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Introduction



Le mot hypnose vient de la racine grecque « hypnos » signifiant « sommeil ». En
effet I’hypnose, au fil du temps, a toujours été assimilée a un sommeil mystérieux,
empreint de magie, suscitant a la fois émerveillement et méfiance. Actuellement, il
s’agit d’une pratique en plein essor dans le milieu médical.

Je me suis initialement questionnée a propos des différentes techniques non
pharmacologiques pouvant étre utilisées afin de soulager la douleur obstétricale lors du
travail d’accouchement. C’est en interrogeant les professionnels ceuvrant dans le
domaine de la naissance au sujet de leurs pratiques respeagit j’ai entendu parler
pour la premicre fois de I’hypnose médicale.

Curieuse d’une technique que je méconnaissais jusqu’alors, je me suis intéressée
a ses divers champs d’applications, notamment en obstétrique. Ainsi, je me Suis
qguestionnée quant a pratique de I’autohypnose par les patientes en salle de naissance
de méme qu’a ses bienfaits.

Comment sont préparées ces patientes lors de leur grossesse ? Cet apprentissage
permet-il de gérer la douleur obstétricale ainsi que les angoisses lors du trava

d’accouchement ? Favorise-it le sentiment d’avoir été actrice pendant la naissance ?



Revue de |la

littérature



Généralités sur I’hypnose

1. Définition

Actuellement, il existe de multiples définitions de I’hypnose, aucune ne faisant

I’'unanimité. Cependant nous pouvons la décrire comme un état modifié de conscience.

Selon le dictionnaire Larousse 2007, il s’agirait d’un état de conscience particulier

entre le réveil et le sommeil provoqué par la suggestion.

La British Medical Association la définit commeux état passager d’attention
modifiée chez le sujet, état qui peut étre produit par une personne et dans lequel divers
phénoménes peuvent apparaitre spontanément ou en réponse a des stimuli verbaux ou
autres. Ces phénomeénes comprennent un changement dans la conscience et la mémoire,
une susceptibilité accrue a la suggestion et I’apparition chez le sujet de réponses et
d’idées qui lui sont familiéres dans son état d’esprit habituel. En outre, des phénomeénes
comme [I’anesthésie, la paralysie, la rigidité musculaire et des modifications

vasomotrices peuvent étre dans I’état hypnotique produits ou supprimés ».

Milton H. Erickson quant a 1lui décrit 1’état d’hypnose comme étant
« essentiellement un état de concentration mentale », « un état de conscience particulier
qui privilégie le fonctionnement inconscient par rapport au fonctionnement conscient. »,

permettant au patient de puiser dans ses ressources afin de résoudre ses problemes.

2. Historigue de ’hypnose

2.1.Dans ’antiquité [1] [2]

Depuis toujours, 'homme s'adapte a son environnement et développe des
pratiques et techniques afin de se guérir. Les chamans utilisaient la transe dans un but

thérapeutique, en la déclenchant par des chants, des incantations, des danses.



En Chine antique, la médecine est basée sur une conception énergétique de
I'nomme, ou le Qi » circule dans l'univers et dans I'homme. De lents mouvements de
gymnastique appelée « Qi Gong » associés a une concentration mentale aboutissant a un
état modifié de conscience permettent la circulation harmonieuse d@ice knsuite,
en Egypte ancienne, les prétres possédaient I'art d'utilisé¢de>«et avaient en état de
transe la capacité d'écrire de maniére automatique et involontaire des messages qu'ils
disaient provenir de l'au-dela. Enfin, en Grece antique, l'oracle de Delphes rendait ses
prémonitions en état de transe profonde.

Aujourd’hui, I’hypnose est présente dans la médecine traditionnelle de plusieurs

cultures, notamment chinoise, indienne, et dans les religions Bouddhiste et Taoiste.

2.2. Le XVlII siécle [3] [4]

Mesmer (1734-1815), médecin allemand, fut le premier a proposer une théorie
scientifique décrivant et expliquant I’état de transe. Il existerait selon lui un fluide
physique servant d’intermédiaire entre 1’homme, la terre et les corps célestes, qu’il
nomma « fluide animal. La maladie résulterait d’'une mauvaise répartition de ce fluide
dans le corps humain. La thérapie pensée par Mesmer s’effectuait en induisant une ou
plusieurs crises visant a restaurer un équilibre perdu.

Puységur (1751-1825), éleve de Mesmer, fut le premier a décrire le
« somnambulisme provoqué » ou « sommeil artifigjetaractérisant I’hypnose telle
qu’elle est pratiquée aujourd’hui.

L’abbé de Faria (1755-1819), prétre portugais, considéré comme le précurseur
de I’induction hypnotique par fascination, rejeta les théories de Mesmer concernant

I’existence du fluide animal. Il estimait que les résultats provenaient seulement de la

mise en situation et de I’attente du patient.

2.3. Le XIX siecle [2] [3] [4] [5]

James Braid (1795-1860), médecin généraliste et chirurgien a Manchester, fut le
premier a avoir mis en lumiere les mécanismes psychologiques de I’hypnose en
proposant une théorie psycheurophysiologique. Il souligna I’importance de la

concentration mentale soutenue lors du processus d’hypnose, et le role de la suggestion



verbale dans I’apparition des effets recherchés. Il nota également la possibilité de
s’hypnotiser soi-méme. Il créa la « neurhypnologie », disciplin@ée a 1’étude et aux
traitements des troubles nerveux fonctionnels.

A la méme époque, 1’Anglais John Elliotson et 1’Ecossais James Esdaile
commencérent a utiliser I’hypnose comme méthode anesthésique ou analgésique en
chirurgie (amputation de membresg.ef). Cette pratique fut rapidement abandonnée,
remplacée par des techniques comme I’éther ou le chloroforme.

Quelgues décennies plus tard, Ambroise Auguste Liébault (1825-1904), médecin
généraliste & Nancy, comprit, grace a sa pratique a grande échelle, sgseeptibilité
de chaque individu était différente. Tout sujet pouvait étre hypnotisé, a condition qu’il le
souhaite et qu’il coopére avec I’hypnotiseur, d’ou I’importance de la relation médecin-

patient.

Son contemporain, Jean Martin Charcot (1825-1893), médecin chef a la
Salpétriére, voyait ’hypnose comme une névrose hystérique artificielle. Selon lui, seuls
les sujets y étant prédisposés étaient susceptibles d'étre hypnotisés. Son travail sur
I'nypnose contribua a donner une image fausse de I'hypnose, ou seul l'effet du
spectaculaire était recherché, au détriment du bien-étre du patient. Sigmund Freud
(1856-1939), suivit pendant quelques temps les enseignements de Charcot a Paris. I
abandonna rapidement I’hypnothérapie, ne réussissant pas a obtenir les résultats

escomptes.

Hyppolite Bernheim (1840-1919), est considéré comme le véritable fondateur de
I'hnypnothérapie. Professeur a la faculté de médecine de Nancy, il appartint au méme
courant de pensée qu'Ambroise Liébault. S'opposant a Jean-Martin Charcot, il définit
I'nypnose comme un phénomene psychologique, un accroissement de la suggestibilité
déja présente a I'état de veille, obtenu grace a la concentration du sujet.

Pierre Janet (1859-1947), professeur de philosophie, rédigea une these sur
« l'automatisme psychologique » en 1889, y expliquant les phénomeénes hypnotiques par
la désagrégation mentale ou dissociation. Il décrivit I'existence d'une personnalité
secondaire, subconsciente, simultanée a la personnalité du sujet. Lors du processus

hypnotique, la personnalité éveillée se trouve dissoute, et la personnalité seconde



apparait progressivement. Contemporain de Pierre Janet en URSS, Ivan Pavlov (1849-
1936) développa des techniques de suggestion, d'apprentissage, et de « réflexes
conditionnels ». En Allemagne, J.H.Schultz (1884-1970) fut le précurseur du « training-

autogene », technique de « déconnexion cérélrateche d’un état d’hypnose 1égeére.

2.4. L’hypnose contemporaine [3] [6] [7]

Clark Hull (1884-1952), psychologue américaihintgressa a I’hypnose dans le
cadre des névroses postamatiques et démontra la réalité de I’anesthésie hypnotique.
Peu a peu, I’hypnose traditionnelle évolua et laissa la place a la pratique hypno
analytique, représentée par Lewis Wolberg dans les années 60, puis par L. Chertok
(1979), J. Palaci (1991), E Collot et P. Zindel. Un courant de recherche expérimentale
remit en cause de nombreuses croyances fausses concernant les phénomeénes
hypnotiques. L. Chertok, psychiatre et psychanalyste, définit |€ d&gipnotisabilité,

et admit que plus 1’équilibre psychique du patient était bon, meilleur il était.

Ernest R. Hilgard (1904-2001) exposa la théorie de la « néodissociation »,
fondée sur les idées de Pierre Janet. Il décrivit au niveau psychique plusieurs systémes
coexistant, hiérarchisés sous le controle d’un égo exécutif, responsable de la
planification des fonctions de la personnalité. Lors du processus hypnotique, ces

systémes se retrouvent dissociés les uns des autres.

Milton Erickson (1901-1980)6] [7] : A I’age de 17 ans, il se trouve atteint
d’une crise grave de poliomyélite. Lors de longs mois d’immobilisation forcée, il
réapprend mentalement, les mouvements permettant de bouger et de marcher. En une
année, il retrouve une entiere motricitéacg a sa pratique infatigable de ce qu’il
appellera plus tard 1’autohypnose. Milton Erickson joua un grand réle dans 1’évolution
de la pratique de I’hypnose moderne et fonda la Sociét¢ Américaine d’Hypnose
Clinique. Grace a son expérience personnelle, il se rendit compte que le thérapeute se
doit de respecter la personnalité du sujet, chaque patient étant unique. Par conséquent il
ne peut exister de techniques universelles et standardisées d’induction hypnotique, ni de
définition arrétée de 1’hypnose._Plutt que d’étre autoritaire lors des séances, il préférait

étre un thérapeute guidant le patient vers ses propres ressources, vers sa mémoire



consciente et inconsciente, en utilisant son langage, ses références. Le sujet pouvait
alors élaborer des solutiondaptées aux problémes qu’il rencontrait, puisant dans ses

capacités insoupgonnées.

3. Quelques définitions propres a I’hypnose

3.1.Deux types d’hypnose [1]

L’hypnose traditionnelle, le « Dormez je le veux »pratiqué autrefois par 1’abbé
de Faria et repris lors des spectacles de nhadicest a différencier de 1’hypnose
Ericksonienne, pratiquée par les professionnels de santé. Plutdt que d’étre spectaculaire,
dirigiste, et faite de suggestions directes, elle se veut proche du sujet. Elle favorise une
relation de confiance praticien-patient, dans laquelle le thérapeute guide le sujet vers ses
ressources internes, et 1’aide a résoudre ses conflits via ’utilisation de suggestions

indirectes et de métaphores.

3.2. La transe hypnotique [1]

Il existe différents états de transe

- La transe spontanéd_.’hypnose est un processus naturel que nous expérimentons
tous. Le fait de «lacher-prise » est un phénomene banal que nous rencontrons
plusieurs fois dans la journée, lors des moments de distraction, de réverie, se
traduisant par un reldichement de D’attention. Il est favorisé par des gestes du
quotidien répétitifs que I’on reproduit de maniere automatique, lorsque 1’on conduit,
etc. Des études neurophysiologiques ont montré que toutes les quatre-vingt-dix

minutes, nous lachons prise quelques instants.
- Latranse provoquédl s’agit de la transe induite par le thérapeute.

- Dauto-hypnose : le sujet induit luiréme 1’état de transe



3.3. Qui est hypnotisable ? [3]

La personnalité de Khypnotisé » est percue par le grand public comme étant
faible, impressionnable et instable. Au contrair&hypnotiseur », valoris€, représente
le calme et possede un caractére fort.

Or, I’aptitude hypnotique est trés peu influencée par ’hypnotiseur. La capacité
du sujet a ressentir des modifications sensorielles et cognitives lors des suggestions
hypnotiques, la tendance a la réverie, son aptitude d’ouverture a I’imaginaire seront
autant de « compétences » facilitant le processus hypnotique. Cependant, aucun trait fort
de personnalité n’est lié a une susceptibilité hypnotique accrue. Il s’agirait d’une
variable indépendante parmi les autres variables de la personnalité.

De plus, les patients présentant une pathologie psychiatrique, notamment les
psychotiques, ne sont pas plus facilement hypnotisables, alors que le processus
hypnotique s’appuie sur le mécanisme dissociatif. Contrairement aux idées anciennes
(école de J.M. Charcot) et a celles du grand public, la pathologie n’est pas une condition
facilitatrice, et I’hypnotisabilité apparait comme une qualité, reflétant capacité et désir

de changement.

3.4 La mesure I’hypnose ? [3]

Une des échelles de référence actuelle est I’échelle de Stanford, mise au point a
la fin des années 50 par A. Weitzenhoffer et E. Hilgard, deux psychologues américains.
Elle permet d’estimer I’hypnotisabilité, qui caractérise le niveau de facilité de la mise en
hypnose d’un sujet. Un niveau de réussite €élevé suppose des réponses positives a la
plupart des suggestions émises lors du processus hygnafigge semble influer sur le
taux d’hypnotisabilité : en effet, les enfants paraissent étre plus hypnotisables que les
adultes. Ils montrent peu de résistances a entrer dans I’espace du jeu et du réve. Au
contraire, les sujets agés sont peu suggestibles, ayant une moindre facilité a « lacher-
prise». En outre, il n’existe pas de lien entre le sexe des sujets et le taux
d’hypnotisabilité. Les sujets hommes ou femmes présentent des résultats comparables,
et le sexe de I’hypnothérapeute n’influe pas non plus sur les résultats obtenus a 1’issue

des suggestions hypnotiques.



3.5. Différents degrés de profondeur de la transe hypnotique [2]

Il existe plusieurs degrés de profondeur de la transe hypnotique ; 1éger, moyen et
profond. Plus elle est profonde, plus la dissociation est grande. Cependant, une transe

légére peut suffire au travail hypnotique.

[1. L’hypnose médicale

1. Le déroulement d’une séance d’hypnose [3] [4] [8]

Un entretien préalable est avant tout nécessaire au thérapeute afin de cerner la
persomalité¢ du sujet (son tempérament, ses jugements, son langage, etc...), son sens
privilégié pour percevoir son environnement (visuel, auditif, gustatif, olfactif,
kinesthésique), son environnement familial et professionnel, ses croyances a propos de
I’hypnose, ses préjugés, ses attentes concernant la séance, ses objectifs et enfin sa
maladie et son symptome. L’hypnothérapeute peut alors expliquer, clarifier les
différents aspects de la technique et démystifier I’hypnose : il s’agit d’un apprentissage,
d’un travail actif du sujet pour qu’il soit en mesure d’utiliser ses propres ressources. Ce
dernier conserve son libre arbitre, le thérapeute n’étant 1a que pour le guider vers la
solution. La relation patient-hypnothérapeute doit étre basée sur la confiance et un désir
de changement de la part du sujet. Enfin, le praticien explique au sujet qu’il a la
possibilité d’interrompre la séance a tout moment, s’il ressent une quelconque géne.

Cela lui permettra de se sentir sécurisé.

Une séance d’hypnose dure en moyenne une heure. La transe hypnotique

comporte trois phasesine phase de démarrage et d’induction de 1’état de transe, une

phase de travail pendant la transe et une phase de fin de travail.

