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«	La	cigarette	est	une	réelle	souffrance	maquillée	en	plaisir	».	Dr	Benhaiem	
	
	
	
	
«	Car	je	suis	une	cigarette		
J’me	consume	des	pieds	jusqu’à	la	tête	
Et	je	prie	pour	que	ça	s’arrête	
à	la	dernière	allumette,	je	craque.	»	-M-	Le	baptême	1997.	
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I. INTRODUCTION	:	
		
Le	sevrage	tabagique	est	une	prise	en	charge	pour	laquelle	tout	médecin	doit	se	sentir	
concerné.	 En	 effet	 les	 méfaits	 du	 tabac	 sur	 l’organisme	 sont	 une	 évidence	 et	 une	
multitude	 d’études	 sur	 ce	 sujet	 ont	 inondé	 nos	 revues	 scientifiques.	 Si	 une	 solution	
simple	pour	se	libérer	de	la	cigarette	était	à	notre	portée,	l’addiction	au	tabac	ne	serait	
plus	une	inquiétude	ni	pour	les	patients	ni	pour	leurs	médecins.	
Les	méthodes	«	classiques	»	de	sevrage	tabagique	ont	 fait	 l’objet	de	nombreux	travaux	
scientifiques.	 D’ailleurs	 les	 médecins	 généralistes	 savent	 très	 bien	 s’en	 servir.	
Cependant,	 une	 médecine	 complémentaire	 intéresse	 de	 plus	 en	 plus	 les	 médecins	 et	
leurs	 patients,	 il	 s’agit	 de	 l’hypnose.	 Cette	 dernière,	 longtemps	 dénigrée	 connaît	 un	
nouvel	essor	depuis	le	siècle	dernier,	notamment	grâce	à	Milton	Erickson.	
Nous	avons	donc	décidé	de	nous	intéresser	à	cette	nouvelle	approche	moins	habituelle	
de	sevrage	qui	s’offre	au	médecin	généraliste.	
Après	un	rappel	historique	de	l’hypnose	et	ses	principes	généraux,	nous	aborderons	le	
problème	du	tabagisme	en	France	et	ses	conséquences	désastreuses	d’un	point	de	vue	
de	santé	publique.	
Enfin	 nous	 présenterons	 les	 résultats	 de	 notre	 étude	 concernant	 des	 patients	 ayant	
bénéficié	 d’une	 séance	 d’hypnose	 dans	 le	 but	 d’un	 sevrage	 auprès	 d’un	 médecin	
généraliste.	
	

I.1 Histoire	et	définition	de	l’hypnose.	
	

I.1.1 Rappel	historique	:	
	

a) Les	prémices	de	l’hypnose	
	
L’hypnose	 remonte	 à	 une	 époque	 plus	 qu’ancienne.	 Elle	 a	 connu	 une	 popularité	
intermittente	à	travers	les	différents	siècles	au	gré	des	tendances	successives.	
	
C’est	 grâce	 à	Georg	Moritz	 Ebers	 (1837-1898)	 que	 l’on	peut	 penser	 que	 les	 égyptiens	
font	déjà	usage	d’une	certaine	forme	d’hypnose.	
En	 effet,	 cet	 égyptologue	 allemand	 nous	 donne	 accès	 à	 l’un	 des	 plus	 anciens	 traités	
médicaux.	 Le	papyrus	d’Ebers	 serait	 daté	d’entre	 le	 XIVème	 et	 le	 XVIème	 siècle	 avant	
notre	ère.	Y	sont	décrites	des	incantations	qui	ont	pour	but	de	«	détourner	les	démons	
qui	causent	 les	maladies	».	Les	Egyptiens	ne	 font	pas	de	distinction	entre	 les	maladies	
mentales	et	physiques.	
Une	 des	 premières	 formules	 de	 suggestion	 est	 probablement	 «	pose	 ta	 main	 sur	 la	
douleur	et	dis	que	la	douleur	s‘en	aille.	»	
	
Pendant	longtemps	l’ignorance	de	la	physiopathologie	des	maladies	laisse	à	penser	que	
leur	origine	est	mystique.		
Paracelse	(1493-1541),	médecin,	philosophe	et	même	théologien	laïque	suisse	s’éloigne	
des	 théories	des	humeurs	de	Galien	en	mettant	en	avant	une	 théorie	alchimique	et	en	
prônant	une	correspondance	entre	macrocosme	et	microcosme.		
Il	soutient	que	le	corps	peut	affecter	l’esprit	et	qu’inversement	une	pathologie	mentale	
peut	affecter	le	corps.	«	L’homme	a	en	lui	une	force	magnétique	sans	laquelle	il	ne	peut	
exister	».		
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Ainsi,	 ses	 différents	 travaux	 permettent	 de	 commencer	 à	 donner	 une	 explication	 aux	
phénomènes	occultes	et	deviennent	un	espoir	pour	 les	patientes	atteintes	de	maladies	
mentales	jusqu’alors	considérées	comme	des	«	sorcières	».	
	

b) Le	XVIII	ème	avec	Mesmer	et	Puysegur	:	
	

Franz	Anton	Mesmer	(1734-1815)	nait	en	Allemagne	au	XVIII	ème	siècle,	 il	y	fait	des	
études	de	théologie,	puis	de	droit	avant	de	se	tourner	enfin	vers	la	médecine.	
En	 1766,	 imprégné	 de	 la	 théorie	 du	 magnétisme	 abordée	 par	 plusieurs	 médecins,	
notamment	Paracelse,	Mesmer	publie	sa	thèse	«	De	l’influence	des	planètes	sur	le	corps	
humain	».	
Quelques	 années	 plus	 tard	 en	 1773,	 il	 s’essaie	 à	 l’utilisation	 de	 plaques	 aimantées	
(inventées	par	le	père	jésuite	Maximilian	Hell)	en	se	basant	sur	l’idée	de	l’existence	d’un	
fluide	 universel.	 Il	 abandonne	 assez	 rapidement	 cette	 méthode	 en	 pensant	 que	 le	
magnétisme	provient	du	thérapeute	et	non	de	l’aimant.	
A	son	arrivée	à	paris	en	1778,	il	se	met	à	exercer	dans	plusieurs	hôtels	avant	de	publier	
en	1779	son	mémoire	sur	la	découverte	du	magnétisme	animal.	
«	Le	magnétisme	animal	est	la	capacité	de	tout	homme	à	guérir	son	prochain	grâce	à	un	
fluide	naturel	».	
Fort	de	son	succès,	il	est	amené	à	réaliser	des	traitements	collectifs.	Il	réunit	ses	patients	
autour	d’une	cuve	remplie	d’eau	et	d’objets	métalliques	qu’il	magnétise	et	entraine	une	
grande	«	crise	magnétique	».	
Cette	méthode	dite	du	«	baquet	»	n’est	pas	très	appréciée	par	ses	confrères	médecins.		
En	1780	il	est	donc	contraint	de	quitter	Paris	accusé	de	charlatanisme.		
Quatre	ans	plus	tard,	Louis	XVI	ordonne	la	réunion	de	deux	commissions	pour	étudier	le	
magnétisme	 animal.	 Une	 à	 l’Académie	 des	 sciences	 et	 l’autre	 à	 la	 Société	 Royale	 de	
Médecine.	
Pour	 l’astronome	 Bailly	 «	l’imagination	 sans	 magnétisme	 produit	 des	 convulsions…le	
magnétisme	sans	imagination	ne	produit	rien	».		
Antoine	Laurent	de	Jussieu	pense	quant	à	lui	que	«	l’influence	physique	de	l’homme	sur	
l’homme	 doit	 être	 admise	».	 Cependant,	 ils	 ont	 uniquement	 observé	 la	 pratique	 de	
Delson,	disciple	de	Mesmer	mais	avant	tout	frère	du	roi.	On	peut	donc	remettre	en	doute	
leur	impartialité.	
Peu	à	peu	le	concept	de	magnétisme	animal	s’éloigne	laissant	place	à	celui	d’imagination.	
	
C’est	à	la	fin	du	XVIII	ème	siècle	que	l’on	se	rapproche	du	concept	d’hypnose	grâce	à	un	
disciple	de	Mesmer.	
	
Armand	Marie	Jacques	de	Chastenet	de	Puysegur	(1751-1825)	est	un	officier	général	
d’artillerie	français.	
A	partir	de	1782,	comme	ses	deux	frères	il	est	élève	de	Mesmer	au	sein	de	la	Société	de	
l’harmonie.	
Pour	 lui,	 les	patients	sont	 leur	propre	médecin	et	 lui-même	n’est	qu’un	simple	vecteur	
pour	leur	guérison.	Le	contact	verbal	entre	magnétiseur	et	magnétisé	est	indispensable.	
Il	met	en	lumière	un	nouvel	état	de	conscience	:	«	le	sommeil	magnétique	».	En	effet,	 il	
décrit	 en	 1784	 un	 état	 profondément	 endormi	 mais	 pleinement	 conscient	 qu’il	
reproduira	 par	 la	 suite	:	 le	 «	somnambulisme	».	 Donc	 pour	 ce	 dernier,	 les	 crises	
convulsives	ne	sont	pas	nécessaires.	
Enfin,	 en	1785,	 il	 crée	 la	Société	harmonique	des	amis	 réunis	au	sein	de	 laquelle	 il	ne	
forme	pas	moins	de	200	magnétiseurs.	
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Un	de	ses	élèves	rejette	justement	le	concept	de	magnétisme	animal	:	il	s’agit	de	Joseph	
Philippe	 François	 Deleuze	 (1753-1835),	 naturaliste	 assistant	 puis	 bibliothécaire	 au	
Museum	 d’Histoire	 naturelle,	 qui	 écrit	 «	L’homme	 a	 la	 faculté	 d’exercer	 sur	 ses	
semblables	une	influence	salutaire,	en	dirigeant	sur	eux,	par	sa	volonté,	le	principe	qui	
nous	anime	et	nous	fait	vivre	»	et	«	la	faculté	de	magnétiser	existe	chez	tous	les	hommes,	
mais	tous	ne	la	possèdent	pas	au	même	degré	».	
	
On	trouve	également	un	de	ses	contemporains,	l’Abbé	 José	Custodio	de	Faria	(1756-
1819),	qui	après	avoir	étudié	en	premier	lieu	la	théologie,	s’initie	au	magnétisme	animal	
avec	Puységur.	
Il	va	plus	loin	que	son	maitre	en	critiquant	la	théorie	du	fluide	de	Mesmer	notamment	
lors	d’un	cours	qu’il	donne	à	Paris	en	1813	au	sujet	du	«	sommeil	lucide	».	
De	nombreux	patients	portent	un	vif	intérêt	à	son	utilisation	de	l’hypnose	en	employant	
la	suggestion.	Malheureusement	lui	aussi	est	considéré	comme	un	fou	ou	un	sorcier	par	
ses	détracteurs.	
Un	des	catalyseurs	du	mouvement	créé	par	l’abbé	Faria	est	Alexandre	Bertrand	(1795-
1831)	 qui	 explique	 le	 phénomène	 du	magnétisme	 par	 les	 effets	 de	 l’imagination.	 «	La	
croyance	seule	du	magnétisé	à	un	pouvoir	du	magnétiseur	donne	lieu	à	une	production	
des	phénomènes	physiologiques	et	psychologiques	les	plus	étonnants	»(1).	
	

c) Le	XIXème	siècle	
	

• Le	magnétisme	animal	et	Braid	:	
	
Le	 XIXème	 débute	 avec	 James	 Braid	 (1795-1860).	 C’est	 en	 1841	 que	 ce	 médecin	
écossais	commence	à	se	pencher	sur	le	magnétisme	animal.	
On	lui	attribue	souvent	l’invention	du	terme	Hypnose.	
Il	définit	 l’hypnose	comme	un	«	état	de	sommeil	nerveux	».	Pour	induire	ses	patients	il	
leur	 demande	 de	 fixer	 un	 objet	 brillant.	 Il	 utilise	 sa	 méthode	 afin	 d’anesthésier	 ses	
patients	lors	d’interventions	chirurgicales.	
Il	démystifie	enfin	l’hypnose	et	rejette	également	la	théorie	des	fluides	de	Mesmer.	
Alfred	 Velpeau,	 anatomiste	 et	 chirurgien	 français	 choisit	 1860	 pour	 présenter	 ses	
travaux	à	l’Académie	des	sciences	en	France.		
	
La	France	qui	est	justement	en	retard	dans	le	domaine	se	rattrape	avec	l’opposition	de	
deux	écoles,	celle	de	Paris	et	celle	de	Nancy.	
	

• L’école	de	Paris	:	
	

En	ce	qui	concerne	Paris,	c’est	Jean-Martin	Charcot	 (1825-1893),	neurologue	français	
qui	travaille	sur	l’hypnose.	
Il	 est	 le	 fondateur	 de	 la	 neurologie	 moderne	 et	 découvre	 la	 Sclérose	 Latérale	
Amyotrophique.	 Il	 se	 penche	 sur	 l’hystérie	 lorsqu’il	 travaille	 à	 la	 Charité	 avant	 de	
prendre	un	poste	à	la	Pitié	Salpétrière	en	1856.	
Son	travail	sur	les	maladies	mentales	commence	et	sa	curiosité	principale	se	porte	sur	
l’hystérie.	Il	parvient	à	provoquer	des	«	névroses	expérimentales	».	
En	effet	il	reproduit	chez	des	patientes	hystériques	des	crises	dans	lesquelles	il	distingue	
trois	états	hypnotiques	(la	léthargie,	la	catalepsie	et	le	somnambulisme).	
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Il	met	en	avant	une	étiologie	psychique	à	l’hystérie	mais	pour	ce	dernier	elle	est	associée	
à	une	cause	traumatique.		
Sa	 collaboration	 avec	 Pierre	 Janet	 et	 Freud	 le	 conforte	 dans	 son	 idée	 que	 l’hystérie	
découle	d’une	origine	psychogénétique.	
Lors	 de	 ses	 célèbres	 leçons	 du	 mardi,	 il	 expose	 publiquement	 ses	 patients	 et	 leur	
pathologie.	 Il	 use	 pour	 cela	 de	 la	 chronophotographie	 afin	 d’avancer	 la	 preuve	 des	
différents	états	successifs	de	ses	patients	lors	des	séances.	
Il	redore	ainsi	le	blason	de	l’hypnose	tant	malmenée.	
En	parvenant	à	 faire	 cesser	 certains	 symptômes	sous	hypnose	 il	 veut	montrer	que	 les	
problèmes	sont	psychologiques	et	non	physiques.	
	
Dans	le	même	temps	plus	à	l’est,	à	Nancy	plus	précisément,	l’hypnose	intéresse	d’autres	
médecins.	 Cependant,	 leur	 perception	 de	 l’hypnose	 diverge	 de	 celle	 de	 Charcot,	 elle	
serait	un	état	physiologique	chez	tout	patient	et	non	un	état	propre	à	l’hystérie.	
	

• L’école	de	Nancy	:	
	

Le	chirurgien	Ambroise-Auguste	Liébault	(1823-1904)	commence	à	porter	un	intérêt	
au	magnétisme	 animal	 en	 1848.	 Il	 s’en	 éloigne	 pendant	 10	 ans	 en	 s’installant	 comme	
médecin	de	campagne.		
C’est	en	1864	qu’il	y	revient	notamment	grâce	à	la	lecture	des	travaux	d’Eugène	Azam	et	
d’Alfred	Velpeau	qui	ont	introduit	les	théories	de	James	Braid	en	France.	
Il	soigne	gratuitement	les	patients	qui	veulent	bien	se	laisser	hypnotiser.	
La	suggestion	est	la	clé	de	l’hypnose	selon	lui	tout	comme	l’importance	de	la	relation	de	
confiance	entre	le	médecin	et	son	patient.	
Il	 publie	 en	 1889	 Le	 sommeil	 provoqué	 et	 les	 états	 analogues	dans	 lequel	 il	 décrit	 les	
différents	états	se	succédant	pendant	une	séance	d’hypnose.	
	
En	1882,	ses	travaux	sont	reconnus	par	Bernheim	avec	lequel	il	fonde	l’école	de	Nancy.	
On	s’approche	peu	à	peu	de	l’âge	d’or	de	l’hypnose	en	France.	
	
Hippolyte	 Bernheim	 (1840-1919)	 commence	 ses	 études	 de	 médecine	 à	 Strasbourg	
qu’il	quittera	pour	Nancy	lors	de	l’annexion	de	cette	première	par	l’Allemagne.	
Il	devient	membre	de	la	Société	des	sciences	de	Nancy	en	1873	avant	de	s’intéresser	aux	
séances	 d’hypnose	 de	 Liébault	 au	 début	 des	 années	 1880.	 Il	 observe	 les	 suggestions	
autoritaires	de	celui-ci.	
Il	crée	avec	ce	dernier	et	avec	Henri	Beaunis,	l’école	de	Nancy,	aussi	appelée	l’école	de	la	
suggestion	qui	s’oppose	à	l’école	de	Charcot.	
Il	 publie	 en	 1884,	De	 la	 suggestion	et	de	 ses	applications	 thérapeutiques,	 ouvrage	 dans	
lequel	 il	 écrit	 «	les	 prétendus	 phénomènes	 physiques	 ne	 sont,	 suivant	 moi,	 que	 des	
phénomènes	psychiques	».	
L’hypnose	n’est	donc	pas	 l’apanage	des	hystériques	et	acquière	une	certaine	 légitimité	
scientifique.	
Il	 introduit	 ensuite	 la	 notion	 «	des	 suggestions	 à	 l’état	 de	 veille	»	 à	 la	 base	 de	 la	
psychothérapie.	
On	 lui	 doit	 également	 la	 naissance	 du	 concept	 de	 l’effet	 placebo	 qui	 sera	 repris	 et	
développé	par	un	autre	médecin.	
	
En	effet,	c’est	Emile	Coué	de	 la	Châtaigneraie	(1857-1926)	qui	crée	une	méthode	de	
guérison	basée	sur	l’autosuggestion.	
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Ce	 psychologue	 et	 pharmacien	 français	 est	 un	 des	 fondateurs	 de	 la	 psychologie	
comportementale	et	de	la	pensée	positive.		
Il	remarque	que	l’efficacité	des	traitements	qu’il	vend	à	ses	patients	est	plus	importante	
lorsqu’il	y	associe	des	phrases	encourageantes.	C’est	la	naissance	de	l’effet	placebo.	
Mille-huit-cent-quatre-vingt-six	 est	 probablement	 l’année	 durant	 laquelle	 nait	 sa	
passion	pour	l’hypnose	car	c’est	le	moment	où	il	rencontre	Liébault.	
En	fait,	 il	est	convaincu	de	l’intérêt	de	la	suggestion	et	de	la	puissance	de	l’imagination	
dans	le	processus	de	guérison.	
	
«	Tous	 les	 jours,	à	 tout	point	de	vue,	 je	vais	de	mieux	en	mieux	»	 (A	répéter	vingt	 fois	
matin	et	soir).	
	

d) Le	XXème	ou	le	nouvel	essor	de	l’hypnose	
	

• L’Europe	:	
	

Sigmund	 Freud	 (1856-1939)	 est	 un	 neurologue	 autrichien	 et	 avant	 tout	 le	 père	
fondateur	de	la	psychanalyse.	
Tout	débute	en	1886,	lorsqu’il	traduit	un	volume	des	leçons	de	Charcot	tout	en	suivant	
ses	 cours	 à	 la	 Pitié	 Salpétrière.	 Il	 découvre	 donc	 avec	 ce	 dernier	 l’hystérie	 qui	 assez	
rapidement	lui	semble	avoir	un	lien	avec	des	expériences	antérieures	enfouies.	
Cette	même	année	il	fait	une	allocution	à	Vienne	concernant	l’hystérie	masculine.	
Il	met	Charcot	sur	un	piédestal	ce	qui	lui	vaut	l’agacement	de	la	Société	des	médecins	de	
Vienne.	
L’année	1889	marque	un	 tournant	dans	son	approche	de	 l’hypnose	 lorsqu’il	 fréquente	
l’école	de	Nancy	de	Bernheim.	Effectivement,	il	se	rend	compte	que	les	patients	souffrant	
d’hystérie	conservent	leur	lucidité	vis	à	vis	de	leurs	symptômes,	une	notion	dont	peut	se	
servir	le	thérapeute.	Il	en	reparlera	dans	sa	théorie	de	l’inconscient.	
En	parallèle,	 il	 travaille	aussi	avec	Beuer,	avec	 lequel	 il	publie	une	étude	sur	 l’hystérie.	
C’est	 avec	 ce	 dernier	 qu’il	 expérimente	 la	méthode	dite	 cathartique,	 afin	 de	 retrouver	
une	 origine	 traumatique	 aux	 symptômes	(qui	 pourraient	 naître	 de	 la	 rétention	 d’une	
affection,	 souvent	 liée	 à	 la	 sexualité).	 Il	 observe	 un	 véritable	 conflit	 «	psychique	
inconscient	».	
Il	écrit	en	1890	«	l‘hypnose	confère	au	médecin	une	autorité	que	n’a	sans	doute	jamais	
possédée	le	prêtre	ou	le	thaumaturge,	en	concentrant	l’ensemble	de	l’intérêt	psychique	
de	l’hypnotisé	sur	la	personne	médecin	».	
Sa	femme	est	une	de	ses	patientes,	une	«	hystérique	d’occasion	»	selon	lui.	Cette	dernière	
ne	parvient	pas	à	allaiter	son	premier	enfant.	Grâce	aux	suggestions	de	son	mari	«	n’ayez	
crainte,	vous	serez	une	excellente	nourrice	pour	cet	enfant,	auprès	de	 laquelle	 l’enfant	
s’épanouira	à	merveille…	»,	elle	se	passe	de	nourrice	pour	les	suivants.	
Plus	tard	il	affirme	«	si	j’ai	abandonné	la	technique	par	suggestion,	et	avec	elle	l’hypnose,	
c’est	que	je	désespérais	de	rendre	la	suggestion	aussi	forte	et	aussi	solide	que	cela	serait	
nécessaire	 pour	 une	 guérison	 durable.	 Dans	 tous	 les	 cas	 graves,	 je	 vis	 la	 suggestion	
appliquée	dessus	disparaître	en	s’effritant,	et	voilà	que	l’état	de	maladie	ou	un	succès	de	
celui-ci	était	de	nouveau	là	».	
	
