médecine occidentale s'intéresse a son utilisation pour la premiére fois au 18eme
siecle avec le Dr Franz-Anton MESMER. Il développe une théorie scientifique : la théorie du fluide.
Cependant il formule dans son postulat que la présence du thérapeute est nécessaire. C’est pourquoi il
utilisera le terme de « magnétisme animal », conceptualisation du lien entre le sujet et 'hypnotiseur. I
reste le découvreur de I'induction. Le marquis de Puysegur, éléve de Mesmer, met en avant que c'est le
patient qui ceuvre a sa guérison et qu'il ne s'agit pas d’une capacité intrinséque du fluide magnétique.
En 1813, I'abbé De Faria, dans la continuité du travail de Puysegur, critique la notion de fluide
Mesmérien. Pour lui, 'effet est obtenu dans la relation a I‘autre. Le fluide Mesmérien et son utilisation se
sont néanmoins popularisés. C'est ainsi que [utilisation de I'hypnose en chirurgie s'élargit avec
I'ablation d’un sein par Cloquet en 1829, 'amputation d’une jambe par Loysel de Cherbourg en 1845.
En 1846 le chirurgien Ecossais Estaille opére plus de 2000 patients, dont 315 interventions majeures
sous analgesie mesmérienne. Selon Estaille, la méthode, comparée aux solutions employées a
I'époque pour soulager la douleur (éponges soporifiques, opium, alcool, haschich pour les chinois ou
feuilles de coca chez les incas) réduit la mortalité postopératoire. L'intervention du chloroforme et de
I'éther donne un coup d’arrét a 'usage chirurgical de 'hypnose(14).

Le retour de I'nypnose médicale devra attendre le Pr Charcot. Pour lui, il y a un lien entre
hypnose et hystérie, car il s'agit d'un moyen de supprimer ou de recréer les paralysies hystériques.
L'école de Nancy, par le biais des travaux de Bernheim, s'oppose a ce point de vue. Pour eux, c'est la
suggestion qui guérit le patient(15). Freud, aprés avoir suivi les conférences de Charcot et traduit le
livre de Bernheim, développe sa propre idée de l'inconscient et conceptualise la psychanalyse, dont le
succés éclipsera I'hypnose.

Au cours de la deuxiéme moitié du 20éme siecle, 'hypnose réapparaitra comme traitement
médical des névroses de guerre du fait des conflits mondiaux(16). Ce renouveau est également di a
limpulsion du psychiatre Milton Erickson (1901-1980). Dans I'hypnose Ericksonnienne, le patient n'est
pas dirigé mais accompagné par le thérapeute. Il est alors acteur du processus. Cette pratique mobilise
les ressources du patient via linconscient. Pour ce faire, Erickson développe des techniques de

suggestions indirectes de communication ou relationnelle.

b. Définitions
Selon le Larousse médical, le terme d’Hypnose est dii au médecin anglais James Braid, qui
utilisait cette technique pour anesthésier ses malades. Etymologiquement, le terme d’hypnose vient du
grec « hupnos » qui signifie « sommeil ». Elle est définie par le Centre National de Ressources
Textuelles et Lexicales comme « un état de passivité semblable a celui du sommeil, artificiellement

provoqué, chez un sujet qui reste en partie conscient par des manceuvres de suggestion »2.

? Définition selon le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales -
http://www.cnrtl.fr/definition/hypnose
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L’association américaine de psychologie (APA) définit I'état hypnotique comme “un état de
conscience impliquant une attention focalisée et une moindre sensibilité a I'environnement, caractérisé
par une capacité accrue de réponse a la suggestion”(17). Le terme d’hypnose est utilisé pour définir le

processus hypnotique permettant d’induire cet état.

c. Le processus hypnotique

Il permet le passage de I'état d’éveil a I'état hypnotique. Cette transition se manifeste par « une
succession de phénoménes physiologiques tels qu'une modification du tonus musculaire, une réduction des
perceptions sensorielles (dissociation), une focalisation de I'attention dans le but de mettre en relation un individu
avec la totalité de son existence et d’en obtenir des changements physiologiques, des changements de

comportements et de pensées» selon TAFEHM(1).

i. Mécanismes d’actions

o Notion d’état de conscience

Le quotidien est fait d’alternance entre 2 modes de conscience. La conscience critique qui fait
référence a I'état de conscience ordinaire dans lequel nous compilons nos perceptions sensorielles,
notre cognition, ce que nous analysons et critiquons(18). Elle permet de s'adapter a son
environnement. La conscience hypnotique est caractérisée par la dissociation. Il s'agit d’'un
fonctionnement plus autonome d’une activité mentale consciente et d’'une activité mentale inconsciente
qui coexistent simultanément mais séparément. Elle amplifie la perception de certaines composantes
tout en diminuant la perception d’autres(19). C'est ce que traduit Price par les concepts de « fluidité
mentale » ou « mental ease » et « | ‘absorption ». La fluidité mentale correspond a la capacité d'osciller
entre les deux états de conscience, facilitant Iimagerie mentale et de laisser place a des alternatives
expérientielles. L’absorption est la capacité a focaliser I'attention envers les suggestions et donc
d’induire le réalisme des perceptions hypnotiques(20). Il en résulte un lacher prise vis-a-vis de
I'environnement. Cette alternance est physiologique et elle est protectrice(21).

e Facteurs influengants

Ce déplacement vers un état de conscience hypnotique spontanée est soumis a l'influence de
facteurs favorisants. Il s’agit de circonstances ou des informations (ennui, confusion ou saturation) et/ou
des émotions (stress, anxiété, plaisir) vont étre gérées de fagon spécifique par le cerveau. Cette

bascule vers le mode de conscience hypnotique peut étre induite par un tiers par le biais de I'induction.
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¢ Induction

II'existe plusieurs méthodes d'induction. Elle consiste a faciliter la survenue d’un état de conscience
hypnotique. Elle utilise la suggestibilité du patient et habituellement la perception sensorielle a 'aide de
I'échelle du VAKOG (V = Visuel, A = Auditif, K = Kinesthésique, O = Olfactif, G= Gustatif). Il s'agit de
créer un focus d’excitation centrale, qui s'accompagne d’une inhibition du processing des données
sensitives périphériques vers ce focus(19). Il s’agit donc d’une focalisation permettant de restreindre les

afférences extérieures.

ii. Corrélats neuroscientifiques

Devant la difficulté de reproduire et de mesurer les effets de I'hypnose, il a pu apparaitre un
certain scepticisme. La neuroimagerie et I'électrophysiologie ont permis d’objectiver les structures
impliquées(22-24). S’il est l'objet de nombreux travaux de neurosciences pour en expliquer le
mécanisme, cet état de conscience modifié(25) est sans risque pour le patient car c’est avant tout un

état physiologique.

Electroencéphalogramme
Les enregistrements a [I'électroencéphalogramme semblent mettre en avant une augmentation de

lactivité théta et gamma. L'hypnotisabilité des patients serait associée a une activité théta plus élevée.
Cependant, il est important de rester au conditionnel car les résultats de recherche ne sont pas toujours

concordants(26).

Index Bispectral de I'électro-encéphalogramme (BIS)
Utilisé en anesthésie, il permet une estimation du niveau de modification de conscience en temps réel.

Ses valeurs sont comprises entre 0 (équivalent a une mort cérébrale) et 100 (sujet pleinement éveillé). I
permet donc une appréciation qualitative et quantitative de la modification de conscience dans le cas de

I'hypnose. En état de transe, les valeurs mesurées du BIS Index lors d’'une transe vont de 77 a 92(26).

Neuroimagerie Fonctionnelle
Depuis les années 2000, la cartographie des zones cérébrales sollicitées durant un état hypnotique a

pu étre réalisée grace a I'imagerie fonctionnelle (IRMf et PETscan). Ces travaux ont permis de mettre
en évidence les modifications apres induction hypnotique (cf. figure 1). Ces changements, toujours
similaires correspondant a I'activation simultanée du Cortex Occipital, le Thalamus, le Cortex Cingulaire
Antérieur (CCA), le Cortex Pariétal inférieur, le Precuneus, le Cortex Préfrontal Dorso-latéral sont en

faveur d'un état hypnotique (22-24,26).
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Figure 1 - Faymonville & al. 2006 (23) - Zones d’augmentation du débit sanguin lors de I'hypnose
(1 & 2 : cortex insulaire ; 3 : cortex cingulaire antérieur dorsal ; 4 : cortex pré-moteur & aire motrice supplémentaire ; 5

Gyrus frontal supérieur ; 6 : Thalamus droit ; 7 Noyau caudé droit ; 8 Tronc cérébral)

Les concepts de fluidité mentale et d’absorption ont également pu étre mis en évidence par

I'observation des changements dans I'activité cérébrale des structures impliquées (cf. figure 2) (24).

5 w

\ L.' : y
Absorption specific
Figure 2 — Modifications du débit sanguin lors de I'état hypnotique
Rainville & al. 2002 (24)

24



Aprés l'identification des aires intervenant dans le processus, c'est 'hypnotisabilité de l'individu qui est
I'objectif de recherche. Des résultats ont permis de formuler le postulat d’un lien avec la taille du rostre
du Corps Calleux(27) ou plus récemment une altération fonctionnelle de la connectivité entre le cortex

préfrontal dorsolatéral et le CCA dorsal(28).

IIl. Intérét de 'Hypnose sur I'anxiété en coronarographie
1. L’anxiété
a. Définition

Elle est définie comme un « état de trouble psychique, plus ou moins intense et morbide,
s‘accompagnant de phénomenes physiques (comportement agité ou immobilité compléte, péleur
faciale, sueurs, irrégqularités du rythme cardiaque, sensation de constriction épigastrique, spasmes
respiratoires), et causé par I'appréhension de faits de différents ordres »3.