1.1.induction : [1] [2] [7] [8]

L’induction consiste en une phase essentielle de la séance, permettant au sujet de
rentrer dans un état de focalisation intérieure. Chaque induction est individualisée, et le
thérapeute utilise ce que lui apporte le patient. Lors de cette phase, le sujet est invité a

s’installer confortablement. Les suggestions d’induction lui permettent de fixer son
8



attention sur une perception précise comme une image, un son, la voix du thérapeute, et
de réduire peu a peu tous les facteurs pouvant retenir son attention, a 1’exception de la

voix du praticien. Le sujet peut alors commencer a se centrer sur lui-méme, sur ses
sensations.

Il existe plusieurs méthodes d’inductions, parmi elles la fixation du regard, la
respiration, I’invitation du sujet par le thérapeute a se concentrer sur ses sensations
corporelles (le contact du corps sur le fauteuil, la sensation de lourdeur), la voix
monocorde du praticien, 1’induction olfactive-gustative en rappelant un arébme ou un
parfum, etc...

Enfin I’induction conversationnelle, moins formelle, dont Milton Erickson a été
le promoteur, permet 1’entrée du patient dans le processus hypnotique au décours d’une
conversation, dont D’'intérét ou DI’ennui qu’elle suscite suffit a entrainer une
dépotentialisation de la conscience, un effet dissociatif. Ce type d’induction nécessite
une bonne connaissance du patient par le praticien et des qualités d’improvisation, afin

de passer subtilement d’une conversation banale a une conversation hypnotique.

1.2. Le travail pendant la transe [1] [4] [8]

Le thérapeute utilise des suggestions afin de plonger le patient dans un état de
concentration extréme, de lui permettre de faire appel a la partie non consciente et
d’obtenir une réponse non volontaire. Plus les suggestions seront personnalisées, plus
elles seront efficaces et la séancedapent intense. Ceci s’acquiert avec la répétition
de ces échanges et une connaissance étroite du patient par le thérapeute déiexiste
types de suggestions :

Les suggestions dites directes portent sur des phases d’installation et de
transition de la séance. Elles permettent de rendre le patient témoin de manifestations
observables, comme une respiration calme qu’il aura adoptée, et de I’encourager a
poursuivre ainsi.

Les suggestions dites indirectes, présentent une ambiguité de sens.
Contrairement auxdirectes, la compréhension appartient au patient, et il choisira de
comprendre d’une certaine facon ou d’une autre. Ainsi, le thérapeute évite de créer une
résistance chez le sujet, qui pourrait étre néfaste au bon déroulement de la séance. Nous

prendrons comme illustration de suggestion indirecte, la suggestion négative paradoxale



«ne pensez pas a un éléphant sosklle permet d’évoquer quelque chose tout en
déclarant ne pas le faire.

Les métaphores thérapeutiques, un cas particulier de suggestions indirectes, permettent
de raconter une histoire, et transmettent & la fois un message percu par le conscient du
sujet, et un second camouflé destiné a I’inconscient, celui-Ci en lien direct avec le vécu

du patient.

Lorsque le patient connait la transepiytique, cela se traduit tout d’abord par
des manifestations physiologiquedes signes observables de [’extérieur sont le
ralentissement de son rythme respiratoire, de sa fréquence cardiaque, la fixité de son
regard, un aplatissement des traits de son visage, des modifications de son tonus
musculaire, un littéralisme dans la compréhension des phrases du praticien, des
mouvements de déglutition. Les signes subjectifs ressentis par le patient sont une
relaxation générale et des perceptions sensorielles différentes et nouvelles.
Les manifestations psychologiques se traduisent par une activité idéo motrice, c’est-a-
dire la capacité a répondre automatiguement par un petit mouvement du doigt a une
suggestion, par un détachement par rapport a son environnement, une amnésie, une

distorsion du temps (modification subjective de I’écoulement du temps).

Pendant le travail de transe hypnotique, le thérapeute peut utiliser divers outils
afin de guider le patient pour qu’il trouve les solutions a ses problémes. La régression
en agepermet au patient de s’imaginer dans le passé et de retrouver, grace a un état
d’hypermnésie pendant le processus hypnotique, un souvenir constituant une ressource
positive de référence. Larogression en agégalement nommeée « pseudo orientation
dans le temps donne quant a elle au patient le moyen de s’imaginer dans le futur
débarrassé de ses soucis. Cela contribue a donner espoir et motivation d’un mieux a
venir. L'utilisation de la distorsion du temppermet de définir des états du patient ou le
temps s’écoulera plus ou moins lentement ou rapidement et faire des moments
désagréables des instants pergcus comme courts. Engeitadeage constituant en une
réinterprétation d’un probléme énoncé par le patient, lui permet de changer d’attitude
face a son probléme ainsi que son vécu. Enfin, I’utilisation de la confusion,en énoncant

quelque chose d’inhabituel met en déroute le patient qui s’¢loigne des cadres logiques.
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L’introduction d’une nouvelle suggestion, celle-Ci « censée », comme accepter le

processus hypnotique, lui fera adopter facilement cette derniére.

1.3. La fin du travail [3] [4]

L’amorce du « retour» du patient s’effectue graduellement, par 1’utilisation de
suggestions directes de biéme et de repos par le thérapeute. L’attention du patient
sera également attirée sur les reperes physiques du moment et du lieu, pour qu’il puisse
revenir « ici et maintenamt

Ensuite praticien et patient peuvent revenir ensemble sur le déroulement de la
séance, sur la pertinence ou non de certaines suggestions. Cependant le patient peut
également choisir de garder pour lui certaines impressions qu’il juge intimes, par

pudeur.

1.4. Les incidents [4]

Parfois, les patients ressentent lors du processus hypnotique des réactions
émotionnelles forte 1l est alors nécessaire d’interrompre la séance, de s’entretenir avec
lui sur ce qu’il a pergu et de réorienter la séance suivante. Il sera aisé pour le patient
d’exprimer un quelconque malaise durant la transe hypnotique, n’étant pas « endormi »,
mais seulement dans un processus modifié de conscience. Des nausées et des vertiges
peuvent également étre occasionnés lors d’un retour a la conscience ordinaire trop

rapide. Le thérapeute, afin de dissiper le malaise, utilisera des suggestions de bien-étre.

1.5. La communication hypnotique [1] [3]

Il s’agit d’une communication entre deux conscients et deux inconscients.
Le thérapeute accompagne le patient de fagon congruente, sans chercher a étre directif.
Il accepte le matériel apporté par le sujet, compese et 1’utilise comme trame de

I’accompagnement.

Le langage verbal de I’hypnothérapeute est simple et adapté au patient, spontané

et fluide. Milton Erickson pronait un langage susceptible d’étre compris par tous. En
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employant des mots flous, dont lgrsfication et I’interprétation est trés large, le sujet a

la possibilité de choisir ce qu’il comprend. L’utilisation du « nous » réunit le thérapeute

et le sujet et permet la naissance d’une complicité, propice au travail hypnotique,
contrairement a 1’utilisation du « vous » qui isole et qui est préférentiellement utilisé en

fin de séance pour que le patient puisse se réassocier. De plus, le praticien doit éviter
d’employer la négation lors du processus hypnotique, car le cerveau droit, prédominant,

ne lereconnait pas. En effet si ’on énonce « cet exercice n’est pas désagréable », le

patient ne retiendra que « désagréable ». Enfin, les expériences négatives vécues sont
énonceées au passe, afin que le sujet les ressente éloignées dans le temps. Ay contraire
les expériences positives vécues sont exprimées au présent pour qu’elles puissent

consister en un élément de ressource pour le sujet.

Le langage paraverbal du thérapeute concerne son intonation, les pauses et
silences qu’il effectue pendant le travail hypnotique. Son ton doit étre en accord avec le
propos énonce, une voix grave soulignera une notion de profondeur, et une voix aigie
celle de légereté. Ceaupoudrage permet au praticien de souligner certains mots ou
syllabes, imperceptible et percu wmthent au niveau inconscient. L’utilisation de
pauses permet la mise en relief d’'un mot ou d’une idée, et le sujet, surpris par cette
interruption, pourra tenter de combler ce « vide » par ses propres solutions. Les silences,
beaucoup plus longs, peuvent étre utilisés par le sujet pour libérer son imaginaire. Le
thérapeute utilisera laatification, c’est-a-dire qu’il encouragera le sujet par bref

hochement de téte a poursuivre, afin que ce dernier ne se sente pas « abandonné

Le langage non verbal faitréférence a Iattitude, la gestuelle de
I’hypnothérapeute. Grace a une observation approfondie du patient, il peut utiliser le
pacing en imitant le patient sans le singer, en adoptant une attitude, une respiration
proches de la sienne. Ces gestuellesnsetaptées par 1’inconscient du sujet qui
ressentira une proximité avec le thérapeute. Enfin le simple fait pour le praticien de se
pencher en arriere, par exemple lors deédgression en ageéloignera sa voix et

facilitera la progression vers le passé.
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2. Les applications de I’hypnose en médecine [4]

I existe un large champ d’application, nous ne citerons que quelques exemples.

2.1. Domaine de la psychologie

L’hypnose se révele étre un outil de choix afin de traiter certains troubles
psychologiques.

En premier lieu, concernant I’anxiété, 1’attitude non verbale du thérapeute, et son
utilisation du pacing respiratoire (synchronisation du rythme respiratoire de
I’hypnothérapeute sur celui du patient) vont viser a obtenir de la part du sujet un
apaisenent, et I’aider a étre réceptif aux suggestions.

Pour les patients présentant des phobies, I’hypnose va encourager une
atténuation de la composante anxieuse, et va aider le patient a étre présent « ici et
maintenant ». Pour ceux atteints de dépressiemsulgzestions d’anticipation en age
élaborées par le thérapeute vont permettre au sujet de projeter le meilleur de son passé
dans le futur.

L’hypnose s’avere également précieuse quant au traitement des troubles post-
traumatiques dits « névroses traumatiques ». Les suggestions hypnotiques vont donner
I’occasion au patient de revivre sans le subir le traumatisme, et lui donner les outils
nécessaires pour agir sur ses images traumatisantes : non plus victime ni spectateur, le
sujet devient acteur.

Enfin, ’hypnothérapie peut également étre utilisée comme soutien lors d’un
processus de deuil, dans le traitement des troubles obsessionnels avec ou sans troubles

compulsifs, etc...

2.2. Pédiatrie

Le thérapeute doit adapter les techniques d’hypnose selon le développement
cognitif de D’enfant, en trouvant les sujets I’intéressant (jeux favoris, golts par
exemple). En se montraobngruentet empathique, I’hypnothérapeute permet a I’enfant
d’avoir une sensibilité accrue aux suggestions déja favorisée par son age. En effet

I’étude de Morgan et Hilgard (1973) [9] montre que sur un échantillon de 1232
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individus agés de 5 a 78 ans, I’hypnotisabilité des sujets augmente a partir de 1’age de 5
ans jusqu’a 10 ans, et atteint un pic entre 9 et 12 ans a 1’age de la préadolescence.

L’hypnothérapie peut étre utilisée dans de multiples domaines, allant des
frayeurs nocturnes aux traitements cancéreux en oncopédiatrie, en passant par les soins
dentaires. L’étude de Zeltzer et LeBaron (1982) [10] mesure [Defficacité de
« l'imaginaire focalisé», de 1’élaboration d’une histoire imaginaire pendant I’acte
médical. 27 enfants subissent une ponction de moelle osseuse et 22 autres une ponction
lombaire. Ces deux groupes sont aidés par des techniques hypnotiques. En les
comparant avec dewtoupes témoins, 1’anxiété et la douleur des enfants bénéficiant de

ces suggestions hypnotiques se trouvent diminuées de maniere significative.

2.3. Les problémes liés a la sexualité

Les femmes sont traitées en général pour des troubles du désir, une frigidité, un
vaginisme, et les hommes pour des difficultés d’érection ou d’éjaculation prématurée
principalement. L’hypnose, réalisée en couple ou individuellement selon les indications,
va contourner les problémes énoncés en réactivant l’imaginaire et la créativité

intimement liés a la sexualité.

2.4. La gynécologie

L’hypnose trouve également une application dans le domaine de la Fécondation
In vitro. Ont été mis en ¢évidence grace aux travaux de Eliahu Levitas et d’Aldo Parmet
(2006) [11] une augmentatiaiu taux d’implantation et du nombre de grossesses suite a

cette implantation, par rapport au groupe controle n’utilisant pas I’hypnose.

2.5. Neurologie

L’hypnose permet de prendre en charge notamment les migraines. Concernant
les patients souffrant deaumatismes craniens ou d’hémiplégie, 1’approche hypnotique

les aide a réapprendre des relations sensorielles et des gestes oubliés.
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2.6. Autres applications

Nous citerons en autre I’arrét du tabac (mais qui dépend avant tout de la
motivation du sujet)le traitement de 1’eczéma, de 1’asthme, des troubles du transit,
etc...

Enfin, utilisée en complément de thérapeutigues pharmacologiques,
I’hypnothérapie dans le cadre de soins palliatifs propose un soutien psychologique, et

peut contribuer a redonner une certaine sécurité et sérénité [12] [13].

3. Les contres indications de I’hypnose : [3] [4]

Il existe certaines contrdications, la premiére venant d’une demande et d’une
attente inadaptées du patient qui souhaiterait par exemple « retourner » dans une « vie
antérieure », ou encore retrouver un objet perdu.

Ensuite, les états de démence, la paranoia, la dépression mélancolique avec idées
suicidaires, les troubles psychotigues aigus constituent également des contre-
indications. En cas de crise psychod, le risque serait lors de la séance d’amplifier les
troubles dissociatifs et d’encourager la production d’éléments délirants. Cependant un
psychiatre expérimenté diplémé en hypnose pourrait, avec précaution, utiliser
I’hypnose comme thérapeutique pour des patients borderlines ou psychotiques n’étant
pas en état de crise.

Enfin, la contremdication la plus importante est 1’incompétence de

I’hypnothérapeute.

4. La douleur [1] [3]

4.1. Définition

L’International Association for the Study and Pain (IASP) définit la douleur

comme une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable et associée a une
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lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle
|ésion ».

Elle résulte de I’interaction de différentes composantes : la premiere est une
composante sensorielle et discriminative liée au mécanisme neurophysiologique
renseignant sur la qualité (par exemple une piqire), la durée, I’intensité et la localisation
de la douleur. La seconde est comportementale, se traduisant par les manifestations
verbales et non verbales du patient.

La troisieme est une composante affective et émotionnelle (par exemple une
sensation ressentie désagréable ou insupportable). La derniere est cognitive et fait
référence aux processus mentaux impliqués dans la perception de la douleur

(focalisation de I’attention, contexte socio-culturel du patient).

4.2. Cadre légal

Tout professionnel de santé se conformant éhlrte du patient hospitalisde
1995 [14]a le devoir au sein d’un établissement de santé de garantir la qualité du
traitement et des soins, tout en veillant au soulagement de la douleur.

De plus, la loi du 4 mars 2002 [15] relative aux droits des patients notifie que la
douleur « doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée
Enfin, le plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 [16]

promeut I’essor de méthodes non pharmacologiques, dont I’hypnothérapie pratiquée par

un professionnel de santé diplémé.

4.3. Les différents types de douleurs

L’objectif du traitement par I’hypnose est d’amener le sujet a prendre conscience
qu’il peut agir sur sa douleur, acquérir un sentiment de controle, et changer sa manicre

de percevoir le stimulus nociceptif afin qu’il ne ressente pas de souffrance.

