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I) Introduction 
 

Une cystite est une infection bactérienne aigue vésicale essentiellement féminine. Les 

cystites récidivantes sont définies par la récurrence de quatre épisodes de cystite sur une 

période de 12 mois. Elles concernent 3% des femmes1. C’est donc un problème 

extrêmement fréquent. La prise en charge en France est essentiellement antibiotique, bien 

que selon Société de Pathologies Infectieuses de Langue Française (SPILF), le but ne soit 

pas de prévenir l’évolution vers une pyélonéphrite mais de soulager les symptômes2. 

 

La physiopathologie est mal connue, ce qui est un facteur d’inquiétude majeur pour les 

patientes. Les facteurs de risque classiquement recherchés dans la littérature sont 

probablement incomplets car insuffisamment connus3,4. Certaines études font part d’une 

anxiété plus importante que dans la population générale chez ces patientes5. Une approche 

multidisciplinaire semble essentielle pour prévenir les récidives de manière plus efficace et 

mieux gérer les symptômes de cystite. 

 

L’impact sur la qualité de vie est majeur : inconfort, douleurs, altération de la vie sexuelle, 

handicap social devant une pathologie perçue comme stigmatisante6. Le parcours de soin 

est souvent contraignant : les explorations étiologiques, les essais de toutes les ressources 

thérapeutiques sont exhaustifs et épuisants, avec une réelle peur de la dépendance et de la 

résistance aux antibiotiques. 

 

La prise en charge des cystites récidivantes a été définie par la Société de Pathologies 

Infectieuses de Langue Française (SPILF) en 2015 mais concerne essentiellement les 

cystites récidivantes sans facteurs de risque de complication2. 

 

Plusieurs essais comparant antibiothérapie versus placebo7 ou traitement symptomatique8 

n’observent pas de différence significative au niveau de la rémission clinique, des rechutes 

et de l’incidence de pyélonéphrites. D’autres traitements sont souvent associés9 : 

cranberrie10, D-mannose par voie orale11, hormonothérapie, phytothérapie12, 

immunothérapie13, vaccins14, thérapies orales à base de glycosaminoglycanes, 

homéopathie15,16, acupuncture17… Cette dernière est recommandée en 2017 par la société 

des obstétriciens et gynécologues du Canada comme une alternative intéressante aux 

antibiotiques18.  

 



Un rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé note que dans les pays développés tels 

que la France, ces thérapeutiques sont utilisées en complément des soins classiques, 

surtout lorsque les patients sont dans une impasse thérapeutique et souhaitent tout de 

même améliorer leur qualité de vie ou modifier profondément leur hygiène de vie19. Elles 

pourraient être moins coûteuses que la médecine conventionnelle mais, l’intégration de ces 

thérapeutiques au système de santé se heurte à un manque de données et d’études sur leur 

moyen d’action, leurs modalités d’application et leur efficacité. 

 

L’hypnothérapie est une technique ancienne utilisée pour le soins dans les sociétés 

occidentales depuis au moins 200 ans. Par la parole, le praticien induit chez le patient un 

état de conscience particulier. Ces techniques d’activation de la conscience (TAC) sont 

fondées sur l’adaptation du thérapeute au patient et l’utilisation de ses ressources psycho-

comportementales pour favoriser un changement améliorant sa qualité de vie. Le thérapeute 

oriente et guide le patient dans le plus grand respect de son autonomie et de sa capacité à 

être acteur de sa thérapeutique20. 

Les indications de l’hypnothérapie sont similaires à celles d’une psychothérapie : phobies, 

conversions, troubles anxieux… Les mécanismes physiologiques à l’œuvre dans l’hypnose 

sont l’objet d’études récentes devenant de plus en plus précises. Les résultats issus de ces 

études ont permis d’objectiver des modifications du fonctionnement cérébral en lien avec 

l’activation hypnotique. Un rapport de l’Inserm de 2015 confirme l’efficacité de cette pratique 

en hypnosédation, hypnoanalgésie et hypnothérapie, même si la méthodologie à mettre en 

œuvre dans son évaluation est difficile et subjective21. 

Pour ces raisons, il nous semble intéressant d’étudier l’efficacité de l’hypnothérapie dans une 

approche symptomatique. Aucune étude à ce jour n’a étudié l’efficacité d’un protocole 

d’hypnose dans le cadre de la cystite récidivante.  

 

Nous proposons donc une étude prospective évaluant l’impact d’un protocole 

d’hypnothérapie médicale sur les symptômes et la gestion des cytites d’une cohorte de 15 

patientes. 

 

 

 

 

 

  



II) Matériel et méthodes 
 

L’étude réalisée est une cohorte prospective monocentrique de 15 patientes. Le recrutement 

sera assuré par le biais des consultations des praticiens impliqués dans le groupe d’étude 

sur les cystites récidivantes du RéSO InfectiO PACA Est. 