L’anxiété est définie par le DSM-5 comme « une anticipation craintive d’'un danger ou d’un malheur
a venir, accompagnée d'un sentiment de soucis, de détresse et/ou de symptémes somatiques de
tension ».

Ces deux définitions mettent en avant la possible dualité de la détresse psychique et des
symptdmes somatiques (par exemple : tachycardie, douleur thoracique, lipothymie, oppression
thoracique, polypnée, vertiges, nausées) qui lui sont inhérents. Cet état d'alerte, de tension
psychologique est provoqué en réponse a des situations désagréables et anxiogénes, notamment par

la réalisation de I'examen médical et ses conséquences: diagnostic et/ou survenue d'effets
indésirables(29)(30).

b. Mécanismes neurophysiologiques de I'anxiété
La perception d’'une situation et de I'environnement est a la fois cognitive et sensorielle via
respectivement le cortex préfrontal et le cortex associatif sensoriel. lls interagissent avec le systéme
limbique, véritable cerveau émotionnel. L'action du cortex cérébral et du systéme limbique sur

I'hypothalamus déclenche des réponses physiologiques et comportementales.

* Définition selon le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales -
http://www.cnrtl.fr/definition/anxi%C3%A9t%C3%A9
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Figure 3 -Interactions du Systéme Limbique

Systéme Limbique

Cerveau Emotionnel

En effet, sous linfluence de stimuli anxiogéne, il se produit une activation des structures
gabaergiques qui agissent sur les noyaux du raphé et les structures du tronc cérébral. Elles activent le
systéme limbique, déclenchant un sentiment d’anxiété chez le patient(31). D’autre part, la réponse
physiologique aux situations de stress sollicite I'axe limbique-hypothalamus-hypophyse-surrénales, dont

la finalité est la production de cortisol qui renforce I'état anxieux(32).

2. Les conséquences de I'anxiété au cours d’une coronarographie

Lors d’une angioplastie, le taux de patients présentant un état cliniquement observable d’anxiété
lors de la pré-procédure a été évalué a 49%. Il reste non négligeable 6 a 8 semaines aprés
lintervention avec un taux a 21%(30). Le niveau d’'anxiété est également élevé avant une premiére
coronarographie et reste modéré a l'issue immédiate(33).

Il ' semble alors primordial de la prendre en charge pour plusieurs raisons. En effet, un niveau
d’'anxiété cliniquement significatif, représente tout d’abord un inconfort véritable pour les patients dans
la mesure d'un trouble psychique pouvant étre de forte intensité. A cela s’ajoute la survenue de
symptdmes somatiques, comme une douleur thoracique qui peut biaiser la valeur diagnostique de
I'examen en mimant une douleur d’origine cardiaque lors de l'investigation par 'opérateur(34). L’anxiété
pouvant renforcer ou se transformer en douleur. De plus, 32% des patients a l'issue immédiate et 21%

6 a 8 semaines aprés la réalisation une angioplastie présentent un niveau d’anxiété significativement
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élevé(30). Cet état pouvant perdurer sur une période de 12 mois. Il est par ailleurs clairement établi
qu'il s’agit d'un facteur de risque cardiovasculaire(35,36). Enfin les pathologies coronariennes sont
d’évolution progressive, il peut étre alors nécessaire durant le suivi d'un patient d’avoir recours a
plusieurs reprises a une coronarographie. Or on peut formuler le postulat que toute détresse
émotionnelle provoquant ou amplifiant un vécu douloureux de cet examen peut représenter un frein a
une nouvelle passation, ce qui représente une perte de chance pour le patient.

De plus, il s'agit d’'un geste qui présente, méme si elles sont rares, des complications comme le
spasme de l'artére lors de la ponction. Méme si cela reste a déterminer, il est supposé de l'influence de
I'anxiété(10). D’autres événements mineurs comme le malaise vagal sont de loin plus fréquents(6). La
perception ou du moins l'anticipation d'un potentiel danger imminent par le patient, en association des
traitements utilisés comme [lisosorbide dinitrate ayant un effet vasodilatateur, peut favoriser sa
survenue(6). S'il reste bénin, il peut justifier de [l'utilisation d’atropine et d’'un remplissage par voie

veineuse périphérique.

3. Les limites de sa prise en charge actuelle

L’anesthésie a pour objectif de permettre un acte médical invasif. Mais & I'exception des
anesthésiques locaux, il n’existe pas d’agent pharmacologique capable d'induire une analgésie sans
modifier I'état de vigilance et de conscience du patient. C'est pourquoi, il y a recours a une sédation
intraveineuse consciente. En effet, il est d’'usage que le cardiologue qui pratique I'intervention prescrive
1 a 2 mg de MIDAZOLAM. La pharmacodynamie de la molécule étant adaptée a ce type d'intervention
(Délai d’action de 20 a 180 secondes ; durée d’action environ 2h ; effet amnésique maximal en2 a 5 mn
et perdurant environ 20 minutes)(37). L'utilisation de cette benzodiazépine, méme indiquée dans ce
type de geste et a faible dose, expose les patients a la survenue d’effets indésirables (liste disponible
en annexe 1), principalement une hypoxémie, une amnésie rétrograde et nécessite une surveillance
plus longue a l'issue(3,4). Au-dela des risques auxquels cette sédation expose les patients, elle serait
théoriqguement a adapter en fonction du degré d’analgésie et d’anxiolyse souhaité, ce qui n’est pas
quantifiable. De plus, il s'avere que durant ce geste, l'inconfort lié a la position en salle de cathétérisme

est a prendre en compte(13), ce a quoi peu de réponse est apportée pour 'heure.

4. Notre proposition : L’hypnothérapie pour prendre en charge
I’anxiété
a. Etat des lieux

Le Pr FAYMONVILLE, a depuis les années 2002 contribué grandement au développement de
I'hypnosédation en chirurgie. Dans son travail de thése(38), ses travaux ont permis de mettre en avant

une diminution des quantités de drogues anxiolytiques et analgésiques lors des interventions, ainsi
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qu’'une accélération de la récupération en postopératoire. Dans une revue de la littérature, TEFIKOW
(2013) conclut aux effets positifs de I'hypnose sur la détresse émotionnelle, la douleur et la moindre
médication dans les facteurs péri-opératoires(39).

L’évaluation de I'efficacité de la pratique de I'hypnose, réalisée par 'INSERM en 2015, conclut
que «l'utilisation de I'nypnose lors d’'une intervention chirurgicale ou lors d’'un acte de médecine ou de
radiologie interventionnelle permet de diminuer la consommation de sédatifs et/ou d’antalgiques en per
opératoire. Ces résultats semblent constituer une base solide, néanmoins de nouvelles études seraient
les bienvenues »(1).

En cardiologie interventionnelle ou diagnostique, on retrouve quelques travaux menés sur
lintérét de 'hypnose. Récemment, Corman & al (2016) ont mis en avant son efficacité comme mesure
adjonctive dans la réalisation d’échographie transoesophagienne(40). Auparavant, Baglini & al (2004)
concluaient que I'hypnosédation permettait d’éliminer I'activité sympathique secondaire a linflation
ballonnet et a l'ischémie myocardique lors de I'angioplastie transluminale de I'artere interventriculaire
antérieure gauche contrairement a la sédation médicamenteuse(41). Weinstein & al (1991) soulignaient
déja que les patients hypnotisés étaient capables de supporter plus longtemps linflation du
ballonnet(42).

b. De l'intérét de I'hypnose lors d’une coronarographie

A la vue des connaissances établies, tant sur la |égitimité scientifique de I'état hypnotique que
de son intérét en chirurgie ou médecine interventionnelle, ou encore son historique, nous avons formulé
I'hypothése que Ihypnose permet de contribuer & une diminution de l'anxiété chez les patients
coronariens stables devant réaliser une coronarographie. Cet état émotionnel représente d’une part une
source d'inconfort pour le patient, mais il peut également biaiser son ressenti quant a I'examen.

En effet, la douleur ne se résume pas a la nociception seule, 4 composantes sont habituellement
distinguées. La composante sensori-discriminative représente ['ensemble des mécanismes
physiologiques de la transcription des stimuli nociceptifs (Intensité, durée, localisation), elle mobilise les
neurones nociceptifs, qui font relais au niveau du thalamus avec les neurones ventropostérolatérales
qui se projettent vers les aires somésthésiques du cortex pariétal. Les projections des neurones du
thalamus médian vers les aires corticales frontales, le cortex insulaire et le cortex cingulaire antérieur
sont responsables de la composante cognitive, qui correspond au processus cognitif (par exemple
lattention ou linterprétation), permettant une modulation de la douleur et de la composante
comportementale, qui traduit 'ensemble des moyens de communication avec son entourage. Et enfin,
la composante affective et émotionnelle qui est induite du fait de I'activation du systéme limbique, aprés
un relais dans le noyau parabrachial latéral des neurones nocicpetifs spécifiques, par le stimulus
nociceptif mais également par le contexte dans lequel il survient(43). Ce contexte est percu par le
prisme de chacun, établissant alors une réalité propre : La réalité sensorielle. Elle correspond a la

28



perception de son environnement par le patient. Cette réinterprétation cérébrale, liée aux projections
émotionnelles, crée une réalité intérieure. Autrement dit, le patient reconstruit son environnement. Ce
lien entre douleur et émotion, notamment 'anxiété, s'illustre également a l'imagerie dans la mesure ou
I'on observe une activation des mémes zones cérébrales(44).

De plus, Benedetti décrit comment I'anxiété secondaire a un effet nocebo, active la voie des
cholecystokinines (CCK), qui en freinant la synthése des opioides endogénes, favorise la douleur. Cette
voie n'est pas sensible aux benzodiazépines contrairement a l'axe hypothalamo-hypophysaire-

surrénalien(45).
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Figure 4 - Voies biochimiques mise en jeu par 'influence de I'effet Nocebo sur I'anxiété et la
douleur(45).

