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Introduction 
En France, le tabac est actuellement considéré comme la première cause de            

mortalité évitable avec 75 000 décès prématurés chaque année ​(1)​. Au vu des tendances de               

consommation, ces chiffres risquent d’être doublés d’ici 2025 ​(2)​. La France reste par             

ailleurs en Europe un des pays développés les plus consommateurs ​(3)​. Avec un coût social               

estimé à 120 milliards d’euros en 2010 ​(4)​, la consommation tabagique constitue donc un              

réel problème de santé publique. Quelle que soit la quantité consommée et la durée              

d’exposition, les bénéfices de l’arrêt du tabac en terme de morbi-mortalité sont majeurs ​(5)​.              

D’autre part, les études révèlent que la réduction du nombre de cigarettes consommées est              

inefficace sur la mortalité ​(6)​. L’objectif pour les patients fumeurs doit donc être un sevrage               

complet. 

Dans ce contexte, un plan national de lutte contre le tabac a été mis en place.                

Celui-ci implique notamment l’augmentation progressive du prix du paquet de cigarettes           

mais également le remboursement classique des substituts nicotiniques par l’Assurance          

Maladie et l’extension des professionnels de santé habilités à les prescrire (médecins,            

sages-femmes, dentistes, kinésithérapeutes, infirmiers) ​(7,8)​. L’aide au sevrage tabagique         

représente donc une des missions fondamentales des professionnels de santé, et en            

premier lieu des médecins généralistes.  

 

La HAS (Haute Autorité de Santé) recommande en première intention les traitements            

nicotiniques de substitution et l’accompagnement du patient (soutien psychologique,         

thérapies cognitivo comportementales …). Les traitements médicamenteux comme la         

varénicline ou le buproprion sont recommandés en seconde intention ​(2)​. Par ailleurs, le             

bénéfice de certaines méthodes comme l’activité physique, l’acupuncture et l’hypnothérapie          

n’est pas établi. Enfin, le HCSP (Haut Conseil de Santé Publique) reconnaît l’usage de la               

cigarette électronique comme un outil d’aide à l’arrêt du tabac mais rappelle également la              

non innocuité de la vapeur qui en émane ​(9)​.  

Les outils validés pour le sevrage tabagique semblent à ce jour insuffisants. En effet,              

les substituts nicotiniques permettent d’obtenir un taux de sevrage à 1 an fluctuant entre 11.6               

et 25% selon les études ​(10–20)​. Les professionnels de santé se sentent souvent en              

difficulté pour mettre en place les thérapies cognitivo-comportementales et autres soutiens           

psychologiques, par manque de temps et de formation. Enfin, les traitements tels que la              

varénicline et le bupropion sont associés à des taux de sevrage à 1 an autour de 14 à 27%                   

pour le premier et 6 à 16% pour le second, selon les études ​(21–25)​. De plus, ils présentent                  

des effets indésirables possiblement graves, qui limitent leur utilisation ​(2,26)​. Il est donc             
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indispensable de poursuivre les études concernant les méthodes alternatives de sevrage           

tabagique, afin de pouvoir élargir le panel d’outils à disposition des patients et des              

professionnels de santé. 

 

L’hypnose représente une des techniques possibles d’aide au sevrage tabagique.          

Longtemps dénigrée, celle-ci connaît depuis le vingt-et-unième siècle, un nouvel essor,           

notamment grâce à Milton H. Erickson. L’hypnose se définit comme un “état modifié de              

conscience, pendant lequel la conscience est “rétrécie” (par focalisation de l’attention ou            

concentration extrême) et en même temps élargie (par une sorte de disponibilité à soi et à                

l’environnement)” ​(27)​. L’état de transe ainsi obtenu accorde au patient une réactivité accrue             

aux suggestions. A l’inverse de l’hypnose “traditionnelle”, qui est directive et use de             

suggestions directes, l’hypnose ericksonnienne est dite “permissive” et emploie des          

suggestions indirectes. Cette dernière repose sur le principe que le patient possède en lui les               

ressources nécessaires pour résoudre le problème qu’il rencontre. Le soignant, par le biais             

des suggestions, va aider le patient à mobiliser ces ressources. 