Malgré	 cette	 réussite,	 il	 délaisse	 peu	 à	 peu	 l’hypnose	 au	 profit	 de	 la	 psychanalyse.	 En	
effet,	Freud	ne	se	satisfait	pas	des	effets	bénéfiques	de	ce	traitement,	il	cherche	l’origine	
des	maux	de	ses	patients.	
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Pierre	Janet	(1859-1947)	est	philosophe,	psychologue	puis	devient	médecin	en	1893.	Il	
invente	le	terme	subconscient.	Son	modèle	de	l’inconscient	donne	un	rôle	prépondérant	
au	traumatisme	psychique	dans	l’origine	de	la	dissociation	des	souvenirs.	
Il	 se	voit	 confier	en	1889	par	Charcot	 la	direction	du	 laboratoire	de	psychologie	de	 la	
Salpétrière.	
Avide	de	nouvelles	expériences	dans	 le	domaine	psychiatrique,	 il	utilise	 l’hypnose	afin	
de	 réaliser	 une	 investigation	 psychologique	 de	 ses	 patients.	 Il	 travaille	 aussi	 sur	 le	
syndrome	post-traumatique.	
Il	soutient	sa	thèse	de	médecine	en	1894,	qui	s’intitule	«	L’état	mental	des	hystériques	».	
Pour	 lui,	 l’hypnose	 est	 le	 résultat	 d’une	 double	 conscience	 ou	 d’une	 conscience	
secondaire	dissociée.	Il	remarque	que	le	patient	atteignant	un	état	profond	d’hypnose	ne	
se	 souvient	 pas	 du	 contenu	 de	 la	 séance.	 Il	 parle	 «	d’anesthésie	 hypnotique	»	 pour	
caractériser	le	fait	de	ne	pas	percevoir	quelque	chose	qui	se	présente	à	l’un	de	nos	sens	
(2).	
	
Son	concept	de	dissociation	reste	un	des	socles	de	l’hypnose	actuelle.	
	

• Aux	Etats-Unis	:	
	

Outre	 Atlantique,	 l’hypnose	 va	 renaitre	 de	 ses	 cendres	 grâce	 à	 un	 homme	:	Milton	
Hyland	Erickson	(1901-1980).	
Psychiatre	et	psychologue	il	joue	un	rôle	majeur	dans	l’hypnose	clinique.	
Il	est	à	l’origine	d’une	multitude	de	travaux	dans	ce	domaine.	Le	psychiatre	Dominique	
Megglé	s’est	d’ailleurs	intéressé	à	son	histoire	(3).	
«	Le	 patient	 possède	 en	 lui	 les	 ressources	 pour	 répondre	 de	 façon	 appropriée	 aux	
situations	qu’il	rencontre	».	
	
A	17	ans,	il	est	frappé	par	la	poliomyélite	qui	le	paralyse	et	le	contraint	à	l’immobilité.	Il	
en	profite	pour	observer	le	comportement	non	verbal	de	ses	sœurs	qui	diverge	de	leur	
langage	 verbal.	 Il	 vit	 alors	 sa	 première	 expérience	 d’autohypnose,	 centré	 sur	 les	
sensations.	Ainsi,	il	découvre	la	communication	indirecte.	
Quelques	 années	plus	 tard,	 en	1924,	 alors	qu’il	 est	 étudiant	 en	médecine,	 il	 rencontre	
Clark	 Leonard	 Hull	 qui	 est	 à	 l’origine	 d’une	méthode	 expérimentale	 de	 l‘hypnose.	 Ce	
dernier	centre	son	attention	sur	la	grande	question	de	la	suggestibilité.	
Il	 s’en	 éloigne	 rapidement,	 car	 il	 est	 en	 désaccord	 avec	 le	 concept	 selon	 lequel	
l’hypnothérapeute,	 par	 les	 termes	 qu’il	 emploie,	 est	 plus	 important	 que	 les	 processus	
comportementaux	internes	du	sujet	sous	hypnose.	
Pour	Erickson,	 les	 suggestions	et	 la	 suggestibilité	ont	une	 importance	cruciale.	 Il	 teste	
plusieurs	techniques	d’induction	hypnotique	permissive	et	indirecte.	
En	 1928,	 il	 obtient	 dans	 le	même	 temps	 son	 doctorat	 de	médecine	 et	 sa	maitrise	 de	
psychologie	 au	 Colorado	General	Hospital.	 Il	 y	 prend	 un	 poste	 en	 tant	 que	 psychiatre	
sans	qu’il	soit	pour	autant	autorisé	à	faire	usage	de	l’hypnose.	
Il	 faut	 attendre	 1930	 pour	 qu’il	 reprenne	 ses	 recherches	 sur	 l’hypnose	 dans	 le	
Massachusetts,	 à	 l’hôpital	 d’Etat	 de	 Worcester,	 où	 il	 est	 médecin	 chef	 du	 service	 de	
recherche.	
Quatre	ans	plus	tard,	il	s’envole	vers	le	Michigan	pour	devenir	directeur	de	la	recherche	
psychiatrique	 à	 l’hôpital	 d’Eloise.	 Fort	 de	 son	 avidité	 pour	 l’expérimentation	 de	
l’hypnose,	il	pratique	des	séances	de	surdité	hypnotique	et	de	daltonisme	hypnotique.	
Au	 cours	de	 la	 seconde	guerre	mondiale,	 il	 collabore	avec	 le	 gouvernement	des	Etats-
Unis	 afin	d’analyser	 la	 structure	de	 la	personnalité	 japonaise	 ainsi	 que	 les	 effets	de	 la	
propagande	nazie.	
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L’hypnose	 connaît	 un	 nouvel	 essor	 avec	 son	 efficacité	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 des	
névroses	de	combat.	
Durant	 cette	 période,	 il	 rencontre	 le	 couple	 d’anthropologues	 Gregory	 Bateson	 et	
Margaret	Mead	qui	désirent	partager	avec	lui	leurs	observations	des	processus	de	transe	
auxquels	ils	ont	assisté	à	Bali.	
Le	13	mai	1942,	il	participe	à	une	conférence	sur	l’hypnose	à	New	York.	Y	est	abordé	le	
thème	de	l’inhibition	cérébrale	et	qui	est	à	l’origine	du	mouvement	cybernétique.	
(du	 grec	 κυβερνητης,	 «	pilote,	 gouverneur	»,	 dans	 une	 explication	 cybernétique,	 dite	
négative,	 l’examen	 des	 restrictions	 ou	 contraintes	 du	 système	 montre	 que	 n’importe	
quoi	 ne	 peut	 se	 produire	 et	 que	 seule	 une	 réponse	 appropriée	 à	 ces	 contraintes	 peut	
survivre,	se	développer	et	se	reproduire).	
A	 partir	 de	 1948,	 Erickson	 malade,	 déménage	 en	 Arizona	 à	 Phoenix	 où	 il	 ouvre	 un	
cabinet	 de	 consultations	 privées.	 C’est	 aussi	 à	 cette	 période	 qu’il	 commence	 ses	
Seminars	on	Hypnosis	(des	ateliers	de	formation	à	l’hypnose).	
	
L’année	 suivante,	 il	 crée	 avec	 l’aide	 de	 William	 Kroger	 (obstétricien)	 et	 André	
Weitzenhoffer	(psychologue)	la	Society	for	Clinical	and	Experimental	Hypnosis.	
	
Fait	 rare,	 en	1952,	à	 l’âge	de	52	ans	 il	 est	de	nouveau	paralysé	par	un	syndrome	post	
poliomyélite	 ce	 qui	 l’oblige	 à	 se	 servir	 d’un	 fauteuil	 roulant.	 L’atteinte	 de	 ses	muscles	
phonatoires	l’oblige	également	à	simplifier	ses	pratiques.	
Malgré	cela,	il	ne	perd	pas	son	intérêt	pour	l’hypnose,	il	organise	même	un	séminaire	à	
San	Fransisco	en	1953,	où	il	rencontre	Jay	Haley	(psychothérapeute	et	un	des	fondateur	
de	la	thérapie	familiale).	
En	1957,	 il	 fonde	 l’American	 Society	 of	 Clinical	Hypnosis	 toujours	 en	 association	 avec	
William	 Kroger.	 Il	 désire	 ainsi	 mettre	 en	 avant	 les	 spécificités	 de	 la	 transe	 et	 de	
l’induction	hypnotique	et	s’éloigner	de	l’hypnose	trop	générale.	
En	1973,	grâce	à	Haley	qui	publie	Uncommon	Therapy,	il	devient	enfin	connu	du	grand	
public	 tout	 en	 continuant	 à	 recevoir	 à	 son	 domicile	 les	 psychothérapeutes	 afin	 de	 les	
initier	à	l’hypnose.	
	
C’est	6	mois	après	 son	décès	en	1980,	qu’un	 congrès	 international	 lui	 sera	 consacré	à	
Phoenix.	
	
Pour	Erickson,	il	ne	faut	pas	avoir	d’idées	préconçues	face	à	un	patient,	le	maitre	mot	est	
l’observation.	
La	pratique	de	l’hypnose	mais	également	de	l’autohypnose	permet	le	développement	de	
cette	grande	qualité.	
Il	pense	aussi	que	la	transe	de	l’hypnothérapeute	est	indispensable	pour	que	ce	dernier	
soit	d’autant	plus	conscient	de	la	communication	non	verbale	que	les	patients	utilisent	
de	façon	inconsciente.	
«	Chacun	a	en	 lui	 les	 ressources,	 la	 capacité	de	 soulager	 ses	propres	 souffrances	et	de	
résoudre	ses	problèmes	d’une	manière	qui	ne	doit	pas	nécessairement	être	comprise	au	
niveau	cognitif	».	
	
Parmi	la	multitude	des	élèves	d’Erickson,	on	peut	citer	Ernest	Rossi	(psychothérapeute	
et	docteur	en	neuroscience),	qui	initialement	se	fait	passer	pour	un	de	ses	patients	avant	
de	devenir	un	de	ses	disciples.	
Il	apporte	la	preuve	que	la	thérapie	hypnotique	modifie	les	mécanismes	cérébraux.	
Il	 cherche	 actuellement	 à	 donner	 une	 valeur	 scientifique	 à	 l’hypnose	 et	 à	 la	
psychothérapie.	
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En	 France,	 l’hypnothérapeute	 qui	 a	 marqué	 le	 XXème	 siècle	 est	 Francois	 Roustang	
(1923-2016).	
Initialement	 il	 est	 philosophe,	 il	 devient	 ensuite	 psychanalyste	 en	 intégrant	 l’école	
freudienne	de	Paris	de	Jacques	Lacan.	
C’est	à	la	fin	des	années	1970,	qu’il	intègre	l’hypnose	à	sa	pratique.	Il	s’y	formera	auprès	
d’hypnothérapeutes	américains	élèves	d’Erickson	notamment	Judith	Fleiss.	
Il	devient	rapidement	une	référence	dans	la	théorisation	de	la	pratique	de	l’hypnose.	Il	
décrit	l’importance	du	corps	dans	la	thérapie.	
	

I.1.2 Définition	de	l’hypnose	
	
Il	est	loin	d’être	simple	de	donner	une	seule	définition	à	l’hypnose	car	il	est	difficile	de	
poser	des	mots	sur	un	phénomène	qui	est	du	domaine	du	ressenti.	
On	trouve	tout	de	même	plusieurs	descriptions	intéressantes.	
	
D’un	point	de	vue	étymologique,	hypnose	vient	du	grec	υπνος	qui	signifie	sommeil.	
	
Commençons	 par	 la	 définition	 la	 plus	 «	officielle	»,	 celle	 du	 dictionnaire.	 Le	 Larousse	
nous	propose	de	définir	 l’hypnose	 comme	«	un	état	de	 conscience	particulier,	 entre	 la	
veille	et	le	sommeil,	provoqué	par	la	suggestion	».	
	
En	 1955,	 la	 British	Medical	 Association	 émet	 une	 autre	 définition.	 «	un	 état	 passager	
d’attention	modifiée	chez	le	sujet,	état	qui	peut	être	produit	par	une	autre	personne	et	
dans	lequel	divers	phénomènes	peuvent	apparaître	spontanément,	ou	en	réponse	à	des	
stimuli	 verbaux	 ou	 autres.	 Ces	 phénomènes	 comprennent	 un	 changement	 dans	 la	
conscience	et	la	mémoire,	une	susceptibilité	accrue	à	la	suggestion	et	l’apparition	chez	le	
sujet	de	réponses	et	d’idées	qui	ne	lui	sont	pas	familières	dans	son	état	d’esprit	habituel.	
En	outre	des	phénomènes	comme	l’anesthésie,	la	paralysie,	la	rigidité	musculaire	et	des	
modifications	 vasomotrices,	 peuvent	 être	 dans	 l’état	 hypnotique	 produits	 et	
supprimés	».	
	
En	1979,	pour	Léon	Chertok	l’état	hypnotique	est	«	le	quatrième	état	de	conscience,	en	
plus	de	la	veille,	du	sommeil	profond	(et	du	rêve)	et	du	sommeil	paradoxal	».		
Il	 écrit	 également	que	«	l’état	hypnotique	apparaît	donc	 comme	un	état	de	 conscience	
modifié,	à	 la	 faveur	duquel	 l’opérateur	peut	provoquer	des	distorsions	au	niveau	de	 la	
volition,	 de	 la	 mémoire	 et	 des	 perceptions	 sensorielles,	 en	 l’occurrence	 dans	 le	
traitement	des	informations	algogènes	».	
	
Une	vingtaine	d’années	plus	tard,	en	1991,	pour	le	psychiatre	Jean	Godin	«	l’hypnose	est	
un	mode	de	 fonctionnement	psychologique	dans	 lequel	un	sujet,	grâce	à	 l’intervention	
d’une	 autre	 personne,	 parvient	 à	 faire	 abstraction	 de	 la	 réalité	 environnante,	 tout	 en	
restant	 en	 relation	 avec	 l’accompagnateur.	 Ce	 «	débranchement	de	 la	 réaction	
d’orientation	à	la	réalité	extérieure	»,	qui	suppose	un	certain	«	lâcher-prise	»,	équivaut	à	
une	façon	originale	de	fonctionner	à	laquelle	on	se	réfère	comme	à	un	état.	Ce	mode	de	
fonctionnement	particulier	 fait	apparaître	des	possibilités	supplémentaires	d’action	de	
l’esprit	sur	le	corps,	ou	de	travail	psychologique	à	un	niveau	conscient	».	
	
Plus	récemment,	Dominique	Megglé	dans	son	livre	Erickson,	hypnose	et	psychothérapies	
(3)	écrit	«	L’hypnose	 traduit	une	activation	de	 ressources	 inconscientes	et	 favorise	 les	
intuitions	 libératrices.	 Cette	 activation	 se	 produit	 dans	 un	 certain	 état	 de	 focalisation	
sans	 effort	 de	 l’attention	 pendant	 lequel	 l’esprit	 conscient	 relâche	 son	 contrôle.	
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L’hypnose	est	un	phénomène	naturel	de	la	vie	quotidienne.	Elle	est	une	capacité	créative	
provenant	de	l’intérieur	de	la	personne	et	s’exprimant	lorsque	le	contexte	est	favorable.	
Enfin,	l’expérience	hypnotique	est	très	personnelle.	Elle	varie	d’un	sujet	à	l’autre,	et	chez	
le	même	sujet	d’un	instant	à	l’autre,	en	fonction	de	ses	besoins,	de	ses	attentes	et	de	ses	
motivations,	du	moment	ou	de	l’époque	de	vie	dans	laquelle	il	se	trouve	».	
	
Enfin,	 le	 professeur	 de	 psychologie	 Antoine	 Bioy	 se	 pose	 la	 question	 «	Qu’est-ce	 que	
l’hypnose	?	».	 Il	 y	 répond	:	 «	Chacun	a	pu	 faire	 l’expérience	d’un	 roman	dont	 la	 lecture	
consciencieuse	permet	de	nous	évader,	ou	celle	d’une	suspension	hors	du	temps	à	force	
de	 contempler	 le	mouvement	 des	 vagues,	 etc.	 En	 bref,	 chacun	 a	 pu	 faire	 l’expérience	
d’un	 état	 de	 conscience	 modifié	 (différent	 donc	 de	 l’état	 de	 veille	 habituelle).	 L’état	
hypnotique	 est	 précisément	 ce	 moment	 de	 conscience	 où	 les	 choses	 sont	 perçues	
autrement.	»	
	

I.1.3 Termes	techniques	hypnotiques	
	
Le	Pr	Bioy	nous	propose	un	lexique	afin	de	se	familiariser	avec	le	vocabulaire	particulier	
de	l’hypnothérapeute	(4).	
	
Tout	 d’abord	 l’état	 hypnotique	 correspond	 à	 «	une	 modulation	 de	 la	 conscience	 pour	
entrer	 dans	 un	 fonctionnement	 psychologique	 impliquant	 à	 la	 fois	 les	 circuits	 de	
l’attention	 et	 les	 circuits	 de	 la	 détente.	 Cet	 état	 de	 conscience	 modifié	 implique	 un	
certain	 fonctionnement	 psychique,	 mental	 et	 relationnel	 qu’il	 est	 possible	 de	
caractériser	en	neuroscience	et	en	psychologie	».	
Pour	Erickson	«	l’état	hypnotique	est	un	mode	de	fonctionnement	mental,	somme	toute	
banal	puisqu’il	s’observe	dans	la	vie	quotidienne.	Ce	sont	tous	les	instants,	moments	ou	
heures	où	l’attention	consciente	«	décroche	»	de	ce	qui	l’environne	».	
Au	plan	physiologique,	 l’état	hypnotique	modifie	 le	système	nerveux	végétatif.	 Il	existe	
une	certaine	désactivation	du	système	sympathique	au	profit	du	parasympathique.	
	
On	 trouve	 ensuite	 le	 concept	 d’hypnotisabilité	 qui	 est	 «	l’aptitude	 d’une	 personne	 à	
entrer	dans	un	 fonctionnement	de	 type	hypnotique.	L’hypnotisabilité	 est	 actuellement	
considérée	 comme	 un	 trait	 de	 personnalité,	 évaluable	 par	 des	 outils	 établis	 par	 la	
recherche	scientifique	».	
	
Le	 terme	de	perceptude	 a	quant	à	 lui	 été	 forgé	par	François	Roustang	pour	 «	désigner	
l’état	d’une	personne	plongée	dans	son	univers	perceptif,	sans	intervention	de	l’intellect	
ou	des	émotions.	Alors	que	la	perception	habituelle	segmente,	la	perceptude	est	un	état	
de	perception	de	la	continuité	de	l’être	et	de	la	prise	en	compte	de	tous	nos	liens	avec	le	
monde	».	
	
En	 découle	 la	 notion	 de	 ressenti	 qui	 correspond	 à	 «	l’ensemble	 de	 perceptions	 et	 de	
sensations	 que	 le	 sujet	 interprète,	 connote,	 d’une	 façon	 qui	 lui	 est	 propre	 (agréable,	
négative,	 etc).	 En	 hypnose,	 on	 parle	 le	 plus	 souvent	 de	 «	ressentis	»	 pour	 désigner	
l’ensemble	 des	 éléments	 éprouvés	 par	 un	 sujet,	 que	 ce	 soit	 physiologiquement,	
émotionnellement	ou	psychologiquement	».	
	
La	suggestibilité	traduit	la	«	capacité	d’une	personne	à	être	influencée	par	une	autre,	au	
travers	le	plus	souvent	concernant	l’hypnose,	d’instructions	verbales	directes	».	
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La	 transe	 est	 le	 terme	désignant	«	l’ensemble	des	états	de	conscience	modifiée	en	 lien	
avec	 soit	 la	 pathologie,	 soit	 le	 processus	 thérapeutique.	 Il	 possède	 de	 nos	 jours	
essentiellement	une	connotation	anthropologique,	cependant	le	terme	de	transe	pose	de	
façon	directe	la	question	de	la	phénoménologie	des	états	hypnotiques	».	
Pour	 Erickson	 il	 faut	 reconnaître	 et	 suivre	 la	 transe	 (3).	 Le	 corps	 manifeste	 une	
relaxation	 grandissante,	 une	 diminution	 du	 tonus	 musculaire,	 de	 petites	 secousses	
automatiques	en	début	de	travail	de	relaxation.	
Quelques	larmes	peuvent	couler	sans	signification	émotionnelle	pendant	l’induction.	
Au	 début	 les	 paupières	 papillonnent.	 Parallèlement	 à	 la	 relaxation,	 on	 note	 un	
changement	 du	 rythme	 et	 de	 la	 profondeur	 de	 la	 respiration	 ainsi	 que	 du	 rythme	
cardiaque.	La	mâchoire	se	détend,	la	bouche	s’entrouvre.	
	
L’hypnose	 thérapeutique	 est	 «	l’hypnose	 pratiquée	 dans	 le	 champ	 de	 la	 santé.	 Elle	 est	
parfois	nommée	hypnose	médicale	lorsqu’elle	est	spécifiquement	à	visée	de	gestion	d’un	
problème	 somatique,	 et	 hypnose	 clinique	 lorsqu‘elle	 est	 pratiquée	dans	 le	 cadre	de	 la	
psychologie	clinique	et	de	la	psychopathologie	».	
	