Les travaux réalisés dans d’autres spécialités suggerent que I'hypnose est une technique qui permet de
réduire 'anxiété péri-interventionnelle, voire interventionnelle(39,46-54), mais également qu’elle permet
une modulation des structures supraspinales mises en jeu dans les mécanismes de la douleur(55-59).

C'est pourquoi, il est pertinent d’envisager de son intérét pour la réalisation d’'une coronarographie. Cet
argument est renforcé dans la mesure ou ce geste peut revétir un aspect thérapeutique, auquel cas

I'hypnose permet de mieux supporter l'inflation du ballonnet(41,42).

c. Les contre-indications et effets indésirables de I'hypnose

Selon Gérard Salem, dans son ouvrage Soigner par I'hypnose, la seule véritable contre-
indication est l'incompétence de I'hypnothérapeute. Il liste néanmoins les états de décompensation
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chez des patients souffrant de schizophrénie et autres troubles psychotiques, les enfants de moins de 3
ans et les arriérations mentales comme des terrains contre indiquant la pratique de I'hypnose(19).

Les effets indésirables sont rares et ils sont davantage liés a des pratiques répétitives de
hypnose. Il s’agit de la persistance d’un état hypnotique résiduel, d'une décompensation d’un trouble

schizophrénique méconnu, ou d’'une « abréaction » (anxiété ou dysphorie)(60,61).

lll. Choix méthodologiques :

1. Type d’étude

La participation active du patient au processus hypnotique limite I'étude a un simple aveugle. I
est alors proposé de réaliser une étude comparative en deux groupes paralléles, avec randomisation
aléatoire par tirage au sort. L'opérateur, c'est-a-dire le cardiologue réalisant la coronarographie est

maintenu en aveugle durant I'étude.

2. Critéere de jugement principal

a. Description

Le critere de jugement principal retenu est l'anxiété du patient a linstant précédent la
coronarographie. Elle est évaluée par l'inventaire d’anxiété de Spielberger (STAI-Y). Il s'agit d’'une auto-
évaluation, indicateur des modifications transitoires de l'anxiété dans des contextes stressants,
notamment lors d’hospitalisations ou de prises en charge chirurgicales. Ce questionnaire (cf. annexe 2),
au temps de passation court (10mn), est validé pour évaluer I'anxiété-Etat sur des populations
adultes(62,63) et a déja été utilisé dans des études évaluant I'effet de 'hypnose sur 'anxiété(64).

Le STAI-Y est permet d’évaluer I'anxiété momentanée et |'anxiété habituelle. Il comprend 2 échelles de
20 items chacune :

- L'Echelle d'Anxiété-Etat (STAI-Y A) évalue les sentiments d'appréhension, la tension, la
nervosité et l'inquiétude que le sujet ressent au moment de la consultation. C'est un indicateur
des modifications transitoires de I'anxiété provoquées par des situations thérapeutiques ou
aversives.

- L'Echelle d'Anxiété-Trait (STAI-Y B) évalue les sentiments d'appréhension, la tension, la
nervosité et l'inquiétude que le sujet ressent habituellement. Cette échelle a pour but de repérer

I'anxieté comme disposition stable.

b. Les temps d’administration

L'anxiété-Trait et Etat de tous les patients a été évalué la veille de la coronarographie. L’anxiété Etat a

été mesurée une seconde fois le lendemain a I'aide du STAI-Y A auprés de tous le patient, qu'ils aient
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bénéficiés ou pas d'une séance d’hypnose. Cette deuxieme mesure a eu lieu juste aprés leur

installation sur la table de coronarographie, avant la réalisation de la coronarographie.

3. Critéres de jugement secondaires

a. Douleur

Comme cela a déja été souligné, il existe un lien entre douleur et anxiété. C’est pourquoi il apparait
pertinent d’évaluer ce paramétre. Pour ce faire, il a été décidé d’avoir recours & une Echelle Visuelle
Analogique. Cette mesure s'effectuant a différents temps de la prise en charge afin de suivre une
éventuelle évolution au sein des 2 groupes. D’un point de vue technique, I'évaluation de la douleur n'a
été congue qu’en péri-interventionnelle.

» Lors de l'installation du patient sur la table de coronarographie

» ATissue de l'intervention

» En salle « post-coronarographie »

> Apres le retour du patient en service de cardiologie

b. Parametres Hémodynamiques

Les émotions se traduisent par des réponses physiologiques. C’est le systéme nerveux autonome
qui est responsable des modifications hémodynamiques. Il s'agit d’'un équilibre entre le systéme
nerveux sympathique (excitateur) et le systéme nerveux parasympathique (inhibiteur). Les actions
antagonistes de ces deux systémes sont modulées en fonction du contexte. En effet, ce systeme recoit
des afférences cérébrales de différentes structures corticales et limbiques. En situation de stress, on
observe un renforcement du systeme sympathique. Cela se traduit par une augmentation de la
fréquence cardiaque et de la tension artérielle(65). De prime abord, la surveillance des paramétres
hémodynamiques apparait donc comme un indicateur d'intérét de la régulation émotionnelle, reflet de
I'efficacité ou non de 'hypnose sur I'anxiété.

Néanmoins, I'adaptation de ces paramétres est constante et rapide. Pendant la réalisation de la
coronarographie, la fréquence cardiaque et la tension artérielle sont mesurées en continue de fagon
invasive. Les valeurs moyennes, minimales et maximales ont été recueillies pour I'étude. Alors que la
fréquence cardiaque et tension artérielle seront mesurées de fagon non invasive :

» A Tladmission du patient en service de cardiologie la veille de la coronarographie
Avant transfert vers la salle d’examen le jour de la coronarographie
A l'arrivée en salle de coronarographie
A l'issue de la coronarographie

vV V VYV V

Au retour du patient dans le service de cardiologie
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c. Médication
La littérature a propos de l'intérét de I'hypnose en médecine ou chirurgie interventionnelle, met en
avant un moindre recours a la pharmacologie, notamment en ce qui concerne le midazolam. Lang & al
(2000) montrent qu'il existe une différence significative de traitement regu par les patients sous hypnose
lors d’'un geste invasif radioguidé(50). On retrouve une confirmation de ce résultat par Lang & al en
2008 lors du traitement tumoral percutané par chimioembolisation ou ablation par radiofréquence(52) et
en 2015 par Geren & al lors de la réalisation d’une échographie cardiaque transoesophagienne(66).

Cette tendance est également observée pour d’'autres classes médicamenteuses(67).

d. Survenue de complications Majeures ou Mineures
La fréquence de survenue des complications est légitime pour estimer au minimum de la non infériorité
de I'hypnose, voire de la survenue d’un effet nocif de cette prise en charge durant la réalisation d'une

coronarographie. Les complications répertoriées sont les suivantes (6) :

Complications majeures : Complications mineures :
o Déces e Malaise vagal
e Accident vasculaire cérébral e Hématome au point de ponction
e Tamponnade o Allergie cutanée

e Choc hémorragique

e Choc anaphylactique au produit de
contraste

e Tachycardie ventriculaire ou fibrillation
ventriculaire

e Bradycardie sévéere

4. Criteres d’inclusions et Criteres d’exclusions

Etant donné I'association de 2 techniques, nous nous devions de respecter les contre-indications
propres a chacune. Cependant, comme nous I'avons vu, les contre-indications relatives a la pratique de
I'hypnose sont peu nombreuses. Par principe de précaution, les troubles de nature psychotique ont été
considérés comme un critére d’exclusion.

D’un point de vue méthodologique, pour prévenir de I'apparition de biais, la présence de trouble des
fonctions supérieures (par exemple : démence, confusion) ou de troubles de I'audition significatifs et
I'absence de compréhension du frangais représentent également des criteres de non inclusions.

L’établissement de ces critéres est justifié par la nécessité de la participation du patient dans la
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technique de I'hypnose. Enfin, il semble pertinent d’inclure uniquement des patients dont il s’agit du

premier examen de ce type.
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IV. Article : Effectiveness of hypnosis for the prevention of
anxiety during coronary angiography: The HypCor Study
Efficacité de I'Hypnose pour la prévention de I'anxiété au cours d’'une
Coronarographie : Etude HYPCOR
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Summary.
Background. - Angiography coronary (AC) is the major diagnostic test in coronary artery

disease (CAD). Although angiography coronary is common and relatively low risk, patients
have pre-procedural anxiety about procedure and for the implications that the CAD
diagnosis may have for them.

Aim. — To determine the effectiveness of hypnosis for the prevention of anxiety during
coronary angiography.

Methods. — We randomly assigned 126 patients with non-emergency indications for AC. The
patients benefited from hypnosis session with post-hypnotic suggestions (H group). The
primary efficacy endpoint was the level of anxiety before procedure. It was measured with
The State-Trait Anxiety Inventory (STAY-Y A).

Results. — Hypnosis reduces significantly anxiety. The use of midazolam is lower (5% in H
group again 12%; p=0.05). Systolic arterial blood pressure is significantly lower before
procedure (p=0.01). We haven’t observed a side effect of hypnosis. There are no difference
in the reported minor events in the both group.

Conclusion. — Hypnosis seems reduces anxiety and medication before AC.

Résumé
Contexte. - La coronarographie est I'examen de référence pour le diagnostic des

coronaropathies. Cet examen est source d’anxiété étant donné la géne occasionnée par ce
geste invasif mais également a cause du diagnostic ainsi que ses conséquences.

Objectif. — Le but de cette étude était de déterminer I'efficacité de I’hypnose sur I'anxiété du
patient avant une coronarographie.