4.3.1. La douleur aigue

Le patient est sujet & un traumatisme ou une Iésion. Cette douleur aigue peut étre

iatrogéne, c’est-a-dire engendrée par une consultation ou un acte médical par exemple.
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Dans ce cas particulier, I’hypnose conversationnelle permet au patient de se projeter

dans le futur de I’acte accompli. Dans la prise en charge de toute douleur aigue, le

praticien fait décrire précisément la douleur au patient, puis tout en lui expliquant qu’il

la prend en considération, il cherche a obtehadhésion du sujet quant au

« changement » de son état douloureux. lls déterminent et nomment ensemble,
clairement, 1’objectif a atteindre avant d’avancer. Les suggestions hypnotiques de
I’hypnothérapeute ont pour objet d’éloigner I’attention du patient de la zone
douloureuse : la dissociation corporelle, par exemple, est la base du développement de
I’anesthésie. Elle permet au patient de s’¢loigner de toute partie de son corps qui est a

I’origine de la douleur.

4.3.2. Douleur chronique

Elle est décrite comme permanente, résistante aux traitements usuels et
persistante adela de 3 a 6 mois. Y sont associés le vécu subjectif du sujet, I’expression
qu’il préte a sa douleur, et le retentissement émotionnel. En effet, une douleur chronique
entraine quasiment toujours un syndrome dépressif, plus ou moins marqué. Un patient
douloureux chronique présente en général une longue histoire, et le praticien doit
consacrer le temps nécessaire a I’anamnese afin qu’il la  précise. De plus,
I’apprentissage de 1’autohypnose, guidé par I’hypnothérapeute peut étre une ressource

pour le sujet afin de gérer les douleurs et désagréments du quotidien.

4.3.3._un cas particulier, la douleur obstétricale [3]

La douleur obstétricale est décrite comme une douleur aigue, dont I’intensité
varie et peut étre proche de I’insupportable. Elle s’inscrit dans un processus
psychosomatique. En effet, I’intensité douloureuse de la contraction utérine est fonction
de la physiologie de la femme, de 1’attention qu’elle porte au phénoméne, de son
angoisse, de sa personnalité et enfin du conditionnement @dgie! qu’elle aura
recu. Le processus hypnotique permet non pas d’annuler complétement la douleur, mais

de I’atténuer et permettre qu’elle ne soit pas accompagnée de souffrance.
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4.4.1anesthésie et ’analgésie

Le résultat d’anesthésie suite aux suggestions hypnotiques est difficile a obtenir.
Le patient ressent une insensibilité au niveau de la zone jusque-la douloureuse. Ses
sensations kinesthésiques et tactiles sont supprimées. d bemalgésie cependant, le
patient conserve ses sensations et ressent uniquement la perte de sensation douloureuse.
Nous évoquerons deux exemples de suggestionsublstitution sensoriellequi induit
le remplacement de la sensation douloureuse par d’autres perceptions plus agréables, et
["amnésie qui propose 1’oubli des douleurs passées, pour qu’elles ne puissent pas avoir
d’influence sur celles présentes.

Au bloc opératoire, plusieurs études ont démontré ’intérét de 1’hypnosédation.
Lors d’opérations chirurgicales de la glande thyroide dans 1’étude de T Defechereux et
ME Faymonville en 2000 [17] un groupe « hypnosédation » a été comparé a un groupe
« anesthésie générale ». Les patients du premier groupe présentent significativement
moins de douleurs et une meilleure convalescence que le groupe « anesthésie

générale ».

4.5, Lutilisation de I’hypnose avec le MEOPA

L’hypnose en complément du mélange équimolaire d’oxygene et de protoxyde
d’azote (MEOPA) nécessite une interaction active de I’hypnothérapeute avec le patient.
Le MEOPA présente des indications larges et de faibles effets secondaires. En effet,
I’étude de Annequin D. et Carbajal R. (en 2000) [18] réalisée chez les enfants et
adolescents en France dans 31 centres différents démontre 1’utilisation possible du
MEOPA dans de nombreux domaines, allant des ponctions de moelle osseuse aux soins
dentaires. Une autre étude effectuée a 1’hdpital Robert Debré a Paris (en 2004) [19]
concerne I’administration de MEOPA également chez les enfants lors des soins
dentaires. Cette dernicre est associée a la prémédication par I’hydroxyzine ainsi qu’aux
suggestions hypnotiques. Le taux de succes de la méthode se révele étre de 95%, et

évite le recours a 1’anesthésie générale lors de certains soins dentaires.
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5. L’apport des neurosciences [1] [8]

Pendant le processus hypnotique, le cerveau gauche est dépotentialisé et cela
permet au cerveau droit d’avoir une activité dominante avec toutes ses caractéristiques.

Le cerveau gauche est prédominant a 1’état conscient : il est rationnel et concret. Le
cerveau droit quant a lui est plutot qualifié d’intuitif et d’abstrait.

Les tracés obtenus a 1’aide d’un Electroencéphalogramme, enregistrant I’activité
électrique a la surface du crane, sont en général composés d’ondes lentes (alpha),
également retrouvées a I’état de veille calme. Des ondes trés lentes (théta et delta) sont
par ailleurs observées, pouvant aussi étre présentes lors d’un état de concentration
mentale ou d’une méditation. Ces ondes lentes ou trés lentes prédominent dans
I’hémisphere droit lors du processus hypnotique.

L’utilisation de I’'IRM fonctionnelle permet de rendre compte des modifications
de T’activité des zones cérébrales responsables du traitement des informations
sensorielles et émotionnelles, en réponse aux inductions hypnotiques. Lors de
suggestions d’atténuation de la douleur chez un sujet algique, une diminution
significative de Dl’activité des régions corticales impliquées dans la douleur (cortex
somato-sensoriel et cingulaire antérieur). Par ailleurs, les cortex préfrontaux (latéraux et
médian) se trouvent activés dans le déclenchement de 1’hypno analgésie. [20] [21]. De
plus, I’étude de mouvements produits lors de la transe hypnotique comme la 1évitation
de la main, par IRM fonctionnelle antre, en plus de I’activation classique des deux
aires motrices frontales en état d’éveil simple, I’activation d’un réseau temporo-pariéto-
cérébelleux.

Enfin, les patients trés sensibles aux suggestions et par conséquent « faciles » a
hypnotiser possedent un rostrum (partie antérieure du corps calleux et zone de
I’attention et de 1I’information entre les deux cortex préfrontaux) plus épais que chez les

sujets dits « résistants ». [22]
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[1l. Hypnose et obstétrique

1. Les applications de I"hypnose pendant la grossesse [3]

La grossesse constitue chez la femme une zone de turbulence émotionnelle.
Cette derniere traverse un état psychique particulier qualifié de « transparent », ou
I’authenticité y est prédominante [23] .Ce processus est propice au travail hypnotique.

1.1. Passé traumatique obstétrical

Dans 3% des cas, les femmes conservent un stress post-traumatique lié a leur
accouchement. Les causes les plus fréquentes sont un accouchement violent,
douloureux, la découverte de la mort ou bien du kapde I’enfant. Le travail pendant
les séances d’hypnose va contribuer a aider la patiente a mettre de la distance par
rapport a I’expérience douloureuse, et associer des sensations de confort et de bien-étre

a cette nouvelle grossesse.

1.2. Les difficultés & assumer son corps enceint

La grossesse provoque physiquement un remaniement du corps, et
psychiquement des changements rapides de 1’image corporelle. L’intégrit¢é du corps
peut alors étre remise en question, ainsi que la beauté, la féminité ou encore la
séduction. La déformation du corps peut-étre vécue comme une blessure narcissique de
sa propre image. L’utilisation de I’hypnose vise a rendre plus neutre 1’appréciation du
corps, et aide la patiente a anticipdrapres accouchement », ou elle pourra retrouver

un corps plus proche de son idéal.

1.3. Les angoisses

Les outils utilisés sont sensiblement les mémes que ceux utilisés hors grossesse
chez des patientes souffrant d’angoisses réelles ou imaginaires. Les craintes et peurs
augmentent généralement en fin de grossesse, et sont frequemment liées a des angoisses
de mort, de morcellement pendant I’accouchement ou encore centrées sur I’enfant (peur
de ne plus I’aimer, crainte du handicap). De plus, en retrouvant une certaine sérénité, les

patientes seetrouvent plus a méme d’avoir un sommeil réparateur durant leur
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grossesse. Ce dernier est fréquemment perturbé durant le dernier trimestre, et le

retentissement est tant physique que psychologique [24].

1.4. Pendant une hospitalisation

Pour certaines femmge’hospitalisation pendant la grossesse est synonyme
d’incapacité a mener une grossesse €panouie, a terme, « comme les autres ». La
culpabilité et 1’angoisse peuvent s’en trouver décuplées. Lors du travail hypnotique,
elles retrouvent les ressources a3égires afin de gérer ce temps d’hospitalisation, se

faire confiance ainsi qu’a leurs corps.

Une étude [25] a souligné I’intérét et I’importance d’un soutien psychologique
chez les patientes présentant une menace d’accouchement prématuré. Deux groupes
étaient comparés, le premier, « contrble », était composé de 309 patientes traitées au
moyen de thérapeutiques usuelles. Le second groupe était composé de 323 patientes
bénéficiant, en plus de ces thérapeutiques, d’un soutien psychologique. Une baisse
significative du taux d’accouchements prématurés était observé dans le second groupe
(12,3% d’accouchements prématurés), par rapport au groupe controle (25,7%

d’accouchements prématurés).

De plus, une étude réalisée en 1986 [26] incluait des patientes hospitalisées pour
menace d’accouchement prématuré. Le premier groupe comportait 39 patientes ayant
bénéfici¢ de séances d’hypnose. Le groupe contrdle présentait 74 patientes ayant eu un
traitement usuel et n’ayant pas participé a des séances de relaxation hypnotique. Les
résultats s’étaient avérés significatifs pour le premier groupe, concernant la prolongation

de la grossesse.

1.5. Les vomissements gravidiques

Certaines femmes souffrent pendant leur grossesse de vomissements
incoercibles, pouvant avoir pour consétte une altération de I’état général ainsi
qu’une hospitalisation. Une étude [27] a révélé 1’utilité de I’hypnose dans ce cas precis :
parmi 138 patientes ayant des vomissements gravidiques résistants aux thérapeutiques
usuelles telles que les antiémétigiou I’isolement, 88% d’entre elles ont présenté un

arrét spontané de leurs vomissements apres une a trois séances d’hypnose.
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1.6.La version du feetus

Une ¢étude [28] présentant 100 patientes dont le foetus €tait en si¢ge avaient suivi
des séances d’hypnose jusqu’a la version spontanée ou jusqu’au terme. 81% de versions
avaient été observées suite aux séances hypnotiques, visant avant tout a induire un
relachement général propice a la version du feetus (contre 48% de versions dans le

groupe controle).

2. La préparation a la naissance et a la parentalité en hypnose [3] [29]

La préparation a la naissance et a la parentalité (RMPhu cceur de
I’accompagnement global de la femme et du couple en favorisant leur participation

active dans le projet de naissance (recommandations HAS 2005 [30])

Concernant la préparation a la naissance utilisant I’hypnose, elle est proposée
par un thérapeute diplébmé, qui peut étre une sage-femme. Le nombre de séances est fixé
par I’hypnothérapeute, et ces derniéres peuvent étre individuelles et/ou collectives. Un
entretien préalable individuel peut-étre réalisé avec la patiente pour lui expliquer le
contenu des séances a venir. Le thérapeute peut tenter de dépister a ce moment-la
d’éventuelles sources de problémes dans le déroulement physiologique de la grossesse

et de I’accouchement a venir.

Au fil des cours, les patientes apprennent a 1’aide de suggestions hypnotiques
élaborées par le thérapeute a plonger dans le processus hypnotique. Lors du travail en
hypnose, elles se retrouvent a méme de remobiliser leurs ressources oubliées et remettre
en lumiére leurs compétences. Les techniques permettant de se plonger dans ce
processus modifié de conscience sont variées, allant de I’imagination d’un lieu ou d’une
image sécurisante a la fosation sur un objet de I’environnement, en passant par la

concentration sur une partie du corps.

Les séances de préparation a la naissance en hypnose peuvent également

favoriser I’intégration du futur pere.

Les parturientes ont pour consigne de s’entrainer régulierement chez elles entre
les séances. Cette pratique de 1’autohypnose leur permet d’apprendre a étre préte pour

accoucher sans la présence du préparateur. Elle peut les aider également a gérer leur
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stress, a modifier leurs sensations corporellemsi qu’a appréhender leur
accouchement comme un moment plaisant et non un supplice. La pratique de
I’autohypnose peut étre facilitée si leur compagnon a eu la possibilité pendant la
grossesse de suivre certaines séances d’hypnose. Il peut ainsi ’aider a se plonger dans le

processus hypnotique.

3. L’hypnose en salle de naissance [3] [29] [31]

Les parturientes se présentant en salle de naissance en travail sont en général légerement
dissociées, plongées dans un processus modifié de conscience, afin de se soustraire a la

douleur.

3.1. Hypnose extemporanée et autohypnose

Les patientes préparées a la naissance en hypnose se serviront de leur
apprentissage afin de se plonger dans le processus hypnotique. Un professionnel de
santé formé peut également induikgte transe hypnotique, qui n’a pas besoin d’étre
profonde pour étre pleinement efficace. Dans ce dernier cas, 1’on parle d’ « hypnose
extemporanée ». Toutes les parturientes peuvent étre réceptives aux suggestions
hypnotiques du thérapeute, et cela neessite pas d’avoir été préparée pendant la

grossesse en hypnose.

L’utilisation de I’hypnose en salle de naissance, sous forme d’autohypnose ou
bien extemporanée permet a la patiente de s’installer dans un lieu représentant intimité
et sécurité, propice au repos. Elle est alors a méme de mobiliser ses ressources internes,
se relaxer, récupérer énergie et dynamisme entre chaque contraction utérine. Concernant
la douleur obstétricale, I’hypnose peut faciliter la parturiente a modifier ses sensations
corporelles et a élever son seuil de tolérance quant aux informations nociceptives. La
parturiente peut alors participer en pleine conscience et étre principale actrice de son

travail.

3.2.Role dans la gestion du stress et de 1’anxiété

Le processus hypnotique est également une aide précieuse dans la gestion du
stress et de I’anxiété, en prévenant leur action négative lors du travail d’accouchement.

En effet, le stress, en entrainant une élévation du taux de catécholamines, antagonistes
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de I’ocytocine, engendre une contraction du muscle utérin diminuée en efficacité, et un
travail rallongé [32]. De plus, 1’¢lévation du taux d’hormones de stress provoque une
diminution de la sécrétion d’endorphine, de prolactine et un abaissement du seuil de

tolérance de la douleur.

3.3. Rdle dans la dilatation du col utérin [33]

Les patientes imaginent d’une certaine maniére leur col, ainsi que son
mécanisme d’ouverture. Le travail de 1’hypnothérapeute en salle de naissance est
d’induire une transe hypnotique afin de découvrir la métaphore pensée par chaque
parturiente. Cette derniére peut étre ’image d’une fleur qui s’épanouie, ou encore celle
d’une porte qui s’ouvre. Le saupoudrageale métaphores d’ouvertures a partir de celle
imaginée par la parturiente, va permettre une dilatation harmonieuse, et empécher une
stagnation de la dilatation. Il n’est pas utile au thérapeute d’induire une transe profonde

et d’utiliser des suggestions directes afin d’obtenir le résultat escompté.