L’hypnose	ericksonienne	qui	nous	intéresse	plus	particulièrement	ici	est	la	«	pratique	de	
l’hypnose	 élaborée	 par	 le	 psychiatre	 Milton	 H.	 Erickson	 dont	 nous	 avons	 parlé	
précédemment	 qui	 met	 l’accent	 sur	 des	 principes	 de	 communication.	 Cette	 forme	
d’hypnose	 possède	 deux	 racines	 conceptuelles	 centrales	 :	 l’approche	 humaniste	 et	
centrée	 sur	 la	 personne	 de	 Carl	 Rogers	 et	 l’approche	 comportementale	 de	 John	 B.	
Watson.	Elle	est	actuellement	la	forme	d’hypnose	pratiquée	la	plus	couramment	».	
	
L’autohypnose	est	une	entité	à	part	entière.	«	Il	s’agit	d’un	temps	où	le	sujet	est	à	la	fois	
l’inducteur	de	l’hypnose	sur	lui-même	et	le	sujet	de	l’hypnose.	L’autohypnose	offre	des	
possibilités	 plus	 restreintes	 que	 l’hypnose	 induite	 par	 un	 autre	 que	 soi	 (où	 la	 notion	
d’accompagnement	est	majeure)	mais	peut	être	utilisée	pour	prolonger	les	séances	avec	
un	hypnothérapeute	et	par	exemple	reproduire	les	techniques	apprises	».	
	
Abordons	 maintenant	 le	 concept	 de	 catalepsie.	 Elle	 «	désigne	 une	 rigidité,	 dont	
l’initiation	 peut	 être	 suggérée	 en	 hypnose	 (une	 catalepsie	 du	 bras,	 par	 exemple).	 Elle	
peut	aussi	simplement	désigner	la	suspension	d’un	membre	dans	l’espace	».	
	
La	dissociation	 est	une	«	rupture	dans	 l’unité	de	 la	 conscience	et	dans	 la	 cohésion	des	
perceptions	 du	 sujet,	 qui	 entraîne	 une	 réorganisation	 de	 son	 espace	 psychique	 et	
perceptif.	 Si	on	prend	comme	exemple	 le	 fait	de	 fixer	un	certain	 temps	 le	mouvement	
des	vagues.	Tout	en	observant	 ce	mouvement	qui	 finit	par	devenir	plus	diffus,	 l’esprit	
s’évade	et	peut	construire	des	récits	imaginaires,	des	anticipations	d’actions	futures…On	
parle	alors	de	dissociation	de	la	conscience	».	
	
L’hypnose	 conversationnelle	 correspond	 quant	 à	 elle	 à	 un	 «	dialogue	 entre	 un	
hypnopraticien	 et	 son	 patient,	 en	 vue	 d’atteindre	 un	 objectif	 fixé.	 En	 hypnose	
conversationnelle,	 l’induction	de	 l’état	de	conscience	modifiée	est	«	fixée	»,	 c’est	à	dire	
peu	manifeste,	progressive	et	d’apparence	non	cadrée.	Néanmoins,	puisqu’il	s’agit	bien	
d’hypnose,	cet	état	est	nécessaire	pour	ensuite	structurer	une	approche	thérapeutique	
vers	l’objectif	thérapeutique	fixé	».	
	
L’induction	regroupe	«	l’ensemble	d’actions	intentionnelles	(suggestions	et	autres)	dont	
l’objectif	est	de	susciter	ou	de	faciliter	la	survenue	d’un	état	hypnotique	».	
Pour	 Erickson,	 l’art	 de	 l’induction	 hypnotique	 est	 d’observer	 les	 petites	modifications	
physiques	chez	le	patient	et	de	les	lui	signaler	(3).	«	L’essentiel	est	de	se	mettre	en	phase	
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avec	 le	 sujet	:	 prendre	 une	 attitude	 physique	 vaguement	 ressemblante,	 respirer	 au	
même	rythme,	ralentir	son	débit	verbal,	laisser	des	pauses	entre	ses	messages	et	surtout	
les	lier	entre	eux	de	façon	qu’ils	apparaissent	comme	un	flot	continu	et	harmonieux	».	
	
Une	 autre	 technique	 utilisée	 en	 hypnose	 est	 la	 lévitation	qui	 est	 caractérisée	 par	 un	
«	mouvement	ascendant	d’un	bras	puis	de	suspension	initié	par	suggestion,	comme	si	le	
bras	 échappait	 aux	 lois	 de	 la	 pesanteur	 et	 que	 ce	 mouvement	 s’effectuait	 sans	
qu’intervienne	une	intention	du	sujet	dans	ce	sens	(principe	de	l’involontarité)	».	
	
Un	autre	concept	souvent	utilisé	en	hypnose	reste	les	métaphores	qui	sont	des	«	images	
ou	des	récits	construits	selon	un	principe	d’analogie,	et	utilisées	à	visée	thérapeutique	
en	 pratique	 hypnotique.	 L’intention	 d’une	 métaphore	 est	 de	 proposer	 au	 patient	
d’envisager	 autrement	 sa	 difficulté,	 de	 dépasser	 une	 résistance,	 ou	 de	 cheminer	
différemment	 pour	 trouver	 une	 solution.	 La	métaphore	 possède	 un	 niveau	manifeste	
discussif	qui	mobilise	le	conscient	du	patient	et	un	niveau	latent-implicite	qui	mobilise	
des	processus	inconscients	».	
	
Le	safe	place	(ou	lieu	de	sécurité)	est	un	«	endroit	imaginaire	exploré	en	hypnose,	où	le	
sujet	construit	un	sentiment	important	de	sécurité	interne	et	de	protection.	Le	safe	place	
n’est	 pas	 le	 «	lieu	 ressource	»	 ou	 «	de	 détente	»	 mais	 peut	 permettre	 au	 patient,	
secondairement,	de	ressentir	également	au	moins	l’une	de	ces	deux	dimensions	».	
	
On	 utilise	 également	 souvent	 le	 signaling,	 «	technique	 qui	 permet	 de	 maintenir	 une	
forme	 de	 communication	 avec	 le	 patient.	 Il	 s’agit	 de	 demander	 au	 patient	 de	 signaler	
(par	un	hochement	de	tête	ou	la	levée	d’un	doigt)	qu’une	suggestion	proposée	est	bien	
réalisée	par	 lui,	ou	qu’une	étape	a	été	 franchie	 (par	exemple	qu’il	 est	prêt	à	entrer	en	
hypnose)	».	
	
Enfin,	 le	 concept	 de	 lâcher-prise	 est	 un	 «	terme	 s’apparentant	 à	 une	 injonction	
paradoxale,	car	souvent	perçue	par	les	patients	comme	une	demande	d’abandon	ou	de	
renoncement.	 Il	 faut	 bien	 souvent	 lui	 préférer	 le	 terme	de	 «	laisser	 aller	»	 ou	 «	laisser	
faire	»,	correspondant	à	une	suggestion	de	diminution	de	l’exigence	qu’un	sujet	s’impose	
à	 lui-même,	 ou	 du	 niveau	 de	 vigilance	 convoqué	 pour	 faire	 place	 à	 une	 situation.	
L’hypnose,	notamment	par	la	réorganisation	perceptive	qu’elle	induit,	permet	au	patient	
d’atteindre	un	nouvel	état	de	vigilance,	moins	épuisant	pour	lui,	tout	en	répondant	à	ses	
exigences	anxieuses	et	à	son	besoin	de	contrôle	».	
	
Ces	 différents	 termes	 nous	 permettent	 d’appréhender	 un	 peu	mieux	 ce	 que	 peut	 être	
une	séance	d’hypnose.	
	
Une	 séance	 d’hypnose	 comporte	 trois	 phases.	 Une	 première	 dite	 d’induction	 une	
seconde	de	dissociation	et	une	troisième	pendant	laquelle	on	soumet	des	suggestions	au	
patient	qu’il	est	libre	d’accepter	ou	de	rejeter.	
	

I.1.4 Les	champs	d’utilisation	en	Médecine	Générale	
	
Les	domaines	possibles	d’utilisations	de	l’hypnose	sont	vastes.		
En	réalité	on	peut	se	servir	de	l’hypnose	pour	à	peu	près	toutes	les	pathologies.	La	seule	
contre	 indication	 est	 la	 prise	 en	 charge	 de	 patients	 au	 profil	 psychotique	 qui	 sont	 en	
phase	de	délire	qui	ne	permet	pas	de	contact	entre	l’hypnothérapeute	et	le	patient.	
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Une	méta	analyse	de	Wark	(5)	en	2008,	trouve	32	pathologies	pour	lesquelles	l’hypnose	
peut	 être	 utilisée,	 dont	 5	 où	 son	 efficacité	 est	 prouvée	 (la	 douleur	 secondaire	 à	 une	
chirurgie	 chez	 l’adulte,	 celle	 chez	 l’enfant,	 la	 perte	 de	 poids,	 l’anxiété	 pendant	 une	
chirurgie	et	les	douleurs	en	rapport	avec	un	cancer).	
	
Elle	 est	 très	 souvent	 utilisée	 en	 anesthésie	 et	 permet	 de	 réduire	 les	 quantités	 de	
médicaments	nécessaires	pour	la	sédation	(6).	
	
Un	large	champ	de	pathologies	peut	bénéficier	d’hypnose	en	Médecine	Générale	(7).	
On	peut	citer	la	douleur	qu’elle	soit	aiguë	ou	chronique.	En	effet	l’hypnoanalgésie	a	fait	
l’objet	de	nombreuses	études	notamment	dans	le	domaine	de	l’oncologie.	
Elle	 permet	 également	 de	 prendre	 en	 charge	 l’anxiété,	 les	 phobies,	 le	 stress	 post	
traumatique	ou	encore	les	troubles	du	comportement	alimentaire.		
En	 ce	 qui	 concerne	 le	 champ	 de	 la	 pédiatrie,	 le	 bégaiement	 et	 l’énurésie	 sont	 deux	
pathologies	pour	lesquelles	on	peut	essayer	l’hypnose.	
Les	études	évaluant	l’hypnose	en	Médecine	Générale	sont	encore	peu	nombreuses	mais	
quelques	 thèses	se	sont	penchées	sur	ce	sujet	et	mettent	en	avant	 le	bénéfice	ressenti	
par	le	médecin	notamment	dans	l’amélioration	de	sa	relation	avec	son	patient	(8).	Elle	
développerait	leur	envie	d’élargir	leur	champ	de	compétences.		
Les	 médecins	 généralistes	 utilisant	 l’hypnose	 diminueraient	 leurs	 prescriptions	
médicamenteuses	et	rendraient	leurs	patients	plus	autonomes.	
Le	bien	être	du	médecin	généraliste	est	un	enjeu	majeur	pour	une	bonne	prise	en	charge	
de	ses	patients.	
	
Le	thème	qui	nous	intéresse	ici	est	celui	des	dépendances	et	plus	précisément	celle	liée	
au	 tabagisme.	 L’hypnose	 dans	 le	 sevrage	 tabagique	 travaille	 surtout	 sur	 une	
potentialisation	des	motivations.			
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I.2 Tabagisme.	
	

I.2.1 Substance	et	dépendance	
	

a) Le	tabac	
	

Il	 arrive	 en	 France	 au	 XVIème	 siècle	 avec	 Jean	 Nicot	 de	 Villemain	 qui	 le	 ramène	 de	
Lisbonne	pour	soigner	Catherine	de	Médicis.	
Plus	tard,	 le	chimiste	Louis	Nicolas	découvre	une	substance	dans	le	tabac	qu’il	nomme	
nicotine	en	l’honneur	de	ce	dernier.	
Jusqu’à	la	deuxième	partie	du	XXème	siècle,	le	tabac	n’est	pas	considéré	comme	nocif.	
	
La	 liste	des	 composants	 cancérigènes	présents	dans	une	 cigarette	est	pourtant	 longue	
(9).	

	
Figure	1	:	Substances	cancérigènes	connues.	D’après	Chevalier	C,	Nguyen	A,	Nougier	I,	
Villéger	P.	Accompagner	l’arrêt	du	tabac.	Actual	Pharm.	mars	2015;54(544):6‑11.	
	
Nous	pouvons	évoquer	les	quatre	principaux	toxiques	présents	dans	la	fumée	du	tabac	
que	sont	la	nicotine,	l’oxyde	de	carbone,	les	composés	irritants	et	les	goudrons.	
	
Cette	fumée	a	une	conséquence	directe	ou	indirecte	sur	presque	l’ensemble	des	organes	
du	corps	humain.	
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b) La	nicotine	
	

C’est	 un	 alcaloïde	 que	 l’on	 retrouve	 dans	 la	 feuille	 de	 tabac.	 Elle	 mime	 l’action	 de	
l’acétylcholine	et	va	donc	stimuler	les	récepteurs	nicotiniques	présents	tout	au	long	des	
voies	dopaminergiques.	
Elle	active	ainsi	 le	système	de	récompense.	Cette	substance	psychostimulante	entraine	
une	dépendance	par	l’augmentation	du	nombres	de	récepteurs	et	donc	de	la	quantité	de	
nicotine	nécessaire	(10).	
	

	
Figure	2	:	Physiopathologie	de	la	dépendance	nicotinique.	D’après	Dautzenberg	B.	

Sevrage	tabagique,	mise	au	point	sur	la	prise	en	charge	actuelle	et	ses	résultats.	Bull	
Cancer	(Paris).	2012;99(11):1007–1015.		

La	dépendance	(DSM-4)	désigne	la	sujétion	à	l’usage	d’une	drogue	psychoactive,	dont	la	
suppression	induit	un	malaise	psychique,	voire	physique,	obligeant	le	sujet	à	pérenniser	
sa	consommation.		
L’addiction	quant	à	elle	correspond	à	la	consommation	de	substances	psychoactives	ou	
un	 comportement	 répété	 impossible	 à	 contrôler	 pour	 l’individu	 en	 dépit	 de	 ses	
conséquences	délétères	(souffrance	psychologique	et	troubles	physiologiques).	
Le	DSM-5	de	2013	associe	la	dépendance	et	 l’abus	de	substance	en	une	seule	et	même	
catégorie	(Annexe	1).	
	
La	dépendance	à	la	nicotine	est	donc	le	cœur	du	problème	de	l’addiction	au	tabac.	
	
La	dépendance	au	tabac	peut	être	évaluée	avec	le	questionnaire	de	Fagerström	simplifié,	
qui	 en	 fonction	 des	 réponses	 aux	 6	 questions	 proposées,	 permet	 d’obtenir	 un	 score	
allant	de	0	à	10	(Annexe	2).	
Le	 résultat	 le	 plus	 faible	 correspond	 à	 l’absence	 de	 dépendance	 et	 le	 plus	 fort	 à	 une	
dépendance	très	forte	à	la	nicotine.	
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Une	des	 craintes	des	patients	 liée	 à	 l’arrêt	 du	 tabac	 est	 l’apparition	de	 symptômes	de	
sevrage	qui	sont	variables	d’un	patient	à	l’autre	et	qui	ont	chacun	une	durée	propre.	
	
On	peut	observer	par	exemple	des	étourdissements,	des	troubles	de	la	concentration,	de	
l’humeur,	 une	 irritabilité,	 une	 asthénie,	 des	 insomnies,	 une	 anxiété,	 une	 toux,	 une	
constipation,	une	sensation	de	faim	et	un	goût	accru	pour	les	aliments	sucrés	(9).	
	

	
	

Figure	3	:	Signes	cliniques	du	sevrage	tabagique	et	conseils	à	prodiguer.	D’après	la	
Haute	Autorité	de	Santé.	Actualisation	du	référentiel	de	pratique	de	l’EPS.	Dépistage	du	
tabagisme	et	prévention	des	maladies	liées	au	tabac.	Haute	Autorité	de	Santé;	2015	
(11).	

c) Conséquences	du	tabac	:	
	

La	consommation	de	tabac	est	un	fléau	qui	touche	de	nombreux	français.	En	effet	selon	
l’Observatoire	 Français	 des	 Drogues	 et	 des	 Toxicomanies	 (OFDT)	 la	 proportion	 de	
fumeurs	quotidiens	 en	2016	 chez	 les	18-75	ans	 s’élève	 à	29,4%	 (avec	une	prévalence	
masculine	de	32,1%	et	féminine	de	25,5%)	(12).	
	
En	 terme	 de	 mortalité	 le	 Bulletin	 Epidémiologique	 Hebdomadaire	 (BEH)	 de	 2016,	
estime	 à	 78000	 le	 nombre	 de	 décès	 imputables	 à	 la	 consommation	 de	 tabac,	 ce	 qui	
représente	14%	des	décès	toutes	causes	confondues	(13%	en	2013)	(13).	
	
Des	décès	qui	pourraient	donc	être	évités.	
	
Les	effets	secondaires	du	tabac	sont	maintenant	bien	identifiés	et	touchent	de	nombreux	
organes.	
	
Les	 principales	 complications	 du	 tabagisme	 sont	 les	 cancers	 bronchiques,	 les	 cancers	
des	voies	 aérodigestives	 supérieures,	 les	pathologies	 cardiovasculaires	 et	 les	maladies	
respiratoires	(14).	
	
	



	 	 	 	

	 25	

		

	
Figure	4	:	Répartition	des	décès	par	cancer	attribuables	au	tabac	selon	le	BEH	de	
2013.	(15)	
	
Les	trois	quarts	des	décès	liés	au	tabac	concernent	les	hommes.		
En	revanche	on	note	une	diminution	de	 la	mortalité	par	cancer	du	poumon	depuis	 les	
années	1990	chez	ces	derniers.	À	l’inverse,	on	observe	une	augmentation	continue	de	la	
mortalité	 globale	 liée	 au	 tabagisme	 chez	 les	 femmes	 depuis	 1980	mais	 stable	 pour	 le	
cancer	du	poumon.	
	
En	ce	qui	concerne	les	maladies	cardiovasculaires,	on	peut	noter	que	le	tabac	est	présent	
dans	80%	des	syndromes	coronariens	aigus	avant	45	ans	(16).	
	
Le	 Dr	 Bonaldi	 en	 recroisant	 des	 données	 de	 consommation	 de	 tabac	 et	 les	
hospitalisations	 pour	 une	 pathologie	 cardiovasculaire,	 a	 estimé	 qu’en	 2015,	 161776	
hospitalisations	pour	problème	cardiovasculaire	auraient	pu	être	évitées	si	les	patients	
n’avaient	pas	fumé	(17).	
	
Les	pathologies	respiratoires	ne	sont	pas	en	reste,	le	tabac	est	en	effet	la	première	cause	
de	bronchopneumopathie	chronique	obstructive	(BPCO)	(18).	
Les	projections	de	l’OMS	pour	2020,	 indiquent	que	la	BPCO	deviendra	la	3ème	cause	de	
mortalité	et	la	5ème	cause	de	handicap.	
Il	 est	 pertinent	 de	 noter	 que	 plus	 que	 la	 consommation	 journalière	 de	 tabac,	 c’est	
l’ancienneté	de	cette	dernière	qui	est	nocive	d’un	point	de	vue	respiratoire.	
En	 terme	de	 risque	de	 cancer	bronchique,	 il	 est	 plus	nocif	 de	 fumer	10	 cigarettes	par	
jour	pendant	20	ans	que	20	cigarettes	par	jour	pendant	10	ans.	
	
Un	fumeur	sur	deux	qui	ne	se	sèvre	pas	décèdera	d’une	maladie	liée	à	son	tabagisme.	
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Enfin	 le	 tabac	 entraine	 des	 troubles	 de	 la	 reproduction	 en	 réduisant	 la	 fertilité,	 en	
allongeant	 le	 délai	 de	 conception,	 en	 augmentant	 le	 risque	 de	 fausse	 couche	 et	 de	
grossesse	extra-utérines.	De	plus	le	tabagisme	peut	entrainer	des	maladies	respiratoires	
infantiles	(11).	
	

d) Lutte	contre	le	tabagisme	:	moyens	mis	en	place	
	
-	Commençons	par	un	rappel	législatif	:	
	
La	loi	Veil	promulguée	en	1976	est	le	premier	texte	important	abordant	les	méfaits	du	
tabagisme.	 Elle	 porte	 essentiellement	 sur	 la	 publicité	 en	 faveur	 du	 tabac	 et	 aborde	
l’interdiction	 de	 fumer	 dans	 certains	 lieux	 publics.	 Elle	 permet	 l’apposition	 de	 la	
mention	«	Abus	dangereux	»	sur	les	paquets	de	cigarettes.	
Suit	 en	 1991,	 la	 loi	 Evin,	 relative	 à	 la	 lutte	 contre	 l’alcoolisme	 et	 le	 tabagisme.	 Elle	
permet	 de	 modifier	 la	 représentation	 du	 tabac	 dans	 la	 société	 et	 entraine	 une	
diminution	de	sa	consommation.	
Elle	a	entre	autres	conséquences	une	augmentation	du	prix	du	paquet	de	cigarettes,	une	
interdiction	 de	 fumer	 dans	 l’ensemble	 des	 lieux	 publics	 et	 l’interdiction	 de	 vente	 de	
tabac	aux	mineurs.	
Le	décret	 du	15	novembre	2006	modifie	 la	 loi	 Evin	 et	 étend	 l’interdiction	de	 fumer	 à	
d’autres	lieux	à	usage	collectif	(19).	
	
-	Le	programme	national	de	réduction	du	tabagisme	2014-2019	:	

	
Il	 a	 été	 créé	 selon	 3	 axes.	 Le	 premier	 a	 pour	 objectif	 la	 protection	 des	 jeunes	 et	 leur	
éviter	l’entrée	dans	le	tabagisme.	Le	second	a	pour	but	d’aider	les	fumeurs	à	se	sevrer.	
Enfin	le	troisième	vise	à	agir	sur	l‘économie	du	tabac.	
	