Le nombre de patientes répondant à la définition est d’environ 25 par an par praticien 

pouvant réaliser les inclusions. Le stress et les facteurs psycho-émotionnels repérés sur une 

cohorte préliminaire en 2015 représentent 60% des patientes. L’acceptation de cette 

thérapie non conventionnelle est arbitrairement évaluée à 20% de ces patientes. Le 

recrutement de 15 patientes est assuré en 12 mois. 

Il n’existe pas, dans la littérature, de données concernant la prise en charge par 

hypnothérapie des cystites récidivantes permettant d’établir une hypothèse chiffrée fiable 

concernant l’efficacité mesurée avec les échelles et critères choisis. De par la fréquence de 

la maladie, l’inclusion d’un grand nombre de patientes dans le cadre d’une étude 

monocentrique n’est pas possible, un seul praticien pratiquant l’hypnothérapie.  

Au cours d’une consultation, et à l’occasion de l’explication sur les modes de prise en 

charge, les patientes sont informées de la possibilité de bénéficier de l’hypnothérapie et sont 

adressées au Dr Véronique Mondain, à la consultation d’infectiologie de l’hôpital de l’Archet 

du centre hospitalier universitaire de Nice, dans un délai optimal de 3 mois.  Lors de cette 

consultation, toutes les informations concernant l’étude lui sont alors délivrées oralement et 

une note d’information écrite lui est remise afin qu’elle puisse signer le consentement éclairé. 

Si la patiente le désire, un délai de réflexion lui est laissé. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 
 

Les patientes incluses sont des femmes âgées au minimum de 18 ans, affiliées à la sécurité 

sociale française, présentant des cystites récidivantes définies par une fréquence de plus de 

4 épisodes par an, et alléguant un état de stress, de douleur, d’altération de la qualité de vie 

ou d’anxiété en lien avec cette pathologie, sont disponibles pour réaliser 3  séances 

d’hypnose d’une heure à 4/ 6 semaines d’intervalle et pour pratiquer des prescriptions de 

tâche à domicile (autohypnose ou audition d’un support enregistré), sont au préalable 

explorées selon les bonnes pratiques et informées avec l’outil créé par le RéSO InfectiO 

PACA Est, avec un recul de 3 mois par rapport à cette consultation initiale, ont signé le 

consentement éclairé. 

Ne sont pas incluses les patientes enceintes (prise en charge différente), suivant d’autres 

traitements non pharmacologiques (acupuncture, thérapie cognitive et comportementale, 



sophrologie...), prenant un traitement par psychotrope modifié depuis moins de six mois, 

ayant subi des déficiences viscérales graves dans l’année précédente, souffrant d’une 

pathologie psychiatrique individualisée ou d’autres pathologies infectieuses évolutives 

nécessitant des traitements antibiotiques. 

Les patientes retirant leur consentement ou mises sous tutelles ou curatelles sont exclues de 

l’étude. 

 

Critères de jugement principal et secondaires : 
 

Le critère de jugement principal est la comparaison au score initial à l’échelle HAD du score 

en fin de traitement, c’est-à-dire à la fin du 3 ème ou 4 ème mois.  

Les critères de jugement secondaires est la comparaison du score initial à l’échelle visuelle 

analogique de la douleur au score à 6 mois et 12 mois ; la satisfaction des patientes sur une 

échelle numérique de 0 à 10 à la fin du traitement, à 6 mois et à 12 mois, la capacité  à gérer 

leurs symptômes évaluée par une échelle sémantique à la fin du traitement, à 6 mois et à 12 

mois, le retentissement sur la sexualité évalué par une échelle sémantique globale et sur 

l’amélioration spécifique de l’anxiété de l’acte sexuel et du confort pendant l’acte, la 

consommation de soins sera comparée à celle de l’année précédente (consultations 

médicales pour cystites, nombre d’analyses réalisées au laboratoire, prise d’antibiotiques ou 

d’antalgiques, arrêts de travail). 

L’observance des exercices d’autohypnose est évaluée à 3 et 6 mois. 

 

Déroulement de l’étude : 
 

Après la vérification des critères de sélection, des échelles psychométriques de l’objectif 

principal et des objectifs secondaires sont réalisées. La patiente donne des éléments 

quantitatifs liés à ses cystites sur l’année écoulée : nombre d’épisodes, nombre d’ECBU, de 

traitements antibiotiques, de visites médicales, d’arrêt de travail, effets secondaires 

principaux et leurs conséquences. Trois séances d’hypnose sont pratiquées à 4 à 6 

semaines d’intervalle par le Dr Mondain. 

La patiente a ensuite comme tâche de réaliser de l’autohypnose ou d’écouter une bande 

enregistrée sur YouTube 3 fois par semaine : 

https://www.youtube.com/watch?v=b71RobH2Ad8.   