Une étude [34] s’est intéressée a la différence du taux de césarienne pour
stagnation de la dilatation entre deux groupes de patientes primipares présentant les
mémes caractéristiques. Le premier groupe était composé de 74 femmes tirées au hasard
parmi 652 patientes et bénéficiait de suggestions hypnotiques par un anesthésiste formé
en hypnose juste aprés la pose de I’analgésie péridurale (APD). Le second groupe,
témoin, était quant a lui composé des 578 patientes restant. Une fois les patientes du
premier groupe plongées dans le processus hypnotique, I’anesthésiste leur demandait en
toute simplicité a quelle heure elles souhaitaient accoucher. Le fait de « shiisire
de la naissance a permis aux parturientes d’aller a leur rythme. Le taux de césariennes
pratiquées dans ce groupe est statistiquement abaissé par rapport au groupe témoin (p-
value=0,03).

3.4.Balancement hypnotique et pose d’analgésie péridurale [35]

Ce mouvement hypnogéne car répétitif, a la fois archaique et automatique,
permet aux parturientes lors de pgase de 1’analgésie péridurale de maitriser et
canaliser peurs et douleurs. L’anesthésiste formé a cette pratique, recherche avec la
patiente la position la plus confortable a adopter. Ensuite, une aide pouvant-étre la sage-

femme ou ’auxiliaire de puériculture prend la patiente dans ses bras et I’aide a réaliser

24



des mouvements de balancements. L’anesthésiste, de maniére synchrone, suit les

mouvements effectués par la patiente tout en posant I’analgésie péridurale.

La qualité de ’analgésie apportée par la péridurale dépend beaucoup du degré
d’anxiété de la parturiente, et de la qualité de la relation avec le personnel médical. Par
conséquent, I’empathie du thérapeute s’avere étre primordiale dans I’établissement de

cette relation [36].

3.5.Réle de I’hypnose dans la diminution du temps du travail

Concernant la durée du travail, une étude anglaise [37] a constaté une diminution
de la durée du travail chez les parturientes ayant suivi des séances d’hypnose pendant
leur grossesse. Deux groupes ont été comparés, un premier composé de parturientes
primipares ayant suivi un nombre de six séances d’hypnose pendant leur grossesse, et
un second comptant des primipares n’ayant pas bénéfici¢ de ces séances. La durée
moyenne du travail se trouvait diminuée de 3h (de 9,3h & 6,4h) dans le groupe des
patientes préparées en hypnose, comparé au groupe témoins. De plus, deux autres
groupes ont été comparés (I'un ayant bénéficié de séances d’hypnose pendant la
grossesse et 1’autre non), composés cette fois-Ci de patientes multipares. La durée
moyenne du travail se trouvait également diminuée dans le groupe « hypnose » (5,3h)
par rapport au groupe « sans hypnose » (6,2h).

Concernant la demande d’analgésie péridurale ou d’autres traitements
pharmacologiques, celle-ci se trouve diminuée selon les études de Smith CA et Collins
CT [38] et de Cyna AM [39] chez les patientes ayant bénéficié d’une préparation en
hypnose pendant leur grossesse, comparé a un groupe témoin de parturientes n’en ayant
pas eu. Le taux d’analgésie péridurale du groupe « hypnose » se trouve étre inférieur

(36%) a celui du groupe contréle (53%).
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. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale descriptive.

L’objectif principal était de connaitre 1’efficacité de la pratique de 1’autohypnose
dans la gestion de la douleur obstétricale en salle de naissance.

Les objectifs secondaires étaient de préciser :

v' Le niveau de préparation et d’entrainement des parturientes pendant leur
grossesse, et leur lien avec la pratique de 1’autohypnose pendant le travail et

I’accouchement.

v' L’entourage de la parturiente (accompagnant et professionnels) en salle de
naissance ’aidant a reproduire les exercices d’autohypnose.

L’efficacité de cette pratique dans la gestion du stress et de I’anxiété.

La perception du temps pendant le processus hypnotique.

La pratique de I’autohypnose lors de la naissance de 1’enfant.

A NN

Le sentiment de maitrise du travail et de I’accouchement chez les parturientes

entrainées a I’autohypnose.

v La satisfaction des patientes par rapport a leur pratique.

1. Matériel

1. Description de la population d’étude

La population étudiée représentait les parturientes ayant accouché, et ayant suivi

pendant leur grossesse une préparation a la naissance en hypnose.

2. Description de 1’échantillon

2.1.Critéres d’inclusion

v/ Patientes préparées a la naissance en hypnose pendant leur grossesse par une
sage-femme libérale ou hospitaliere, et ayant accouché en centre hospitalier ou

en clinique privée en France pendant la période de 1’étude.
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Les grossesses uniques, spontanées ou non.

Les patientes ayant accouché voie basse, a terme (>37 SA), avec ou sans

analgésie péridurale.

2.2.Critéres d’exclusion

Les grossesses multiples

Les accouchements prématurés (<37 SA)

Les morts feetales in utéro

Les interruptions thérapeutiques de grossesse

Les patientes ne comprenant pas le francais

Méthode

1. Critéres de jugement

1.1. Critéres de jugement principaux

Les critéres de jugement principaux étaient

Le nombre de patientes déclarant que le processus hypnotique leur permettait de

modifier leurs sensations corporelles.

L’évaluation de la douleur par les parturientes grace a une échelle numérique en

début et pendant le travail.

le nombre de parturientes demandant une analgésie péridurale, un traitement

pharmacologique pour soulager la douleur obstétricale.

Le nombre de patientes ayant pu maitriser leur douleur tout au long du travalil

d’accouchement.

Au quotidien, le nombre de patientes qui utilisent I’autohypnose pour gérer une

douleur.

1.2. Criteres de jugement secondaires

1.2.1. Niveau de préparation des parturientes

Le nombre de séances suivies.
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La régularité de 1’entrainement chez soi.

1.2.2. Entourage en salle de naissance

Le nombre de patientes accompagnées en salle de naissance.

L’effectif aidé par leur accompagnant et/ou un membre de 1’équipe a reproduire

les exercices d’autohypnose.

1.2.3.Gestion du stress et de ’anxiété

Le nombre de patientes déclarant gérer calmement leurs craintes grace a

I’autohypnose en salle de naissance.

L’aptitude des parturientes a adopter une respiration calme, a imaginer un lieu

Ou une image inspirant sécurité.

L’effectif disant avoir confiance en ses capacités de mettre son enfant au monde.

Au quotidien, la gestion par les patientes d’un acte médical qu’elles redoutent,

d’une situation stressante.

1.2.4. La perception du temps

La durée pergue du travail d’accouchement par rapport au travail réel.
La durée pergue d’une contraction utérine et du temps les séparant.

1.2.5.Au moment de la naissance de 1’enfant

L’aptitude des parturientes pendant le processus hypnotique a se focaliser sur

leur enfant et communiquer avec lui.

1.2.6.Sentiment de maitrise du travail et de I’accouchement

Le nombre de répondantes ayant eu le sentiment d’avoir contrdlé le travail

d’accouchement, et d’avoir été actrices de la naissance.

1.2.7.Satisfaction des patientes a propos de 1’autohypnose

La conformité de leur accouchement avec ce qu’elles en attendaient.

Leur vécu.
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v Le souhait de suivre a nouveau des séances de préparation en hypnose pour une
prochaine grossesse éventuelle et ledaitlles conseillent cette préparation a

une amie.

2. Méthode d’intervention

Une feuille de recueil de consentement a été distribuée aux parturientes pendant
leur grossesse par la sage-femme les préparant a la naissance en hypnose. Les patientes
souhaitantparticiper a 1’étude remplissaient sur ce document la partie a rendre a leur
sagefemme, en renseignant leurs coordonnées, leur date prévue d’accouchement et
quelques informations supplémentaires afin qu’elles puissent étre contactées environ un

mois aprés leur accouchement.

55 patientes ont accepté initialement de participer a 1’étude. A I’issue de leur
accouchement, 4 ont eu une extraction instrumentale et 4 autres une césarienne en

urgence. 6 patientes ont été injoignables et une n’a plus souhaité répondre a 1’étude.

40 patientes ont répondu au questionnaire téléphonique qui durait environ vingt

minutes, entre le 24 novembre 2012 et le 18 février 2013.

V. Considérations éthiques

Sur le document distribué pendant la grossesse, avait été précisé aux patientes
qu’elles pouvaient a tout moment changer d’avis et qu’il leur suffisait pour cela de
prendre contact par téléphone ou par mail. De plus, les réponses des patientes au

guestionnaire téléphonique étaient anonymisées.

V. Analyse statistique

Les résultats ongté saisis a I’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2007 et

analysés avec le logiciel statistique R.

Lors des comparaisons des différentes variables qualitatives, a été utilisé le test
du Khi 2 afin de savoir si la différence entre les deux variables était statistiquement
significative (non due au hasard). La significativité des résultats était donnée par une

valeur de «p» inférieure a 0,05.

29



Resultats et
Analyse



|. Description des patientes pour 1’étude

La population était composée di@ patientes répondant aux critéres d’inclusions et
d’exclusions de I’étude. 7 patientes n’ont pas été joignables ou n’ont plus souhaité

participer. Le taux de réponse était donc de 85%.

L’age moyen des femmes rencontrées au cours de notre étude était de 32 ans en
moyenne, avec un écart-type de 3,6.

Concernant 1’origine ethnique des patientes, 34/40 (soit 85%) ont déclaré étre
d’origine frangaise, 3 (soit 7,5%) étre originaires du bassin méditerranéen et 3 (soit

7,5%) avaient une autre origine.

Concernant le mode de vie familial de ces femmes, 100 % vivaient en couple. 22/40
(soit 55%) étaient déclarées mariées, 11 (soit 27,5%) en union libre et 7 (soit 17,5%)
pacsées.

Parmi ces femmes, 29/40 (soit 72,5%) avaient un niveau d’enseignement supérieur,

6 (soit 15%) un niveau lycée/bac et 5 (soit 12,5%) un niveau college/CAP/BEP.

Les catégories socio professionnelles (code INSEE) étaient représentées par 19/40
employées (soit 47,5%), 9 (soit 22,5%) cadres, 6 (soit 15%) professions intermédiaires
et 6 (soit 15%) commercantes.

Par rapport a la parité des répondantes, 23/40 (soit 57,5%) étaient primipares, 15

(soit 37,5%) deuxiemes pares et 2 (soit 5%) troisiemes pares.

[l. Gestion de la douleur obstétricale en salle de naissance

Par rapport a la douleur, 11/40 (soit 27,5%) parturientes se considéraient comme

tres sensibles, 17 (soit 42,5%) sensibles, 12 (soir 30%) peu sensibles.
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Figure 1 : Modification des sensations corporelles lors du processus hypnotique (n=40)

W Oui tout a fait
Plutét oui

B Plutdt non

Parmi les parturientes interrogéed;,5% ont affirmé ressentir demodifications

corporelleslors du processus hypnotique (figure 1).

2.1. Les thérapeutiqgues

Figure 2: Nombre d’analgésies péridurales (n=40)

W Oui et en souhaitait une
au départ

B Oui et n'en souhaitait pas
au départ

= Non et n'en souhaitait
pas au départ

Non et en souhaitait une
au départ

75% (n=30) des parturientemt bénéficié d’une analgésie périduraleau cours de leur

travail (figure 2).

Chez les patientes en ayant bénéficié, 1’analgésie péridurale a été réalisée a une

moyenne de 5,1 cm de dilatation, avec un écart type a 2.
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Les répondantes ayant demandé un traitement pharmacologique afin de soulager
leur douleur ont été au nombre de 10 (soit 258&t)protoxyde d’azote a été administré
a 7 d’entre elles, et les 3 autres patientes ont bénéfici¢ d’un traitement antalgique

intraveineux.

Parmi les patientes ayant eu une analgésie péridurale (n=30/40 soit 75%), 6/30
(soit 20% d’entre elles) ont eu un traitement pharmacologique. Parmi les patientes
n’ayant pas eu d’analgésie péridurale (n=10/40 soit 25%), 4/10 (soit 40% d’entre elles)

ont eu un traitement antalgique.

2.2. Le début de travail

L’évaluation de la douleur par les parturientes a partir des premicres contractions
utérines, a 1’aide d’une échelle numérique, a révélé une moyenne de cotation de la
douleur a 4.1/10 allant d’un minimum a 0/10 a un maximum a 7/10, avec un écart type a
1.7.

Par rapport a lgestion des premieres contractions utérines douloureuses de
début de travail, 25/40 parturientes (soit 62,5%) ont affirmé avoir pu rester chez
elles Parmi celles n’ayant pas pu (n=15 soit 37,5%), 2 (soit 13,3%) ont jugé la douleur
de leurs contractions utérines trop importante, et 1 (soit 6,7%) a affirmé qu’elle avait eu
peur d’accoucher trop rapidement. Parmi les autres patientes étant allées directement a
I’hopital, 7 (soit 46,7%) avaient fissuré ou rompu la poche des eaux, 3 (soit 20%)

étaient déclenchées, et 2 (soit 13,3%) ont présenté des saignements.
En début de travail, 21/40 patientes (soit 52,5%) ont pu tout a fait trouver une

position confortable, 14 (soit 35%) « plutdt oui », 4 (soit 10%) « plutdt non » et 1 (soit
2,5%) « pas du tout.
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Figure 3: Aptitude des parturientes a s’évader par rapport a la douleur en début de

travail (n=40)
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82,5% des patientes ont globalementspévader par rapport a la douleur (figure 3).

Concernant les contractions utérines, 12/40 répondantes (soit 30%) ont affirmé
avoir pu tout a fait les « laisser aller », 19 (soit 47,5%) « plut6t oui », 6 (soit 15%)

« plutdt non » et 3 (soit 7,5%) « pas du teut
Par rapport au fait de ne pas anticiper les contractions utérines a venir, 15/40

patientes (soit 37,5%) en ont été tout a fait capables, 18 (soit 45%) « plutbt capables », 5

(soit 12,5%) « plutbt incapables », et enfin 2 (soit 5%) « totalement incapables

Figure 4: Impressiondes patientes d’avoir été¢ submergées par les sensations

douloureuses en début de travail (n=40)
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Les parturientes n’ayant « plutot pas » ou « pas du toub eu la sensation d’avoir été

submergées par la douleureprésenter@0% des répondantes (n=32) (figure 4)

2.3. Le travail

v" Evaluation de la douleur

L’évaluation de la douleur par les parturientes pendant le travail a 1’aide d’une
échelle numérique a révélé une moyenne de cotation de la douleur a 7,9/10, allant d’un

minimum de 3/10 a un maximum de 10/10, avec un écart type a 1,6.

Pendant le travail, les parturientes n’ayant pas eu d’analgésie péridurale (n=10 soit
25%), ceci soit parce qu’elles n’en voulaient pas initialement (n=9 soit 22,5%), soit
parce qu’elles n’ont pas pu en avoir une (n=1 soit 2,5%), avaient une moyenne de
cotation de la douleur a 8,2/10 allant d’'un minimum de 7/10 a un maximum de 9/10,

avec un écart type a 0,6.

Parmi les patientes ne désirant pas d’analgésie péridurale initialement (n=9), les
raisons étient pour 4 d’entre elles la maitrise de la douleur obstétricale par
I’autohypnose et pour 4 autres un souhait de ne pas accoucher sous analgésie péridurale
comme lors de leur premier accouchement. Enfin, la derniére patiente souhaitait une
naissance la plus physiologique possible.

Concernant la patiente ayant souhaité une analgésie péridurale mais n’ayant pas pu en

bénéficier, ceci était expliqué par un manque de temps d( a une naissance trop rapide.

Pendant le travail, les parturientes ayant eu une analgésie péridurale (n=30 soit
75%), alors qu’elles en souhaitaient une initialement (n=25 soit 62,5%), ou non (n=5
soit 12,5%), ont présenté une moyenne de cotation de la douleur a 7,8/10 allant d’un

minimum de 3/10 a un maximum de 10/10, avec un écart type a 1,8.