De	 ce	 programme	 découlent	 de	 nombreuses	 mesures.	 Les	 plus	 marquantes	 sont	
l’augmentation	du	forfait	de	remboursements	des	substituts	nicotiniques	à	une	hauteur	
de	150	euros	par	an	depuis	novembre	2016.	Puis	 l’apparition	d’un	paquet	de	cigarette	
neutre	en	janvier	2017.	
Vient	 ensuite	 la	 décision	 d’impliquer	 d’avantage	 les	 médecins	 généralistes	 dans	 la	
prévention	 avec	 une	 augmentation	 de	 l’information	 délivrée	 par	 la	 Caisse	 Nationale	
d’Assurance	Maladie	des	Travailleurs	Salariés	(CNAMTS).	
On	voit	également	l’apparition	de	l’application	pour	téléphones	Tabac	info	service.	
Enfin	on	peut	souligner	le	succès	de	la	campagne	de	prévention	le	«	moi(s)	sans	tabac	»	
dont	la	première	édition	a	eu	lieu	en	2016.	
	
-	 La	 Convention	 Cadre	 pour	 la	 Lutte	 AntiTabac	 (CCLAT)	 est	 le	 premier	 traité	
international	 de	 la	 santé	 publique	 négocié	 sous	 l’égide	 de	 l’OMS.	 Il	 réaffirme	 le	 droit	
pour	 chacun	 «	d’atteindre	 un	 niveau	 de	 santé	 le	 plus	 élevé	 possible	»	 et	 précise	
l’importance	des	stratégies	de	réduction	de	l’offre	et	de	la	demande	de	tabac.	
La	France	est	le	premier	pays	européen	à	l’avoir	ratifiée	en	2004.	La	CCLAT	est	entrée	en	
vigueur	en	février	2005.	En	2016,	180	pays	l’ont	ratifiée.	
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I.2.2 	Méthodes	de	sevrage	tabagique	:	
	
-Les	traitements	nicotiniques	de	substitution	(TNS)	:	
	
C’est	 l’outil	 de	 sevrage	 tabagique	 le	 plus	 utilisé	 et	 celui	 recommandé	 en	 première	
intention.	
Il	 existe	 différentes	 formes	 galéniques	 pour	 les	 substituts	 nicotiniques	:	 les	 patchs	
transdermiques,	les	gommes	à	mâcher,	les	pastilles	à	sucer,	le	spray	buccal.	
Leur	 concentration	 en	 nicotine	 est	 variable	 comme	 on	 peut	 le	 voir	 dans	 le	 tableau	 ci	
dessous	(20).	
	
Les	 patchs	 permettent	 d’obtenir	 une	 nicotinémie	 stable	 car	 ils	 ont	 une	 libération	
prolongée	 contrairement	 aux	 formes	 à	 action	 rapide	 qui	 sont	 celles	 à	 absorption	
buccale.	Il	est	donc	pertinent	d’associer	ces	deux	formes.	
	
Les	 TNS	 sont	 utiles	 pour	 lutter	 contre	 les	 symptômes	 de	 sevrage	 et	 permettent	 au	
fumeur	d’éventuellement	diminuer	sa	consommation	avant	un	arrêt	total.	
Cette	réduction	du	tabac	donne	au	fumeur	un	sentiment	de	contrôle	de	son	addiction,	ce	
qui	peut	être	un	moteur	au	changement.	
	

	
	

Figure	5	:	Différentes	formes	de	substituts	nicotiniques	en	France.	D’après	Underner	
M,	 Perriot	 J,	 Peiffer	 G.	 Sevrage	 tabagique	 du	 fumeur	 atteint	 de	 bronchopneumopathie	
chronique	obstructive.	Rev	Mal	Respir.	déc	2014;31(10):937‑60.	
	
Si	 la	nicotine	était	 ingérée,	 le	passage	hépatique	diminuerait	 sa	biodisponibilité	et	elle	
devrait	 donc	 être	 plus	 dosée	 qu’en	 forme	 transmuqueuse	 ou	 transdermique	 et	
entrainerait	donc	plus	d’effets	indésirables.	
	
Pour	la	prescription	de	ces	TNS,	on	estime	qu’une	cigarette	correspond	à	l’absorption	de	
1	mg	de	nicotine.	Un	patch	à	21	mg	correspond	donc	à	une	consommation	d’un	paquet	
par	jour.	
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-Méthodes	pharmacologiques	:	(Vidal)	
	
Elles	 restent	 un	 traitement	 de	 deuxième	 intention	 étant	 donné	 les	 possibles	 effets	
indésirables	de	ces	molécules.	
En	 premier	 lieu	 on	 trouve	 le	 Bupropion	 (Zyban)	 qui	 est	 un	 antidépresseur,	 dérivé	 de	
l’amphétamine.	C’est	un	inhibiteur	de	la	recapture	de	la	noradrénaline	et	de	la	dopamine	
dont	 le	 mécanisme	 précis	 dans	 le	 sevrage	 tabagique	 reste	 flou.	 Il	 aurait	 une	 action	
antagoniste	sur	les	récepteurs	nicotiniques	cholinergiques	centraux.		
	
On	trouve	ensuite	la	Varenicicline	(Champix).	Son	utilisation	est	indiquée	en	absence	de	
réussite	des	TNS	et	avec	un	score	de	dépendance	de	Fagerström	supérieur	ou	égal	à	7.	
Elle	se	lie	avec	affinité	aux	récepteurs	nicotiniques	neuronaux	à	l’acétylcholine	α4β2	en	
tant	qu’agoniste	partiel.	Elle	bloque	la	capacité	de	la	nicotine	à	activer	complétement	ces	
récepteurs	 et	 la	 voie	 dopaminergique	 mésolimbique.	 Elle	 soulage	 donc	 le	 manque	 et	
diminue	l’effet	de	récompense	en	empêchant	la	liaison	de	la	nicotine	(effet	antagoniste).	
	
Ils	peuvent	tous	deux	avoir	comme	effets	indésirables	graves	l’apparition	d’un	syndrome	
dépressif	et	l’apparition	de	comportements	suicidaires	et	auto-agressif.	
	

	
	

Figure	6	:	Outils	 de	 sevrage	 en	2018.	D’après	Abdul-Kader	J,	Airagnes	G,	D’almeida	S,	
Limosin	F,	Le	Faou	A-L.	Les	outils	du	sevrage	tabagique	en	2018.	Rev	Pneumol	Clin.	
	
Les	TNS	et	le	Bupropion	augmenteraient	de	80%	l’arrêt	de	tabac	à	6	mois	comparé	à	un	
placebo	(21).	
	
D’autres	 molécules	 existent	 telles	 que	 la	 clonidine,	 la	 cystine,	 le	 diazépam,	
l’ondansetron.	 Mais	 leur	 utilisation	 n’est	 pas	 recommandée	 en	 raison	 du	 manque	 de	
preuve	de	leur	efficacité	dans	le	sevrage	tabagique	(22).	
	
-	Les	techniques	non	pharmacologiques	:	
	
Les	médecines	complémentaires	sont	de	plus	en	plus	sollicitées	par	les	patients.	
En	 effet,	 pour	 le	 sevrage	 tabagique	 ils	 existent	 de	 nombreuses	 techniques	 non	
pharmacologiques	qui	sont	une	alternative	pour	 les	patients	ne	voulant	pas	utiliser	de	
médicaments,	 ayant	 mal	 supporté	 les	 TNS	 ou	 simplement	 curieux	 d’une	 nouvelle	
méthode.	
Comme	 leur	 nom	 l’indique	 on	 peut	 très	 bien	 les	 associer	 aux	 méthodes	
pharmacologiques.	
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L’acupuncture	est	une	méthode	chinoise	basée	sur	la	mise	en	place	de	très	fines	aiguilles	
à	plusieurs	endroits	clés	sur	la	peau	(23).	
De	 plus	 en	 plus	 de	 patients	 en	 quête	 d’un	 sevrage	 tabagique	 se	 tournent	 vers	 cette	
technique.	L’efficacité	scientifique	manque	de	matière	pour	être	mise	en	lumière.	
On	 peut	 citer	 aussi,	 l’auriculothérapie	 qui	 est	 une	 technique	 d’acupuncture	 ou	
d’acupressure	centrée	uniquement	sur	des	points	auriculaires.	
	
La	 médecine	 complémentaire	 qui	 nous	 intéresse	 ici	 dans	 le	 sevrage	 tabagique	 est	
l’hypnose	que	nous	allons	décrire	plus	loin.	
	

I.2.3 Rôle	du	médecin	généraliste	dans	le	sevrage	tabagique	:	
	
C’est	 le	 premier	 recours	 du	 patient	 qui	 désire	 se	 sevrer.	 La	 relation	 de	 confiance	 qui	
existe	entre	un	patient	et	son	médecin	traitant	est	un	atout	pour	la	mise	en	place	d’un	
sevrage.	
Une	 relation	 qui	 s’installe	 sur	 plusieurs	mois	 voire	 années	 augmente	 la	 confiance	 du	
patient	en	son	praticien.	
	
Les	recommandations	de	l’HAS	de	2014	Arrêt	de	la	consommation	de	tabac	:	du	dépistage	
individuel	 au	 maintien	 de	 l’abstinence	 en	 1er	 recours	 offrent	 un	 support	 au	 médecin	
généraliste	pour	aborder	le	sevrage	tabagique	simplement	avec	chaque	patient	(22).	
Le	 dépistage	 du	 tabac	 fait	 partie	 de	 l’interrogatoire	 de	 la	 première	 consultation	 en	
Médecine	 Générale	 tout	 comme	 la	 recherche	 d’éventuelles	 pathologies	 associées	 à	 sa	
consommation.	
L’HAS	propose	des	exemples	de	conseils	d’arrêt	assez	simples.	
Selon	 le	 baromètre	de	 santé	 des	médecins	 généralistes	 de	2009,	 le	 simple	 fait	 d’avoir	
délivré	 des	 conseils	 pour	 l’arrêt	 du	 tabac	 fait	 réfléchir	 trois	 quart	 des	 patients	 à	 un	
projet	de	sevrage	futur	(24).	
	
Face	 à	 un	 patient	 en	 demande	 de	 sevrage	 il	 est	 intéressant	 de	 pouvoir	 évaluer	 sa	
motivation.	
On	dispose	pour	cela	d’une	échelle	analogique	d’évaluation	de	la	motivation	ou	encore	
du	modèle	descriptif	des	changements	de	comportements	de	Prochaska	et	DiClemente	
(25)	(Annexe	3).	
Ces	 derniers	 émettent	 l’hypothèse	 que	 le	 patient	 fumeur	 passe	 par	 plusieurs	 étapes	
avant	 de	 se	 sevrer	:	 la	 pré-intention,	 l’intention,	 la	 décision,	 l’action	 et	 le	
maintien/liberté.	
Le	 médecin	 peut	 donc	 adapter	 son	 discours	 et	 sa	 prise	 en	 charge	 en	 fonction	 du	
cheminement	du	patient	fumeur.	
	
Une	 des	 qualités	 primordiales	 du	 médecin	 généraliste	 est	 l’écoute	 qui	 lui	 permet	
d’accompagner	ses	patients	dans	une	attitude	de	thérapie	de	soutien.	
	
Elle	 facilite	 également	 la	 réalisation	 d’un	 entretien	 motivationnel	 qui	 selon	 Miller	 et	
Rollnick	 est	 un	 style	 de	 conversation	 collaboratif	 pour	 renforcer	 la	motivation	propre	
d’une	personne	et	son	engagement	vers	le	changement	(26).	
	
Le	 médecin	 généraliste	 peut	 également	 s’impliquer	 dans	 l’évaluation	 de	 l’atteinte	
pulmonaire	 du	 tabac	 en	 réalisant	 une	 spirométrie	 au	 cabinet.	 Cette	 dernière	
augmenterait	 la	motivation	au	 sevrage	des	patients	qui	n’avaient	pas	 l’intention	de	 se	
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sevrer	 (27).	 La	 fiabilité	 des	 résultats	 de	 cet	 examen	 par	 un	 médecin	 généraliste	 se	
rapprocherait	de	ceux	obtenus	par	un	pneumologue	(28).	
Cet	outil	est	une	corde	supplémentaire	à	l’arc	de	compétence	du	médecin	traitant	pour	
une	prise	en	charge	globale	de	son	patient.	
	
Il	a	ainsi	une	place	particulière	qui	lui	autorise	le	développement	d’un	accompagnement	
psychologique	efficace.	
	
	 	



	 	 	 	

	 31	

		

I.3 Hypnose	et	tabagisme	
	
Les	articles	scientifiques	concernant	l’hypnose	dans	le	sevrage	tabagique	ayant	un	haut	
niveau	de	preuve	sont	encore	peu	nombreux	mais	tendent	à	se	multiplier.	
	

I.3.1 Données	de	la	littérature	jusqu’à	2010	
	
On	 peut	 citer	 en	 premier	 lieu	 la	 revue	 Cochrane	 de	 la	 littérature	 faite	 en	 2010	 par	
Barnes	(29)	qui	cherche	à	évaluer	l’efficacité	de	l’hypnose	dans	le	sevrage	tabagique.	
Ils	 ont	 retenu	 11	 études	 publiées	 entre	 1975	 et	 2008	 qui	 répondent	 à	 des	 critères	
d’inclusion	plutôt	stricts.	Ils	n’ont	retenu	que	des	essais	cliniques	randomisés,	contrôlés	
dont	le	critère	de	jugement	principal	est	l’abstinence	à	6	mois	de	la	séance	d’hypnose.	
Les	 méthodes	 d’hypnothérapie	 peuvent	 être	 différentes	 tout	 comme	 le	 nombre	 et	 la	
durée	des	séances.	
Ils	 évoquent	 l’importance	 de	 la	 qualité	 de	 la	 relation	 entre	 le	 patient	 et	
l’hypnothérapeute	et	l’hypnotisabilité	des	patients.	
La	plupart	des	études	dans	cette	revue	utilisent	une	variante	de	la	méthode	de	Spiegel	
dans	son	étude	de	1993	(30).	
Il	 s’agit	 de	 proposer	 aux	 patients	 une	 séance	 de	 modification	 de	 leur	 comportement	
tabagique	 en	 leur	 enseignant	 l’autohypnose.	 Ils	 sont	 amenés	 à	 répéter	 des	 phrases	 à	
chaque	fois	qu’ils	ont	envie	de	fumer.	Trois	mois	après	la	séance	38%	des	patients	sont	
abstinents,	30%	à	six	mois.	
	
Dans	les	études	les	plus	anciennes,	le	taux	d’abstinence	à	six	mois	varie	de	4	à	88%,	mais	
il	s’agit	principalement	d’essais	non	randomisés.	
Dans	les	études	randomisées	et	contrôlées,	à	trois	mois	de	la	séance,	 il	varie	de	21%	à	
60%	et	à	6	mois	de	18	à	53%.		
Ces	 résultats	montrent	 à	quel	point	 il	 est	peu	aisé	de	 réaliser	un	essai	 clinique	 sur	 ce	
thème.	Beaucoup	de	facteurs	entrent	en	jeu.	
	
Dans	 les	 essais	 randomisés,	 contrôlés	 de	 cette	 revue,	 la	 taille	 des	 échantillons	 de	
patients	 va	 de	 20	 à	 286,	 le	 nombre	 de	 séances	 d’hypnose	 d’une	 à	 huit.	 Les	 groupes	
contrôles	sont	également	très	divers.	Le	groupe	de	patients	bénéficiant	d’hypnose	peut	
être	comparé	à	des	patients	sur	liste	d’attente	(31)	ou	à	un	groupe	recevant	des	conseils	
anti-tabac	(32–35).	
D’autres	 études	 comparent	 l’hypnose	 combinée	 à	 une	 autre	 intervention	 à	 un	 groupe	
recevant	 seulement	 l’intervention	associée	 (de	 la	 relaxation,	du	 conseil	 anti-tabac,	des	
patchs	nicotiniques,	des	appels	téléphoniques	de	soutien)(36–40).	
	
Pour	 juger	 de	 l’abstinence	 la	 plupart	 de	 ces	 études	 se	 basent	 sur	 l’interrogatoire	 du	
patient	et	ne	présentent	pas	de	contrôle	biologique	de	l’absence	de	nicotine.	
	
Les	conclusions	de	cette	revue	de	la	littérature	ne	permettent	pas	de	démontrer	de	façon	
évidente	une	supériorité	de	l’hypnose	dans	le	sevrage	tabagique	comparée	à	une	autre	
méthode	de	sevrage	ou	à	une	absence	d’intervention.	
La	 diversité	 des	 protocoles	 d’études	 ne	 laisse	 pas	 la	 possibilité	 de	 réaliser	 une	méta-
analyse.	 Cela	 est	 probablement	 dû	 à	 la	 difficulté	 de	 trouver	 un	 «	placebo	»	 adapté	 à	
l’hypnose.	
	
L’efficacité	 potentielle	 de	 l’hypnose	 est	 probablement	 multifactorielle	 et	 pourrait	
s’expliquer	par	le	contact	avec	le	thérapeute.		
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I.3.2 Données	de	la	littérature	depuis	2010	
	
Si	 on	 retient	 les	 critères	 d’inclusions	 de	 la	 revue	 de	 Barnes,	 on	 trouve	 trois	 essais	
contrôlés	randomisés	qui	semblent	pertinents	depuis	2010.	
	
Tout	d’abord	en	2013,	l’étude	suisse	de	Dickon-Spillmann	(41)	qui	compare	un	groupe	
de	 116	 patients	 bénéficiant	 d’une	 séance	 d’hypnose	 à	 un	 groupe	 de	 107	 patients	
bénéficiant	d’une	séance	de	relaxation.	Le	critère	de	jugement	principal	est	l’abstinence	
à	six	mois	de	la	séance	qui	est	respectivement	de	14,7%	dans	le	groupe	hypnose	contre	
17,8%	dans	 le	groupe	 relaxation.	 Il	n’y	a	donc	pas	de	différence	 significative	entre	 les	
deux	groupes.	Il	y	a	également	peu	de	symptômes	de	sevrage	dans	chacun	des	groupes.	
	
On	trouve	ensuite	en	2014,	l’étude	américaine	de	Hasan	(42).	
Dans	cet	essai,	les	patients	sont	répartis	en	trois	groupes	:	un	groupe	hypnose	seule	(41	
patients),	un	groupe	hypnose	associée	à	un	TNS	(41	patients)	et	un	groupe	TNS	seul	(40	
patients).	
Le	critère	de	jugement	principal	est	la	prévalence	de	7	jours	d’abstinence	à	26	semaines	
de	 l’intervention	 et	 le	 critère	 de	 jugement	 secondaire	 est	 la	 prévalence	 de	 7	 jours	
d’abstinence	à	12	semaines	d’intervention.	
A	 trois	mois	 le	 taux	 d’abstinence	 est	 de	 43,9%	dans	 le	 groupe	 hypnose	 contre	 28,2%	
dans	le	groupe	TNS	(p=0,14)	et	à	six	mois	il	est	de	36,6%	dans	le	groupe	hypnose	contre	
18%	dans	le	groupe	TNS	(p=0,06).	On	a	donc	une	tendance	en	faveur	de	l’hypnose,	mais	
là	non	plus	pas	de	différence	significative	entre	les	trois	groupes.	
	
Enfin	 plus	 récemment	 en	 2017,	 l’étude	 américaine	 de	 Carmody	 (43)	 a	 comparé	 deux	
groupes	 de	 patients.	 Un	 groupe	 de	 48	 patients	 bénéficiant	 d’une	 séance	 d’hypnose	
(suivant	 un	 entretien	motivationnel	 préalable	 et	 couplée	 à	 l’utilisation	 de	 TNS)	 et	 un	
groupe	 de	 54	 patients	 (intervention	 comportementale)	 bénéficiant	 d’une	 séance	 de	
contrôle	de	soi	(suivant	un	entretien	motivationnel	et	couplée	à	l’utilisation	de	TNS).	
Le	critère	de	jugement	principal	est	l’abstinence	à	26	semaines,	qui	est	de	35%	dans	le	
groupe	hypnose	et	de	42%	dans	le	groupe	comportemental.	
A	 52	 semaines,	 l’abstinence	 est	 de	 29%	 dans	 le	 groupe	 hypnose	 contre	 28%	 dans	 le	
groupe	 comportemental.	 Aucun	 de	 ces	 résultats	 n’est	 significatif	 (RR	 0,85	 IC95	 [0,52	;	
1,40])	et	(RR	1,03	[0,56	;	1,91]).	
	
Au	final,	l’hypnose	ne	semble	pas	être	plus	efficace	que	les	autres	techniques	de	sevrage,	
mais	elle	ne	semble	pas	être	inférieure.	
	

I.3.3 Autres	études	pertinentes…	
	
Plusieurs	 études	 se	 sont	penchées	 sur	 les	 critères	 favorisant	 le	 sevrage	 et	 encore	une	
fois	on	ne	trouve	par	une	unité	parfaite	des	résultats.	
	
Si	 on	 s’intéresse	 à	 la	 susceptibilité	 hypnotique	 ou	 hypnotisabilité	 des	 patients	 pour	
commencer,	 nous	 pouvons	 citer	 l’étude	 de	 Baer	 et	 celle	 de	 Barabarz,	 (44,45)	 qui	
suggèrent	 que	 l’abstinence	 est	 meilleure	 chez	 les	 patients	 avec	 de	 hauts	 scores	 de	
susceptibilité	hypnotique.	
Ils	utilisent	 l’échelle	de	Stanford	de	Weitzenhoffer	et	Hilgard	 (1959),	qui	 comporte	12	
items	 de	 tâches	motrices	 ou	 cognitives	 de	 difficultés	 croissantes.	 Donc	 plus	 le	 patient	
réussi	à	faire	d’exercices	plus	son	score	est	élevé	(Annexe	4).	