A l’issue de la 3ème séance d’hypnose, la patiente repasse les échelles psychométriques de 

l’objectif principal et des objectifs secondaires. A 6-8 mois, la patiente repasse les échelles 

psychométriques et répondra aux critères des objectifs secondaires par téléphone. A 12-14 

mois, la patiente repasse les échelles psychométriques et critères des objectifs secondaires. 



La durée totale de l’étude est de 30 mois, analyses comprises. 

 

Analyses statistiques : 
 

Le risque alpha est de 5 %. L’analyse statistique comporte en premier lieu une analyse 

descriptive de la population incluse dans l’étude avec évaluation des fréquences absolues et 

relatives (et leurs intervalles de confiance à 95%) pour les variables catégorielles, et 

évaluation des moyennes et écart-type, médianes et interquartiles pour les variables 

quantitatives.  

 

Les valeurs de l’échelle d’anxiété et dépression HAD sont présentées avant et après le 

traitement et l’efficacité de l’hypnothérapie est évaluée par le pourcentage d’amélioration de 

ce score. Ce pourcentage est comparé à une valeur théorique de 0% d’augmentation à l’aide 

d’un test des rangs signés de Wilcoxon. 

L’effet sur la douleur évalué par l’échelle analogique, la persistance d’effet sur les scores 

d’anxiété et de dépression, la satisfaction des patientes, leur capacité à gérer les symptômes 

sont évalués de la même manière à 3, 6 et 12 mois. 

 

Ethique : 
Cette recherche implique la personne humaine de catégorie 2 et est soumise au dispositif du 

Code de la Santé Publique (Loi n°2012-300 du 5 Mars 2012) relative au recherche 

impliquant la personne humaine telle que modifiée par l’ordonnance n°2016-800 du 16 juin 

2016. Elle a été acceptée par le Comité de Protection des Personnes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III) Résultats 
 

Les inclusions ont eu lieu d’août 2017 à août 2018. Les résultats présentés ci-dessous sont 

l’analyse de la population de 14 patientes, des résultats intermédiaires à 3 mois de 9 

patientes, les résultats à 6 mois de 6 patientes, l’étude se poursuivant encore lors de la 

présentation de cette thèse. 

 

Analyse de la population de l’étude : 
Nos patientes sont âgées en moyenne de 65 ans (Intervalle de confiance à 95% 52,0 ; 78 

ans) et présentent de multiples comorbidités notamment chirurgicales : 11 d’entre elles ont 

subi une chirurgie pelvienne,  dont sept une cure de prolapsus avec pose de bandelettes, six 

une hystérectomie pour diverses raisons (cancer, endométriose notamment). Trois patientes 

ont subi de la radiothérapie pelvienne responsable de cystite radique. Trois patientes 

présentaient un résidu post mictionnel significatif pouvant favoriser les récidives de cystite. 

Deux patientes bénéficient d’un traitement immunosuppresseur dans le cadre d’un 

rhumatisme inflammatoire. 

 

Tableau n°1 : Analyse de la population de l’étude 

Antécédents et comorbidities: (n=14) 
Prolapsus opéré 7 
Hysterectomies 6 
Chirurgie pelvienne 11 
Radiothérapie pelvienne 3 
Trouble neurologique 1 
Résidu post-mictionnel 3 
Traitement immunosuppresseur 2 
Abus sexuels dans l'enfance 2 

Age moyen (années) 65 (52,0;78) 
 

Nombre d’épisodes et coût moyen : 
Le recueil rétrospectif des données concernant les cystites présentées sur l’année écoulé 

retrouve un nombre moyen (intervalle de confiance à 95%) de 15 cystites (9,9;20,2). 11,9 

(6,2;17,6) examens cytobactériologiques des urines avaient été réalisés. Une antibiothérapie 

était prescrite de manière quasi-systématique devant une mauvaise tolérances des 

symptomes, soit 13,4 (7,54;19,3) antibiothérapies sur l’année avant l’inclusion. Les cystites 

occasionnaient en moyenne 10,9 consultations médicales (5,34;16,5) dans l’année 

précédant l’inclusion. Trois patientes avaient bénéficié d’une antibiothérapie prophylactique 

avant l’inclusion, notamment par Fosfomycine Trométamol.  



 

Le coût annuel a été calculé sans compter les investigations complémentaires, sur la base 

du prix d’une consultation de médecine générale en France, du coût d’un ECBU tel que 

décrit par la nomenclature des actes biologiques en France en juillet 2018 et du coût d’une 

antibiothérapie monodose par fosfomycine trométamol, antibiotique le plus utilisé par nos 

patientes. Il peut de ce fait sous-estimer le coût réel des cystites récidivantes. Il s’élève à 

538,6 (317;760) euros en moyenne par patiente avec un coût par épisode de 35,5 

(27,4;43,7) en moyenne. Très peu d’arrêts de travail ont été comptabilisés lors de l’année 

précédant l’inclusion chez les patientes, en majorité retraitées ou travaillant dans des 

professions libérales.  