Méthodes. — Nous avons randomisé 126 patients avec des indications non urgentes de
coronarographie et sans antécédent de coronarographie. Les patients du groupe Hypnose
(groupe H) bénéficiant d’une séance d’hypnose avec des suggestions post hypnotiques
d’autohypnose. Le critére de jugement principal était le niveau d’anxiété avant I'examen
évalué par I'inventaire de Spielberger (STAI-Y A).

Résultats. — L’hypnose réduit significativement I'anxiété. L’utilisation de midazolam est
moindre (5% dans le groupe H contre 12% ; p=0.05). La Tension artérielle systolique (TAS) est
significativement plus basse avant I'examen (p=0.01). Il n’a pas été observé d’effet
indésirable secondaire a I’"hypnose. Il n’y a aucune différence statistiqguement significative

entre les 2 groupes pour la survenue de complications dues au geste.
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Conclusion. — L’hypnose semble permettre une réduction de l'anxiété et de la
consommation d’anxiolytique (midazolam) avant la réalisation d’une coronarographie
programmeée. Des études de plus grande envergure et la comparaison a d’autres techniques

non médicamenteuses sont nécessaires.

CONTEXTE

La coronarographie est I'examen de référence pour le diagnostic des coronaropathies
et précéde [l'angioplastie pour le traitement des sténoses par la mise en place
d’endoprotheése. Cet examen est anxiogéne a cause d’une part de sa réalisation propre et de
I'inconfort en découlant mais également par les enjeux diagnostics et ses conséquences. Le
suivi sur 5 ans de patients souffrant d’'une coronaropathie montre les effets de I'anxiété sur
leur fonctionnement au quotidien®. L’anxiété préopératoire est également définie comme le
facteur pronostic le plus important chez les patients agés de plus de 70 ans lors d’'une
chirurgie cardiaquez.

La définition de I’hypnose repose sur deux axes : I'attention ciblée et la sensibilisation
périphérique réduite qui sont le fait d’une capacité accrue de réponse a la suggestion®. Tout
comme ce processus peut avoir un effet protecteur vis-a-vis de la douleur, on parle alors
d’hypnoanalgesie, il permet de réduire l'anxiété lors de gestes médicaux a visée
thérapeutique ou diagnostique®®. C’est pourquoi I'objectif de cette étude est de déterminer
I'efficacité de I’hypnose sur I'anxiété pré interventionnelle lors de la réalisation d’une

coronarographie.

METHODE

Population de I'étude
Les patients ont été recrutés pendant une période de 12 mois au Centre Hospitalier

Régional (CHR) de METZ-THIONVILLE. Leur hospitalisation en cardiologie était programmée
pour la réalisation d’'une coronarographie sans indication d’urgence. Les patients inclus sont
majeurs (> ou = 18 ans) et ont bénéficié d’'une coronarographie avec ou sans pose
d’endoprothése lors de la procédure. Les critéres d’exclusions sont les suivants : patients ne
comprenant pas le francgais, ayant des troubles cognitifs, sourds ou malentendants, sous
protection juridique, présentant des antécédents psychiatriques de psychose. Pour éviter un
biais de sélection, les patients ayant déja bénéficié d’une coronarographie n‘ont pas été
retenus.
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Randomisation
La veille de I'examen, il était réalisé une visite de pré inclusion par un médecin

cardiologue. Une note d’information et un formulaire de non-opposition ont été remis au
patient. Les patients inclus ont été randomisés par tirage au sort en deux bras: le groupe H
(groupe Hypnose) et le groupe C (groupe Controle). Seul I’hypnothérapeute avait
connaissance du tirage au sort. Le personnel du plateau technique de coronarographie
n’était pas informé du groupe du patient.

Dans le Groupe H, les patients ont bénéficié le matin méme de I'examen d’une
séance d’hypnose avec des suggestions post hypnotiques d’autohypnose a réaliser lors de la
coronarographie. Elle était dispensée dans la chambre du patient. Les hypnothérapeutes
sont des médecins formés dans un institut reconnu par la Confédération Francophone
d’Hypnose et Thérapies Breves et ayant au moins 2 ans de pratique. Dans le Groupe C, le
patient n’a pas bénéficié d’intervention supplémentaire a la prise en charge habituelle au
sein du service de cardiologie.

Dans les deux groupes, I'anxiété-Etat et I'anxiété-Trait ont été mesurées la veille et
I'anxiété-Etat seul avant la réalisation de la coronarographie. Les paramétres
hémodynamiques (Tension Artérielle et Fréquence Cardiaque) ont été mesurés a ... De
méme, nous avons évalué la douleur a I'aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) lors de
I'intervention, a l'issue immédiate, puis a 5mn et 30mn. Un recueil des traitements a visée
anxiolytique (midazolam) et antalgique (paracétamol, morphine) a été réalisé a posteriori,
ainsi que la survenue d’événements indésirables. A l'issue de I'examen, le confort de
I'opérateur était mesure par une échelle de Lickert. 1l a également été recueilli son avis sur

I"appartenance du patient au groupe H ou C.

Suivi téléphonique
Les patients ont été contactés a 1 mois pour évaluer a l'aide d’une échelle de Lickert
allant de 1 a 5 leur satisfaction globale sur leur prise en charge, ainsi que leurs opinions sur

I’efficacité de I'hypnose sur eux-mémes et sur la population.

Critéeres de Jugement
Le critere de jugement principal est le niveau d’anxiété du patient avant la réalisation

de la coronarographie a I'aide de l'inventaire de SPIELBERGER (STAI-Y A). Les critéres de

jugement secondaires sont les parameétres hémodynamiques, I'utilisation d’un traitement a
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visée anxiolytique ou antalgique et leurs posologies, I’évaluation de la douleur, le confort de

I'opérateur et la satisfaction du patient pour la prise en charge.

Supervision de I'étude
Cette étude randomisée, en simple aveugle et monocentrique, a été congue par

I'investigateur principal (N.G.) et le méthodologiste (C.G.). Le protocole de recherche a été
enregistré sur le registre ClinicalTrials.gov (NCT02818101) et auprés de I'ANSM (IDRCB 2016-
A00205-46). Le promoteur et financeur de I'essai était le Centre Hospitalier Régional Metz-
Thionville. Le protocole de recherche a été approuvé par le Comité de Protection des
Personnes EST-lll. Les données étaient gérées a la Plateforme d'Appui a la Recherche
Clinique (PARC) du CHR Metz-Thionville. Le méthodologiste (C.G.) a vérifié I'exhaustivité et la

qualité des données, et a réalisé les analyses statistiques.

Analyse statistique
La taille de I’échantillon (85 patients par groupe) pour avoir une puissance de 90% a

été calculée a partir de la littérature qui permet d’estimer un score au STAI-Y A attendu a 50
(écart type 10) pour le groupe T et une différence cliniquement pertinente a partir de 5
points entre les deux groupe526’27.

Les résultats sont présentés sous forme de moyennes et écarts types ou
pourcentage. Les courbes des parametres hémodynamiques représentent également des
moyennes et écarts types. La comparaison des scores moyens STAI-Y A entre les deux
groupes a été réalisée a I'aide d’un test T de Student. Une régression linéaire multiple a été
utilisée pour comparer les scores au STAI Y-A avant l'intervention aux différents facteurs
susceptibles de l'influencer. Le seuil de significativité était fixé a 5%. Le test de T Student a
également été utilisé pour la comparaison des critéres secondaires suivants : douleur (EVA),
paramétres hémodynamiques alors que les tests exacts de Fischer nous ont permis
d’analyser l'utilisation de traitements et la survenue de complications entre les deux
groupes. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS/STAT version 9.3 (SAS Institute

Inc.).

RESULTATS

Un total de 126 patients a été inclus. Soixante-quatre patients ont été randomisés
dans le groupe H (Age moyen 69 ans + 9 dont 33% de femmes) et 62 (4ge moyen 68 + 11

dont 35% de femmes) dans le groupe témoin. Il n'y a pas de différence significative entre les
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2 groupes quant au sexe, I'age, I'anxiété trait, les parametres hémodynamiques ou d'opinion

sur I'hypnose (tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques des patients a I'inclusion (la veille de la coronarographie)

Caractéristique Groupe hypnose Groupe contréle P
(N=64) (N=62)
Age (ans) 67 +/-9 68 +/- 11 0,53
Sexe (F) 21 (33) 22 (35) 0,75
Pense que I’hypnose fonctionne en général
Oui 42 (66) 43 (69)
Non 18 (28) 8 (13) 0.03
Ne se prononce pas 4 (6) 11 (18)
Pense que I’hypnose fonctionne sur soi
Oui 29 (45) 21 (34)
Non 16 (25) 18 (29) 0,43
Ne se prononce pas 19 (30) 23 (37)
Fréquence cardiaque (bpm) 79 +/- 17 76 +/- 19 0,33
Tension artérielle systolique (mmHg) 144 +/- 17 146 +/- 23 0,72
Tension artérielle diastolique (mmHg) 79 +/- 13 78 +/- 14 0,84
Douleur (échelle visuelle analogique) 0(0;0) 0(0;0) 0,58
Anxiété état (STAI Y-A) 50 +/-7 50 +/-9 0,98
Anxiété trait (STAI Y-B) 48 +/- 8 47 +/- 10 0,54

Les données sont présentées sous la forme de moyenne +/- écart type ou effectif (pourcentage).