	 	 	 	

	 33	

		

C’est	également	la	tendance	de	l’étude	de	Schubert	en	1983	(46)	qui	ne	retrouve	pas	de	
différence	en	terme	d’abstinence	à	quatre	mois	d’une	séance	de	relaxation	ou	d’hypnose	
mais	qui	constate	que	l’hypnose	semble	plus	efficace	que	la	relaxation	chez	les	patients	
dont	la	susceptibilité	hypnotique	est	plus	importante.	
Spiegel	 (30)	 en	 1993	 cite	 aussi	 l’hypnotisabilité	 comme	 un	 des	 possibles	 critères	
d’abstinence.	
	
Poursuivons	en	nous	arrêtant	sur	le	concept	de	motivation	que	nous	avons	déjà	évoqué	
précédemment.	 Plusieurs	 auteurs	 dans	 leurs	 travaux	 abordent	 une	 nécessité	 de	
motivation	 pour	 que	 l’hypnose	 soit	 plus	 efficace.	 C’est	 le	 cas	 dans	 la	 revue	 de	 la	
littérature	 de	 1983	 d’Agee	 (47)	 ou	 plus	 récemment	 en	 2014	 avec	 Glickman-Simmon	
(48).		
Enfin	 en	 2016	 Aumann	 s’intéresse	 à	 l’hypnose	 et	 à	 l’acupuncture	 pour	 le	 sevrage	 de	
patients	souffrant	de	BPCO,	il	conclut	qu’elles	ne	sont	pas	efficaces	de	façon	significative	
mais	 qu’elles	 ont	 une	 utilité	 dans	 certains	 cas	 pour	 la	 mise	 en	 place	 de	 stratégie	 de	
motivation.	
	
Les	 médecins	 généralistes	 ne	 pensent	 que	 rarement	 à	 proposer	 l’hypnose	 à	 leurs	
patients	comme	possibilité	d’aide	au	sevrage	tabagique.	Dans	une	étude	suisse	de	Jacot	
Sadowski	 (49)	 en	 2009,	 seulement	 8%	d’entre	 eux	 la	 recommandent	 alors	 qu’ils	 sont	
88%	à	prescrire	des	patchs	nicotiniques.	
Ce	qui	est	en	contradiction	avec	les	aspirations	des	patients.	En	effet,	Sood	(50)	en	2006,	
analyse	 une	 population	 de	 fumeurs	 et	 67%	 d’entre	 eux	 sont	 intéressés	 par	 une	
utilisation	future	d’une	médecine	complémentaire	pour	arrêter	de	fumer.		
Ce	 constat	 est	 également	mis	 en	avant	par	Marques-Vidal	 (51)	 en	2011,	 les	méthodes	
non	 «	Evidence	 Based	Medicine»	 sont	 appréciées	 des	 patients	 et	 se	 rapprochent	 des	
résultats	obtenus	avec	des	TNS.	Dans	cette	étude	sur	presque	1000	patients,	35%	optent	
pour	les	patchs	et	26%	pour	l’hypnose.	
	
Enfin	on	peut	préciser	qu’en	terme	de	suggestions	hypnotiques	celles	qui	semblent	 les	
plus	pertinentes	sont	celle	centrées	sur	le	sevrage	et	les	suggestions	positives	plus	que	
les	négatives	(52).	Comme	dans	l’étude	de	Stanton	(53)	qui	fait	visualiser	à	ses	patients	
un	ballon	rouge	symbole	de	la	réussite.	
	

I.3.4 	Exemple	de	protocole	hypnotique	de	sevrage	tabagique	
	
Dans	 «	Oubliez	 le	 tabac	par	 l’hypnose	»	 du	 Dr	 Benhaiem	 (54)	 on	 découvre	 certaines	
techniques	hypnotiques	pour	le	sevrage	tabagique.	
Le	 début	 de	 cet	 ouvrage	 explique	 au	 patient	 que	 «	pour	 guérir	 il	 faut	 retrouver	 son	
corps	».	 Il	décrit	des	raisons	primaires	(la	toux,	 l’essoufflement,	 l’odeur)	et	des	raisons	
secondaires	(le	prix,	l’entourage,	un	bébé)	à	un	désir	de	sevrage.	
«	A	 force	d’être	 tenue	par	 les	doigts,	 caressée,	 touchée,	 en	 contact	 aves	 les	 lèvres,	 elle	
laisse	croire	au	cerveau	qu’elle	est	 le	prolongement	naturel	du	corps	»,	«	Le	tabac	a	un	
jour	été	installé	comme	un	accessoire	utile	».	
	
Il	demande	à	ses	patients	d’interroger	l’ensemble	de	leurs	organes	sur	les	effets	néfastes	
du	tabac	afin	de	retrouver	et	d’apprécier	l’amélioration	possible	de	chaque	organe	sans	
tabac.	
«	La	toux	est	 l’expulsion	brutale	des	substances	toxiques	qui	n’ont	rien	à	faire	dans	les	
bronches.	Par	ce	signe	le	corps	montre	son	allergie	aux	poussières	du	tabac	».	
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Il	met	le	patient	au	centre	du	sevrage	et	lui	apprend	à	se	détacher	du	tabac.	
	
Notre	 travail	 cherche	 à	 voir	 si	 l’hypnose	 en	 cabinet	 de	Médecine	 Générale	 obtient	 un	
taux	d’abstinence	proche	de	celui	des	études	précédentes.	
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II. MATERIEL	ET	METHODES	
	

II.1 Type	d’étude	
	

Il	s’agit	d’une	étude	quantitative	observationnelle	sur	une	série	de	cas	de	patients.	
Le	 critère	 de	 jugement	 principal	 de	 cette	 étude	 est	 la	 consommation	 de	 tabac	 à	 trois	
mois	 d’une	 séance	 d’hypnose	 réalisée	 par	 un	médecin	 généraliste	 dans	 un	 cabinet	 de	
ville	situé	dans	le	département	de	l’Essonne.	
Il	s’agit	donc	d’une	étude	monocentrique.	
Les	critères	de	jugement	secondaires	sont	:	la	quantité	quotidienne	de	tabac	en	l’absence	
de	sevrage,	la	présence	d’éventuels	symptômes	de	sevrage,	les	tentatives	antérieures	de	
sevrage	et	le	score	de	Fagerström.	
Nous	décrirons	également	quelques	données	socio-démographiques	 telles	que	 l’âge,	 le	
genre,	la	profession,	les	antécédents	cardiovasculaires,	respiratoires	et	anxio-dépressifs	
et	la	consommation	de	tabac	en	paquet-année.	
	

II.2 Population	et	recrutement	
	
La	population	est	constituée	d’adultes	consultant	dans	un	cabinet	de	Médecine	Générale	
du	département	de	l’Essonne	pour	réaliser	une	séance	d’hypnose	dans	un	but	de	sevrage	
tabagique.	
Les	 critères	 d’inclusions	 sont	:	 être	 un	 adulte,	 fumeur	 et	 consultant	 pour	 une	 séance	
d’hypnose	dans	un	but	de	sevrage	tabagique.	
Le	seul	critère	de	non	inclusion	est	le	refus	de	participer	à	cette	étude.	
Le	recrutement	est	réalisé	par	le	médecin	généraliste	hypnothérapeute	qui	propose	aux	
patients	 d’être	 rappelés	 à	 trois	 mois	 de	 la	 séance	 par	 un	 médecin	 qui	 leur	 lira	 un	
questionnaire	dans	le	cadre	de	son	travail	de	thèse.		
Un	 test	 de	 Fagerström	 est	 réalisé	 le	 jour	 de	 la	 séance	 par	 le	 médecin	 généraliste	
hypnothérapeute.	 Il	 demande	 également	 au	 patient	 d’évaluer	 numériquement	 sa	
motivation	 de	 1	 («	ce	 n’est	 pas	 du	 tout	 important	»)	 à	 10	 («	c’est	 extrêmement	
important	»).	On	ne	propose	pas	le	0	au	patient,	ce	qui	est	déjà	une	suggestion,	même	a	
minima,	de	motivation	au	changement.	
	
Pour	 rappel,	 la	 dépendance	 à	 la	 nicotine	 dans	 ce	 travail	 a	 été	 évaluée	 avec	 le	
questionnaire	 de	 Fagerström.	 Ce	 dernier	 se	 compose	 de	 six	 questions	 dont	 deux	
permettent	l’obtention	d’un	résultat	entre	0	et	3	et	quatre	un	résultat	de	0	ou	1.	
Au	final	le	patient	totalise	un	score	entre	0	et	10	(un	score	de	0	ou	1	signifiant	l’absence	
de	dépendance,	2	ou	3	une	dépendance	faible,	3	ou	4	une	dépendance	moyenne,	5	ou	6	
une	dépendance	forte	et	7	à	10	une	dépendance	très	forte)	(Annexe	2).	
	
En	ce	qui	concerne	la	notion	de	paquet-année,	on	évalue	la	consommation	cumulée	des	
patients	en	leur	demandant	en	moyenne	combien	de	paquets	de	cigarette	par	jour	ils	ont	
consommé	et	pendant	combien	d’années.	Par	exemple	un	patient	fumant	un	paquet	par	
jour	 pendant	 dix	 ans	 obtiendra	 une	 consommation	 cumulée	 à	 10	 paquet-année	 mais	
c’est	aussi	la	consommation	cumulée	d’un	patient	ayant	consommé	un	demi	paquet	par	
jour	pendant	vingt	ans.	
Le	 médecin	 généraliste	 réalise	 préalablement	 à	 la	 séance	 d’hypnose	 un	 entretien	
motivationnel.	 Ce	 dernier	 va	 mettre	 en	 avant	 l’âge	 de	 début	 de	 le	 consommation	
tabagique	et	ses	raisons	(qui	ne	sont,	en	général,	plus	présentes	au	moment	du	sevrage),	
le	 coût	 du	 tabac	 sur	 le	 plan	 émotionnel,	 sanitaire	 et	 financier	 ainsi	 que	 les	 bénéfices	
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apportés	par	le	tabac,	afin	de	justifier	la	consommation	tabagique	et	de	ne	pas	se	poser	
en	tant	que	juge	ou	moralisateur	mais	en	tant	qu’aidant.	
Les	patients	sont	informés	qu’ils	peuvent	refuser	la	participation	à	ce	travail	de	thèse	à	
tout	moment,	 que	 les	 données	 recueillies	 seront	 anonymes	 et	 ne	 seront	 utilisées	 que	
dans	le	cadre	de	cette	étude.	
	

II.3 Recueil	de	données	et	lecture	du	questionnaire	
	
L’interne	investigateur	rappelle	les	patients	trois	mois	après	leur	séance	d’hypnose	afin	
de	leur	lire	un	questionnaire	(Annexe	5)	;	
Les	patients	sont	rappelés	entre	novembre	2017	et	juin	2018.	
Les	coordonnées	téléphoniques	des	patients	sont	recueillies	dans	les	dossiers	médicaux	
du	 cabinet	 ainsi	 que	 leur	 âge,	 leur	 genre,	 leur	 score	de	Fagerström	avant	 la	 séance	 et	
leur	score	de	motivation	pour	un	sevrage.	
Il	 est	 rappelé	 aux	 patients,	 qu’ils	 ont	 un	 médecin	 au	 téléphone	 et	 que	 les	 données	
recueillies	restent	anonymes	et	ne	seront	pas	diffusées	en	dehors	de	ce	travail	de	thèse.	
Ils	sont	libres	de	refuser	de	répondre.	
	

II.4 CNIL	
	
Cette	étude	a	fait	l’objet	d’une	déclaration	à	la	CNIL	sous	le	numéro	N°2198897.	
	

II.5 Protocole	hypnotique	
	
Le	protocole	hypnotique	utilisé	est	proche	de	celui	utilisé	par	le	Dr	Dominique	Megglé.	
	
La	 séance	d’hypnose	dure	environ	30	minutes	et	 comporte	 les	 trois	phases	 classiques	
que	sont	:	l’induction,	la	transe	et	le	réveil.	
Durant	 la	 phase	 d’induction,	 le	 médecin	 hypnothérapeute	 demande	 au	 patient	 de	 se	
concentrer	 sur	 un	 objet,	 sur	 une	 image	 dans	 le	 cabinet	 ou	 sur	 ses	 mains.	 Il	 peut	
l’accompagner	dans	un	endroit	agréable	(le	safe	place	décrit	plus	tôt).		
Le	 patient	 entre	 en	 transe.	 Les	 signes	 extérieurs	 sont	 un	 arrêt	 de	 la	 déglutition,	 un	
ralentissement	de	la	fréquence	respiratoire	ou	encore	une	trémulation	des	paupières.	
La	 transe	 peut	 être	 approfondie	 par	 une	 confusion,	 une	 lévitation	 du	 bras	 ou	 une	
catalepsie.	
Pendant	la	transe	le	discours	du	médecin	est	séparé	en	deux	parties	une	première	plutôt	
brève	qui	aborde	les	inconvénients	du	tabac	et	une	seconde	plus	longue	qui	va	insister	
sur	les	avantages	de	ce	dernier.	Alors	l’hypnothérapeute	va	poser	à	trois	reprises	cette	
question	:	êtes-vous	prêt	à	payer	le	prix	du	tabac	?	L’intérêt	est	de	pousser	le	patient	à	
choisir	et	d’amener	le	patient	à	comprendre	qu’il	peut	se	libérer.	
Le	patient	va	alors	évaluer	la	situation	et	prendre	sa	propre	décision.	
Suit	 une	 période	 de	 trois	 minutes	 pendant	 lesquelles	 le	 médecin	 va	 se	 taire	 pour	
permettre	à	l’inconscient	du	patient	d’intégrer	les	mots	du	médecin.	
Enfin	 le	 patient	 se	 réveille	 et	 le	 but	 est	 de	 conclure	 assez	 vite	 la	 consultation	 pour	 le	
laisser	un	peu	sidéré	par	la	séance.	
	
(Annexe	6	:	retranscription	d’un	exemple	de	séance)	
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II.6 Analyses	des	données	
	
Les	données	ont	été	collectées	dans	un	tableau	Excel	permettant	 le	calcul	d’une	partie	
des	résultats	à	savoir	les	moyennes,	les	médianes,	les	pourcentages	et	les	écarts	types.	
Les	analyses	statistiques	des	résultats	ont	été	réalisées	grâce	au	logiciel	de	biostatTGV.	
Un	test	de	student	a	été	effectué	pour	les	variables	quantitatives	(continues)	et	un	test	
de	Khi2	ou	exact	de	Fisher	ont	été	réalisés	pour	les	variables	qualitatives	(catégorielles).	
Le	seuil	de	différence	significative	était	de	p<0,05.	
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III. RESULTATS	
	
Les	 numéros	 de	 70	 patients	 ayant	 bénéficié	 d’une	 séance	 d’hypnose	 ont	 été	 collectés	
dans	les	dossiers	des	patients.	
Un	numéro	n’était	plus	attribué.	
Deux	 patients	 ont	 refusé	 de	 répondre	 au	 questionnaire	 et	 quatre	 patients	 n’ont	 pas	
répondu	au	téléphone	malgré	au	moins	une	vingtaine	d’appels	répétés	pendant	un	mois.	
	
Au	total	le	questionnaire	a	pu	être	lu	à	63	patients.	
	

III.1 Critères	socio-démographiques	et	modalités	du	tabagisme	:	
	
Tableau	1	:	Critères	socio-démographiques.	
	

Critères	socio-démographiques	 	
Âge	moyen	(écart	type)	 46,84	(10,95)	
Sexe	 	
Homme	(%)	 19	(30%)	
femme	(%)	 44(70%)	
Catégorie	professionnelle	*	 	
agriculteur	 0	
sans	emploi	 3	(4,8%)	
artisans,	commerçants,	chefs	
d'entreprise	 3	(4,8%)	

cadres	et	professions	supérieures	 8	(12,7%)	
professions	intermédiaires	 17	(27%)	
employés	 25	(39,7%)	
ouvriers	 3	(4,8%)	
retraités	 4	(6,3%)	
Antécédents	 	
cardiovasculaires	 19	(30,2%)	
respiratoires	 5	(7,9%)	
anxiodépressifs	 35	(55,6%)	

*Selon	la	nomenclature	de	l’INSEE	de	1982,	révisée	en	2003.	
	
Tableau	2	:	Critères	du	tabagisme.	
	

Critères	du	tabagisme	:	 moyenne		
(écart	type)	

Âge	de	début	du	tabagisme	 16,7	ans	(3,22)	
Nombre	de	tentatives	de	sevrage		 1,8	(1,62)	
Quantité	de	cigarettes	par	jour	 17,5	(7,43)	
Tabagisme	cumulé	en	paquet-année	 23,5	(13,81)	
Motivation	 7,32	(1,78)	
Fagertsröm	 4,49	(2,29)	
Nombre	de	séances	d'hypnose	
moyen	 1,4	(0,88)	
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Figure	7	:	Répartition	des	63	patients	par	tranche	d’âge.	
	

	
L’âge	moyen	était	donc	de	46,84	ans.	Le	patient	le	plus	jeune	avait	20	ans	et	le	plus	âgé	
73	ans.	
	
Figure	8	:	Nombre	de	tentatives	de	sevrage	antérieures.	
	

	
Les	méthodes	de	sevrage	utilisées	 le	plus	 fréquemment	par	 le	passé	étaient	 les	patchs	
pour	 57,1	%	des	 patients	 (IC95	 [44,9	;	 69,3])	 et	 l’acupuncture	pour	 30,2%	d’entre	 eux	
(IC95	[18,9	;	41,5]).	
On	 retrouvait	 ensuite	 11,1%	 (IC95	 [4,6	;	 21,6])	 pour	 l’hypnose	 de	 même	 que	 pour	 le	
zyban	et	également	pour	la	cigarette	électronique.	
Enfin	 seulement	 3,2%	 (IC95	 [0,4	 ;	 11,0])	 des	 patients	 avaient	 eu	 recours	 à	 une	
consultation	avec	un	tabacologue.	
A	noter	que	plusieurs	patients	avaient	essayé	différentes	méthodes	et	que	 les	patients	
ayant	déjà	bénéficié	d’une	séance	d’hypnose	ne	l’avaient	pas	réalisé	avec	le	médecin	de	
cette	étude.	
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Figure	9	:	Dépendance	avant	la	séance.	
	

	
En	ce	qui	concerne	les	scores	de	dépendance	le	jour	de	la	séance	d’hypnose,	on	trouvait	
27%	IC95	[16,0	;	38,0]	des	patients	qui	n’avaient	pas	de	dépendance	à	la	nicotine,	20,6%	
IC95	[10,6	;	30,6]	des	patients	avaient	une	dépendance	faible,	31,7	%	IC95	[20,3	;	43,1]	des	
patients	une	dépendance	moyenne	et	20,6%	IC95	[10,6	;	30,6]	une	dépendance	forte.	
	
Tableau	3	:	Score	moyen	de	dépendance	en	fonction	du	sexe.	
	

	
Hommes	 Femmes	 t	student	

Fageström	moyen	
(écart	type)	 5	(2,49)	 4,27	(2,15)	 p=0,28	

Fagerström	médian	 5	 4	
	Pas	de	différence	significative	en	terme	de	dépendance	entre	les	hommes	et	les	femmes	

de	cette	étude.	
	
Figure	10	:	Consommation	cumulée.	
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En	 terme	 de	 consommation	 tabagique	 cumulée	 on	 retrouvait	 20,6%	 IC95	 [10,6	;	 30,6]	
des	patients	à	10	paquet-année	ou	moins,	33,3%	IC95	[21,7	;	44,9]	des	patients	entre	11	
et	20	paquet-année,	23,8%	IC95	[13,2	;	34,4]	des	patients	entre	21	et	30	paquet-année,	
11,1%	IC95	[4,6	;	21,6]	des	patients	entre	31	et	40	paquet-année,	6,3%	IC95	[1,76	;	15,47]	
des	patients	entre	41	et	50	paquet-année	et	4,8%	IC95	[1,0	;	13,3]	des	patients	à	plus	de	
50	paquet-année.	
	
Tableau	4	:	Consommation	cumulée	en	fonction	du	sexe.	
	

Consommation	
en	paquet-année	 <	ou	=	20	 21-40	 >40	 Total	

Hommes	 5	(26,3%)	 9	(47,4%)	 5	(26,3%)	 19	
Femmes	 29	(65,9%)	 13	(29,5%)	 2	(4,5%)	 44	
Total	 34	(54%)	 22	(34,9%)	 7	(11,1%)	 63	

p=0,0044	 (test	 fisher	 exact).	 Il	 existe	 une	 différence	 significative	 en	 terme	 de	
consommation	cumulée	en	fonction	du	sexe,	elle	est	moins	importante	chez	les	femmes.	
	
Figure	 11	:	 Consommation	 quotidienne	 de	 cigarettes	 au	 moment	 de	 la	 séance	
d’hypnose.	
	

	
La	consommation	de	tabac	en	nombre	de	cigarettes	par	jour	de	l’échantillon	de	patients	
était	 répartie	 de	 la	 manière	 suivante	:	 11,1%	 IC95	 [4,6	 ;	 21,6]	 des	 patients	 fumaient	
moins	 de	 10	 cigarettes	 par	 jour,	 38,1%	 IC95	[26,2	;	 50,0]	 des	 patients	 entre	 10	 et	 19	
cigarettes	par	jour,	34,9	%	IC95	[23,1	;	46,7]	des	patients	20	cigarettes	par	jour	et	15,9%	
IC95	[7,9	;	27,3]	des	patients	plus	de	20	cigarettes	par	jour.	
La	quantité	minimum	était	de	3	cigarettes	par	jour	et	la	quantité	maximum	était	de	40	
cigarettes	par	jour,	avec	une	moyenne	à	17,5	cigarettes	quotidiennes.	
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Tableau	5	:	Consommation	quotidienne	de	cigarettes	selon	le	sexe.	
	