Parmi ces patientgtes raisons de la pose de I’analgésie péridurale avaient été

pour 22/30 d’entre elles (soit 73,3%) une douleur trop importante, pour 7 (soit
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23,3%) I’inconfort, et pour la derniére parturiente (soit 3,3%) la peur que les douleurs

ne s’intensifient.

v’ Le travail chez les parturientes sans analgésie péridurale (n=10)

1 patiente (soit 10%) estimait avoir « tout a fait » eu la possibilité de se positionner

confortablement, 5 (soit 50%) « plutot oui » et 4 (soit 40%) « plutdtnon

Figure 5 :Aptitude des parturientes sans APD a s’évader par rapport a la douleur (n=10)

T T T 1
ouitouta  plutdétoui plutét non
fait

O = N W R U O

90% des patientes sans APD (analgésie péridurale] ont globalefosst a se
soustraire a leurs douleurdors du travail (figure 5).

1 patiente (soit 10%) a « tout a fait » pu accepter les contractions utérines, 5 (soit
50%) « plutdt oui », tandis que les 4 derniéres parturientes (soit 40%) « plutdt non

De plus, 1 patiente (soit 10%) a été « tout a fait » capable de ne pas anticiper les
contractions utérines a venir, 7 (soit 70%) « plutét capables » et 2 (soit 20%) « plutdt

incapables>.

L’impression d’avoir été submergée par les sensations douloureuses a « tout a
fait » été ressentie par 1 patiente (soit 10%) et « plutbt ressentie » par 1 autre patiente
(soit 10%). A I’inverse, 8 parturientes (soit 80%) n’ont pas eu la sensation d’avoir

été submergées par ces douleurs
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2.4. Au quotidien

Au quotidien, 13/40 patientes (soit 32,5%) ont estimé que I’autohypnose leur
permettait de gérer parfaitement une douleur, 20 (soit 50%) « plutét oui,»6 (soit

15%) « plutdt non » et 1 (soit 2,5%) « absolumentypas

[1l.  Niveau de préparation en hypnose

3.1. Raisons ayant motivé le choix des patientes

12/40 patientes (soit 30%) ont été conseillées par un proche, 7 (soit 17,5%) ont suivi
des séances de PNP en hypnose par curiosité, 5 (soit 12,5%) ont souhaité préparer un
accouchement sans avoir recours a 1’analgésie péridurale, 3 répondantes (soit 7,5%) ont
suivi ces séances pour posséder les outils nécessaires afin de surmonter des angoisses e
2 (soit 5%) afin d’étre actrice lors de la naissance. Les 11 autres patientes (soit 27,5%)

présentaient une autre raison.

Concernant ces dernieres (n=11), 5 avaient choisi une sage-femme en particulier et
non le type de préparation a la naissance, 2 avaient fait ce choix ayant déja pratiqué
I’auto-hypnose lors de leur précédente grossesse, 1 avait déja pratiqué ’hypnose dans
le cadre de sa maladie, 1 pour soigner ses vomissements gravidiques, et la derniére pour

étre détendue et sereine pendant sa grossesse.

3.2. PNP suivie par les patientes multipares lors de leur précédente grossesse

Parmi les deuxiémes et troisiemes pares, soit 17/40 patientes (42,5%), 4/17 avaient
déja pratiqué 1’hypnose pendant des séances de préparation a la naissance et a la
parentalité (PNP). Parmi les 13/17 patientes participant a des séances d’hypnose pour la
premiére fois, 12 avaient suivi des séances de PNP : 5/12 en préparation classique, 6/12

en sophrologie, et 1 patiente avait abordé une méthode de préparation en acupression.
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3.3. Séances dispensées

Les séances proposeées étaient soitectives pour 24/40 patientes (soit 60%),
individuelles pour 11 patientes (soit 27,5%). 5 parturientes (soit 12,5%) ont déclaré
avoir suivi a la fois des séances individuelles et collectives. 39 patientes (soit 97,5%)
ont suivi les séances de PNP en hypnose au cabinet d’une sage-femme libérale, et une
patiente (soit 2,5%) a déclaré avoir effectu¢ des cours de PNP a la fois au cabinet d’une

sage-femme libérale et en centre hospitalier avec une sage-femme hospitaliére.

3.4 Nombre de séances suivies par les parturientes

Figure 6: Nombre de séances de PNP en hypnose effectuées lors de la grossesse (n=40)
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80% des parturientes ont suivi en8et 6 séancede PNP incluant des exercices

d’autohypnose (figure 6).

Le nombre de séancedispensées a été considéré comwimut a fait»
suffisant pour 13/40 patientes (soit 32,5%), et « plutét suffisant » pour 14 autres
(soit 35%). Les raisons étaient pour ces patientes (n=27): un nombre de séance
suffisant afin de pratiquer chez soi 1’autohypnose (10/27), une pratique antérieure a leur
grossesse actuelle (5/27), un nombre de séance suffisant afin d’apprendre plusieurs
techniques d’autohypnose (5/27), une facilité¢ a rentrer dans le processus hypnotique

(3/27), un nombre de séance suffisant si associé a un entrainement chez soi (2/27),et
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enfin des séances suivies de maniere rapprochée avant I’accouchement (1/27). Une
derniére patiente a considéré le nombre de séances proposé plutét suffisant mais en

aurait souhaité une a deux supplémentaires afin d’approfondir la technique.

Par ailleurs, le nombre de séances dispensé a été jugé plutbt insuffisant pour
12/40 patientes (s080%) et tout a fait insuffisant pour 1 d’entre elles (soit 2,5%). Les
raisons étaient pour ces patientes (n=13): un nombre de séance insuffisant pour
approfondir la technique (7/13), des difficultés a lacher prise lors des exercices
d’hypnose (3/13), un accouchement avant le terme prévu ayant eu pour conséquence un
raccourcissement du nombre de séances suivies (1/13). Enfin la derniere patiente aurait
souhaité réaliser quelgues séances supplémentaires afin de pouvoir maitriser

I’autohypnose.
Il existe wn lien statistique entre le fait d’avoir jugé le nombre de séances comme
suffisant afin de maitriser I’autohypnose et la possibilit¢ de gérer les premieres

contractions utérines douloureuses chez soi (p-value=0,0061).

3.5. Entrainement des patientes entre les séances

Entre les séanced/40 patientes (soit 10%) ont indiqué s’entrainer « treés
régulierement », 22 (soit 55%) « régulierement »9 (soit 22,5%) « parfois », et enfin
5 (soit 12,5%) ne « jamaiss’entrainer.

Parmi les répondantes s’entrainant « trés régulierement », « régulierement » et
« parfoisy, soit 35/40 (87,5%), 16 le faisaient a 1’aide d’un support audio, 2 a I’aide de
notes prises immédiatement apres la séance de préparation, et une patiente a 1’aide d’un
guide de préparation a ’auto-hypnose. Les autres patientes (soit 16/35) ne disposaient
pas de support particulier.

Lors des premieres contractions utérines doulourelesegarturientes s’étant
entrainées « regulierement » ou « tres regulierement » ont eu plus tilité a:
s’évader par rapport a la douleur (p=0,015), imaginer un lieu ou une image inspirant

la sécurité (p=0,048), « laisser-aller » les contractions utérines (p=0,0137), ne pas
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anticiper celles a venir (p=0,0361) et ne pas se sentir submergée par la douleur
(p=0,0157).

Au cours du travail, ces patientes ont également eu plus de faciktévader
par rapport a la douleur (p=0,001), imaginer un lieu ou une image inspirant la sécurité
(p=0,004), ne pas anticiper les contractions utérines a venir (p=0,015) et ne pas se sentir
submergée par la douleur (p=0,04). En revanche, il n’y a pas de lien statistiquement

significatif avec la capacité de « laisser-aller » les contractions utérines (p=0,052).

3.6. Participation du conjoint lors des séances

Lors des séance$0/40 patientes (soit 25%) ont répondu que leur conjoint avait
participé a une ou plusieurs séances de préparation a la naissance en hypnose

tandis que 30 (soit 75%) des patientes ont affirmé qu’il n’y avait jamais participé.

V. L’entourage des parturientes en salle de naissance

Toutes les parturientes (n=40) ont déclaré avoir été accompagnées le jour de leur
accouchement par lea@onjoint, en salle de naissandée dernier les a aidées pour
16/40 d’entre elles (soit 40%) a reproduire les exercices appris lors des séances de
préparation a la naissanceDe plus, 7 conjoints parmi les 10 ayant suivi au moins un
cours de PNP en hypnose ont aidé leur compagne en salle de naissance. Parmi ces
patientes secondées par leurs conjoints, 8/16 ont affirmé que cela les avait « beaucoup

aidées », et les 8 autres « assez aidées

7/40 parturientes (soit 17,5%) ont déclaré avoir été aidées lors du travail par
un professionnel a reproduire les exercices d’hypnose. Ces 7 professionnels
comptaient 6 sages-femmes hospitaliéres et 1 sage-femme libérale. Seule cette derniére
était dipldbmée en hypnose. Les 7 patientes secondées par un professionnel ont affirmé

que cela les avait « assez » (1/7) voire « beaucoup aidées» (6/7).

5 parturientes (soit 12,5%) ont déclaré avoir été aidées a la fois par leur conjoint et

par une sagémme a reproduire les exercices d’autohypnose.
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2 patientes (soit 5%) se sont aidées d’un enregistrement audio en salle de naissance

pour pouvoir rentrer dans le processus hypnotique.

V. Pratique de I’autohypnose dans la gestion du stress et de 1’anxiété

5.1.En salle de naissance

12/40 patientes (soit 30%) présentaient de «nombreuses d’ «assez
nombreuses » craintes en salle de naissance. Les raisons étaient pour 5/10 parturientes la
peur de complications obstétricales, pour 2 patientes la crainte de la rencontre avec
I’enfant, pour 2 répondantes la peur d’avoir mal, pour 2 autres la crainte du milieu et de
I’équipe médicale, et enfin pour la derniere parturiente la crainte d’une pathologie de

I’enfant.

Figure 7 :Gestion des angoisses chez les patientes présentant de nombreuses ou d’assez

nombreuses craintes (n=12 soit 30%)

M Oui tout 3 fait
M Plutot oui
M Plutdt non

Non pas du tout

83,3% parturientes n’avaient que « peu »ou« pas du tout »de craintesen salle de
naissance (figure 7).

Parailleurs, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre 1’entrainement
régulier de 1’autohypnose et le fait d’avoir peu de craintes en salle de naissance

(p=0,058)
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v" Le début du travail

En début de travail, 27/40 patientes (soit 67,5%) ont relaté avoir pu respirer « tout a
fait calmement » et 8 (soit 20%) « plutdt calmement ». En revanche, 4/40 parturientes
(soit 10%) ont répondu qu’elles n’avaient « plutdt pas » réussi a respirer calmement, et
1/40 (soit 2,5%) « absolument pas

26/40 patientes (soit 65%) ont été « tout a fait capables d’imaginer un lieu ou
une image inspirant la sécurité, 6 (soit 15%) « plutét capables sandis que 5/40
parturientes (soit 12,5%) ont confié en avoir été « plutdt incapables », voire « tout a fait

incapabésy pour 3 d’entre elles (soit 7,5%).

v' Le travalil

Pendant le travail 9/40 patientes (soit 22,5%) ont répondu avoir pu respirer « tout a
fait calmement » et 16 (soit 40%) « plutdét calmement ». En revanche, 6 parturientes
(soit 15%) n’ont « plutdt pas » pu respirer calmement, voire « pas du tout » pour les 9

dernieres patientes (soit 22,5%).

12/40 parturientes (soit 30%) ont été « tout a faik capables d’imaginer un lieu
ou une image inspirant la sécurité et 10 (soit 25%) « plutét capablesA I’inverse,
6 patientes (soit 15%) ont été « plutbt incapablés 1’imaginer, voir « tout a fait

incapables » pour les 12 derniéres (soit 30%).

Concernant leur enfant, 26/40 parturientes (soit 65%) avaient « tout a fait
confiance en leurs capacités a le mettre au monde, et 10/40 (soit 25%) « plutdt
confiance ».2 patientes (soit 5%) étaient peu confiantes, voire « pas du tout » pour 2
autres patientes (soit 5%).

Par rapport auyatientes sans analgésie périduralén=10), 3 (soit 30%) ont pu
« tout a fait » respirer calmement, 6 (soit 60%) « plutét oui » et 1 (soit 10%) plutot

non ».

5 patientes (soit 50%) sont « tout a fait » parvenues a imaginer un lieu ou une

image inspirant la sécurité, 4 (soit 40%) « plutét oui >et 1 (soit 10%) « plutdt non
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5.2. Au quotidien

Par rapport a un acte médical redouté, 10/40 patientes (soit 25%) ont estimé que la
pratique de 1’autohypnose leur avait permis de gérer « tout a fait » leur appréhension, 22

(soit 55%) « plutbt oui », tandis que 8 patientes (soit 20%) « plutgs.non

21/40 patientes (soit 52,5%) ont déclaré que leur pratique leur permettait
« tout a fait » de faire face a une situation stressante et 14 (soit 35%) ont estimé y
étre « plutdt aidées ». A l’inverse 5 patientes (soit 12,5%) ont affirmé que

I’autohypnose ne leur permettait pas vraiment de faire face a telle situation.

Concernant le fait d’étre plus sereine au quotidien, 24/40 patientes (soit 60%) se
sont senties « tout a faitaidées par leur pratique de 1’autohypnose, 12 (soit 30%)
« plutdt aidées », et 4 (soit 10%) « plutdt peu aidees

Enfin, 15/40 patientes (soit 37,5%) ont déclaré que leur pratique leur permettait

d’étre « tout a fait » confiantes, 20 (soit 50%) « plutdt confiantes », et 5 (soit 12,5%) ont

répondu n’avoir « plutét pas » confiance en elles.

VI. _La perception du temps pendant le processus hypnotique

6.1. La durée réelle du travail

La durée moyenne du travail(allant de 3cm de dilatation a la naissance de 1’enfant)
chez legprimipares (n=23 soit 57,5%) était déh, avec un écart type a 2,9.
La durée moyenne du travail chez tesixiémes et troisiemes pare@=17 soit 42,5%)

était de4,8h, avec un écart type a 1,9.
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6.2. La durée du travail percue par les patientes

Figure 8: La durée du travail percue par les parturientes comparée a la durée réelle

(n=40)

1 |

Plus longue 12,5%
—

Similaire 30%

- | |

Plus courte 55%

Beaucoup plus courte 2_,5%

0 é 1I0 15 20 25

Cette figure nous montre q&&,5% des répondantes ont percu la durée de leur travail

« plus courte » a « beaucoup plus courte » que la durée rédifigure 8).

v" Le début du travail

Concernante temps d’une contraction utérine, 10/40 patientes (soit 25%) I’ont jugé
« court », 22 (soit 55%) « plutdt court », 6 (soit 15%) « plutdt Jorg(soit 5%) 1’ont
trouvé «long ». Il existe un lien statistiquement significatif entre le fait de percevoir
comme plutbt courtes les contractions utérines et un entrainement régulier en
autohypnose avant 1I’accouchement (p=0,0093)

Par rapport au temps séparant deux contractions utérines, 2/40 parturientes (soit 5%)
I’ont trouvé « court », 9 (soit 22,5%) « plutdt court », 20 (soit 50%) « plutbt long », et 9
(soit 22,5%) I’ont jugé « long ». Il existe également un lien statistiquement significatif

avec ’entrainement des parturientes (p=0,027).

v Le travail

Concernant le temps d’une contraction utérine, 1/40 patientes (soit 2,5%) I’a jugé
« court », 16 (soit 40%) « plutét court », 15 (soit 37,5%) « plutét long », et 8 (soit 20%)
«long». Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre la perception du temps

pendant une contraction utérine et I’entrainement des parturientes (p=0,57)
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Par rapport au temps séparant deux contractions utérines, 7/40 parturientes (soit
17,5%) ’ont trouvé « court », 20 (soit 50%) « plutbt court », 12 (soit 30%) « plutot
long », et 1 (soit 2,5%) « long ». Comme précédemmenty ik fpas non plus de lien
statistiquement significatif (p=0,69) avec un niveau important d’entrainement des

parturientes.