 

Tableau n°2: Données quantitatives sur l'année précédant l'inclusion: 

Episodes de cystites 15 (9,9; 20,2) 

ECBU 11,9 (6,2; 17,6) 

Antibiothérapies 13,4 (7,54; 19,3) 

Consultations médicales 10,9 (5,34; 16,5) 

Jours d'arrêt de travail 2,71 (-4; 9,65) 

Coût moyen par patiente 

ECBU 202,9 (107; 299) 

Antibiothérapies 62,6 (35,1; 90,0) 

Consultations médicales 273,2 (133,5; 412,9) 

Coût annuel 538,6 (317; 760) 

Coût par épisode 35,5 (27,4; 43,7) 
 

Il est à noter que 10 patientes sur 14 avaient fait appel à des médecines non 

conventionnelles pour leur problème de cystite récidivante dont neuf à de la naturopathie, 

trois à de l’acupuncture. Deux patientes avaient déjà bénéficié de séances d’hypnothérapie 

au cours de leur vie pour d’autres motifs. Deux patientes ont été victimes d’abus sexuels 

dans l’enfance. Onze des patientes incluses ont accepté de rentrer dans l’étude par 

épuisement au vu de l’impasse thérapeutique dans laquelle elles se situaient, sans 

conviction quant aux vertus de l’hypnothérapie. 

 

Analyse du critère de jugement principal 
Dans ces résultats intermédiaires, nous avons pu analyser le critère de jugement principal 

des 9 patientes avec une bonne pertinence statistique puisque le p est inférieur à 0,05 pour 

l’échelle d’anxiété (p=0,04) et l’échelle de dépression (p=0,029).  



Suite aux 3 séances d’hypnothérapie, l’échelle d’anxiété est passée en moyenne de 8,1 

(4,8 ;11,4) à l’inclusion à 4,8 (1,6 ;7,9) à la réévaluation après la 3ème séance 

d’hypnothérapie et l’échelle de dépression est passée de 5 (2,4;7,6) à 2,4 (1,6;3,3), montrant 

ainsi une franche amélioration. 

 

 
 

Analyse des critères de jugement secondaires 
La douleur chronique moyenne passe elle de 4,6 (2,4;6,7) à 1,9 (-0,6;4,4) de manière 

également statisquement significative (p=0,023) et la douleur de crise passe de 6,9 (4,9;8,9) 

à 3,2 (0,3;6,1 - p=0,023), soit une diminution de l’EVA d’au moins 50 %. 

 

Tableau n°3 : analyse de l’anxiété, dépression, douleur à 3 mois 
Inclusion A 3 mois p<0,05 

Anxiété 8,1 (4,8;11,4) 4,8 (1,6;7,9) 0,04 

Dépression 5 (2,4;7,6) 2,4 (1,6;3,3) 0,029 

Douleur chronique 4,6 (2,4;6,7) 1,9 (-0,6;4,4) 0,023 

Douleur de crise 6,9 (4,9;8,9) 3,2 (0,3;6,1) 0,04 

 

Le nombre moyen d’épisodes de cystites est de 0,67 (-0,075; 1,41) en 3 mois. 

Le protocole a aidé les patientes à gérer leurs symptômes de crise de manière tout à fait 

satisfaisante chez 4 patientes (44,4%), en partie satisfaisante chez 2 patientes (22,2%), 

insuffisamment satisfaisante chez 2 patientes également et non satisfaisante chez 1 

patiente. 

 

Graphique n°1: Evolution de l'échelle HAD 
à 3 et 6 mois



 
 

Le retentissement des cystites récidivantes sur la vie sexuelle des patientes est décrit 

comme très important chez 2 patientes sur 9, comme important chez 4 patientes sur 9. Les 3 

autres patientes n’avaient pas d’activité sexuelle pour d’autres motifs. Le protocole 

d’hypnothérapie a eu un impact positif important sur la vie sexuelle de 2 patientes et très 

important chez 2 autres patientes.  Une patiente a pris conscience lors du protocole de la 

possibilité de l’imputabilité des rapports sexuels sur ses épisodes et a décrit l’installation 

d’une anxiété spécifique non ressentie jusqu’alors. Deux patientes ne décrivaient pas de 

modifications mais avaient une sexualité très limitée. 