JOUR DE LA CORONAROGRAPHIE
Dans le groupe H, le score d’anxiété état moyen est de 47 + 7 (Femmes a 46 + 8 ;

Hommes a 47 £ 7) et dans le groupe T le STAI-YA =49 +9 (Femme a 46 £ 9 ; Hommes a 50 +

9) (Tableau 2).La distribution du score dans les 2 groupes est représentée dans la figure 1.
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Figure 1. Comparaison des distributions des scores d’anxiété (STAI Y-A) juste avant la réalisation de la
coronarographie entre le groupe hypnose (N=64) et le groupe contréle (N=62)
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Score d'anxiété (STAI Y-A)

Groupe controle

En analyse multivariée (tableau 4) la moyenne des scores d’anxiété état (STAI-Y A)
mesurés juste avant la réalisation de la coronarographie était dans le groupe hypnose
inférieure de 3.18 points a celle du groupe contréle. L'utilisation de midazolam est moins
fréquente avec 5 patients (8%) dans le groupe Hypnose contre 12 patients (20%) dans le
groupe témoin (tableau 2). Il n'y a pas de différence entre la survenue des événements
indésirables entre les 2 groupes (tableau 2). Malgré un nombre plus restreint de patients du
groupe H (5 soit 8%) avec une EVA > 4 avant le geste, il n’y a pas de différence significative
par rapport au nombre de patients du groupe T (7 soit 11%)(p = 0.56 ; tableau 2). Pour les
cardiologues opérants, la satisfaction quant au déroulement de I'intervention est identique
au sein des 2 groupes (tableau 2). Le simple aveugle est fiable dans la mesure ou ils ne

semblent pas en capacité de définir le groupe du patient (tableau 2).
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Tableau 2. Déroulement de la coronarographie

Caractéristique Groupe hypnose Groupe contréle P
(N=64) (N=62)
Utilisation de midazolam 5(8) 12 (20) 0,05
Utilisation de Perfalgan 1(2) 0 (0) 0,99
Utilisation de morphine chlorhydrate 1(2) 1(2) 0,99
Opérateur pense que le patient est sous
hypnose
Oui 42 (66) 34 (55) 0,48
Non 16 (25) 21 (34)
Ne se prononce pas 6 (9) 7 (11)
Douleur avant le geste (échelle visuelle 0(0;0) 0(0;0) 0,91
analogique)
EVA >=4 5(8) 7 (11) 0,56
Complications 7 (11) 7 (11) 0,99
Malaise vagal 3 (5) 3(5) 0,99
Hématome 3 (5) 4 (6) 0,72
Allergie cutanée 1(2) 1(2) 0,99
Choc anaphylactique 1(2) 0(0) 0,99
Fibrillation ventriculaire 0(0) 1(2) 0,50
Anxiété état (STAI Y-A) juste avant le 47 +/-7 49 +/-9 0,12
geste
Satisfaction de I'opérateur
Oui (supérieur a 4/5) 44 (69) 43 (69) 0,99
Non (inférieur ou égal a 4/5) 14 (22) 13 (21)
Ne se prononce pas 6 (9) 6 (10)

Les données sont présentées sous la forme de moyenne +/- écart type ou effectif (pourcentage).

Le fait de croire en I’lhypnose majore cet effet (paramétre B = -5.42 ; p=0.001 ; tableau 3).Le
suivi téléphonique a 1 mois montre que la totalité des patients du groupe Hypnose, soit 15
patients (100%) pense que I'hypnose fonctionne sur eux contre 13 patients (65%) (p=0,04;

tableau 4).
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Tableau 3. Analyse des facteurs suspects de pouvoir influencer I'anxiété état (STAI Y-A) avant la

coronarographie, par régression linéaire multiple (N=126)

Caractéristique Parameétre (B) Ecart type P
« intercept » (a) 42,72 6,25 <0,001
Hypnose -3,18 1,24 0,01
Age (ans) -0,16 0,06 0,01
sexe (F) -1,84 1,29 0,16
Anxiété trait (STAI Y-B) 0,39 0,07 <0,001
Pense que I’hypnose est efficace
Oui -5,42 1,55 0,001
Non (référence) - - -
Ne se prononce pas -3,45 2,26 0,13
Tableau 4. Suivi téléphonique a 1 mois
Caractéristique Groupe hypnose Groupe contréle P
(N=15) (N=20)
Satisfaction globale de la prise en charge
Oui (supérieur a 4/5) 11 (73) 18 (90) 0,35
Non (inférieur ou égal a 4/5) 3(20) 2 (10)
Ne se prononce pas 1(7) 0 (0)
Pense que I’hypnose fonctionne en général
Oui 13 (87) 19 (95) 0,99
Non 2 (13) 1(5)
Ne se prononce pas 0(0) 0(0)
Pense que I’hypnose fonctionne sur soi
Oui 15 13 (65) 0,04
Non 0(0) 3 (15)
Ne se prononce pas 0 (0) 4 (20)

Les données sont présentées sous la forme d’effectif (pourcentage).

Au niveau des parameétres hémodynamiques, la cinétique de la fréquence cardiaque est

identique dans les 2 groupes. La tension artérielle systolique diminue significativement avant

I'intervention dans le groupe hypnose par rapport au groupe témoin (p=0,01 ; figure 2B).
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Figure 2A (Mesure de la fréquence cardiaque) et 2B (Mesure de la TAS et TAD) dans les groupes
hypnose (N=64) et controle (N=62)
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DISCUSSION

Dans notre étude, la réalisation d’'une séance d’hypnose avec suggestion d’auto-
hypnose avant la coronarographie se traduit par une efficacité de I’hypnose sur I'anxiété. A
notre connaissance, il s’agit de la seule étude en pré-interventionnel. Cependant cette
conclusion est comparable a celle de plusieurs travaux montrant une baisse de I'anxiété
durant un examen invasif mais également dés I'installation des patients>’'%!. L’effet de
I’hypnose sur I'anxiété est démontré comme étant significativement supérieur par rapport

7 - 5,7,10,11
aux groupes témoins™ "

mais également a des groupes bénéficiant d’autres mesures
adjonctives comme |’ « attention structurée » ou I'empathies. La détresse est 'une des
composantes de l'anxiété selon le DSM-5. La détresse émotionnelle accompagnant des
gestes chirurgicaux ou des gestes invasifs avec aiguilles est significativement réduite lors du

recours a I'hypnosee’lz’13

. Contradictoirement, cette mesure adjonctive lors de soins
dentaires pédiatriques ne suggére pas de bénéfice, notamment sur I'anxiété associée®.
Cependant cette revue Cochrane n’inclut que 3 études, dont une seule traite de I'anxiété.

Les patients de notre étude présentent un niveau d’anxiété Etat moyen (STAI Y-A a
47 dans le groupe H et a 49 dans le groupe T)*. Ces valeurs sont plus élevées que les normes
chez des patients dans ce type de contexte (Moyenne Femmes STAI-Y A=40.14 +13.68 et
Hommes STAI-Y A=33.22 i10.57)15. Ces résultats sont néanmoins en accord avec ceux de
patients hospitalisés dans le cadre d’examen a visée diagnostique pour une biopsie® ou lors
d’une échographie transoesophagiennem.

On constate également, que le fait de croire que en I'hypnose avant le geste est
associé a une baisse plus importante de I'anxiété avec une différence moyenne des scores
apres ajustement de -5.42. La visite d’inclusion représente une forme d’accompagnement

. , . . oy 12,17
par un professionnel de santé, ce qui a un impact positif reconnu =

. Les patients, avant la
randomisation, bénéficient d’'une information relative a I’étude. La terminologie d’hypnose
est donc utilisée. Or il a déja été mis en avant que le simple label hypnose peut engendrer un
effet positif 18

On mesure un moindre recours a une anxiolyse intraveineuse. C’est le midazolam qui
est utilisé dans ce cas de figure. En toute cohérence, la consommation de cette molécule est
donc significativement plus faible chez les patients du groupe Hypnose (tableau 2). Ce
résultat apparait d’autant pertinent dans la mesure ou la prescription est le fruit d’une
hétéro évaluation puisque le cardiologue est en aveugle (tableau 1 ; p=0,48). Cette tendance

17,19

a une plus faible médication lors de I'adjonction de I’hypnose a déja été observée et plus
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101116 Or méme si le midazolam est indiqué®,

spécifiguement pour le midazolam
notamment au sein de la population gériatrique, dans ce type de geste, il expose a un risque
d’hypoxémie, d’amnésie antérograde et nécessite une surveillance plus longue en salle de
réveil*?*?,

L’évolution de la fréquence cardiaque est identique dans les 2 groupes. On retrouve

23725 | es émotions, comme I'anxiété sont associées a des

ce constat dans d’autres études
réponses physiologiques, notamment la fréquence cardiaque sous l'influence du systeme
nerveux autonome. Il est lui-méme régulé en amont par le « réseau autonome central » qui
intégre le contexte environnemental et les signaux physiologiques internes?®. L’absence de
différence significative sous-entend que I'hypnose ne permet pas une modulation au niveau
central. Cependant, il est possible que I'enregistrement de la fréquence cardiaque dans
notre étude ne f(it pas adapté. En effet, des travaux montrent que la mesure de la variabilité

25-27
. Ce

cardiaque aurait été un indicateur plus pertinent que la fréquence cardiaque
parameétre chez des sujets sains sous hypnose, méme si cela reste controversé, semble
mettre en avant une modulation du systéme nerveux autonome par un déplacement de
I’équilibre entre les systemes sympathique et parasympathique a la faveur de ce
dernier”?*"%,

Sur le plan de la tension artérielle, on constate avant l'intervention que la TAS était
significativement plus basse dans le groupe H (p=0.01; figure 2b) alors que la tension
artérielle diastolique (TAD) est identique dans les 2 groupes. On retrouve dans la littérature
des résultats controversés. En effet, lors d’examens médicaux sous hypnose il est rapporté
I’'absence de modification de la TAS ou TAD par certains® alors gue |'étude de la tension
artérielle chez des sujets sains montre des variations de ce paramétre hémodynamique aux
différents stades d’une séance d’hypnose. A l'issue de la séance, il est observé une
augmentation de la TAS et une diminution de la TAD®. Or, Il s’avére qu’en situation de
stress, les patients souffrant d’'une coronaropathie avec un niveau de controle du systeme
parasympathique plus bas (low-vagal) présentent une tension artérielle diastolique plus
élevée a cause d’une atténuation du baroréflexe, qui entraine une résistance artériolaire®*.
Malgré que I'hypnose diminue I'anxiété au niveau cognitif, la réponse émotionnelle
physiologique, comme nous I'avons vu, modifie I'équilibre du systéme nerveux autonome au
bénéfice du systeme parasympathique. En conséquence, il n’est pas cohérent de constater

une baisse de la TAS seule. Par ailleurs, la population de notre étude est une population a

risque d’hypertension artérielle®. L'hypertension artérielle entraine une rigidification de la
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paroi des artéres jouant un role déterminant dans la TAD. C’est pourquoi il semble
envisageable, que I’"hypnose agit sur la tension artérielle sans que cela soit mesurable dans
une population de patients souffrant d’une coronaropathie.