Cigarettes	
par	jour	 <	20	 >	ou	=	20	 Total	

Hommes	 5	 14	 19	
Femmes	 25	 19	 44	
Total	 30	 33	 63	

p=0,026	(test	de	Khi2).	Il	existe	une	différence	significative	en	terme	de	consommation	
quotidienne	en	fonction	du	sexe.	Les	hommes	fument	plus	de	cigarettes	par	jour	que	les	
femmes.	
	
En	 ce	 qui	 concerne	 les	 hommes	 de	 cette	 étude,	 26,3%	 IC95	 [9,2	;	 51,2]	 consommaient	
moins	d’un	paquet	de	 cigarettes	par	 jour	 contre	73,7%	 IC95	[48,8	;	90,9]	un	paquet	ou	
plus.	
En	 ce	 qui	 concerne	 les	 femmes,	 56,8%	 IC95	 [42,1	;	 71,5]	 d’entre	 elles	 consommaient	
moins	d’un	paquet	par	jour	contre	43,2%	IC95	[28,5	;	57,9]	un	paquet	ou	plus.	
	
Tableau	6	:	Moyen	par	lequel	les	patients	se	sont	tournés	vers	l’hypnose.	
	

	
Effectifs	 Proportion	 IC95	

Bouche	à	oreille	 32	 50,8%	 [38,4	;	63,2]	
Conseil	médical	 21	 33,3%	 [21,7	;	44,9]	

Désir	personnel,	curiosité	ou	ancienne	
expérience	d'hypnose	 10	 15,9%	 [7,9	;	27,3]	

	
-Bénéfice	de	l’hypnose	:	
	
39	patients	sur	les	63	au	total	affirmaient	avoir	tiré	un	bénéfice	de	la	séance	d’hypnose	
qu’ils	soient	sevrés	ou	non.	Ce	qui	correspond	à	61,9%	IC95	[50,0	;	73,8].	
	

III.2 Critère	de	jugement	principal	:		
	
La	consommation	de	tabac	à	3	mois	de	la	séance	d’hypnose	:		
	
A	trois	mois	de	la	séance	d’hypnose,	13	patients	sur	63	n’avaient	pas	repris	 leur	
tabagisme	soit	20,6%	IC95	[10,6	;	30,6].	
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Tableau	7	:	Description	de	la	population	des	patients	sevrés.	
	

Hommes	(n=3)	 23,1%	 IC95	[5,0	;	53,8]	
Femmes	(n=10)	 76,9%	 IC95	[46,2	;	95,0]	
Fagerström	moyen	(écart	type)	 3,38	(1,98)	

	Motivation	moyenne	(écart	type)	 7,65	(1,54)	
	Age	moyen	(écart	type)	 41,7	(10,67)	
	Age	moyen	début	du	tabagisme	(écart	type)	 15,7	(2,55)	
	Nb	cigarettes	par	jour	(écart	type)	 15,5	(9,11)	
	Consommation	cumulée	(écart	type)	 19,38	(17,34)	
	ATCD	cardiovasculaires	(n=3)	 23,1%	 IC95	[5,0	;	53,8]	

ATCD	respiratoires	(n=0)	 0	
	ATCD	anxiodépressifs	(n=8)	 61,5%	 IC95	[31,6	;	86,1]	

Nb	de	séances	d'hypnose	moyen	(écart	type)	 1,54	(0,79)	
	Symptômes	de	sevrage	(n=4)	 30,8%	 IC95	[9,1	;	61,4]	

Amélioration	après	le	sevrage	(n=10)	 76,9%	 IC95	[46,2	;	95,0]	
Le	patient	le	plus	jeune	avait	22	ans,	le	plus	âgé	57	ans.		
La	principale	crainte	que	pouvaient	avoir	ces	patients	en	arrêtant	le	tabac	était	la	peur	
de	prendre	du	poids.	
Huit	patients	sur	treize	avaient	auparavant	essayé	une	autre	méthode	pour	se	sevrer.	
Aucun	patient	n’était	sous	traitement	anxiolytique	ou	antidépresseur	au	moment	de	 la	
séance.	
Dix	de	ces	patients	n’ont	réalisé	qu’une	seule	séance	d’hypnose,	un	patient	en	a	réalisé	
deux,	un	autre	trois	et	un	dernier	cinq.	
Six	de	ces	patients	s’étaient	tournés	vers	l’hypnose	par	le	bouche	à	oreille	et	sept	suite	à	
un	conseil	médical.	
Les	deux	 symptômes	de	 sevrage	principaux	étaient	une	 irritabilité	ou	des	 troubles	du	
sommeil.	
La	principale	amélioration	décrite	par	certains	de	ces	patients	à	l’arrêt	du	tabac	était	un	
meilleur	souffle,	puis	un	meilleur	sommeil	et	un	meilleur	goût	des	aliments	et	pour	une	
patiente	une	plus	jolie	peau.	
	
Figure	12	:	Sevrage	à	trois	mois	en	fonction	de	la	dépendance	à	la	nicotine.	
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On	avait	46,2	%	IC95	[19,2	;	74,9]	des	patients	sevrés	qui	n’étaient	pas	dépendants	à	 la	
nicotine,	 30,8%	 IC95	 [9,1;	 61,4]	 avaient	 une	 dépendance	 faible,	 15,4%	 IC95	[1,9	;	 45,5]	
une	dépendance	moyenne	et	7,7%	IC95	[0,2	;	36,0]	une	dépendance	forte.	
	

III.3 Comparaison	groupe	sevrés	versus	non	sevrés	:	
	
Tableau	8	:	Comparaison	du	score	de	dépendance	dans	les	deux	groupes.	
	

	
Absence	 Faible	 Moyenne	 Forte	 Total	

Sevrés	 6	 4	 2	 1	 13	
Non	
Sevrés	 11	 9	 18	 12	 50	
Total	 17	 13	 20	 13	 63	

p=0,14.	(Test	exact	de	Fisher)	
Pas	de	différence	significative	de	sevrage	en	fonction	du	score	de	dépendance	initial.	
	
Tableau	 9	:	 Sevrage	 à	 trois	 mois	 en	 fonction	 de	 la	 consommation	 quotidienne	 de	
cigarettes.	
	

	
<10	 10	à	19	 20	 >20	 Total	

Sevrés	 4	 5	 3	 1	 13	
Non	
Sevrés	 3	 19	 19	 9	 50	
Total	 7	 24	 22	 10	 63	

p=0,098.	 (Test	exact	de	Fisher).	Pas	de	différence	significative	en	 terme	de	sevrage	en	
fonction	du	nombre	de	cigarettes	par	jour.	
	
Tableau	10	:	Sevrage	à	trois	mois	en	fonction	de	la	consommation	cumulée	en	paquet-
année.	
	

	
<	ou	=	à	20	 >	20	 Total	

Sevrés	 8	 5	 13	
Non	
Sevrés	 26	 24	 50	
Total	 34	 29	 63	

p=0,54	 (test	 de	 Khi2).	 Pas	 de	 différence	 significative	 en	 fonction	 de	 la	 consommation	
cumulée.	
	
Tableau	11	:	Sevrage	à	trois	mois	en	fonction	du	sexe.	
	

	
Homme	 Femme	 Total	

Sevrés	 3	 10	 13	
Non	Sevrés	 16	 34	 50	

Total	 19	 44	 63	
p=0,775	 (test	 de	 Khi2	 avec	 correction	 de	 Yates).	 Pas	 de	 différence	 significative	 de	
sevrage	en	fonction	du	sexe.	
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Tableau	12	:	Sevrage	à	trois	mois	par	tranche	d’âge.	
	

	
18-35	 36-50	 51-65	 >65	 Total	

Sevrés	 4	(40%)	 5	(17,2%)	 4	(19%)	 0	 13	
Non	Sevrés	 6	(60%)	 24	(82,8%)	 17	(81%)	 3	(100%)	 50	

Total	 10	 29	 21	 3	 63	
p=0,65	(test	exact	de	Fisher).	Pas	de	différence	significative	de	sevrage	en	 fonction	de	
l’âge.	
	
Tableau	13	:	Comparaison	de	la		motivation	sevrés	versus	non	sevrés.	
	
	

Pas	de	différence	significative	en	 terme	de	motivation	entre	 les	patients	sevrés	et	non	
sevrés.	
	
Tableau	14	:	Comparaison	du	nombre	de	tentatives	de	sevrage.	
	

	
Sevrés	 Non	sevrés	 t	student	

Tentatives	de	sevrage	
moyenne	(écart	type)	 1,39	(0,92)	 1,94	(1,74)	 p=0,14	

médiane	 1	 1	
	Pas	 de	 différence	 significative	 de	 sevrage	 en	 fonction	 du	 nombre	 de	 tentatives	 de	

sevrage	antérieures.	
	
Tableau	15	:	Comparaison	de	l’âge	de	début	du	tabagisme.	
	

	
Sevrés	 Non	sevrés	 t	student	

Âge	du	début	du	tabagisme	
(écart	type)	 15,77	(2,55)	 17	(3,33)	 p=0,17	
Âge	médian	 15	 17	

	Pas	de	différence	significative	en	terme	d’âge	de	début	du	tabagisme	entre	les	patients	
sevrés	et	non	sevrés.	

III.4 Comparaison	des	critères	secondaires	chez	les	patients	non	sevrés	:	
	
Tableau	16	:	Comparaison	de	la	quantité	de	cigarettes	chez	les	non	sevrés	entre	avant	
et	après	la	séance	d’hypnose.	
	

	
Avant	 Après	 t	student	

Nbr	moyen	de	cigarettes	par	jour	chez	
patients	non	sevrés	(N=50)	(écart	type)	

17,84	
(6,55)	

15,61	
(6,11)	 p=0,003	

médiane	 20	 15	
	Il	 existe,	 chez	 les	 patients	 non	 sevrés	 une	 diminution	 significative	 du	 nombre	 de	

cigarettes	quotidiennes	entre	avant	la	séance	et	trois	mois	plus	tard.	
	

	
Sevrés	 Non	sevrés	 t	student	«	normal	»	

Motivation	moyenne	
(écart	type)	 7,65	(1,54)	 7,23	(1,83)	 p=0,42	
médiane	 8	 7	
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Tableau	17	:	Comparaison	du	nombre	de	cigarettes	quotidiennes	entre	avant	et	après	la	
séance	d’hypnose,	par	tranche	d’âge	chez	les	patients	non	sevrés.	
	

Tranches	d'âge	 Avant	 Après	 t	student	
18-35	 19,58	 13,3	 p=0,15	
36-50	 17,17	 15,79	 P=0,13	
51-65	 20,35	 17,47	 p=0,09	
>65	 13,17	 9,25	 p=0,42	

Pas	 de	 différence	 significative	 de	 consommation	 quotidienne	 de	 cigarettes	 chez	 les	
patients	non	sevrés	en	fonction	de	l’âge.	
	
Tableau	 18	:	 Comparaison	 du	 score	 de	 dépendance	 antre	 avant	 et	 après	 la	 séance	
d’hypnose	chez	les	patients	non	sevrés.	
	

	
Avant	 Après	 t	student	«	apparié	»	

Fagerström	moyen	
(écart	type)	 4,78	(2,27)	 4,32	(2,05)	 P=0,01	

Fagerström	médian	 5	 4	
	Diminution	 significative	 du	 score	 de	 dépendance	 chez	 les	 patients	 non	 sevrés	 entre	

avant	la	séance	d’hypnose	et	trois	mois	plus	tard.	
	
Tableau	 19	:	 Comparaison	 du	 score	 de	 Fagerstöm	 par	 tranches	 d’âge	 entre	 avant	 et	
après	la	séance	chez	les	patients	non	sevrés.	
	

Tranches	d'âge	 Avant	 Après	 t	student	
18-35	 4	 3	 p=0,23	
36-50	 4,54	 4,38	 p=0,49	
51-65	 5,65	 5,06	 p=0,03	
>65	 3,33	 2,33	 p=0,42	

Diminution	significative	du	score	de	dépendance	uniquement	pour	la	tranche	d’âge	51-
65	ans.	
	
On	peut	noter	que	sur	les	50	patients	non	sevrés	21	étaient	restés	abstinents	pendant	au	
moins	une	journée,	soit	42%	IC95	[28,3	;	55,7].	
On	trouvait	une	moyenne	de	15,3	jours	d’arrêt	avec	une	médiane	à	7	jours.	
	
Tableau	 20	:	 Comparaison	 du	 nombre	 de	 cigarettes	 quotidiennes	 en	 fonction	 du	
sexe	chez	les	patients	non	sevrés.	
	

Nb	moyen	de	
cigarettes	par	jour	 Avant	 Après	 t	student	

Hommes	(écart	type)	 18,81	(6,81)	 15,97	(6,39)	 p=0,016	
Femmes	(écart	type)	 18,06	(6,55)	 15,44	(5,97)	 p=0,026	
Il	 existe	 une	 diminution	 significative	 du	 nombre	 de	 cigarettes	 par	 jour	 entre	 avant	 la	
séance	et	trois	mois	plus	tard	chez	les	hommes	et	chez	les	femmes	non	sevrés.	
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IV. DISCUSSION	:	
	

IV.1 Forces	et	faiblesses	de	l’étude	
	
Les	séances	d’hypnose	ont	été	réalisées	par	le	même	médecin	généraliste	ce	qui	confère	
une	 certaine	 homogénéité	 à	 la	 technique	 hypnotique	 tout	 en	 sachant	 que	 l’hypnose	
ericksonienne	 s’adapte	 à	 la	 singularité	 de	 chaque	 patient.	 Il	 est	 donc	 impossible	 de	
réaliser	 une	 séance	 hypnotique	 strictement	 identique	 pour	 tous	 les	 patients,	 leur	
relation	avec	la	cigarette	leur	étant	propre.	
	
L’investigateur	 rappelant	 les	 patients	 trois	 mois	 après	 la	 séance	 d’hypnose	 était	
différent	 du	 médecin	 hypnothérapeute	 permettant	 de	 s’affranchir	 du	 biais	
d’investigateur.	
Le	 questionnaire	 lu	 au	patient	 était	 standardisé	 et	 les	 questions	 toujours	 lues	 dans	 le	
même	ordre	donnant	une	certaine	homogénéité	au	recueil	des	données.	
	
Le	 fait	 de	 rappeler	 les	 patients	 trois	mois	 après	 la	 séance	 a	 pu	 entrainer	 un	 biais	 de	
mémorisation	 surtout	 en	 ce	 qui	 concerne	 la	 durée	 sans	 aucune	 cigarette	 chez	 les	
patients	non	sevrés.	Ainsi,	il	aurait	été	pertinent	de	leur	demander	de	noter	le	jour	exact	
de	leur	reprise	du	tabac.	Cependant	le	délai	de	trois	mois	également	bref	a	pu	limiter	ces	
approximations.	
	
La	 taille	 de	 notre	 échantillon	 est	 plutôt	 intéressante	 si	 on	 la	 compare	 aux	 quelques	
thèses	réalisées	sur	le	même	sujet	(55,56).	Dans	la	littérature,	 la	taille	des	échantillons	
allait	de	20	à	286	patients.	
Il	reste	faible	pour	plusieurs	raisons.	Le	médecin	réalisant	les	séances	d	‘hypnose	n’a	pas	
fait	 de	 cette	 discipline	 son	 activité	 principale	 et	 n’en	 fait	 pas	 la	 publicité.	 Il	 pratique	
l’hypnose	depuis	un	peu	plus	de	5	ans	seulement	donc	l’augmentation	de	sa	pratique	de	
l’hypnose	pour	le	sevrage	tabagique	n’en	est	qu’à	ses	prémices.	
Nous	 avons	 fait	 le	 choix	de	garder	un	 seul	médecin	hypnothérapeute	pour	 essayer	 au	
maximum	de	garder	une	homogénéité	du	protocole	hypnotique.	
	
Il	est	vrai	qu’il	aurait	été	plus	pertinent	de	rappeler	 les	patients	à	six	mois	mais	notre	
échantillon	 a	 augmenté	 de	 taille	 grâce	 à	 un	 recrutement	 important	 de	 patients	 ayant	
bénéficié	d’une	séance	plus	récemment.	
Enfin	 nous	 avons	 eu	 sept	 patients	 perdus	 de	 vue	 sur	 les	 soixante	 dix	 qui	 auraient	 pu	
répondre	au	questionnaire	au	total.	
	
Il	 est	 difficile	 d’appliquer	 la	 rigueur	 classique	 des	 essais	 cliniques	 au	 domaine	 de	
l’hypnose.	 En	 effet,	 il	 n’existe	 pas	 de	 groupe	 placebo	 satisfaisant	 pour	 l’hypnose,	 le	
patient	est	forcément	conscient	de	la	technique	utilisée	pour	son	sevrage.	D’autant	plus	
qu’avec	cette	technique	il	est	l’acteur	de	sa	guérison.	
Ce	 constat	 revient	d’ailleurs	dans	 la	plupart	des	 conclusions	des	 études	 et	 explique	 le	
peu	d’essais	contrôlés,	randomisés	que	l’on	peut	trouver	dans	la	littérature	(29).	Leurs	
groupes	contrôles	pouvaient	être	des	séances	de	relaxation,	des	substituts	nicotiniques,	
des	 patients	 sur	 liste	 d’attente	 ou	 encore	 une	 des	 techniques	 précédentes	 associée	 à	
l’hypnose.		
	
De	 plus	 à	 notre	 échelle	 nous	 n’avons	 pas	 vérifié	 l’abstinence	 de	 nos	 patients	
scientifiquement,	nous	faisions	confiance	à	leurs	déclarations.	Un	dosage	de	la	présence	
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de	nicotine	dans	leur	organisme	ne	nous	était	pas	accessible	facilement.	Mais	encore	une	
fois	ce	critère	n’était	pas	non	plus	présent	dans	le	plupart	des	études.	
	

IV.2 Analyse	des	résultats	
	
Notre	population	ne	pouvait	être	représentative	de	 la	population	générale	de	 fumeurs	
français	pour	plusieurs	raisons.	
Tout	d’abord	la	population	d’un	seul	cabinet	de	Médecine	Générale	d’Ile-de-France	n’est	
pas	représentative	de	l’ensemble	de	la	population	française.		
L’hypnose	dans	le	sevrage	tabagique	dans	notre	étude	attirait	plus	les	femmes	alors	que	
selon	 l’INPES	 les	 hommes	 sont	 plus	 nombreux	 que	 les	 femmes	 parmi	 la	 population	
française	de	fumeurs.	
Notre	population	avait	une	consommation	quotidienne	de	cigarette	supérieure	à	celle	de	
la	 population	 de	 fumeurs	 français	 (17,5	 cigarettes	 par	 jour	 en	moyenne	 contre	 13,7)	
(57).		
Enfin,	le	fait	que	les	séances	d’hypnose	aient	un	certain	coût	peut	être	un	frein	au	choix	
de	 cette	 technique.	 Ce	 qui	 peut	 paraître	 dérisoire	 quand	 on	 le	 compare	 à	 l’argent	
économisé	après	l’arrêt	du	tabac.	
Il	 est	 presque	 impossible	 de	 savoir	 combien	 de	 patients	 se	 sont	 déjà	 tournés	 vers	
l’hypnose	parmi	la	population	des	fumeurs	français	en	quête	de	sevrage.	
	
En	 ce	 qui	 concerne	 notre	 critère	 de	 jugement	 principal.	 Nous	 avons	 donc	 obtenu	 un	
sevrage	à	trois	mois	de	la	séance	pour	20,6%	des	patients.		
	
Dans	notre	étude,	les	patients	sevrés	n’avaient	pas	une	motivation	moindre	que	les	non	
sevrés	au	moment	de	la	séance	d’hypnose.	Ils	n’avaient	pas	non	plus	effectué	un	nombre	
supérieur	de	tentatives	de	sevrage	antérieures.	
Il	n’y	avait	pas	de	différence	en	terme	de	score	de	dépendance	dans	ces	deux	groupes,	ni	
en	ce	qui	concerne	la	consommation	quotidienne	de	cigarette.	
Le	sevrage	par	hypnose	ne	serait	donc	pas	lié	à	la	dépendance	à	la	nicotine	?	D’ailleurs	
de	 nombreux	 hypnothérapeutes	 ne	 réalisent	 pas	 de	 Fagerström	 avant	 leur	 séance	
d’hypnose.	
On	ne	 retrouvait	pas	de	différence	 significative	de	nombres	de	 sevrage	que	 ce	 soit	 en	
fonction	du	sexe	ou	de	l’âge	des	patients.	
	
Si	on	s’intéresse	maintenant	aux	critères	de	 jugement	secondaires	on	trouve	plusieurs	
résultats	pertinents.	
	
Nous	avons	cherché	à	savoir	si	malgré	l’absence	de	sevrage	l’hypnose	avait	pu	avoir	un	
quelconque	effet	chez	les	patients	non	sevrés.	
	
Il	 existait	 une	 différence	 significative	 (p=0,003)	 dans	 ce	 groupe	 en	 terme	 de	
consommation	de	cigarettes	quotidiennes.	En	effet	cette	dernière	a	diminué	de	manière	
significative,	 passant	 de	 17,84	 à	 15,61	 cigarettes	 par	 jour	 en	 moyenne	 (avec	 une	
médiane	passant	de	20	à	15).	
L’hypnose	pourrait	donc	entrainer	une	diminution	du	tabagisme	et	un	pas	de	plus	pour	
le	patient	vers	un	sevrage	complet.	
	