Actuellement, le bénéfice de l’hypnose est reconnu dans plusieurs domaines. Elle a            

démontré son efficacité à visée antalgique, notamment chez les grands brûlés ​(28)​, lors             

d’interventions chirurgicales ​(29) et pour soulager les douleurs chroniques ​(30)​. En           

oncologie, elle est indiquée en traitement de support à tous les stades de la maladie : au                 

cours des examens complémentaires, des traitements ou lors de la réhabilitation ​(31)​.            

L’hypnose aurait également un bénéfice à court terme sur le syndrome du côlon irritable              

(32)​. En pratique, ses indications non reconnues sont larges, notamment sur le plan des              

pathologies psychosomatiques et psychiatriques, mais les données scientifiques sont à ce           

jour insuffisantes pour la recommander.  

C’est notamment le cas du sevrage tabagique. En effet, une revue de la littérature de               

2019 par la Cochrane considère que les données concernant l’hypnose et le sevrage             

tabagique sont insuffisantes et trop hétérogènes pour pouvoir valider cette méthode ​(33)​.            

Cependant, du fait d’une innocuité apparente ​(29) et d’un intérêt grandissant des patients             

pour cette thérapie ​(34,35)​, il est justifié de poursuivre les recherches sur ce sujet. Au-delà               

de prouver l’efficacité de l’hypnose, les études précédentes soulignent l’intérêt de définir les             

caractéristiques des patients prédisant un succès de l’hypnothérapie ​(36​, ​37)​. Cela           

permettrait en effet de définir un profil des patients les plus à même de répondre à                

l’hypnothérapie dans le cadre du sevrage tabagique. 

 

Cette étude suit une cohorte de patients ayant entrepris un sevrage tabagique par             

hypnothérapie. L’objectif principal est de définir les facteurs prédictifs d’un succès de            

l’hypnothérapie pour le sevrage tabagique à 1 an. L’objectif secondaire est d’évaluer si, en              
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cas d’absence de sevrage, il existe une diminution du tabagisme. Il consiste également à              

recueillir l’analyse des patients concernant les causes d’échec de sevrage et leur satisfaction             

concernant la thérapie. 

Matériels et méthodes 

I. Type d’étude 

Cette étude quantitative non interventionnelle a suivi de façon rétrospective une           

cohorte de patients traités par hypnothérapie pour un sevrage tabagique. 

II. Population étudiée 

a. Critères d’inclusion 

L’ensemble des patients traités par le Dr Fodorean à l’hôpital privé du Confluent à              

Nantes entre juin 2017 et juillet 2018 a été inclus.  

b. Critères d’exclusion 

Les patients ayant assisté uniquement à l’entretien préalable ont été exclus           

contrairement aux patients qui n’ont assisté qu’à une séance d’hypnothérapie. Les patients            

ayant exprimé leur refus de participer lors de la prise de contact à 1 an de la thérapie ont été                    

exclus. 

III. Description de l’intervention 

a. Critères de prise en charge en hypnothérapie par le praticien 

Les patients présentant une surdité ne sont en général pas pris en charge par              

hypnothérapie. La présence de trouble psychotique instable ou d’un traitement neuroleptique           

est également une contre-indication à cette thérapeutique. 

Les séances ont eu lieu à Nantes uniquement et le temps moyen entre la demande               

de rendez-vous et la première séance était de 2 mois. Les patients devaient être adressés               

par leur médecin traitant à la consultation. Cela permettait de s’assurer que ce dernier était               

intégré à la démarche de sevrage. Il pouvait ainsi assurer le suivi du sevrage et le renforcer                 

au décours de l’hypnothérapie. Les séances d’hypnose avaient lieu par groupe de 4             

personnes maximum. Tous les patients étaient majeurs.  
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Les entretiens individuels étaient côtés 25 euros et remboursés au titre d’une            

consultation de médecin généraliste. La partie hypnose, hors nomenclature, était côtée 45            

euros chaque séance. Le coût total était donc de 165 euros, dont 90 euros hors               

nomenclature, à la charge des patients. Certaines mutuelles pouvaient rembourser          

partiellement ou complètement cette prise en charge.  

b. Protocole d’hypnothérapie 

Dr Fodorean est médecin généraliste, formée à la tabacologie et à l’hypnose. Elle est              

également formatrice en hypnose. Elle a développé un protocole d’hypnose en groupe pour             

le sevrage tabagique. Trois séances ont eu lieu en 10 jours.  