Il n’y a pas de différence significative quant au niveau de la douleur au sein de nos 2
groupes. D’un point de vue technique, la douleur durant une coronarographie est
principalement rencontrée lors de la montée des sondes artérielles ou en cas d’une
dilatation. Or I’évaluation de la douleur a été réalisée qu’a des temps péri-interventionnels.
Il est donc possible que cela n’était pas adapté car globalement, les revues de littérature
soulignent les effets positifs de I’"hypnose sur la douleur au cours d’une prise en charge

5,6,10,11,19

médicale ou chirurgicale et plus rarement ne trouve pas de différence a I'avantage

3132 comme C’est le cas dans notre étude. Il aurait été plus adapté d’évaluer la

du patient
douleur durant le geste.

L'absence de différence quant a la survenue des complications majeures et mineures
montre |'absence d’effet nocif de I'"hypnose comme mesure adjonctive au cours de la
réalisation d’une coronarographie. Pour ce qui est des effets indésirables, il n’existe pas
d’essai clinique évaluant directement les effets indésirables de I'hypnose. La synthése des
revues Cochrane est rassurante, malgré qu’elle ne permette d’exclure la survenue d’effets
indésirables graves. Etant donné les effectifs totaux sur lesquels elle se base, leur incidence
serait faible®>.

Lors du suivi a 1 mois, la totalité des patients ayant bénéficié de I’hypnose avant la
coronarographie pense que cela fonctionne sur eux. Cela représente un renforcement positif
guant a une prise en charge par hypnose ultérieure. On peut donc supposer d’une part d’une
meilleure hypnotisabilité et d’autre part d’'une majoration du label hypnose précédemment

évoqué. Cependant, cela nécessite d’évaluer I'efficacité de I’"hypnose chez des patients en

ayant déja bénéficié auparavant et dans le méme contexte pour pouvoir I'affirmer.

LIMITES DE L’ETUDE
Parmi les limites de I'étude, on peut évoquer le caractere monocentrique et en

conséquence son risque de non représentativité des pratiques et de la population.
Cependant, l'activité au sein du service de cardiologie de I'h6pital de Mercy est importante,
avec 2314 coronarographies en 2016. De plus I'étude comprenait l'intervention de 6
cardiologues différents. On peut alors penser qu’étant donné le nombre de patients et

d’opérateurs nos résultats sont extrapolables a d’autres centres.
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L’hypnose nécessite la participation du patient, I'étude n’a donc pas pu étre réalisée
en double aveugle. Pour éviter tout biais de suivi, il semble pertinent que l'intervention
aupres du groupe de contréle ne se résume pas a un entretien avec I’hypnothérapeute mais
par une autre technique non conventionnelle.

Si aucun patient n’a recu de prémédication spécifique, le traitement habituel des
patients n’a pas été défini comme un critere d’exclusion. Un traitement anxiolytique peut

induire un biais de mesure relatif au niveau d’anxiété.

CONCLUSIONS

L’hypnose semble permettre une réduction de I'anxiété et de la consommation
d’anxiolytique (midazolam) avant la réalisation d’une coronarographie programmée. De
plus, la technique apparait sans danger. Si notre étude semble confirmer les conclusions
d’autres essais cliniques randomisés, elle nécessite la réalisation d’études de plus grande

envergure et la comparaison a d’autres techniques non médicamenteuses sont nécessaires.

DECLARATION D’INTERET

Les auteurs déclarent qu’ils n’ont pas de conflits d’intéréts.

47



BIBLIOGRAPHIE

10.

11.

12.

13.

Sullivan MD, LaCroix AZ, Spertus JA, Hecht J. Five-year prospective study of the effects of
anxiety and depression in patients with coronary artery disease. Am J Cardiol.
2000;86(10):1135-1138. doi:10.1016/50002-9149(00)01174-7.

Williams JB, Alexander KP, Morin J-F, et al. Preoperative Anxiety as a Predictor of Mortality and
Major Morbidity in Patients Aged &gt;70 Years Undergoing Cardiac Surgery. Am J Cardiol.
2013;111(1):137-142. doi:10.1016/j.amjcard.2012.08.060.

Elkins GR, Barabasz AF, Council JR, Spiegel D. Advancing Research and Practice: The Revised
APA Division 30 Definition of Hypnosis. Am J Clin Hypn. 2015;57(4):378-385.
doi:10.1080/00029157.2015.1011465.

Corman |, Bouchema Y, Miquel B, et al. HypnoslS to facilitate trans-Esophageal
echocardiograPhy Tolerance: The I-SLEPT study. Arch Cardiovasc Dis. 2016;109(3):171-177.
doi:10.1016/j.acvd.2015.09.008.

Lang EV, Berbaum KS, Faintuch S, et al. Adjunctive self-hypnotic relaxation for outpatient
medical procedures: a prospective randomized trial with women undergoing large core breast
biopsy. Pain. 2006;126(1-3):155-164. doi:10.1016/j.pain.2006.06.035.

Tefikow S, Barth J, Maichrowitz S, Beelmann A, Strauss B, Rosendahl J. Efficacy of hypnosis in
adults undergoing surgery or medical procedures: A meta-analysis of randomized controlled
trials. Clin Psychol Rev. 2013;33(5):623-636. doi:10.1016/j.cpr.2013.03.005.

Hizl F, Ozcan O, Selvi i, et al. The effects of hypnotherapy during transrectal ultrasound-guided
prostate needle biopsy for pain and anxiety. Int Urol Nephrol. 2015;47(11):1773-1777.
doi:10.1007/s11255-015-1111-0.

Elkins G, White J, Patel P, Marcus J, Perfect MM, Montgomery GH. Hypnosis to Manage Anxiety
and Pain Associated with Colonoscopy for Colorectal Cancer Screening: Case Studies and
Possible Benefits. Int J Clin Exp Hypn. 2006;54(4):416-431. doi:10.1080/00207140600856780.

Shenefelt PD. Anxiety Reduction Using Hypnotic Induction and Self-Guided Imagery for
Relaxation During Dermatologic Procedures. Int J Clin Exp Hypn. 2013;61(3):305-318.
doi:10.1080/00207144.2013.784096.

Lang EV, Benotsch EG, Fick LJ, et al. Adjunctive non-pharmacological analgesia for invasive
medical procedures: a randomised trial. The Lancet. 2000;355(9214):1486-1490.
doi:10.1016/S0140-6736(00)02162-0.

Lang EV, Berbaum KS, Pauker SG, et al. Beneficial Effects of Hypnosis and Adverse Effects of
Empathic Attention during Percutaneous Tumor Treatment: When Being Nice Does Not Suffice.
J Vaasc Interv Radiol. 2008;19(6):897-905. doi:10.1016/j.jvir.2008.01.027.

Montgomery GH, Hallquist MN, Schnur JB, David D, Silverstein JH, Bovbjerg DH. Mediators of a
brief hypnosis intervention to control side effects in breast surgery patients: Response
expectancies and emotional distress. J Consult Clin Psychol. 2010;78(1):80-88.
doi:10.1037/a0017392.

Uman LS, Birnie KA, Noel M, et al. Psychological interventions for needle-related procedural
pain and distress in children and adolescents. In: Cochrane Database of Systematic Reviews.
John Wiley & Sons, Ltd; 2013. doi:10.1002/14651858.CD005179.pub3.

48



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Al-Harasi S, Ashley PF, Moles DR, Parekh S, Walters V. Hypnosis for children undergoing dental
treatment. In: Cochrane Database of Systematic Reviews. John Wiley & Sons, Ltd; 2010.
doi:10.1002/14651858.CD007154.pub?.

STAI-Y INVENTAIRE D’ANXIETE ETAT-TRAIT (FORME Y) 1993, SPIELBERGER C.D.

Eren G, Dogan Y, Demir G, et al. Hypnosis for sedation in transesophageal echocardiography: a
comparison with midazolam. Ann Saudi Med. 2015;35(1):58-63. doi:10.5144/0256-
4947.2015.58.

Marc |, Rainville P, Masse B, et al. Hypnotic analgesia intervention during first-trimester
pregnancy termination: an open randomized trial. Am J Obstet Gynecol. 2008;199(5):469.e1-
469.e9. doi:10.1016/j.ajog.2008.01.058.

Gandhi B, Oakley DA. Does “hypnosis” by any other name smell as sweet? The efficacy of
“hypnotic” inductions depends on the label “hypnosis.” Conscious Cogn. 2005;14(2):304-315.
doi:10.1016/j.concog.2004.12.004.

Montgomery GH, Bovbjerg DH, Schnur JB, et al. A Randomized Clinical Trial of a Brief Hypnosis
Intervention to Control Side Effects in Breast Surgery Patients. JNCI J Natl Cancer Inst.
2007;99(17):1304-1312. d0i:10.1093/jnci/djm106.

FONZO-CHRISTE CC. Pharmacovigilance en milieu hospitalier gériatrique : effets indésirables et
variabilité pharmacocinétique du midazolam dans les pratiques endoscopiques. 181 pages. Th.
n°3159.Université de Genéve. Avril 2000.