Concernant les patientes sans analgésie péridurale (n=10), 8/10 (soit 80%) ont
estimé le temps pendant une contraction utérine « plutdt court », 1 (soit 10%) « plutét
long » et 1 (soit 10%) long. De plus par rapport au temps séparant deux contractions
utérines, 1/10 (soit 10%) patiente 1’a jugé « court », 6 (soit 60%) « plutdt court » et 3

(soit 30%) « plutdt long.

6.3.Gestion de la fatique

Au début du travail, 13/40 répondantes (soit 32,5%) ont déclaré avoir « tout a
fait » pu récupérer énergie et dynamisme lors du processus hypnotique, 18 (soit
45%) « plutbt oui », 8 (soit 20%) « plutbt non », et 2 (soit 5%) « pas du tout ».

Au cours du travail, 5/40 parturientes (soit 12,5%) ont estimé avoir « tout a fait » pu
récupérer énergie et dynamisme lors du processus hypnotique, 10 (soit 25%) « plutot
oui », 13 (soit 32,5%) « plutdt non », et 10 (soit 25%) « pas dwtout

VIl. Lors de la naissance

18/40 parturientes (soit 45%) ont déclaré avoir pu « tout a fait » se focaliser sur leur
enfant lors de sa progression dans le bassin, 13 (soit 32,5%) « plutot oui », 8 (soit 20%)

« plutdt non », et 1 (soit 2,5%) « pas du teut

Lors du processus hypnotique, 13/40 parturientes (soit 32,5%) ont « tout a fait » pu
communiquer avec leur enfant, et 14 (soit 35%) ont « phupdtle faire. A I’inverse,
11 parturientes (soit 27,5%) n’avaient pas vraiment pu communiquer avec lui, voire

« pas du tout »qur 2 d’entre elles (soit 5%).
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VIIl. La maitrise du travail et de I’accouchement

Figure 9: Sentiment des parturientes d’avoir été actrices pendant la naissance (n=40)

Plutét non 2,5%

Plutét oui

Oui tout a fait

Le plus grand nombre de parturientes, €3if5% d’entre elles ont eu lesentiment
d’avoir été actrices lors de la naissance (figure 9).

Concernant le sentiment de contréle pendant le travail et la naissance, 29/40
patientes (soit 72,5%) ont répondu avoir eu « tout a fait » le sentiment de contrble, 9

(soit 22,5%) « plutdt oui » et 2 (soit 5%) « plutdt non

IX. La satisfaction globale des parturientes concernant 1’autohypnose

Pour 27/40 patientes (soit 67,5%), leur accouchement a été « tout a fait » conforme
avec ce qu’elles en attendaient, pour 9 (soit 22,5%) « plutét conforme » et pour 4 (soit

10%) « plutdt non conforme ».

Les raisons d’un accouchement « plutdt » ou « tout a fait » conforme par rapport a
ce qui était attendu ont étéie soutien de la part de 1’équipe obstétricale et/ou du
conjoint, une analgésie péridurale ayant soulagé la douleur, un accouchement par voie
basse en utilisant 1’autohypnose, la rapidité de la naissance, la bonne santé de 1’enfant et

enfin le sentiment d’avoir été actrice lors de la naissance.
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Les parturientes ayant jugé leur accouchement « plutdét non conforme » (n=4 soit
10%) ont exprimé le souhait d’accoucher sans analgésie péridurale sans avoir pu le
réaliser ainsi que des douleurs pendant la naissance de 1’enfant.

Par rapport au vécu global du travail et de I’accouchement, il était « tres bon »
pour 25/40 patientes (soit 62,5%), « bon » pour 12 (soit 30%¢t « moyennement
bon » pour 3 patientes (soit 7,5%).

Figure 10:Souhait de participer 8 nouveau a des séances d’hypnose lors d’une

prochaine grossesse (n=40)

B Trés certainement

n=14 soit 35% Certainement

W Peut-étre

90% des parturienteggarticiperaient « certainement »ou« tres certainement »a des
séances d’hypnose lors d’une prochaine grossesséigure 10).

Concernant les parturientes qui conseilleraient cette préparation a une amie,
31/40 (soit 77,5%) le feraient « trés certainement », 7 (soit 17,5%) « certainement » et 2

(soit 5%) « peut-étre.
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Discussion



Les limites de 1’étude

Le recrutement de la population a été réalisé avec le concours de plusieurs sages-
femmes hypaothérapeutes exercant en France que j’avais contactées. Ce sont ces
dernieres qui ont distribué la feuille de recueil de consentement aux parturientes, ce qui
m’a permis de débuter ce travail original sous forme d’enquéte, sur I’intérét d’utiliser
I’hypnose dans le processus d’accouchement. Les femmes, ayant répondu positivement,
au nombre de 40, représentent donc des personnes volontaires et investies dans la
pratique de I’hypnose. Il est difficile de discuter ce chiffre et la représentativité de cet
échantillon car, a ma connaissance, il n’existe actuellement aucun chiffre permettant de
guantifier le nombre de patientes suivant des séances de préparation a la naissance et a
la parentalité en hypnose en France, ou encore le nombre de celles ayartiéaerou

pratiquant I’hypnose en salle de naissance.

Les patientes étaient interrogées a 1’aide d’un questionnaire téléphonique. Dans ce
cas preécis, les personnes pourraient avoir tendance a répondre positivement, afin
d’obtenir « I’approbation » de I’enquéteur. Cependant, le questionnaire a été construit
pour éviter ce biais en posant des questions qui se recoupent. De plus, bien que les
parturientes fussent contactées entre deux semaines et un mois apres leur accouchement,
j’ai pris soin de fixer avec chacune d’elles un rendez vous téléphonique afin qu’elles
soient tout a fait disponibles et qu’elles puissent disposer du temps nécessaire pour
répondre aux différentes propositions. Il pourrait également exister un biais dans la
réponse lié a 1’état de leurs souvenirs et a leur subjectivité, notamment concernant les
propositions portant sur la douleur ressentie pendant le travail. En effet ces données sont
intimement liées a I’histoire de la patiente, aux conditions de prise en charge de 1’équipe
médicale, ainsi @a la santé de leur enfant a la naissance. Ces considérations m’ont

orientée pour fixer un délai maximum d’un mois apres la naissance.
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1. Discussion des résultats

1. Gestion de la douleur obstétricale

L’efficacité de I’hypnose réside dans la capacit¢é a modifier les sensations
corporelles et a augmenter le seuil de douleur. Bien que la majorité des parturientes
(70%) se soit considérée comme sensible ou tres sensible par rapport a la douleur,
87,5% d’entre elles ont souligné que le processus hypnotique les avait aidées a
modifier leurs sensations corporelles. Ce résultat s’est traduit au cours des
différentes étapes du travail. En effet la majorité des parturientes (62,5%) a pu rester
chez elle lors des premieres contractions utérines douloureuses de début de travalil.
Parmi celles n’ayant pas pu, seulement 13,3% d’entre elles ont affirmé que la
douleur des contractions avait été trop importante pour étre tolérée a I’aide de la

pratique seule de l'autohypnose.

Ceci montre qu’en tout début de travail, lorsque les contractions utérines
commencent a étre douloureuses, ces dernieres sont assez aisément gérées lors du
processus hypnotique. Le fait de s’installer dans une position confortable, de
s’évader par rapport a la douleur, de I’atténuer sont les items les plus fréquemment
cités. De plus «laisser aller » les contractions utérines et ne pas anticiper
négativement celles a venir participent a mieux maitriser la douleur en début de
travail. Une minorité de patientes (20%) avait I’impression d’étre submergée par les
sensations douloureuses en début de travail. Tout ceci traduit une « tolérance » vis-

a-vis de la douleur obstétricale du début de travail.

Concernant la majorité des patientes, une augmentation du seuil de perception de
la douleur est démontrée lors du processus hypnotique. Ces résultats sont en accord
avec 1’¢tude d’Harmond TM [40] qui incluait 60 nullipares. Les travaux de ce
dernier ont démontré une capacité supérieure d’atténuer la douleur lors du travail
chez les patientes ayant suivi 6 séant@ypnose pendant leur grossesse. D’un
point de vue pratique, les parturientes ont la capacité de rester plus longtemps chez
elles, en toute autonomie, dans un milieu familier et rassurant, et de se présenter a la

maternité lorsqu’elles sont réellement en travail.
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Au cours du travail proprement dit, 1’é¢tude montre que 75% des patientes a
bénéficié d’une analgésie péridurale. Parmi ces patientes, quelques-unes souhaitaient
accoucher sans analgésie initialement (12,5%), mais n’ont pas pu gérer la douleur des
contractions utérines en utilisant seulement leur pratique de I’autohypnose. Ce taux
d’analgésie péridurale n’est que légeérement inférieur a celui déclaré lors de I’Enquéte
Nationale Périnatale de 2010 [41] chez les parturientes ayant accouché voie basse
(79,3%). Par conséquent, dans la présente ¢tude, ’apprentissage de 1’autohypnose n’a

pas permis une réelle diminution de la demande des patientes en analgésie péridurale.

Seulement 25% des parturientes (n=10) ont accouché sans analgésie péridurale.
Parm elles, 9 patientes n’y ont pas eu recours et ont pu gérer le travail et la naissance de
leur enfant en pratiquant I’autohypnose. Une minorité de parturientes a réellement été
en mesure de ne pas demander d’analgésie péridurale, et a pu se servir de
I’apprentissage de 1’autohypnose a ce moment-la du travail (de 3cm de dilatation
environ, jusqu’a la naissance de I’enfant) afin de maitriser la douleur obstétricale. Ce
résultat difféere de celui obtenu en Angleterre par Jenkins M et Pritchard M [37] qui
constataient une réduction significative du recours aux analgésiques pendant le travail.
Parmi les 10 parturientes n’ayant pas eu d’analgésie péridurale pendant le travail, 6
d’entre elles n’ont pas eu d’autre moyen thérapeutique pour soulager la douleur. Pour
les 4 autres patientes, un traitement pharmacologique tel que le MEOPA (pour 3 d’entre
elles) a été requis en complément de leur pratique de I’autohypnose. Ceci renvoie a
I’é¢tude d’Annequin D [18] ayant montré le succes de I’hypnose secondée par
I'utilisation du MEOPA chez des enfants lors de différentes interventions allant des

soins dentaires aux ponctions de moelle osseuse.

2. Evaluation de la douleur pendant le travail

Les parturientes ayant eu une analgésie péridurale pendant le travail ont évalué la
douleur au cours d’une contraction utérine juste avant la pose de cette dernicre. Ainsi, la
valeur déclarée par ces parturientes était la plus proche d’un travail sans analgésie
péridurale. Cependant, il est nécessaire de noter que 1’analgésie péridurale a été réalisée
a différents stades de dilatation (allant de 2cm pour une patiente, a dilatation compléte

pour une autre). De plus, cette analgésie a été demandée pour diverses raisons, et
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notamment pour obtenir plus de confort lors du travail, par peur que la douleur
s’amplifie ou encore pour soulager une douleur devenue insupportable. Ainsi, certaines
parturientes €taient trés algiques au moment de la pose de 1’analgésie péridurale, tandis

que d’autres I’ont obtenues alors qu’elles ressentaient peu de douleurs.

Les moyennes de cotation de la douleur pendant une contraction utérine lors du
travail ont été comparables chez le groupe de patientes n’ayant pas eu d’analgésie
péridurale (moyenne de 8,2/10) et le groupe ayant eu une analgésie péridurale (moyenne
de 7,8/10). Néanmoins, la moyenne dans le groupe de patientes ayant bénéficié de
I’analgésie péridurale se trouve étre 1égerement inférieure a celle de 1’autre groupe. Ceci
peut s’expliquer par le fait que certaines de ces parturientes ont eu une analgésie
péridurale tot dans le travail (autour de 3cm de dilatation), et qu’elles n’étaient pas

forcément trés algiques au moment de la pose de cette derniere.

De plus, il est nécessaire de noter qu’il s’agit d’une évaluation de la douleur a
posteriori et qu’en aucun cas elle ne peut se substituer a une évaluation type échelle
numeérigue pendant le travail, réalisée par un professionnel aupres des parturientes. Ceci
permet seulement de donner une idée de leur ressenti par rapport a la douleur
obstétricale. Concernant les parturientes ayant demandé une analgésie péridurale au
cours du travail (75%), une majorité (55% des parturientes) a jugé la douleur trop
importante pour n’étre seulement gérée qu’a 1’aide de I’autohypnose. Par conséquent,
plus de la moitié¢ de I’échantillon lors du travail n’a pas été en mesure de « laisser alles
la douleur seulement a 1’aide de leur pratique hypnotique. Ces résultats different de ceux
obtenus par Jenkins M et Pritchard M [37], qui constataient que seulement 36% des
patientes du groupe « hypnos@’avaient pas pu gérer la douleur obstétrical au seul

moyen de I’autohypnose.

Les parturientes n’ayant pas bénéficié d’analgésie péridurale, représentant le quart
de I’effectif de I’¢tude, ont globalement géré physiquement et mentalement la douleur,
en ayant pu se mettre dans une position confortable et « accepter » les contractions
utérines, ceci en se focalisant sur le moment présent sans anticiper la contraction utérine
a venir. Il est & noter chez ces patientes, une maitrise de la douleur obstétricale,
favorisée lors du processus hypnotique. Ceci permet de supposer que leur apprentissage
de I’autohypnose leur a permis d’éviter le recours a une analgésie péridurale au cours du
travail.
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3. Préparation en hypnose des parturientes

La démarche de choisir I’hypnose reléve de différentes motivations : conseil d’un
proche, curiosité, éviter‘hnalgésie péridurale, surmonter des angoisses, étre actrice de
son accouchement. La majorité des séances dispensées était réalisée de facon collective.
Le nombre de ces séances était variable, et la plupart des patientes (35%) en avait suivi
quatre. La majorité des parturientes (67,5%) avait considéré le nombre de séances
proposées comme suffisant pour reproduire les exercices d’hypnose seules. Certaines
¢taient favorisées par une pratique antérieure a leur grossesse et d’autres par une
hypnotisabilité importante. De plus, il peut étre noté que la maitrise de 1’autohypnose
suite aux séances a favorisé 1’apparition de modifications des sensations corporelles lors
du processus hypnotique. Le plus grand nombre de patientes (65%) s’est entrainé entre
les séances. Certaines se sont aidées d’un support audio ou écrit. Elles ont ainsi mis
réguliérement en pratique leur apprentissage de 1’autohypnose. Les patientes ayant eu
un entrainement régulier ont eu significativement plus de facilité que les autres a
maitriser la douleur en début et au cours du travail d’accouchement. Ainsi, il peut étre
noté I’importance de la répétition des exercices, qui contribue au « succés> d’une telle

pratique.

Bien que seul 25% des conjoints aient pu participer aux séances de préparation, leur
sensibilisation a I’hypnose en amont peut étre d’un réel soutien lors du travail. Ils
constituent un relais pour aider leurs compagnes a se plonger dans le processus

hypnotique.