L’observance des patientes concernant les exercices d’auto-hypnose à réaliser à domicile a 

été décrite comme bonne chez 4 patientes sur 9 et moyenne avec des oublis occasionnels 

chez 3 patientes sur 9. Deux patientes sur 9 ont décrété ne pas réaliser ces exercices, ce qui 

coïncide chez une d’entre elle avec une mauvaise satisfaction du protocole d’hypnothérapie 

tandis que les critères d’évaluation objectifs montrent une efficacité importante sur la douleur 

chronique et aigue à 3 mois, l’absence de récidive de crise à 3 mois et une seule récidive de 

crise à 6 mois. La deuxième se décrivait comme plutôt satisfaite mais ne souhaitait pas 

réitérer ce type de thérapeutique. 

 

Evaluations à 6 mois 
L’évaluation à 6 mois de notre protocole n’a pu être réalisée à ce stade que chez 6 patientes 

ce qui donne un manque de puissance et de pertinence statistique à notre étude avec un p 

>0,05 donc non significatif pour ces résultats. On a toutefois une tendance à un maintien de 

l’effet bénéfique décrit auparavant avec une échelle d’anxiété passant de 9,2 (5,1 ;13,2) à 5 

(0,32 ; 9,7)  à la première réévaluation puis à 6,2 (2,8 ;9,5) lors de l’évaluation à 6 mois ; une 

échelle de dépression passant de 5 (1,2 ;8,8) à 2,7 (1,6 ;3,7) puis 3,7 (0,25 ; 7,1) à 6 mois ; 

Graphique n°2: Evolution de la douleur aigue et 
chronique à 3 et 6 mois. 

Incidence des épisodes aigus dans les 6 mois précédant 
l'inclusion puis incidence cumulée à 3 et 6 mois.



une douleur chronique passant de 4 (1,4 ; 6,6), à 0,83 (-1,3 ; 2,97) puis à 0,83 (-0,56 ; 2,22) 

à 6 mois ; une douleur de crise passant de 6,7 (4,5 ; 8,8) à 2 (-1,5 ; 5,5) puis à 6,5 (3,6 ; 6,4) 

à 6 mois.  

La satisfaction globale se maintient à 7/10. Une seule patiente n’est pas satisfaite du 

protocole et modifie largement cette moyenne. Il s’agit de nouveau de la patiente n’ayant pas 

pratiqué les exercices d’auto activation. Cependant, elle n’a pas présenté d’épisode aigu 

durant les trois premiers mois du suivi. 

L’incidence cumulée d’épisodes aigus en 6 mois était seulement de 1,83 (0,7 ; 2,97). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



IV) Discussion 
 

Notre étude montre une amélioration de tous les paramètres étudiés à 3 mois, notamment 

une diminution de 50% des paramètres d’anxiété, de dépression, de nombre de crises, de 

douleur de crise et de douleur chronique. Un maintien de cet effet est observé à 6 mois, 

notamment sur la douleur chronique moyenne, les échelles d’anxiété et de dépression sur 

nos résultats intermédiaires. La significativité et l’interprétation seront renforcés à la fin du 

protocole. De façon étonnante, l’incidence des cystites sur l’échantillon évaluable à 6 mois a 

drastiquement diminué. 

 

Validité externe de l’étude 
 

Peu de données de la littérature nous permettent de comparer nos résultats et d’assurer 

ainsi la validité externe de notre étude. 

La cystite récidivante se manifeste par des algies chroniques. Celles-ci sont associées à des 

modifications du système nerveux central qui affectent les capacités cognitives, le niveau de 

fonctionnement, le bien être émotionnel et physique de l’individu, sans utilité apparente pour 

celui-ci. La douleur chronique est ainsi une pathologie en elle-même. Dans ce cadre, des 

thérapies cognitives centrées sur le patient le rendent pleinement acteur de sa prise en 

charge et améliorent la gestion des symptômes douloureux ainsi que la qualité de vie. 

L’hypnose et l’auto-hypnose sont décrites comme prometteuses pour soulager les patients 

migraineux chroniques, les patients oncologiques ou souffrant de douleur chroniques 

associées à des lésions médullaires, sans littérature nous permettant de préciser l’ampleur 

de l’effet attendu22,23.  

L’hypnothérapie est en fait plus étudiée à ce jour chez les patients souffrant de syndrome de 

l’intestin irritable pour lequel de multiples protocoles ont été élaborés, avec souvent de 4 à 

12 ou plus séances d’hypnose, conduites avec des méthodologies différentes. Des études 

randomisées avec groupe contrôle - notamment versus comprimé placebo ou 

psychothérapie - semblent montrer une efficacité supérieure du groupe hypnose avec un 

effet rémanent prolongé à 18 mois24. 

Toujours dans le domaine du syndrome de l’intestin irritable, une méta analyse de 2010 par 

Webb AN et al. ne retient que 4 études randomisées contrôlées sur 147 patientes au vu de 

limitations méthodologiques (peu d’analyses en intention de traiter, randomisation médiocre, 

aveugle mal établi ou respecté, biais d’attrition…). Un biais d’évaluation des résultats était 

systématiquement relevé car l’hypnothérapeute réalisait également le recueil des données25. 