Christe C, Janssens JP, Armenian B, Herrmann F, Vogt N. Midazolam Sedation for Upper
Gastrointestinal Endoscopy in Older Persons: A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled
Study. J Am Geriatr Soc. 2000;48(11):1398-1403. doi:10.1111/j.1532-5415.2000.tb02628.x.

Fredman B, Lahav M, Zohar E, Golod M, Paruta |, Jedeikin R. The Effect of Midazolam
Premedication on Mental and Psychomotor Recovery in Geriatric Patients Undergoing Brief
Surgical Procedures: Anesth Analg. 1999;89(5):1161-1166. doi:10.1213/00000539-199911000-
00014.

Dogan Y, Eren GA, Tulubas E, Oduncu V, Sahin A, Ciftci S. The effect of sedation during
transesophageal echocardiography on heart rate variability: a comparison of hypnotic sedation
with medical sedation. Kardiol Pol. January 2014. doi:10.5603/KP.a2015.0237.

Grossman P, Watkins LL, Wilhelm FH, Manolakis D, Lown B. Cardiac vagal control and dynamic
responses to psychological stress among patients with coronary artery disease. Am J Cardiol.
1996;78(12):1424-1427. doi:10.1016/5S0002-9149(97)89295-8.

Aubert AE, Verheyden B, Beckers F, Tack J, Vandenberghe J. Cardiac Autonomic Regulation
under Hypnosis Assessed by Heart Rate Variability: Spectral Analysis and Fractal Complexity.
Neuropsychobiology. 2009;60(2):104-112. doi:10.1159/000239686.

Servant D, Lebeau JC, Mouster Y, Hautekeete M, Logier R, Goudemand M. La variabilité
cardiaque. J Thérapie Comport Cogn. 2008;18(2):45-48. doi:10.1016/].jtcc.2008.04.003.

Baglini R, Sesana M, Capuano C, Gnecchi-Ruscone T, Ugo L, Danzi GB. Effect of hypnotic
sedation during percutaneous transluminal coronary angioplasty on myocardial ischemia and
cardiac sympathetic drive. Am J Cardiol. 2004;93(8):1035-1038.
doi:10.1016/j.amjcard.2003.12.058.

49



28.

29.

30.

31.

32.

33.

Santarcangelo EL, Paoletti G, Balocchi R, et al. Hypnotizability Modulates the Cardiovascular
Correlates of Subjective Relaxation. Int J Clin Exp Hypn. 2012;60(4):383-396.
doi:10.1080/00207144.2012.700609.

Sletvold H, Jensen GM, Gotestam KG. Blood pressure responses to hypnotic and nonhypnotic
suggestions in normotensive subjects. Pavlov J Biol Sci. 1986;21(1):32-35.
doi:10.1007/BF02995041.

Marques-Vidal P, Cambou JP, Ferriéres J, et al. [Distribution and treatment of cardiovascular
risk factors in coronary patients: the Prevenir Study]. Arch Mal Coeur Vaiss. 2001;94(7):673-
680.

Werner A, Uldbjerg N, Zachariae R, Nohr EA. Effect of self-hypnosis on duration of labor and
maternal and neonatal outcomes: a randomized controlled trial. Acta Obstet Gynecol Scand.
2013;92(7):816-823. doi:10.1111/a0gs.12141.

Marc |, Rainville P, Masse B, et al. Women’s Views Regarding Hypnosis for the Control of
Surgical Pain in the Context of a Randomized Clinical Trial. / Womens Health. 2009;18(9):1441-
1447. doi:10.1089/jwh.2008.1015.

GUEGUEN Juliette, BARRY Caroline, HASSLER Christine, FALISSARD Bruno. Evaluation de
L’efficacité de La Pratique de L’hypnose. Inserm U1178 Santé Mentale & Santé Publique; 2015.

50



V. Conclusion & Perspectives

L'académie de Médecine considere I'hypnose comme une thérapie complémentaire et
I'Organisation Mondiale de la Santé comme une pratique thérapeutique non conventionnelle dans la
mesure ou ce type de médecine n'est pas intégré au systéme de santé. Si I'hypnose tarde a étre
utilisée en psychiatrie, on assiste pourtant a un essor important de cette technique, notamment en
chirurgie et médecine interventionnelle.

Alors que les techniques d'imagerie fonctionnelles permettent d’objectiver de maniére cartésienne
la réalité de la transe hypnotique, la mesure quantitative de ses effets apparait plus complexe. Malgré
des revues de la littérature ou des revues Cochrane, le rapport sur I'évaluation de I'hypnose réalisé par
'INSERM évoque la difficulté d’établir une base solide d’études étant donné la qualité variable des
essais cliniques randomisés(1). Cette difficulté est due a Iexistence de problématiques

méthodologiques et d’'une mesure quantitative.

1. Critiques méthodologiques :

En effet, il est difficile de prévenir du risque d’un biais de sélection dans la mesure ou il s'agit d’'une
technique nécessitant la participation active du patient. Nous risquons une surévaluation de I'efficacité
de I'hypnose si par exemple I'hypnotisabilité des patients va de pair avec la population acceptant de
participer a I'étude. L’affranchissement de cette contrainte apparait complexe. De plus, comme l'avait
noté I'abbé Faria, I'effet obtenu est dans la relation a l'autre. Aussi, d’un point de vue expérimental cela
nécessite une harmonisation de l'intervention des hypnothérapeutes et cela introduit malgré tout un
possible biais de suivi. A cela s'ajoute le fait que le double aveugle est impossible étant donné que le
patient est acteur de sa prise en charge. L'insu de notre étude se résume donc au simple aveugle. Par
ailleurs, 'hypnose, sans préjuger de son efficacité ou non, reste une intervention aupres du patient. En
cela, il semble nécessaire de la controler également face @ un groupe placebo. C’est pourquoi, pour
répondre a ces deux dernieres contraintes (double aveugle et accompagnement du patient) il semble
pertinent de procéder a une étude a 3 bras, avec un groupe contréle, un groupe hypnose et un groupe
dont la forme de l'intervention reste a définir.

Pour ce qui est de 'aspect quantitatif des résultats, I'évaluation du critére principal par l'inventaire
de Spielberger (STAI-YA) permet d’'une part une classification de I'anxiété a différents stades et évite
une heétéro-évaluation. Cette échelle présente également lintérét d’étre utilisée dans des travaux
similaires et de ce fait elle permet aisément une comparaison des résultats. Pour ce qui est des critéres
secondaires, les données recueillies sont purement quantitatives pour ce qui est de la tension artérielle,

la fréquence cardiaque, I'utilisation ou non de thérapeutiques ainsi que les posologies utilisées.
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2. Critiques des résultats

Comme nous l'avons vu, I'analyse multivariée fait apparaitre que la séance d’hypnose et les
suggestions d’auto-hypnose sont corrélées a une diminution significative de l'anxiété avant la
coronarographie. Il en ressort également que le fait de croire en I'hypnose, indépendamment du groupe
d’appartenance, impacte encore plus favorablement I'anxiété. Chronologiquement, ce recueil d’opinion
a eu lieu avant les séances d’hypnose. Les patients sont randomisés apres. lls ont donc déja bénéficié
de la visite d'inclusion, des informations relatives a I'étude et d’'un entretien avec I'hypnothérapeute. De
plus, linclusion dans l'étude conduit tous les patients a la mesure réguliere des parametres
hémodynamiques, l'évaluation de la douleur et la passation des questionnaires d’anxiété. En
conséquence, ils bénéficient d'une forme d’accompagnement par le personnel. Cet accompagnement
reste associé au label hypnose de notre étude. Comme nous I'avons vu dans la description des
composantes de la douleur, il existe une perception des comportements qui a une influence sur le
patient et qui est a la base des techniques de communications en hypnoanalgesie. En conséquence, la
conjugaison d’une opinion favorable quant a I'hypnose et de 'accompagnement intrinséque a une étude
portant un label hypnose peut justifier d'un tel résultat. C’est pourquoi cela renforce le point de vue
méthodologique sur la nécessité de mettre en place une autre forme d’intervention auprés des patients
afin de différencier I'effet de 'hypnose a proprement parler.

On peut s'attendre @ ce qu’une baisse significative de I'anxiété induise une modulation de la
douleur, étant donné sa composante affective et émotionnelle. Si le pourcentage de patients avec une
EVA supérieure a 4 est plus faible au sein du groupe hypnose, cette différence n’est pas significative,
d’autant plus que la moyenne des deux groupes est nulle. Cela est en contradiction avec la douleur
inhérente au geste (6,10,13,33). Alors qu'une des complications les plus fréquentes de la procédure est
un spasme de l'artere, ce qui le rend plus douloureux, voire le compromet. L’étude de la douleur
inhérente au geste, montre quil s’agit bien d'un geste douloureux et la prévention de cette
manifestation diminue significativement la douleur induite(10). Les auteurs suggérent dailleurs le réle
que peut jouer l'anxiété dans ce type de complication. Notre résultat est donc probablement la
conséquence d'une erreur relative a la conception de I'étude sur I'évaluation de la douleur, car au final
les mesures sont effectuées uniquement en péri-interventionnel.