4. ’environnement des parturientes en salle de naissance

Cette ¢tude montre I’importance de 1’accompagnement d’un proche et de 1’équipe
médicale pour promouvoir le processus hypnotique. Toutes les parturientes ont déclaré
avoir été en présence de leur conjoint lors du travail et de ’accouchement. Cependant,
seul 40% d’entre eux les ont aidées a se plonger dans le processus hypnotique. Il faut
souligner que peu nombreux étaient les conjoints a avoir suivi les séances de PNP en
hypnose. Néanmoins, toutes ces patientes déclaraient que cela leur avait permis de

rentrer plus facilement en hypnose.
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En salle de naissance, seulement 17,5% des parturientes ont affirmé avoir été
secondées dans leur pratique de 1’autohypnose par un professionnel présent ce jour-la.
Ces derniers étaient des sages-femmes, et seulement une était diplomée en hypnose
médicale. Toutes les patientes encouragées par une sage-femme, dipldbmée ou non en
hypnose, se sont senties aidées dans leur praliie parturiente de 1’échantillon a
déclaré qu’elle aurait souhaité pouvoir étre accompagnée le jour de la naissance par un
professionnel formé en hypnose afin de pouvoir se plonger plus aisément dans le

processus hypnotique.

Il peut étre souligné quéchtourage de la parturiente en salle de naissance est un
¢lément treés important. En effet, la présence d’un accompagnant ou d’un professionnel
se montrant congruent et empathique tend a améliorer et faciliter leur pratique de
I’autohypnose [36]. Finalement, seulement 45% des patientes ont eu une aide en salle de

naissance.

5. Le role de la respiration dans la pratique de I’autohypnose

Au dela de la maitrise de la douleur, la pratique de I’autohypnose permettrait de
mieux gérer des situations en liereale stress et ’anxiété. Bien que la majeure partie
des femmes interrogées ne présentait que peu ou pas du tout de craintes en salle de
naissance, elles ont exprimé des angoisses telles que la peur de complications
obstétricales, de la douleur, du milieu médical et enfin de la rencontre ou de la
pathologie de I’enfant. Elles ont estimé pour la plupart d’entre elles (83,4%) que leur
pratique de l’autohypnose leur avait permis de les gérer. Ainsi, lors du processus
hypnotique, ces parturientes avaient tmuver les ressources nécessaires afin d’étre

plus sereines et de maitriser ces différentes angoisses.

Que ce soit lors du travail ou en d’autres occasions, I’obtention d’une respiration
calme et apaisée est un élément clé pendant le processus hypnotique. Pour ce faire,

imaginer un lieu ou une image leur inspirant sécurité permet de retrouver calme et
sérenite.

Pendant le travall, le taux de respiration calme est plus faible comparé au début,

tout en restant néanmoins majoritaire. 1l en est de méme concernant la possibilité
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d’imaginer un lieu ou une image inspirant sécurité. Ainsi au fur et a mesure de
I’avancée du travail, les parturientes ont présenté des difficultés a se plonger dans le
processus hypnotique. Ceci pourrait s’expliquer par des douleurs s’intensifiant et une

fatigue maternelle augmentant au cours du travail.

En revanche, parmi les parturientes n’ayant pas eu d’analgésie péridurale (n=10)
au cours de leur travail, 90% d’entre elles ont réussi a respirer calmement et & imaginer
un lieu intime leur inspirant sécurité. Ces patientes ayant pu maitriser la douleur
obstétricale ont également été a méme de retrouver calme et sérénité pour la plupart lors
du processus hypnotique. Concernant la naissance, la plupart des parturientes avait
confiance en leurs capacités de mettre leur enfant au monde (Q@¥%tphypnose, en
avantageant la sérénité des patientes, a pu faciliter des contractions utérines de qualité.
En effet, 1’état paisible des femmes en travail empéche une production en grande
quantit de catécholamines, antagonistes de 1’ocytocine, hormone nécessaire a

I’efficacité de la contraction du muscle utérin [32].

Suite a leur grossesse et leur accouchement, de nombreuses parturientes ont déclaré
gérer leur appréhension concernant un acte meédical (une ponction veineuse par
exemple) en utilisant 1’autohypnose (80%), réussir a faire face a une situation stressante
(87,5%), étre plus sereines au quotidien (90%), et avoir une plus grande confiance en
elles (87,5%). Il peut étre affirmé, suite a odsinées, que I’apprentissage de

I’autohypnose a été¢ bénéfique dans la maitrise d’angoisses et stress du quotidien.

6. Distorsion du temps pendant le processus hypnotique

La durée du travail a été globalement assez courte, a la fois chez les primipares
(moyenne de 7h) et les multipares (moyenne de 4,8h). Ceci va dans le sens des résultats
obtenus en Angleterre par Jenkins M et Pritchard M {irjlconstataient une moyenne
de travail de 7h chez les primipares et de 5,6h chez les multipares pratiquant

I’autohypnose en salle de naissance.

Néanmoins, ce propos est a nuancer, en rappelant qu’il ne s’agissait pas d’une durée
renseignée par le dossier médical des parturientes, mais d’une valeur énoncée par ces

dernieres a distance de leur accouchement. De plus, certaines patientes étaient déja
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avancées dans le travail lorsqu’elles se sont présentées en salle de naissance. La durée
déclarée différait donc de la durée réelle. Cependant, il est pertinent de souligner que
plusieurs répondantes ont su gérer seules laipepartie du travail, et qu’elles n’ont

alors pas eu besoin de consulter rapidement en service de salle de naissance.

Il ressort que la perception du temps lors du processus hypnotique est modifiée.

En effet 87,5% des parturientes ont percu la dunéetralail d’accouchement
globalement plus courte que la durée réelle. Pour ces patientes, se plonger dans le
processus hypnotique leur a permis d’appréhender d’une autre maniére le temps qui

passe. De facon similaire, la durée des contactions utérines semblait plus courte et le
temps les séparant plutét plus long au début du travail. Lors de la phase active du
travail, moins de parturientes ont été en mesure de ressentir les contractions utérines
comme courtes (42,5%). Le temps séparant deux contractiémisesiin’a été pergu

comme plutét long seulement par 32,5% des parturientes. Les résultats obtenus peuvent
étre expliqués tout d’abord par des contractions utérines s’intensifiant au cours du

travail, tant en amplitude qu’en fréquence. Ensuite les parturientes semblent accéder
moins facilement au processus hypnotique lors de cette phase, et gérer une douleur

obstétricale de plus en plus importante au fil de son avancée.

Concernant le sousroupe constitué¢ uniquement de parturientes n’ayant pas eu
d’analgésie péridurale au cours du travail (n=10), 80% d’entre elles ont ressenti comme
courte la durée des contractions utérines, et 70% comme plutbt court le temps les
séparant. Ces patientes ont paru réussir a s’évader lors de la contraction utérine et ainsi
pouwir percevoir lors du processus hypnotique le temps comme s’écoulant plus vite.
Ceci renvoie a la notion connue en hypnose déidtrsion du tempsqui revient lors
d’une contraction utérine douloureuse a anticiper «l’aprés » et ainsi a écourter
artificiellement ce moment désagréable [1]. De plus, le temps entre les contractions
utérines a été pergu comme caquit ces mémes patientes. Ceci s’expliquerait comme
précédemment par des contractions utérines s’intensifiant et devenant plus fréquentes

qu’en début de travail.

En paralléle de ces notions de temps, les parturientes ont souligné leur capacité a
récupérer énergie et dynamisme lors du processus hypnotique pendant les premieres
contractions utérines douloureuses (77,5%). En revanche, au cours du travail, seulement
37,5% en ont eu la possibilité. Ces données impliquent qu’au fil de ’avancée du travail
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(de 3 cm de dilatation a la naissance de l’enfant), les parturientes présentent des

difficultés a gérer leur fatigue uniquement grace a leur apprasntigs I’autohypnose.

Au moment de la naissance, la majeure partie des patientes interrogées (77,5%)
a déclaré avoir pu se focaliser sur la progression de leur enfant au niveau du bassin, au
cours du processus hypnotique. De plus 67,5% des parturientes ont pu a ce moment-la
communiquer avec lui. Il apparait qu’a I’aide de ’autohypnose, un certain nombre de
parturientes interrogées ont été en mesure de se concentrer totalement sur les
changements se produisant dans leur corps a partir du moment ou leitirs @nda
engagé dans le bassin, ceci qu’elles aient ou non une analgésie péridurale. Ainsi, plus de
95% des parturientes n’a pas eu le sentiment d’avoir été passive ou spectatrice de leur
travail ou de leur accouchement, qu’elles soient ou non sous analgésie peridurale.
Néanmoins, avaient été préalablement exclues de 1’étude les parturientes ayant eu une
extraction instrumentale, car celle-ci pouvait influencer négativement leur ressenti

concernant le moment de la naissance.

7. La satisfaction globalesslparturientes concernant 1’autohypnose

Nombreuses ont ¢été¢ les parturientes de 1’étude (90%) a trouver leur
accouchement conforme a leurs attentes. Néanmoins, toutes n’ont pas exprimé leur
satisfaction quant a la pratique de 1’autohypnose. Plusieurs répondantes ont souligné
I’importance d’étre bien entourées a la fois par leur conjoint et par les professionnels

lors de leur pratique de 1I’autohypnose.

Concernant le vécu du travail et de I’accouchement, il a été « bon » voire « tres
bon » pour un nombre important de patientes (92,%%¢)résultat est comparable a
celui déclaré suite a 1’étude de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
I” Evaluation et des Statistiques) en 2006 [41]. En effet, parmi les 2656 parturientes
interrogées au sujet du silide grossesse et de I’accouchement, 95% se déclaraient
«trés » ou «plutbt satisfaites ». Par conséquent, il ne peut étre conclu que
I’apprentissage de I’autohypnose permet une satisfaction accrue concernant le travail et
I’accouchement. Cependant il semble y contribuer au point que 90% des patientes
envisagent de participer a nouveau a des séances de PNP en hypnose. Elles sont
également nombreuses a désirer conseiller cette PNP a une amie (95%). Ceci permet de
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constater qu’elles ont apprécié¢ leur apprentissage et qu’elles souhaitent pour la plupart
soit le perfectionner, soit le faire partager a un proche. D’une facon plus générale, elles
estiment que leur pratique de ’autohypnose leur donne des outils pour gérer une
douleur dans la vie de tous les jaU¥éanmoins, il s’avére nécessaire de noter que ces
douleurs, étant en général plus supportables que celles des contractions de travail, sont a

méme d’étre plus aisément supportées et tolérées a 1’aide du processus hypnotique.

1. Projet d’action

Dans le cdre de mon projet d’action, je souhaiterais tout d’abord réaliser une
plaquette d’information au sujet de ’hypnose médicale, destinée aux professionnels de
sant¢ ceuvrant dans le domaine de la périnatalité (sages-femmes, gynécologues-
obstétriciens, anesthésistésnimateurs, IADEs, etc...). Celle-ci serait mise a
disposition de ces différents acteurs dans plusieurs services de maternité d’Auvergne, a
commencer par celui du CHU Estaing a Clermont-Ferrand. Elle présenterait une
définition ainsi qu’une description de 1’hypnose telle qu’elle est pratiquée dans le
domaine de la santé, une présentation des formations existant en France de méme que
leurs durées et leurs cotts. De plus, les principales applications de I’hypnose médicale,

notamment autour de la maternité, y seraient développées.

Ensuite, je désirerais réaliser une intervention a 1’école de Sages-femmes de
ClermontFerrand, afin de sensibiliser les étudiants a cette pratique peu connue qu’est

I’hypnose, et pourtant ayant sa place dans le domaine de la maternité et de la naissance.

Enfin, d’un point de vue personnel, mon projet serait de m’inscrire a un Diplome
Universitaire d’hypnose, ceci en continuité avec mon travail de recherche dans ce
domaine. En effet, j’aimerais pouvoir faire de I’hypnose un outil dans ma pratique
quotidienne, et ainsi étre en mesure de proposer des séances aux patientes lors de leur

grossesse, leur accouchement ou encore daasigartum
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Conclusion



L’autohypnose pratiquée par les parturientes leur a permis d’avoir une meilleure
maitrise sur la douleur obstétricale, plus particulierement lors du début du travail, en les
aidant a gérer le plus longtemps possible chez elles, les premiéres contractions utérines
douloureuses. Par la suite, nombreuses étaient celles a avoir demandé une analgésie
péridurale en salle de naissance en raison de plus grandes difficultés a se plonger dans le
processus hypnotique, le travail avancant. Leur apprentissage n’avait alors pas été
suffisant pour gérer en toute autonomie la douleur obstétricale, mais avait été mis a
profit en complément d’une technique antalgique pharmacologique. Par ailleurs, il
semblerait qu’une pratique réguliére de 1’autohypnose pendant la grossesse soit
primordiale afin d’étre en mesure de maitriser la douleur obstétricale quelle que soit son
intensité.

Néanmoins, stress et anxiété étaient aisément gérés en salle de naissance, ce qui
pouvait favoriser un état d’esprit serein, propice au bon déroulement du travail. Les
parturientes ont souligné I’importance d’un environnement bienveillant a leur égard,
afin de retrouver un cadre leur permettant de se ressourcer et encourageant leur pratique

de I’autohypnose.

La formation en hypnose médicale des professionnels ceuvrant en salle de
naissance et plus largement dans le milieu de la périnatalité, serait bénéfique aux
parturientes entrainées ou non en hypnose pendant leur grossesse. Les premiéres
disposeraient alors d’un soutien encourageant leur autonomie, et les secondes, d’une
prise en charge non uniquement centrée sur le médicament. Cela leur permettrait par
exemple de disposer d’une méthode alternative afin de soulager leur douleur dans

I’attente d’une analgésie péridurale.
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Annexes



Annexe | : Document de recueil de consentement distribué aux patientes pendant la

grossesse.
M®'® LHOUTELLIER Laura
Téléphone
Mail

Madame,

Etudiante en %" année a I’Ecole de Sages-Femmes de Clermont-Ferrand, je réalise
une enquéte sur le vécu de I’accouchement par les femmes pratiquant I’auto-hypnose en
salle de naissance, ceci dans le catire shémoire de fin d’étude.

Par conséquent, je sollicite votre participation afin de m’aider a recueillir des
témoignages. Un questionnaire par téléphone vous sera proposé environ deux semaines
aprés votre accouchement ; il ne vous prendra que quelques minutes et son contenu
respectera I’anonymat.

Si vous souhaitez participer a I’étude, il vous suffit de remplir le coupon réponse ci-

dessous, vous demandant vos coordonnées et quelques renseignements supplémentaires
afin que je puisse vous joindre. Une fois rempli, vous pourrez le remettre a votre Sage-
femme.

Si toutefois vous acceptiez initialement de participer, et que par la suite vous ne vouliez
plus étre contactée, n’hésitez pas a m’en informer par mail ou téléphone.

Je vous remercie d’avance de toute 1’attention que vous porterez a mon étude.
Cordialement

Laura Lhoutellier

Prénom ...
Téléphone (fixe et/ou portable )............ccoooiiiiiiiii

Quelle est la date prévue d’accouchement ?
................ Y ST

Attendez-vous des jumeaux ? oui / non

Avez-vous d’autres enfants ? oui / non



Annexe 2 : Questionnaire téléphonique effectué aupres des patientes ayant accepté de
participer a I’étude

ENQUETE SUR L'AUTOHYPNOSE PRATIQUEE PAR LES PARTURIENTES EN SALLE DE NAISSANCE

Madame,

Etudiante en 5°™ année a I'Ecole de Sage-femme de Clermont-Ferrand, je réalise une enquéte

dans le cadre d’'un mémoire de fin d’étude.