Ce n’est pas le cas dans notre étude. Le suivi le plus long était d’un an et tendait à montrer 

une influence positive de l’hypnose sans effet indésirable significatif décrit. 

Notre protocole de seulement 3 séances d’hypnose, diffère des études précédemment citées 

dans lesquelles certains patients bénéficiaient de plus d’une dizaine de séances, mais il 

semble de ce fait plus réalisable. Nous basons également notre approche sur des Thérapies 

d’Activation de Conscience, plus simples d’abord pour le patient et le thérapeute. Par ailleurs 

nos patientes avaient pour consigne de réaliser des exercices d’autohypnose à domicile, ce 

qui est la base de ces thérapeutiques dont l’objectif est que le patient apprenne à mobiliser 

ses propres ressources. Une formation à plus large échelle de praticiens médicaux est aisée 

avec une efficacité similaire à celle de l’hypnothérapie médicale classique. Les résultats 

attendus à un an permettront d’objectiver la validité de cette approche dans la perspective 

d’une étude à plus large effectif, idéalement multicentrique et impliquant donc plusieurs 

thérapeutes. 

Risques de l’étude 
 
Des réserves ont été émises par l’Organisation Mondiale de la Santé sur l’utilisation de 

médecines alternatives exposant à un retard ou une erreur diagnostique pouvant avoir des 

conséquences grave, notamment du fait de la formation hétérogène des praticiens19.  

Notre intervention est mise en place chez des patientes bénéficiant déjà du meilleur 

traitement biomédical disponible à ce jour. Elle ne limite pas des investigations médicales 

supplémentaires ou le recours à des prises en charge médicales spécialisées si nécessaire. 

Elle est réalisée par des praticiens expérimentés dans la médecine conventionnelle, soumis 

à l’éthique médicale et au principe de bienfaisance qui font écho aux chartes éthiques 

encadrant la pratique de l’hypnose bien que cette dernière ne dispose pas à ce jour 

d’encadrement légal clair.  

 

Le Docteur Véronique Mondain, l’investigatrice principale de l’étude, est un praticien 

hospitalier spécialisé en infectiologie et dans la prise en charge des infections urinaires. Elle 

est par ailleurs formée à l’hypnothérapie et aux techniques d’activation de la conscience. Les 

patientes soulignaient d’ailleurs que leur participation à l’étude avait été favorisée par la 

confiance établie au préalable avec le médecin spécialiste de leur pathologie. 

Notre protocole n’a pas occasionné d’effet indésirable grave notable, de manière 

concordante avec le rapport de l’Inserm 2015 qui souligne la sécurité d’utilisation de cette 

méthode21.  

 



Evaluer l’hypnothérapie avec des critères de médecine fondée sur les preuves : des 
limites. 
 
La conclusion de l’article de Crawford C et al. met en garde contre des interprétations trop 

hâtives de nombreuses études sur ces thérapies pour lesquelles la littérature scientifique 

n’en est encore qu’à des balbutiements par rapport à d’autres domaines26. Le rapport de 

l’Inserm 2015 sur l’efficacité de l’hypnothérapie reconnaît également « l’importance de la 

réalisation d’études qualitatives bien menées, indispensables pour déterminer ce que les 

patients ont vécu subjectivement lors de ces prises en charges » malgré les difficultés 

méthodologiques inhérentes à cette pratique21. 

 

La médecine occidentale, fondée sur les preuves se base sur la compréhension de la 

physiopathologie d’une maladie se heurte aux médecines alternatives fondées sur une vision 

holistique du patient et individuelle du ressenti de ses symptômes27. Une étude en aveugle 

ou contre placebo n’est ni possible et ni éthique pour ce type d’approche thérapeutique, ces 

critères n’étant pas adaptés pour des thérapies rendant le patient acteur de la mobilisation 

de ses propres ressources thérapeutiques28. 

 

Bases physiopathologiques de l’hypnothérapie et des cystites récidivantes 
 
A l’heure actuelle, nous manquons d’explications biomédicales aux résultats observés. En 

effet, une revue de la littérature réalisée en 2010 par Nadya M. Dhanani et al. ne retrouve 

que peu de publications expliquant le mécanisme physiopathologique par lequel 

l’hypnothérapie soulagerait la douleur. Une activation du cortex cingulaire antérieur pourrait 

être impliquée29. D’autres études soulignent le rôle majeur du connectome30. 