L’influence des états émotionnels a des répercussions sur le plan cognitif mais se traduit également
par des réponses physiologiques. L’enregistrement des parametres hémodynamiques représente donc
un argument objectif et aisément mesurable. L'adaptation & I'environnement se fait par le biais du
systéme nerveux autonome. Il est lui-méme sous l'influence d’un réseau autonome central qui intégre
d’'une part les indices physiologiques et d’autre part les informations sensorielles et cognitives. Dans un
environnement stressant, c’est le systéme nerveux sympathique qui devient prépondérant. Sur le plan

cardiaque, cela se traduit par une augmentation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle. La
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fréquence cardiaque des patients des deux groupes augmente avant l'intervention mais elle ne différe
pas. Cependant, il semble qu'elle ne soit pas un indicateur approprié de la capacité a réguler les
émotions contrairement a la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC). Effectivement, la respiration
est également en lien avec le systeme nerveux autonome. Elle produit une arythmie sinusale
respiratoire, correspondant a une oscillation rythmique de la fréquence cardiaque. Cette oscillation est
due aux mouvements respiratoires eux-mémes ; l'inspiration inhibant l'influence du parasympathique et
I'expiration la renforcant. La VFC quant a elle correspond a la variation de temps entre deux battements
(intervalle R-R) de cceur sur une période de temps donné. Les écarts mesurés en millisecondes
refletent l'activité instantanée des efférences du réseau central autonome. Une analyse de la VFC
permet de déterminer 'équilibre sympathique/parasympathique. Les données actuelles de la littérature
qui jugent la VFC comme un indicateur de la capacité a réguler les émotions montrent d’ailleurs les
liens avec les maladies cardiovasculaires mais également les troubles anxieux généralisés, les troubles
panique ou encore la dépression(65). Toutefois, les conclusions de I'étude de ce paramétre sous
hypnose ne sont pas toute similaires. Si dans tous les cas, il figure que la fréquence cardiaque est
inchangée, il semble que le terrain puisse influer sur une adaptation la VFC(68). C'est ainsi que Baglini
& al (2004) concluent a I'absence de différence lors de la réalisation d’'une angioplastie transluminale
(41).

Les valeurs de tension artérielle recueillies suivent globalement la méme cinétique, sauf a l'issue de
la séance d’hypnose ou la TAS est significativement plus basse. Pourtant la littérature rapporte que
hypnose induite une modification de I'équilibre entre le systéme nerveux sympathique et
parasympathique a la faveur de ce demier(41,68,69). En conséquence, il est envisageable de
s'attendre a une baisse de la TAS et TAD. Cependant, il est nécessaire de garder a I'esprit que notre
étude est faite a partir d’'une population au profil cardiovasculaire spécifique, dans la mesure ou est
posée l'indication de coronarographie. Les patients ont donc présenté un événement clinique en faveur
d’'une coronaropathie. L’étude de I'adaptation cardiaque chez des patients souffrant de coronaropathie
soumis a un stress psychologique montre une TAD plus élevée chez les patients avec un niveau de
contréle du parasympathique plus faible, dit « Low Vagal »(70). La pression artérielle diastolique est
principalement déterminée par les résistances périphériques artériolaires(71). Ces résistances ont
tendance a étre plus élevées du fait d'une atténuation du baroréflexe chez les patients « Low-
Vagal »(70). Dans notre étude, il nous est impossible de déterminer techniquement le profil de
sensibilité au systeme parasympathique de nos patients. D’autre part la conception de notre échantillon
fait que le pourcentage de patients « Low Vagal » dans les 2 groupes est censé étre identique a celui
de la population souffrant d’'une cardiopathie ischémique. Il semble donc que I'hypnose, malgré un
renforcement de l'influence du systéme parasympathique, ne permette pas une baisse de la TAD chez
les patients atteints de coronaropathies. Il n'est pas cohérent que I'activité parasympathique agisse

exclusivement sur la TAS. Cependant, I'hypertension artérielle reste un des facteurs de risque des
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patients, présent chez 42% des hommes et 63% des femmes, souffrant de coronaropathie(72).
L’hypertension artérielle entraine au long terme une rigidification de la paroi des artéres du fait d’'une
augmentation de la pression mécanique durable. Or la rigidité des parois artérielles est déterminante
dans la pression artérielle systolique(71). L'hypothése, que I'hypnose influence la pression artérielle par
le biais d’'un déplacement de I'équilibre a la faveur d’une stimulation du tonus parasympathique, reste
donc envisageable malgré qu’elle ne soit pas constatable au niveau de la TAD au sein d'une population
coronarienne.

La moindre médication observée est en adéquation avec les données de la littérature. Ce résultat
est cohérent avec une diminution de l'anxiété ressentie par le patient. C'est donc un argument
supplémentaire qui confirme I'hypothése que I'hypnose est une prise en charge efficace. Cette
interprétation apparait d'autant plus fiable qu'il s’agit au final d’une hétéro-évaluation, car elle est
décidée par le cardiologue intervenant. Or, il n'est pas en mesure de différencier si les patients ont
bénéficié d’'une séance d’hypnose et de suggestions post-hypnotiques. En effet, I'aveugle est respecté

étant donné qu'il est incapable de différencier le groupe d’appartenance des patients.

3. Perspectives

Aprés identification des limites, ces conclusions encouragent a la réalisation d’autres études, afin
de prévenir des biais identifiés, notamment la nécessité d’une comparaison a d’autres méthodes non
conventionnelles. Cependant, d’'un point de vue clinique, les résultats émanant de cet essai renforcent
lidée que 'hypnose présente un réel intérét en tant que prise en charge adjonctive. Elle fait appel aux
propres ressources du patient et diminue les risques iatrogéniques.

Mais si 'nypnose semble conquérir la médecine somatique, son recours apparait comme étant
principalement ponctuel et limité & la médecine interventionnelle ou en chirurgie. Alors que 91.7% des
services de psychiatrie des Centre Hospitaliers Régionaux et Universitaires lui reconnaissent une
indication dans les troubles anxieux et qu'il est clairement établi qu'il s'agit d'un facteur de risque
cardiovasculaire avec une augmentation de la morbidité¢ non négligeable (35,36,73-75), elle peine
pourtant a se faire une place(2). Si 'hypnose semble efficace en situation aigué, elle peut apparaitre
tout aussi légitime dans la prévention. Il apparait des lors fort regrettable qu'il ne s'agisse pas d’un

traitement a part entiére en amont, avant la survenue des premiéres atteintes organiques.
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ANNEXES

Annexe 1 - Effets indésirables du Midazolam - Issu de VIDAL HOPTIMAL Version : 2017.05.0 |
Données du 01/05/2017

Affections du systéme immunitaire

Fréquence indéterminée | Hypersensibilité, angioedéme, choc anaphylactique
Affections psychiatriques
Fréguence indéterminee Etat confusionnel, humeur euphorique, hallucinations

Agitation, hostilité, colére, agressivité, excitation

Pharmacodépendance physique et syndrome de sevrage

Abus

Affections du systéme nerveux

Fréquence indéterminée Mouvements involontaires (incluant des mouvements
cloniques tonigues et des tremblements musculaires),
hyperactivité

Sédation prolongée et postopératoire, diminution de la
vigilance, somnolence, céphalée, sensation vertigineuse,
ataxie, amnésie antérograde, la durée de laquelle étant
directement reliée a la dose administrée

Des convulsions ont été rapportées chez des prématurés et
des nouveau-nés. L'arrét du médicament peut
s'accompagner de convulsions.

Affections cardiaques

Fréquence indéterminée | Arrét cardiague, bradycardie

Affections vasculaires

Fréquence indéterminée | Hypotension, vasodilatation, thrombophlébite, thrombose
Affections respiratoires, thoraciques et médiastinales

Fréquence indéterminée Dépression respiratoire, apnée, arrét respiratoire, dyspnée,

laryngospasme, hoquet

Affections gastro-intestinales

Fréquence indéterminée | Nausée, vomissement, constipation, sécheresse buccale

Affections de la peau et du tissue sous-cutané

Fréquence indéterminée | Eruption cutanée, urticaire, prurit

Troubles généraux et anomalies du site d'administration

Fréquence indéterminée Fatigue, érytheme au point d'injection, douleur au point
d'injection

Lésions, intoxications et complications liées aux procédures

Fréguence indéterminéee | Chute et fracture

Caractéristiques socio-environnementales

Fréquence indéterminée | Agression

Les effets indésirables ont été classés selon la convention suivante : Trés fréquent (= 1/10), Fréquent
(= 1/100, < 1/10), Peu fréquent (= 1/1 000, < 1/100), Rare (= 1/10 000, < 1/1 000), Trés rare (< 1/10
000), Fréquence indéterminée (ne peut étre estimée sur la base des données disponibles)
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Annexe 2 - QUESTIONNAIRES DE L’INVENTAIRE ETAT-TRAIT Forme Y (STAI-Y)
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QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION de C.D. SPIELBERGER et Al

Inventaire d’Anxiété Etat-Trait / Forme Y-A
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RESUME DE LA THESE

La coronarographie est 'examen de référence dans l'investigation des cardiomyopathies ischémiques.
Si c'est un examen courant, avec peu de risque, il reste source d’anxiété a cause de la géne
occasionnée par le geste mais également en raison du diagnostic éventuellement retenu et de ses
conséquences. Si I'hypnose a une légitimité historique, elle dispose maintenant d’'un étayage
scientifique de plus en plus important. C’est pourquoi le recours a cette prise en charge, notamment en
chirurgie et médecine interventionnelle, est de plus en plus fréquent.

A partir d’'un échantillon de 126 patients, nous avons mesuré I'anxiété avant la réalisation d’'une primo
coronarographie. Les patients du groupe H ayant bénéficié d’'une séance d’hypnose et de suggestions
post-hypnotiques, alors que les patients du groupe controle bénéficiaient d’'une prise en charge
classique. Les scores d’anxiété furent mesurés a l'aide de I'lnventaire d’Anxiété Etat-Trait (STAI-Y).
L’analyse multivariée montre une diminution de I'anxiété chez les patients du groupe hypnose. Cette
diminution est associée a une médication moindre durant l'intervention.

Cette étude tend a montrer que I'hypnose a une influence sur 'anxiété pré-interventionnelle. Des études

ultérieures, incluant un troisiéme bras permettrait de renforcer ces résultats.

TITRE EN ANGLAIS

Effectiveness of hypnosis for the prevention of anxiety during coronary angiography: The HypCor Study
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