Je m’intéresse au vécu de votre accouchement, suite a votre préparation a la naissance en
hypnose pendant la grossesse. Par conséquent, je sollicite votre participation afin de mener a
bien mon étude, et comprendre ce que vous a apporté la pratique de I'autohypnose durant
votre travail d’accouchement et lors de la naissance de votre enfant.

L’entretien téléphonique qui vous est proposé ne prendra que quelques minutes et sera
réalisé dans le respect de 'anonymat.

Je vous remercie d’avance de votre aide et collaboration.

Laura LHOUTELLIER, étudiante Sage-femme en 5°™ année



Renseignements généraux

1. Quelle est votre année de naissance ? ..................
2. De quelle origine étes- vous ?

D Francaise D Bassin méditerranéen

D Europe du Nord D Autre : .

3. Quel est votre niveau d’étude ?

D Collége / BEP / CAP D Enseignement supérieur

D Lycée / BAC D AULIE & e

4. Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ?

D Agricultrice D Cadre.Prof.Intellectuelle.Sup

D Employée D Commercante, artisan, chef d’entreprise
D Ouvriére D Inactive

D Au chémage D Profession intermédiaire

D Eleve, étudiante D AULIE e,

5. Quelle est votre situation familiale ?

D Mariée D Célibataire
D Pacsée D Autre .,

D Seule D En couple D Autre :



7. Cet accouchement était votre :

D Premier D Troisiéme D Autre :

D Deuxieme D Quatrieme

La préparation a I'autohypnose

8. Pourquoi avez-vous choisi ce type de préparation a la naissance ?

D Par curiosité D Pour étre actrice de votre accouchement
D Conseillée par un proche D Pour surmonter des angoisses liées a la naissance
D Pour vous préparer a accoucher sans péridurale D Autre e,

9. S’il ne s’agit pas de votre premier accouchement, lors de votre (vos) précédente(s)
grossesse(s), aviez-vous suivi des séances de préparation a la naissance en hypnose ?

D Oui D Non D Non concernée

10. S'il ne s’agit pas de votre premier accouchement, lors de votre (vos) précédente(s)
grossesse(s), aviez-vous suivi un autre type de préparation a la naissance ?

D Oui D Non D Non concernée

11. Si oui, lequel ?

D Classique D Sophrologie D Yoga
D Haptonomie D Piscine D Autre :

D Non concernée

12. Ou avez-vous suivi les séances de préparation a la naissance en hypnose ?

D Au cabinet de votre sage-femme libérale D Autre :



D A l’hdpital avec une sage-femme hospitaliere

13. S’agissait-il de séances :

D Individuelles D Collectives D Individuelles ou
collectives

14. Quand avez-vous débuté vos séances de préparation a la naissance ?

D Au premier trimestre D Au 6°™ mois D Au 9°™ mois
D Au 4°™ mois D Au 7°™ mois
D Au 5°™ mois D Au 8°™ mois

15. A combien de séances de préparation avez-vous participé ?

D Une D Quatre D Sept
D Deux D Cing D Huit
D Trois D Six D Autre :

16. Considérez-vous que le nombre de séances qui vous a été proposé soit suffisant afin de
maitriser I'autohypnose ?

D Oui tout a fait D Plutot non

D Plutot oui D Non absolument pas

17. Pour quelle(s)
FAISON(S)  weveerieerecreceeseeeetetet st ee e sreebesresrenese e bessebeassaseassasebestenesessabesbessesensnsnsanes

18. Vous étes-vous entrainée entre les séances a reproduire les exercices
d’autohypnose chez vous?

D Tres régulierement D Parfois

D Régulierement D Jamais



19. Sioui, comment ?

D Avec un enregistrement audio des exercices réalisés en cours de préparation a la
naissance

D Avec un livre de préparation a I'autohypnose

D Autre @ e

D Non concernée

20. Votre conjoint a-t-il participé a une ou plusieurs séances de préparation a naissance ?

D Oui D Non D Non

concernée

Le jour de votre accouchement

Votre entourage en salle de naissance :

21. Etiez-vous accompagnée en salle de naissance ?

D Oui D Non
22. Sioui, par:

D Votre conjoint D Une amie

D Un membre de votre famille D AULFE & e

D Non concernée

23. La personne vous accompagnant vous a-t-elle aidé a reproduire les exercices
d’autohypnose lors du travail ?

D Oui D Non



24. Sioui, cela vous a-t-il aidé ?

D Beaucoup D Un D Non concernée
D Assez D Pas du tout

25. Un professionnel vous a-t-il aidé en salle de naissance a reproduire les exercices
d’autohypnose ?

D Oui D Non

26. Sioui, cela vous a-t-il aidé ?

]

D Beaucoup D Un peu Non concernée

D Assez D Pas du tout

27. Quelle profession exercait-il ?

D Sage-femme hospitaliére D Auxiliaire de puériculture D Anesthésiste

D Sage-femme libérale D Gynécologue-obstétricien D Autre :

D Non concernée

28. Ce professionnel était-il diplomé en hypnose ?

D Oui D Non D Ne sait pas

D Non concernée

29. Comment vous plongez-vous dans un état d’hypnose ?

D Imagination d’un lieu puis vous y installer D Focalisation sur votre
respiration

D Focalisation sur un objet de I'environnement D Focalisation sur votre enfant

D Mouvements de balancement D Autre : ............

D Concentration sur une partie de votre corps



30. Avez-vous écouté en salle de naissance, un enregistrement audio d’hypnose, afin

d’entrer dans un processus hypnotique ?

D Oui D Non

Le travail

31. Quelle a été la durée réelle de votre travail d’accouchement ? (de 3 cm de

dilatation du col utérin a la naissance de votre enfant)

D Moins d’ 1 heure

D 1 heures
D 2 heures

[] 5 heures
[[] 6 heures
[] 7 heures
[[] 8 heures

D 9 heures

32. La durée de votre travail d’accouchement vous a-t-elle parue :

D Beaucoup plus courte D Similaire D Beaucoup plus longue

D Plus courte D Plus longue

33. D’habitude, par rapport a la douleur, vous considérez-vous comme :

D Tres sensible D Peu sensible

D Plutot sensible D Insensible

34. L'état hypnotique vous a-t-il permis de modifier vos sensations corporelles ?

D Oui tout a fait D Plutot non

D Plutot oui D Non absolument pas



35. Avez-vous eu une analgésie péridurale au cours du travail ?

DOui et vous en souhaitiez une D Non et vous n’en souhaitiez pas

DOui, alors que vous n’en souhaitiez pas au départ D Non, alors que vous en souhaitiez
une

36. Pourquoi ?

D Non concernée Ne sait pas

38. Avez-vous eu un traitement pharmacologique pour soulager votre douleur pendant le
travail ?

D Oui D Non D Ne sait pas

39. Si oui, il s’agissait de :

D Protoxyde d’azote D Antalgique en comprimé Non
concernée D
D Antalgique en intra veineux D Autre o, D Ne sait pas

Début de travail (entre la premiere heure de contractions utérines douloureuses et votre

admission en salle de naissance).

40. En tout début de travail, sur une échelle de douleur allant de 0 (pas de douleur) a 10
(la plus grande douleur imaginable), pouvez-vous situer I'intensité de votre douleur
ressentie pendant une contraction utérine ?



&

41. Avez-vous pu gérer les premieres contractions douloureuses de début de travail chez
vous en utilisant I'lautohypnose ?

D Oui D Non

42. Sinon, pourquoi étre allée directement a la maternité ?
D Vous avez eu peur d’accoucher trop rapidement D Vous aviez rompu la poche des eaux
D La douleur était trop importante D AULre e,

D Vous ne vous sentiez pas assez en sécurité chez vous D Non concernée

En début de travail :(entre la premiere heure de contractions utérines douloureuses et votre
admission en salle de naissance)

Ouitouta | Plut6t Plutot Non pas
fait oui non du tout

43. Avez-vous réussi a vous mettre dans
une position confortable ?

44. Avez-vous pu adopter une respiration
calme, vous permettant de vous
oxygéner correctement ?

45. Avez-vous pu vous « évader » par
rapport a la douleur, et I'atténuer ?

46. Avez-vous réussi a imaginer un lieu
intime, une image vous inspirant
sécurité ?

47. Avez-vous pu accepter les
contractions utérines, les « laisser
aller » ?

48. Avez-vous pu, lors du processus
hypnotique, récupérer énergie et
dynamisme nécessaires pour gérer la
fatigue ?




49. Avez-vous été capable, une fois la
contraction utérine passée, de ne pas
anticiper la suivante ?

50. Avez-vous eu l'impression, malgré
votre pratique de I'autohypnose,
d’avoir été submergée par les
sensations douloureuses ?

51. Le temps pendant une contraction utérine vous a-t-il paru :

D Long D Plut6ot court
D Plutot long D Court

52. Le temps séparant deux contractions utérines vous a-t-il paru :

D Long D Plutot court
D Plutot long D Court

Pendant le travail (de 3 cm de dilatation du col utérin a la naissance de votre enfant)

53. Pendant le travail, sur une échelle de douleur allant de 0 (pas de douleur) a 10 (la plus
grande douleur imaginable), pouvez-vous situer I'intensité de votre douleur ressentie

pendant une contraction utérine ?

n

U

20

Pendant le travail (de 3 cm de dilatation du col utérin a la naissance de votre enfant)

Oui tout a
fait

Plutot
oui

Plutot
non

Non pas
du tout

54. Avez-vous réussi a vous mettre dans
une position confortable ?

55. Avez-vous pu adopter une respiration
calme, vous permettant de vous
oxygéner correctement ?

56. Avez-vous pu vous « évader » par
rapport a la douleur, et I'atténuer ?




57. Avez-vous réussi a imaginer un lieu
intime, une image vous inspirant
sécurité ?

58. Avez-vous pu accepter les
contractions utérines, les « laisser
aller » ?

59. Avez-vous pu, lors du processus
hypnotique, récupérer énergie et
dynamisme nécessaires pour gérer la
fatigue ?

60. Avez-vous été capable, une fois la
contraction utérine passée, de ne pas
anticiper la suivante ?

61. Avez-vous eu l'impression, malgré
votre pratique de 'autohypnose,
d’avoir été submergée par les
sensations douloureuses ?

62. Le temps pendant une contraction utérine vous a-t-il paru :

D Long D Plutét court
D Plut6t long D Court

63. Le temps séparant deux contractions utérines vous a-t-il paru :

D Long D Plutét court
D Plut6t long D Court

64. Aviez-vous des craintes ou des angoisses en salle de naissance ?
D Nombreuses D Peu nombreuses

D Assez nombreuses D Aucunes

65. Sioui, pouvez-vous préciser ?




66. Si nombreuses ou assez nombreuses, la pratique de l'autohypnose vous a-t-elle permis

de les gérer calmement ?

D Oui tout a fait D Plutot non

D Pluto6t oui D Non absolument pas

D Non concernée

67. Aviez-vous confiance en vos capacités de mettre votre enfant au monde ?

D Oui tout a fait D Plutot non

D Plutot oui D Non absolument pas

La naissance

Oui
tout a
fait

Plutot
oui

Plutot
non

Non
pas du
tout

68. Vous étes-vous focalisée totalement
sur votre enfant et sa progression dans
votre bassin ?

69. Avez-vous eu le sentiment d’étre
actrice de cette naissance ?

70. Lors du processus hypnotique, avez-
vous communiqué avec votre enfant?

Vécu global du travail d’accouchement et de la naissance

71. Votre accouchement a-t-il été conforme avec ce que vous en attendiez ?

D Oui tout a fait D Plutot non

D Plutot oui D Non absolument pas

72. Pourquoi?




73. Avez-vous eu le sentiment de controler le travail d’accouchement et la naissance ?

D Oui tout a fait D Plutot non

D Pluto6t oui D Non absolument pas

74. Votre vécu du travail d’accouchement et de la naissance est globalement :

D Trés bon D Moyennement bon D Trés

mauvais

D Bon D Plutot mauvais

75.  Sivous aviez a choisir une préparation a la naissance pour une prochaine grossesse,
participeriez-vous a nouveau a des séances d’hypnose ?

D Tres certainement D Peut étre

D Certainement D SGrement pas

76. Conseilleriez-vous cette préparation a une amie ?
D Tres certainement D Peut étre

D Certainement D SGrement pas

Pensez-vous que |'apprentissage de I'autohypnose effectué au moment de votre
grossesse et de votre accouchement, pourrait vous servir par la suite pour :

Oui tout | Plutét Plutét | Non pas
a fait oui non du tout

77. Mieux gérer une douleur ?




82.

78. Mieux gérer un acte médical que vous
redoutez (prélevement sanguin, acte
dentaire, etc...) ?

79. Faire face a une situation
stressante (professionnelle, etc...)?

80. Etre plus sereine au quotidien ?

81. Avoir une plus grande confiance en vous ?

Si vous le souhaitez, vous pouvez apporter des informations complémentaires :







Résumé
L’hypnose présente un large chadiypplications dans le domaine médical, notamment dans le milieu de
la périnatalité.

Objectifs : L’objectif principal de 1étude était d’évaluer les bienfaits de la pratique de 1’autohypnose par
les parturientes dans la gestion de la douleur obstétricale en salle de naissance.

Matériel et méthode: Un questionnaire téléphonique a I’intention des patientes ayant suivi des séances
d’hypnose pendant leur grossesse et ayant pratiqugutohypnose en salle de naissance a été réalisé
environ un mois apres leur accouchement.

Résultats, discussion 87,5% des patientes ont ressenti des modifications corporelles lors du processus
hypnotique, 62,5% ont eu la capacité de maitriser la douleur des premiérestmngrutérines chez

elles, et 82,5% ont réussi a les atténuer en début de travail. Cependant, au cewtsrdeer, la majorité

des patientes a eu des difficultés a se plorgehypnose, et 75% d’entre elles ont bénéficié d’une
analgésie péridurale. Dans la présemtée, la pratique de 1’autohypnose a été un outil utile en début de
travail, mais a présent@s limites dans la gestion de la douleur, au fur et a mesure de ’avancée de ce

dernier.

Conclusion: La répétition réguliére des exercices d’autohypnose en amont de 1’accouchement s’avére
étre primordiale dans la maitrise de la douleur obstétricale. De plus,ntatifon en hypnose des
professionnels de santéuvrant en salle de naissance serait bénéfique quant aux méthodes alternatives
proposées aux parturientes algiques.

Mots clés: travail d’accouchement, hypnose, autohypnose, douleur.

Abstract

Hypnosis has a wide range of applications in the medical field, especially midllle of the perinatal
period.

Objectives The main objective of the study was to evaluate the benefits pirdlotice of self-hypnosis
by parturients in the management of obstetric pain in the delivery room.

Materials and Methods A telephone questionnaire for patients who attended sessions of hypnosis
during pregnancy and who practiced self-hypnosis in the delioenyy was made about a month after
giving birth.

Results, Discussion87.5% of patients experienced bodily changes during the hypnotiegs, 62.5%
had the ability to control the pain of first uterine contractiornisoate, and 82.5% were able to mitigate
the early labor. However, in the latter, the majority of patients hadudtfés to delve into hypnosis, and
75% received epidural analgesia. In this study, the practice of selbigpwas a useful tool in early
labor, but showed its limits in the management of pain, as the adviaiheclatter.

Conclusion The regular repetition of self-hypnosis exercises before the gttilgivoved to be crucial in
the control of obstetric pain. In addition, the hypnosis training of hgatifessionals involved in the
delivery room would be beneficial as alternative methods available to painful pagurient

Keywords: labour, hypnosis, self-hypnosis, pain.