 

Les mécanismes de la cystite récidivante sont encore largement incompris. Les dernières 

recherches physiopathologiques sur la cystite récidivante évoquent une maladie bien 

différente de la cystite aigue. Il y aurait deux mécanismes pathogènes principaux: des 

facteurs bactériens - avec notamment une survie des bactéries dans la vessie post 

antibiothérapie et une colonisation intracellulaire -et une déficience dans les défenses de 

l’hôte par une non reconnaissance du pathogène et une dysfonction de la barrière 

urothéliale31. Des équipes commencent seulement à identifier des biomarqueurs de cette 

pathologie qui pourront probablement être utilisés dans des études ultérieures pour mieux 

objectiver la réponse aux thérapeutiques proposées32. 

 

 



Coût des cystites récidivantes 
 
En Italie, la première année de cystites récidivantes coûte en moyenne 239 € à la patiente, 

puis diminue devant une baisse d’implication dans le parcours de soin du fait d’une 

lassitude33. Un recueil de données 5 pays européens retrouve un nombre moyen de 

consultations médicales sur un an de 2,78 par patiente, 80,3% des patientes ayant été 

traitées par antibiotique, avec plus d’un tiers d’échec des antibiothérapies de première ligne. 

Sur un an, une moyenne de 3,09 jours d’arrêt de travail avec 3,45 jours de limitation 

d’activité était observée34.  

Nos résultats montrent une consommation de soins (consultations médicales, examens 

cytobactériologiques des urines) et des frais largement plus importants que ceux des articles 

de la littérature. 

 

Impact sur la qualité de vie 
 
Dans une étude publiée en 1977, on observe des patientes trois fois plus anxieuses ou 

dépressives avant même l’apparition des troubles urinaires que la population générale et six 

fois plus de risque que la population générale de présenter un trouble psychiatrique - anxiété 

pathologique essentiellement ou personnalité obsessionnelle. Cela souligne la nécessité 

d’une approche thérapeutique multidisciplinaire5. 

 

L’impact sur la qualité de vie est toujours décrit comme majeur : inconfort, douleurs, 

altération de la vie sexuelle avec jusqu’à 78% de handicap dans ce domaine et 17% d’arrêt 

des rapports sexuels, handicap social, gestion difficile des symptômes, exploration 

exhaustive et épuisante de toutes les ressources thérapeutiques, peur de la dépendance aux 

antibiotiques34. Une amélioration des paramètres d’évaluation subjectifs de nos patientes 

paraît donc être un critère significatif pour réellement évaluer le bénéfice de l‘hypnothérapie, 

mais concernant le domaine des relations sexuelles, nous manquons encore cruellement de 

données et de thérapeutiques bien évaluées. A noter que deux patientes ont spontanément 

évoqué des antécédents d’agression sexuelle à l’issue des séances d’hypnose. Ce lien n’a 

jamais été exploré. 

 

Limites et forces de l’étude 
 
Un biais de sélection peut être à craindre et le manque d’études épidémiologiques et de 

descriptions existantes sur ces patientes souffrant de cystites récidivantes, ainsi que le faible 

effectif de cette étude pilote rend plus difficile l’évaluation de celui-ci. Nos patientes ne 



semblaient toutefois pas être nécessairement convaincues initialement de l’efficacité de 

l’hypnose, mais plutôt prêtes à tenter ce protocole du fait de l’impasse thérapeutique dans 

lesquelles elles se situaient et du retentissement important de la pathologie sur leur qualité 

de vie. Elles présentaient plus d’épisodes aigus par an de cystite que la moyenne observée 

dans des études précédentes. Elles peuvent appartenir de ce fait  à un sous-groupe 

répondant particulièrement aux techniques d’activation de conscience. 

 

Dans la littérature, les femmes souffrant de cystites récidivantes est séparée en deux 

catégories : les femmes jeunes en âge de procréer et les femmes ménopausées, présentant 

plus fréquemment des facteurs de risque de complications. Nos patientes présentaient 

toutes, sauf une, des cystites à risque de complications. Très peu d’études s’intéressent à ce 

type de patientes. Les recommandations de 2015 de la SPILF sont également très 

évasives2. 

 

Les cystites récidivantes sont une pathologie fréquente, bénigne mais ayant un impact 

majeur sur la qualité de vie, souvent négligé par les médecins. Pour répondre à la demande 

des patientes, nous avons évalué ce protocole d’hypnothérapie médicale sur des critères 

essentiellement symptomatiques.  

Nos critères d’évaluation se basent sur des échelles déjà validées, notamment l’échelle HAD 

d’anxiété et de dépression et des échelles visuelles analogiques36. Notre recueil de données 

médico-économiques est quant à lui rétrospectif, soumis par ce fait à des biais de mémoire. 

L’évaluation à un an permet de s’assurer d’une amélioration prolongée. Il sera intéressant de 

vérifier à cette occasion la diminution de la fréquence des cystites. 

 

L’effectif de notre étude pilote et de cette analyse intermédiaire est faible mais suffisant pour 

apporter des résultats statistiquement significatifs et pour élaborer ultérieurement des études 

sur plus de patientes. Nous ne disposons à ce jour d’aucunes patiente perdue de vue ce qui 

améliore également la pertinence de nos résultats. 