En	découle	forcément	une	diminution	significative	(p=0,01)	du	score	de	dépendance.	La	
consommation	de	 cigarettes	quotidiennes	étant	un	 critère	de	définition	de	 ce	 score.	 Il	
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est	passé	de	4,7	avant	la	séance	d’hypnose	à	4,3	trois	mois	plus	tard	(avec	une	médiane	
passant	de	5	à	4).	
Ceci	pourrait	devenir	un	argument	intéressant	pour	renforcer	l’envie	d’un	futur	sevrage	
pour	ces	patients	en	leur	montrant	l’action	positive	qu’ils	ont	eu	sur	leur	propre	corps	
vis	à	vis	de	la	nicotine.	
	

IV.3 Comparaisons	aux	études	et	aux	autres	techniques	de	sevrage	
	
Comme	nous	l’avons	constaté	précédemment,	20,6%	des	patients	de	cette	étude	étaient	
sevrés	à	trois	mois	de	leur	séance	d’hypnose.		
Nous	avions	rappelé	plus	tôt	dans	ce	travail	les	taux	de	sevrage	obtenus	dans	différentes	
études.	
Même	si	se	pose	toujours	le	problème	du	peu	de	preuves	scientifiques	de	l’efficacité	de	
l’hypnose,	notamment	dans	le	domaine	du	tabagisme,	ces	études	concluaient	à	des	taux	
de	sevrage	à	trois	mois	variant	de	21	à	60	%	et	de	18	à	53%	à	six	mois	(29).	
	
Une	 nouvelle	 revue	 de	 la	 littérature	 publiée	 en	 2018	 par	 la	 Cochrane	 Library	 s’est	
intéressée	aux	études	comparant	 les	substituts	nicotiniques	au	sens	 large	à	un	groupe	
contrôle.	Elle	 retrouvait	une	moyenne	de	 sevrage	 à	 six	mois	de	16,9%	 tous	 substituts	
nicotiniques	confondus.	(16,3%	pour	les	gommes	et	15,7%	pour	les	patchs)	(58).	
	
En	 2014,	 une	 méta	 analyse	 australienne	 s’intéressait	 à	 l’acupuncture	 et	 plus	
précisément	à	 l‘auriculothérapie	dans	 le	sevrage	tabagique	et	 ils	retrouvaient	des	taux	
d’abstinence	à	trois	mois	entre	17,8	et	20%	selon	les	études.	Des	résultats	assez	proches	
de	notre	taux	d’abstinence	(59).	
	
Enfin	les	premiers	résultats	obtenus	par	les	tabacologues	de	la	ligne	tabac	info	service,	
publiés	en	2016,	montraient	un	taux	de	sevrage	de	32,4%	chez	les	patients	en	tentative	
d’arrêt,	 supérieur	 à	 celui	 des	 études	mentionnées	 ci-dessus.	Néanmoins,	 il	 est	 à	 noter	
qu’il	s’agissait	de	patients	ne	fumant	plus	depuis	au	moins	7	jours	au	moment	du	rappel	
à	six	mois,	sans	tenir	compte	des	rechutes	(60).		
	
Pourquoi	l’hypnose	fonctionnerait	elle	mieux	chez	certains	patients	que	chez	d’autres	?	
La	réponse	à	cette	question	pourrait	faire	l’objet	d’un	autre	travail	de	thèse	à	lui	seul.	
Comme	 nous	 l’avons	 abordé	 auparavant,	 une	 des	 pistes	 principales	 serait	
l’hypnotisabilité	des	patients	qui	pourrait	être	un	des	 facteurs	prédictif	de	 réussite	de	
l’hypnose,	que	nous	n’avons	malheureusement	pas	évaluée	ici	(30,44,45).	
Pour	Erickson,	 tout	patient	est	hypnotisable,	 si	 la	 thérapie	ne	 fonctionne	pas	c’est	que	
l’hypnothérapeute	n’a	pas	employé	la	bonne	approche.	
Lorsqu’on	interroge	les	patients	pour	savoir	s’ils	ont	 identifié	un	facteur	à	 leur	reprise	
du	tabac,	plusieurs	nous	rapportent	un	stress	ou	une	anxiété	que	la	cigarette	apaise.	Elle	
serait	pour	eux	comme	leur	anxiolytique	favori.	
Certains	patients	exprimaient	un	sentiment	d’inefficacité	de	la	séance	à	l’origine	de	leur	
absence	de	sevrage.	Pour	d’autres	encore	la	sensation	de	manque	était	trop	forte	ou	ils	
avouaient	trop	aimer	fumer.	Enfin	des	patients	considéraient	le	fait	d’avoir	un	entourage	
fumeur	comme	étant	un	facteur	déclencheur	de	leur	rechute.	
	
Enfin,	bien	que	nous	n’ayons	pas	réalisé	une	thèse	qualitative	sur	notre	sujet,	le	fait	de	
rappeler	 des	 patients	 par	 téléphone	 pour	 un	 questionnaire	 leur	 permettait	 de	
s’exprimer	librement	en	fin	d’entretien,	s’ils	le	souhaitaient.		
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Il	 nous	 semble	 intéressant	 d’évoquer	 certains	 des	 termes	 employés	 par	 ces	 derniers	
sans	pour	autant	les	interpréter.		
En	ce	qui	concerne	les	retours	positifs	de	certaines	séances	d’hypnose	nous	retrouvions	
les	 termes	 «	impressionnant	»,	 «	euphorie	»,	 «	bénéfice	 à	 distance	mais	 sentiment	d’un	
changement	 profond	»,	 «	incroyable	»,	 «	spectaculaire	»,	 «	soulagée	 d’un	 poids	»,	
«	osmose,	 bien	 être	»,	 «l’hypnose	 m’aide	 dans	 ma	 vie	 personnelle	»,	 «	je	 refais	 de	
l’autohypnose	 devant	 les	 situations	 anxiogènes	»,	 «	malgré	 l’absence	 de	 sevrage,	
impression	 de	 renforcement	 de	 la	motivation	 pour	 un	 sevrage	 futur	»,	 «	libération	 de	
l’esprit	pendant	la	séance	»,	«	impression	d’avoir	été	transportée	».	
En	ce	qui	concerne	les	retours	un	peu	plus	négatifs,	plusieurs	patients	décrivaient	«	un	
manque	de	lâcher-prise	»,	d’autres	«	un	effet	trop	bref	sur	l’absence	d’envie	de	fumer	»,	
«	sentiment	 d’une	 séance	 de	 relaxation	»,	 «	simple	 séance	 de	 sophrologie,	 pas	 de	
modification	 de	 l’état	 de	 conscience	»,	 «	intimidant	»	 et	 certains	 patients	 disaient	
«	connaître	trop	bien	leur	médecin	généraliste	pour	le	voir	comme	hypnothérapeute	».	
	

IV.4 Perspectives	d’avenir	
	
L’hypnose	semble	donc	avoir	un	effet	dans	le	sevrage	tabagique	sans	que	nous	puissions	
établir	un	lien	scientifique	direct.	
	
Les	 médecines	 complémentaires	 dont	 fait	 partie	 l’hypnose	 ne	 sont	 pas	 abordées	 de	
façon	concrète	comme	outil	de	 l’arsenal	 thérapeutique	du	médecin	pendant	 les	études	
de	médecine	en	France.	En	effet,	il	existe	un	fossé	entre	formation	théorique	et	pratique,	
notamment	lorsqu’on	touche	aux	problèmes	de	prise	en	charge	d’addictions	des	patients	
et	plus	précisément	la	notion	de	sevrage	tabagique.	Pourtant	l’HAS	nous	affirme	que	le	
médecin	généraliste	est	 l’interlocuteur	privilégié	mais	 le	manque	de	formation	dans	ce	
domaine	n’aide	pas	ce	dernier	à	une	prise	en	charge	optimale	de	ses	patients	en	quête	de	
sevrage.	 Selon	 une	 étude	 de	 2011,	 deux	 tiers	 des	 médecins	 généralistes	 abordent	 le	
problème	du	tabac	avec	leurs	patients,	c’est	donc	un	sujet	qui	les	préoccupe	réellement	
(61).	
	
Il	 semble	 pertinent	 de	 renforcer	 la	 formation	 des	 médecins	 généralistes	 à	 l’aide	 au	
sevrage	 tabagique	 ou	 même	 à	 l’entretien	 motivationnel.	 Ne	 pourrait-il	 pas	 être	
intéressant	 de	 proposer	 une	 introduction	 aux	 médecines	 complémentaires	 dès	
l’externat	ou	mieux	de	proposer	des	cours	facultatifs	aux	étudiants	intéressés	?	
	
L’essor	de	 l’hypnose	ne	 fait	que	débuter	en	Médecine	Générale	et	 les	patients	 sont	de	
plus	en	plus	ouverts	aux	médecines	complémentaires.	
Mais	 comme	 leur	 nom	 l’indique	 elles	 ne	 doivent	 pas	 se	 substituer	 à	 l’Evidence	 Based	
Medicine.	
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CONCLUSION	:	
	
L’hypnose	intéresse	de	plus	en	plus	de	patients	mais	également	de	nombreux	médecins	
notamment	 des	 généralistes.	 En	 effet	 le	 succès	 des	 différentes	 formations	 à	 cette	
discipline	 montre	 bien	 le	 nouvel	 engouement	 pour	 celle-ci	 et	 peut-être	 le	 besoin	 de	
combler	les	lacunes	de	certaines	prises	en	charges.	
	
Le	 tabac	 est	 depuis	 de	 nombreuses	 années	 un	 fléau	 que	 le	 corps	 médical	 cherche	 à	
combattre	par	tous	les	moyens.	Avec	presque	30	%	de	fumeurs	parmi	la	population	des	
18-75	 ans	 et	 78	 000	 décès	 par	 an	:	 la	 tâche	 est	 ardue	 mais	 nécessaire.	 L’Assurance	
Maladie	ne	néglige	pas	ce	problème.	En	effet,	elle	assure	un	remboursement	forfaitaire	
annuel	de	150	euros	annuels	depuis	2007	et	depuis	cette	année	2018,	certains	patchs	et	
gommes	sont	même	remboursés	à	65	%,	évitant	l’avance	des	frais	aux	patients.	
	
Nous	cherchions	donc	à	travers	ce	travail	de	thèse	à	appréhender	le	sevrage	tabagique	
sous	 un	 regard	 moins	 conventionnel	 et	 s’éloignant	 légèrement	 de	 notre	 formation	
universitaire	initiale.	
	
Le	médecin	généraliste	de	par	 son	 rôle	de	premier	 recours	et	 la	 relation	de	 confiance	
qu’il	 instaure	 avec	 ses	 patients	 a	 une	 fonction	 clé	 dans	 l’accompagnement	 pour	 un	
sevrage	tabagique.	En	effet	plus	que	la	technique	utilisée	c’est	la	qualité	de	cette	relation	
qui	est	importante.	
	
Dans	 cette	 étude	 il	 n’est	 pas	 possible	 de	 prouver	 scientifiquement	 que	 le	 nombre	 de	
patients	sevrés	à	trois	mois	l’est	uniquement	grâce	à	l’hypnose	mais	nous	sommes	forcés	
de	constater	que	ces	patients	ont,	de	leur	propre	chef,	eu	une	démarche	vers	l’hypnose	
et	que	leur	objectif	à	trois	mois	était	atteint.	
	
En	 revanche,	 il	 nous	 est	 permis	 de	 mettre	 en	 avant	 une	 diminution	 significative	 du	
nombre	de	cigarettes	quotidiennes	consommées	chez	les	patients	non	sevrés.	Ce	résultat	
pourrait	constituer	un	pas	de	plus	vers	un	sevrage	définitif	en	leur	montrant	qu’ils	ont	
eu	une	action	sur	leur	consommation	et	vers	leur	guérison.	
	
Il	 est	 nécessaire	 de	 multiplier	 les	 études	 sur	 ce	 sujet	 afin	 de	 mettre	 en	 évidence	
l’efficacité	de	cette	technique	dans	le	sevrage	tabagique.	
	
Nous	 terminerons	en	citant	 la	Haute	Autorité	de	Santé	«	Il	n’est	 jamais	 trop	 tard	pour	
arrêter	de	 fumer	:	 il	 existe	 toujours	un	bénéfice	 à	 l’arrêt	 du	 tabac	quel	 que	 soit	 l’âge	:	
arrêter	de	fumer	à	40	ans	améliore	l’espérance	de	vie	de	7	ans,	arrêter	à	50	ans	améliore	
l’espérance	de	vie	de	4	ans,	arrêter	à	60	ans	améliore	l’espérance	de	vie	de	3	ans	».	 	
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ANNEXES	:	
	
Annexe	1	:	
	
DSM-5	pour	l’addiction	:	
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Annexe	2	:	
	
Questionnaire	de	Fagerström	(selon	le	site	de	tabac	info	service)	:	
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Annexe	3	:	
	
Modèle	de	Prochaska	et	DiClemente	:		
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Annexe	4	:	
	
Echelle	de	Stanford	de	Weitzenhoffer	et	Hilgard	(1959)	:	(62)	
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Annexe	5	:	
	
Questionnaire	patient	:	
	
Données	recueillies	par	le	médecin	hypnothérapeute	avant	la	séance	d’hypnose	et	
retranscrite	dans	le	dossier	médical	du	patient	:	
	

1) Age.	
	

2) Genre.	
	

3) Profession.	
	

4) Age	de	début	du	tabagisme.	
	

5) Motivation	de	0	à	10	avant	la	séance.	
	

6) Coût	du	tabac.	
	

7) Apports	du	tabac.	
	

8) Nombre	de	cigarettes	par	jour.	
	

9) Consommation	cumulée	en	PA.	
	

10) Fagertröm	au	moment	de	la	séance.	
	

	
Questions	lues	aux	patients	par	téléphone	par	le	médecin	investigateur	trois	mois	après	
la	séance	:	
	

1) Avez-vous	utilisé	d’autres	traitements	auparavant	pour	un	sevrage	tabagique	:	
Patch,	gomme,	acupuncture…	?	
	

2) Combien	de	tentatives	antérieures	de	sevrage	avez-vous	réalisées	?	
	

3) Avez-vous	des	antécédents	cardiovasculaires,	anxiodépressif	ou	une	pathologie	
respiratoire	?	Si	oui	lesquels	?	
	

4) Prenez-vous	un	traitement	médicamenteux	(notamment	
antidépresseurs/anxiolytiques)	?	Lequel	?	Le	preniez-vous	au	moment	de	la	
séance	d’hypnose	?	
	

5) Trois	mois	après	la	première	séance	d’hypnose	où	en	étiez-vous	de	votre	
consommation	de	tabac	?		
	

6) Pendant	combien	de	temps	avez-vous	réussi	à	ne	fumer	aucune	cigarette	par	
jour	?	
	

7) (Si	reprise	du	tabac)	Combien	de	cigarette	par	jour	consommiez-vous	à	la	reprise	
du	tabac?	Combien	en	consommez-vous	aujourd’hui	?	
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8) Avez-vous	identifié	un	facteur	à	l’origine	de	cette	reprise	du	tabac	?	
	

9) Quels	étaient	les	éventuels	symptômes	de	sevrage	que	vous	avez	ressenti	?	
(anxiété,	énervement/irritabilité,	faim,	envie	de	fumer/manque,	trouble	de	
concentration	?)	
	

10) 	Au	bout	de	combien	de	temps	les	symptômes	de	sevrage	ont-ils	disparu	?	
	

11) 	Combien	de	séance	d’hypnose	avez-vous	réalisées	?	
	

12) 	Comment	vous	êtes-vous	tourné	vers	l’hypnose	?	(Bouche	à	oreille,	conseil	
médical,	échec	technique	antérieure,	etc)	
	

13) 	Quelles	raisons	vous	ont	donné	l’envie	de	vous	sevrer	?	(Coût	?	Pression	de	
l’entourage	?	Peur	pour	votre	santé	?...)	
	

14) 	Quelles	craintes	pouviez-vous	avoir	en	arrêtant	le	tabac	?	(Prise	pondérale	?	
irritabilité	?)	
	

15) 	Quelles	améliorations	notables	avez-vous	ressenti	à	l’arrêt	ou	à	la	diminution	du	
tabac	?	(Souffle	?	crachats	?	goût	?	odeur	de	tabac	?	budget	?	Retour	entourage	?)	
	

16) 	Quel	bénéfice	avez-vous	tiré	de	l’hypnose	?	(même	en	dehors	du	sevrage	
tabagique)	
	

17) 	Comment	avez-vous	ressenti	la	séance	?	Etait-elle	confortable	?	Vous	sentiez-
vous	en	confiance	?	
	

18) 	Réalisation	d’un	nouveau	score	de	Fagerström	si	le	patient	avait	repris	un	
tabagisme.	
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Annexe	6	:	
	
Retranscription	d’une	séance	d’hypnose	pour	un	sevrage	tabagique	:	
	
«	Il	 y	 a	 deux	 chaises,	 c’est	 les	même,	 je	 les	 ai	 achetées	 au	même	moment	 et	 au	même	
endroit	et	je	ne	sais	pas	pourquoi	il	y	en	a	une	des	deux	qui	vous	plait	plus	que	l’autre.	Je	
vous	demande	de	choisir	celle	qui	vous	plait	le	plus.	Vous	n’avez	pas	envie	de	changer,	
parce	qu’il	y	en	a	qui	changent.	
On	 va	 travailler	 avec	 les	 mains…parce	 que	 les	 mains	 c’est	 facile…d’accord…le	 but	 de	
l’hypnose	 numéro	 un…c’est	 quelque	 chose	 de	 confortable,	 un	 moment	 qui	 fait	 du	
bien…et	un	moment	où	on	va	 laisser	notre	cerveau	s’ouvrir,	penser.	Donc	vous	n’allez	
pas	 dormir…par	 contre	 vous	 allez	 penser	 à	 beaucoup	 de	 chose	 et	 ressentir	 des	
choses…et	c’est	ça	que	l’on	cherche	aujourd’hui,	d’accord	?	
Donc	on	va	partir	sur	cette	base-là,	et	ne	vous	étonnez	pas	si	vous	vous	dites	je	pense	à	
pleins	de	choses	et	ce	n’est	pas	pour	autant	que	ça	n’est	pas	de	l’hypnose.	
Ça	c’est	important.	
On	va	 travailler	 avec	 les	mains.	Tout	 à	 l’heure	on	a	 calculé…je	vous	ai	demandé	votre	
échelle	de	motivation…on	a	calculé	l’échelle	de	Fagerström.	
Je	 vais	 vous	demander	aujourd’hui…On	a	 fait	plein	de	 trucs	 scientifiques,	 j’ai	 envie	de	
dire,	on	va	faire	quelque	chose	qui	est	purement	du	ressenti.	Ce	que	vous	vous	ressentez,	
c’est	 à	dire	 votre	difficulté	 à	 vous	débarrasser	 aujourd’hui	du	 tabac,	 d’accord	?	C’est	 à	
dire	pour	écraser,	pour	repousser	le	tabac,	d’un	point	de	vue	conscient	et	inconscient,	ce	
que	vous	ressentez	comme	effort	à	fournir.	
Si	on	met	par	exemple	les	mains	ici,	(le	thérapeute	met	les	mains	au	niveau	du	ventre)	j’ai	
envie	de	dire	c’est	effort	qui	est	très	facile,	si	on	met	les	mains	là	(le	thérapeute	place	ses	
mains	 devant	 son	 visage)	 c’est	 un	 effort	 moyen,	 ici	 intense	 et	 là	 très	 intense	 (le	
thérapeute	monte	progressivement	les	mains	jusqu’à	tendre	les	bras	au	ciel).	
Vous	votre	ressenti	immédiat…vous	placeriez	vos	mains	à	quel	niveau	?		
Quelque	chose	d’assez	difficile	c’est	ça	?	(le	patient	place	ses	mains	au-dessus	de	sa	tête)	
Donc	quelque	chose	d’assez	compliqué,	ici.	
En	toute	logique,	puisqu’on	va	faire	du	logique.	Cela	veut	dire	que	si	les	mains	sont	ici	et	
quelles	descendent	 jusqu’aux	 cuisses,	 au	 cuisse	 c’est	 zéro,	 c’est	 à	dire	que	quand	elles	
touchent	les	cuisses	c’est	fini.	C’est	logique?	Jusque-là	vous	me	suivez.	
Avant	de	commencer	est-ce	que	vous	avez	votre	dernier	paquet	de	cigarettes.	(Non,	elle	
a	fumé	la	dernière	plus	tôt	dans	la	journée)	
Il	ne	reste	rien	du	tout	avec	vous.	Ok	
On	place	les	mains	?	C’est	cette	hauteur	à	peu	près	?	(au-dessus	de	la	tête)	
Il	faut	être	honnête	avec	vous-même,	c’est	juste	ça.	C’est	au-dessus	de	vous.	
Je	vais	vous	demander	de	fermer	les	yeux	alors,	puis	de	prendre	une	grande	respiration	
par	le	nez	et	souffler	profondément	par	la	bouche,	super.	Vous	pouvez	encore	faire	une	
nouvelle	 respiration,	 si	 vous	 le	 désirez…par	 le	 nez	 et	 souffler	 profondément	 par	 la	
bouche.	
Pendant	 que	 le	 corps	 commence	 à	 être	 confortable,	 je	 vous	 demande	 de	 bien	 faire	
attention	à	ce	pied	là…et	ce	pied	ci…pour	bien	sentir	l’appui	sur	le	sol	et	ressentir	l’appui	
des	cuisses	et	du	dos	sur	 la	chaise.	(le	thérapeute	parle	sur	les	phases	d’expiration	de	la	
patiente	de	plus	en	plus	lentement)	
Et	 je	 vais	 vous	 demander	 de	 réévaluer	 la	 position	 de	 vos	mains	 par	 rapport	 à	 ce	 que	
vous	ressentez	comme	véritable	difficulté.	
Vous	pensez	que	c’est	bien	là?	
Quand	vous	pensez	que	vous	avez	les	mains	bien	positionnées	je	vais	vous	demander	de	
rouvrir	 les	 yeux	 une	 seconde	 ou	 deux	 pour	 bien	 les	 regarder	 et	 refermer	 les	 yeux	 et	
repartir	encore	plus	loin,	voilà	vous	repartez	bien	dans	votre	concentration,	dans	votre	
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relaxation,	pendant	que	vous	ressentez	tout	ceci,	 le	ventre	se	relâche	confortablement,	
très	 bien,	 profitez	 du	 courant	 d’air,	 un	 petit	 peu,	 avec	 cette	 belle	 chaleur,	 et	 surtout	
maintenant	ne	vous	étonnez	pas	si	le	rythme	cardiaque	ou	la	respiration	changent.	
Alors	doucement	et	confortablement	vous	allez	pouvoir	sentir	ce	qui	se	passe	dans	cette	
main	droite…et	vous	ressentez	des	choses…dans	cette	main	gauche.	
De	façon	mécanique,	automatique,	confortable	et	efficace,	 les	mains	vont	commencer	à	
descendre	par	petits	crans.	
Parce	que	chaque	petit	cran,	 les	mains	pressent,	écrasent	et	broient	 le	tabac.	À	chaque	
mouvement,	progressivement	et	tout	en	confort,	les	mains	pressent,	écrasent	et	broient	
le	tabac.	Parce	que	votre	cerveau…maintenant…à	partir	de	toutes	ses	données,	de	toutes	
ses	 réflexions	 que	 l’on	 a	 eues	 moi	 et	 vous,	 tout	 ce	 que	 vous	 avez	 pu	 expliquer,	
décrire…grâce	à	tout	ceci	pour	protéger	et	soigner	ce	corps…votre	cerveau	travaille	de	
façon	efficace,	confortable	et	automatique.	
Et	vous	pouvez	maintenant	ressentir,	observer	de	façon	évidente	et	 logique	ces	mains,	
cette	main-ci	et	cette	main-là	qui	descend	pour	presser,	écraser	et	broyer	le	tabac.	
Elles	 pressent,	 elles	 écrasent	 et	 elles	 broient	 le	 tabac,	 elles	 pressent,	 elles	 écrasent	 et	
elles	broient	le	tabac…très	bien.	
Maintenant	 que	 vous	 êtes	 dans	 cet	 acte	 de	 guérison,	 de	 soin,	 vous	 pouvez	 ressentir	
toutes	 ces	 sensations	 qui	 fluctuent	 dans	 tout	 le	 corps,	 et	 chacune	 des	 mains	 vient	
apporter	le	soin	dont	vous	avez	besoin	maintenant		
Parce	 que	 ce	 changement	 qui	 s’opère	 profondément	 en	 vous	 est	 voulu	 et	 nécessaire	
pour	maintenant	et	la	semaine	prochaine	et	toutes	les	années	qui	suivent.		
Alors	que	le	travail	se	fait	confortablement	et	automatiquement	je	voudrais	vous	poser	
cette	question,	avec	tout	ce	que	vous	avez	exprimé	tout	à	l’heure	sur	le	tabac,	sur	tout	ce	
que	ça	vous	coûte	et	généralement	on	 le	 sait,	 c’est	 l’argent,	 c’est	 la	 santé	et	 c’est	 cette	
perte	 de	 liberté	 aussi	 qui	 vous	 pèse	 et	 qui	 vous	 coûte	 et	 pourtant	 il	 y	 a	 toujours	 de	
bonnes	raisons	encore	à	fumer,	le	goût,	la	tête	qui	tourne,	le	transit	qui	va	mieux.	
Alors	 maintenant	 pendant	 que	 les	 mains	 vous	 soignent	 je	 vais	 vous	 poser	 à	 vous	
directement	cette	question	Etes-vous	prête	à	payer	le	prix	du	tabac	?	(la	patiente	secoue	
la	tête	négativement)	Etes-vous	prête	à	payer	le	prix	du	tabac	?	(la	patiente	secoue	la	tête	
négativement)	Etes-vous	prête	à	payer	 le	prix	du	tabac	?	(la	patiente	secoue	toujours	la	
tête	négativement)	
Cette	décision	vous	est	personnelle	et	propre,	parce	que	c’est	votre	liberté	et	c’est	votre	
choix.	
Ce	ne	sont	pas	les	autres,	les	bienpensants,	les	donneurs	de	conseils	qui	vont	influencer	
votre	décision.	
C’est	 votre	 choix	 propre,	 personnel,	 profond	 et	 vrai	 pour	 votre	 bien.	 Vous	 pouvez	
maintenant	continuer	à	observer	ce	travail	de	vos	mains	qui	prennent	soin	de	vous,	qui	
prennent	soin	de	vous	tranquillement.	
Je	vais	vous	demandez	de	ressentir	maintenant	ce	qui	se	passe	entre	la	main	droite	et	la	
main	 gauche.	 Si	 une	 des	 deux	 mains	 peut	 venir	 spontanément	 s’orienter	 vers	 le	
corps…souvent…souvent,	ça	n’est	pas	obligé,	 le	ventre	ou	le	cœur,	pour	venir	apporter	
tout	le	soin	nécessaire	à	votre	corps,	tandis	que	l’autre	main	va	continuer	de	presser,	de	
broyer	et	d’écraser	 le	tabac,	elle	continue,	elle	presse,	elle	écrase	et	elle	broie	 le	tabac,	
elle	presse,	elle	écrase	et	elle	broie	le	tabac,	très	bien,	très	très	bien,	continuez	comme	
ça.	
C’est	 parfait	 comme	 ça,	 continuez,	 confortable,	 efficace	 et	 automatique	 et	 laissez	
doucement	cette	main-là	venir	prendre	soin	de	vous.	
Pendant	 que	 vous	profitez	 de	 tout	 ce	 qui	 se	 passe	dans	 cet	 échange,	 cette	 autre	main	
continue	 de	 descendre	 automatiquement	 et	mécaniquement	 vers	 la	 cuisse	 pour	 venir	
terminer	et	compléter	ce	travail.	(La	main	gauche	de	la	patiente	est	venue	se	poser	sur	son	
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ventre	alors	que	la	main	droite	continue	de	descendre	jusqu’à	se	poser	très	lentement	sur	
la	cuisse	droite)	
Profitez,	je	vais	vous	inviter	à	profiter	de	ce	souffle	et	de	cette	guérison.	
Pendant	environ	peut	être	deux	minutes,	et	pendant	tout	ce	temps	vous	allez	avoir	tout	
le	temps	du	monde	pour	profiter	de	tout	ce	qui	se	passe	et	de	penser	à	tout	ce	qui	vous	
fait	du	bien.	
Ensuite,	si	vous	le	voulez	bien,	je	vous	reparlerai.	(silence	pendant	deux	minutes)	
Soignez	vous	bien,	prenez	bien	 soin	de	vous	maintenant,	demain	et	 tous	 ces	 jours	qui	
suivent.	
Et	comme	vous	prenez	bien	soin	de	vous	alors	demain	en	faisant	votre	toilette	peut	être	
ou	à	tout	autre	moment,	je	ne	sais	pas,	vous	allez	pouvoir	observer	un	phénomène	ou	un	
événement	qui	 va	 vous	 surprendre	 et	 qui	 va	probablement	 vous	 faire	plaisir…alors	 je	
vous	invite	tout	simplement	à	en	profiter.	
Tandis	 que	 vous	 profitez	 de	 tout	 ce	 confort	 qui	 règne	 dans	 le	 corps,	 de	 toute	 cette	
énergie	que	cette	main	transmet.	
Et	toute	cette	réussite	de	cette	autre	main,	alors	je	vais	compter	de	10	jusqu’à	1,	quand	
j’arriverai	à	1	je	vais	vous	inviter	à	revenir	ici	avec	moi	dans	la	pièce	vous	pourrez	vous	
étirer	grandement	comme	si	vous	sortiez	d’un	profond	sommeil	très	récupérateur.	
Nous	sommes	à	10,	et	à	9	nous	sommes	à	8	et	 je	vous	 invite	à	abandonner	dans	cette	
hypnose	ce	que	vous	souhaitez	oublier,	de	ne	ramener	avec	vous	que	le	principal	et	ce	
qui	vous	semble	utile	et	efficace.	
Nous	 sommes	 à	 7…et	 à	 6,	 vous	 vous	 rechargez	 complétement,	 partout,	 pour	 prendre	
soin	de	tout	ce	corps.	
Nous	sommes	à	5,	vous	prenez	soin	de	vous	entièrement,	complétement,	à	4	et	à	3	faites	
vous	encore	du	bien.	
A	deux	et	à	un,	je	vous	invite	doucement	à	revenir,	on	s’étire	à	fond	(Tout	le	monde	s’étire	
profondément	en	baillant)	Très	très	bien.	
Bonjour…super…très	très	bien.	Très	beau	travail.	»	
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RESUME	
	
Titre	:		
Effet	 de	 l’hypnose	 dans	 le	 but	 d’un	 sevrage	 tabagique	 à	 trois	 mois	 d’une	 séance	
d’hypnose	en	cabinet	de	Médecine	Générale.	
	
Résumé	:	
Introduction	:	L’hypnose	est	de	plus	en	plus	pratiquée	en	Médecine	Générale.	Est-elle	un	
outil	 intéressant	 pour	 le	 sevrage	 tabagique	?	Méthodes	:	Nous	 avons	 réalisé	 une	 étude	
quantitative	 observationnelle	 sur	 une	 série	 de	 cas	 de	 patients	 ayant	 bénéficié	 d’une	
séance	d’hypnose	auprès	d’un	médecin	généraliste,	dans	un	but	de	 sevrage	 tabagique.	
Les	 patients	 répondaient	 à	 un	 questionnaire	 trois	 mois	 après	 leur	 séance	 d’hypnose.	
Résultats	:	sur	un	échantillon	initial	de	70	patients,	63	ont	répondu	au	questionnaire.	La	
moyenne	d’âge	était	de	46,84	ans	(écart	type	(ET)	de	10,95),	30%	des	patients	étaient	
des	hommes.	En	moyenne	le	début	du	tabagisme	était	à	16,7	ans	(ET	3,22),	le	nombre	de	
tentatives	 de	 sevrage	 antérieures	 étaient	 de	 1,8	 (ET	 1,62),	 le	 nombre	 de	 cigarettes	
quotidiennes	à	17,5	(ET	7,43),	le	tabagisme	cumulé	à	23,5	paquet-année	(ET	13,8),	une	
motivation	au	sevrage	à	7,32	(ET	1,78),	un	score	de	Fagerström	à	4,49	(ET	2,29)	et	un	
nombre	de	séances	d’hypnose	total	à	1,4	(ET	0,88).		
Le	 nombre	 de	 patients	 sevrés	 à	 trois	mois	 était	 de	 13	 sur	 63,	 soit	 20,6%	 IC	 95	[10,6	;	
30,6],	 cette	 population	 de	 patients	 se	 composait	 d’hommes	 à	 23,1%	 IC	 95	 [5,0	;	 53,8],	
l’âge	 moyen	 était	 de	 41,7	 ans	 (ET	 10,67),	 le	 Fagerström	 était	 de	 3,38	 (ET	 1,98),	 la	
motivation	à	7,65	 (ET	1,54),	 le	nombre	de	 cigarettes	quotidiennes	à	15,5	 (ET	9,11)	et	
76,9	%	IC	95	[46,2	;	95,0]	des	patients	ont	ressenti	une	amélioration	après	leur	sevrage.	
Il	n’existe	pas	de	différence	significative	entre	hommes	et	femmes	en	ce	qui	concerne	le	
score	de	dépendance	(p=0,28),	mais	 les	 femmes	de	cette	étude	consomment	moins	de	
cigarettes	 quotidiennes	 (p=0,026)	 et	 ont	 une	 consommation	 cumulée	 plus	 faible	
(p=0,0044).	
La	comparaison	de	la	population	des	patients	sevrés	avec	celle	des	patients	non	sevrés	
ne	 présente	 pas	 de	 différence	 significative	 en	 termes	 de	 consommation	 cumulée	
(p=0,54),	 d’âge	 des	 patients	 (p=0,65),	 de	 consommation	 quotidienne	 de	 cigarettes	
(p=0,098)	et	en	terme	de	score	de	dépendance	(p=0,14).	
En	 revanche,	 dans	 la	 population	 des	 patients	 non	 sevrés,	 on	 observe	 une	 diminution	
significative	 du	 nombre	 de	 cigarettes	 quotidiennes	 consommées,	 passant	 de	 17,84	
cigarettes	par	jour	(ET	6,55)	avant	la	séance	d’hypnose	à	15,61	cigarettes	par	jour	(ET	
6,11)	 trois	mois	 plus	 tard	 (p=0,003).	 On	 trouve	 aussi	 une	 diminution	 significative	 du	
score	de	dépendance	passant	de	4,78	(ET	2,27)	à	4,32	(ET	2,05)	(p=0,01).	
Conclusion	:	 Nous	 ne	 pouvons	 pas	 affirmer	 que	 l’hypnose	 est	 efficace	 de	 façon	
significative	dans	le	sevrage	tabagique	mais	elle	pourrait	être	un	outil	intéressant	pour	
un	sevrage	futur.	
	
Mots	clés	:	Hypnose,	Sevrage	tabagique,	Médecine	générale.	
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RESUME	EN	ANGLAIS	:	
	
Title:	
Impact	of	hypnosis	in	order	to	give	up	smoking	three	months	after	an	hypnosis	session	
with	a	general	practitioner.	
	
Summary:	
Introduction:	The	hypnosis	is	more	and	more	used	in	general	practice.	Is	it	a	useful	tool	
with	 regard	 to	 smoking	 cessation?	 Method:	 We	 have	 performed	 an	 observational	
quantitative	 study	 on	 a	 series	 a	 patients	 who	 had	 a	 hypnosis	 session	 with	 a	 general	
practitioner	 in	order	 to	give	up	smoking.	The	patients	have	answered	a	questionnaire	
three	months	after	their	hypnosis	session.	Results:	Out	of	an	initial	sample	of	70	patients,	
63	 patients	 have	 answered	 this	 questionnaire.	 The	 average	 age	 was	 46,84	 years	
(standard	 deviation	 (SD)	 10,95),	 30%	 of	 the	 patients	 were	 men.	 In	 average,	 the	
beginning	of	smoking	was	at	16,7	years	old	(SD	3,22),	the	number	of	smoking	cessation	
attempts	was	1,8	(SD	1,62),	the	number	of	cigarettes	daily	smoked	was	17,5	(SD	7,43),	
the	cumulated	smoking	was	at	23,5	pack-year	 (SD	13,8),	motivation	 to	give	up	was	at	
7,32	(SD	1,78),	the	Fargerström	score	was	4,9	(SD	2,29)	and	a	total	number	of	hypnosis	
session	of	1,4	(SD	0,88).		
13	out	of	63	patients	were	weaned	after	3	months,	that	to	say	20,6%	with	a	confidence	
interval	 (CI)	95%	[10,6	;	30,6],	 this	population	of	patients	was	 composed	at	23,1%	by	
men	CI95	[5,0	;	53,8],	average	age	was	41,7	years	old	(SD	10,67),	the	Fargerström	score	
was	3,38	 (SD	1,98),	 the	motivation	was	7,65	 (SD	1,54),	 the	number	of	 cigarettes	daily	
smoked	 was	 15,5	 (SD	 9,11)	 and	 76,9%	 CI95	 [46,2	;	 95,0]	 of	 the	 patients	 have	 felt	 an	
improvement	after	having	given	up	smoking.	There	is	no	significant	difference	between	
men	and	women	regarding	the	dependency	score	(p=0,28),	but	women	included	in	this	
study	 smoke	 less	 cigarettes	 in	 a	 day	 (p=0,026)	 and	 have	 a	 lower	 cumulative	
consumption	(p=0,0044).		
The	 comparison	 between	 the	weaned	 patients	 and	 the	 non-weaned	 patients	 does	 not	
highlight	significant	differences	as	regards	the	cumulated	consumption	(p=0,54),	the	age	
(p=0,65),	 the	 daily	 consumption	 of	 cigarettes	 (p=0,098)	 and	 the	 dependency	 score	
(p=0,14).	
However,	 regarding	 the	 non-weaned	 patients	 population,	 we	 observe	 a	 significant	
decrease	 of	 the	 number	 of	 cigarettes	 daily	 smoked	 from	 17,84	 (SD	 6,55)	 prior	 to	 the	
hypnosis	 session	 to	 15,61	 (SD	 6,11)	 three	 months	 after	 (p=0,003).	 We	 also	 note	 a	
significant	 decrease	 of	 the	 dependency	 score	 from	 4,78	 (SD	 2,27)	 to	 4,32	 (SD	 2,05)	
(p=0,01).	
Conclusion:	We	cannot	assert	 that	 the	hypnosis	 is	significantly	efficient	 in	 the	smoking	
cessation	but	it	could	be	an	interesting	tool	in	a	future	attempts.	
	
Keywords:	Hypnosis,	smoking	cessation,	general	practice	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 	 	 	

	 68	

		

RESUME	
	
Titre	:		
Effet	 de	 l’hypnose	 dans	 le	 but	 d’un	 sevrage	 tabagique	 à	 trois	 mois	 d’une	 séance	
d’hypnose	en	cabinet	de	Médecine	Générale.	
	
Résumé	:	
Introduction	:	L’hypnose	est	de	plus	en	plus	pratiquée	en	Médecine	Générale.	Est-elle	un	
outil	 intéressant	 pour	 le	 sevrage	 tabagique	?	Méthodes	:	Nous	 avons	 réalisé	 une	 étude	
quantitative	 observationnelle	 sur	 une	 série	 de	 cas	 de	 patients	 ayant	 bénéficié	 d’une	
séance	d’hypnose	auprès	d’un	médecin	généraliste,	dans	un	but	de	 sevrage	 tabagique.	
Les	 patients	 répondaient	 à	 un	 questionnaire	 trois	 mois	 après	 leur	 séance	 d’hypnose.	
Résultats	:	sur	un	échantillon	initial	de	70	patients,	63	ont	répondu	au	questionnaire.	La	
moyenne	d’âge	était	de	46,84	ans	(écart	type	(ET)	de	10,95),	30%	des	patients	étaient	
des	hommes.	En	moyenne	le	début	du	tabagisme	était	à	16,7	ans	(ET	3,22),	le	nombre	de	
tentatives	 de	 sevrage	 antérieures	 étaient	 de	 1,8	 (ET	 1,62),	 le	 nombre	 de	 cigarettes	
quotidiennes	à	17,5	(ET	7,43),	le	tabagisme	cumulé	à	23,5	paquet-année	(ET	13,8),	une	
motivation	au	sevrage	à	7,32	(ET	1,78),	un	score	de	Fagerström	à	4,49	(ET	2,29)	et	un	
nombre	de	séances	d’hypnose	total	à	1,4	(ET	0,88).		
Le	 nombre	 de	 patients	 sevrés	 à	 trois	mois	 était	 de	 13	 sur	 63,	 soit	 20,6%	 IC	 95	[10,6	;	
30,6],	 cette	 population	 de	 patients	 se	 composait	 d’hommes	 à	 23,1%	 IC	 95	 [5,0	;	 53,8],	
l’âge	 moyen	 était	 de	 41,7	 ans	 (ET	 10,67),	 le	 Fagerström	 était	 de	 3,38	 (ET	 1,98),	 la	
motivation	à	7,65	 (ET	1,54),	 le	nombre	de	 cigarettes	quotidiennes	à	15,5	 (ET	9,11)	et	
76,9	%	IC	95	[46,2	;	95,0]	des	patients	ont	ressenti	une	amélioration	après	leur	sevrage.	
Il	n’existe	pas	de	différence	significative	entre	hommes	et	femmes	en	ce	qui	concerne	le	
score	de	dépendance	(p=0,28),	mais	 les	 femmes	de	cette	étude	consomment	moins	de	
cigarettes	 quotidiennes	 (p=0,026)	 et	 ont	 une	 consommation	 cumulée	 plus	 faible	
(p=0,0044).	
La	comparaison	de	la	population	des	patients	sevrés	avec	celle	des	patients	non	sevrés	
ne	 présente	 pas	 de	 différence	 significative	 en	 termes	 de	 consommation	 cumulée	
(p=0,54),	 d’âge	 des	 patients	 (p=0,65),	 de	 consommation	 quotidienne	 de	 cigarettes	
(p=0,098)	et	en	terme	de	score	de	dépendance	(p=0,14).	
En	 revanche,	 dans	 la	 population	 des	 patients	 non	 sevrés,	 on	 observe	 une	 diminution	
significative	 du	 nombre	 de	 cigarettes	 quotidiennes	 consommées,	 passant	 de	 17,84	
cigarettes	par	jour	(ET	6,55)	avant	la	séance	d’hypnose	à	15,61	cigarettes	par	jour	(ET	
6,11)	 trois	mois	 plus	 tard	 (p=0,003).	 On	 trouve	 aussi	 une	 diminution	 significative	 du	
score	de	dépendance	passant	de	4,78	(ET	2,27)	à	4,32	(ET	2,05)	(p=0,01).	
Conclusion	:	 Nous	 ne	 pouvons	 pas	 affirmer	 que	 l’hypnose	 est	 efficace	 de	 façon	
significative	dans	le	sevrage	tabagique	mais	elle	pourrait	être	un	outil	intéressant	pour	
un	sevrage	futur.	
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