 

  



V) Conclusion 
 
Cette étude pilote valide l’intérêt de l’utilisation de l’hypnothérapie comme outil de prise de 

certaines patientes présentant des cystites récidivantes. Nous avons mis en place une 

méthodologie la plus rigoureuse possible compte tenu des difficultés inhérentes à l’utilisation 

de cette technique.  

Les patientes incluses étaient quasiment toutes dans une situation d’impasse thérapeutique 

et notre protocole a permis, après seulement 3 séances d’hypnose, de diminuer à 3 mois à 

la fois l’échelle d’anxiété et de dépression, la douleur chronique et la douleur de crise environ 

de moitié ce qui est très encourageant pour les évaluations encore en cours. La tendance 

des évaluations à 6 mois est à la persistance d’un effet bénéfique. 

La satisfaction des patientes est importante. L’hypnothérapie a donc pleinement sa place 

dans la prise en charge des cystites récidivantes, en complément des thérapeutiques 

conventionnelles. Elle semble pouvoir limiter la consommation de soins : prélèvements 

microbiologiques, antibiothérapies itératives… D’autres investigations impliquant des effectifs 

plus importants sont nécessaires. Il est important de permettre à plus de médecins de se 

former à ces techniques. 

 

 

  



Abstract 
 

Recurrent cystitis is a benign bacterial infection of the bladder. Its major impact on quality of 

life is often neglected by medical practitionners. In France, management mostly consists in 

antibiotic agents and numerous other treatments to avoid recurrence. Patients suffer from 

anxiety, often linked to relapses, social stigma, difficult symptom management and chronic 

pain. Medical hypnotherapy is often used to alleviate stress and pain and has shown 

promising effects.  

Fifteen outpatients from the Nice university hospital infectious diseases department suffering 

from recurrent cystitis were studied over one year following three hypnotherapy sessions. 

These patients had increased risks of medical complication due to comorbidities e.g. bladder 

voiding disorder, prolapse surgery, hysterectomy, radiotherapy. Most of them felt trapped in a 

medical dead-end and had no preconceived notions about hypnotherapy. 

Psychological symptoms monitored with the Hospital Anxiety and Depression scale and 

chronic and acute pain were reduced by half at the three months’ assessment with a long-

lasting effect at six months. The number of episodes was drastically reduced in most patients 

who were highly satisfied of our protocol. The recurrent cystitis annual health cost of our 

cohort was much higher than that described in our literature review.  

Active Self-Care Complementary and Integrative Medicine Therapies are known to be 

effective in the management of chronic pain, although evidence-based medicine evalutation 

criteria are hard to meet. They appear inconsistent with active self-care therapy and 

unethical regarding their holistic-based philosophy. 

Although the pathophysiology of hypnotherapy and recurrent cystitis is not yet completely 

understood, our results are promising and larger studies are needed.  
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Annexe 1 : Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale  
 

 



 

 

 



Annexe 2 : Evaluation Visuelle Analogique de la douleur : 

Globale sur le dernier mois, et de l’intensité maximale de la dernière crise de cystite 
 

Utilisez cette échelle pour donner : 

a) L’intensité de la douleur chronique moyenne sur le dernier mois en lien avec les 

cystites récidivantes 

 

b) L’intensité maximale de la dernière crise de cystite 

 

 

 



Annexe 3 : Echelle de satisfaction générale 

 
 

Sur cette échelle de 0 à 10,  entourez votre niveau de satisfaction globale sur  

l’hypnothérapie et ses résultats : 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
  



Annexe 4 : Echelle de capacité à gérer les symptômes de la crise de cystite 

 

Trouvez-vous que la technique utilisée dans ce protocole, associant séances d’hypnose et 

prescriptions de tâches, vous a aidé à gérer les symptômes associé aux cystites 

récidivantes ? 

 

       Oui, tout à fait             Oui en partie   Insuffisamment        Pas du tout 

                                                                                           



Annexe 5 : Echelle d’évaluation de l’impact sexuel 

 

Comment qualifieriez-vous le retentissement des cystites récidivantes sur votre vie 
sexuelle  de façon globale ? 

Très important Important  Peu important Pas du tout important 

                                                                                        

 

Quel est le résultat du protocole sur le retentissement des cystites récidivantes sur 
votre vie sexuelle ? 

Très important Important  Peu important Pas du tout important 

                                                                                        

 

Quel est l’impact du protocole sur l’anxiété d’avoir une relation sexuelle ? 

Très important Important  Peu important Pas du tout important 

                                                                                        

 

Quel est l’impact du protocole sur le confort pendant l’acte sexuel ? 

Très important Important  Peu important Pas du tout important 

                                                                                        

 
 

 

 

 

 

 

 

 