 

Dans un premier temps, en amont du premier entretien, il était demandé aux patients              

de remplir une série de questionnaires (annexe 4-I). 

Le test de Fageström et le questionnaire HAD (Hospital Anxiety and Depression            

Scale) sont recommandés par la HAS pour l’évaluation initiale d’un patient demandeur d’un             

sevrage tabagique. Le premier permet d’évaluer le niveau de dépendance à la nicotine, le              

second de dépister une symptomatologie anxieuse ou dépressive : celle-ci est jugée            

“certaine” si le score obtenu est ​≥11, “douteuse” en cas de score compris entre 8 et 10. Les                  

patients remplissaient également le test de dépression de Beck qui fait évoquer une             

dépression en cas de score supérieur à 21. Enfin, le test de Horn vise à décrire le profil                  

psychologique des fumeurs. Un score >10 dans une catégorie indique une raison qui pousse              

le patient à fumer.  

Ensuite, le questionnaire permettait de définir la fonction de la cigarette auprès du             

patient. Dr Fodorean a déterminé 4 principaux groupes de fonctions que la cigarette assure              

selon les patients : un rôle de détente / de centration, de soutien / de sécurité, d’évasion / de                   

liberté ou de convivialité / de plaisir partagé.  

Puis les patients étaient interrogés sur leurs préférences auditives, visuelles,          

gustatives afin d’établir un “diagnostic sensoriel”. En effet, chaque personne dispose de            

canaux sensitifs préférentiels qui déterminent sa façon de percevoir l’environnement.          

Certains sujets sont plutôt visuels, d’autres auditifs, cénesthésiques, olfactifs ou gustatifs.           

Par la suite, l’état hypnotique serait plus facilement obtenu en stimulant de façon répétée le               

canal sensoriel préférentiel du patient lors de l’induction (adaptation du lexique, utilisation de             

métaphores adaptées à cette voie sensitive).  

Enfin, il était également demandé aux patients de définir un lieu agréable qui serait              

ensuite utilisé lors des séances d’hypnothérapie. Ce lieu de sécurité devait leur permettre de              

retrouver une situation dans laquelle ils s’étaient sentis libres et capables de choisir. 
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Les patients ont alors été reçus seuls au cours d’un entretien préalable. Au cours de               

cet entretien, à partir des questionnaires remplis, Dr Fodorean utilisait l’hypnose           

conversationnelle d’inspiration narrative afin d’amener le patient à modifier sa posture vis à             

vis de la cigarette. Il s’agissait de le faire passer de “Je suis un fumeur” à “Je suis en relation                    

avec quelques chose, en l'occurrence la cigarette”. En effet, l’hypnose narrative vise à ne              

pas définir le sujet par son problème afin de lui permettre de s’en détacher plus facilement.                

Externaliser ainsi la cigarette permettait de repositionner le patient comme étant “acteur” de             

son histoire.  

A l’issu de l’entretien, l’analyse de la relation de la cigarette avec soi, avec les autres                

puis avec le monde permettait de révéler les incohérences de la cigarette avec les principes               

de vie des patients. Par exemple, chez une personne très attachée à la notion de justice, elle                 

a évoqué le fait que le tabagisme la poussait parfois à prendre les cigarettes de son conjoint                 

alors que le vol était tout à fait contraire à ses principes. D’autres patients mettaient en avant                 

qu’ils souhaitaient être un bon modèle pour leurs enfants et ne pas vouloir les voir fumer plus                 

tard. 

Suite à la révélation de ces incohérences, Dr Fodorean a attribué à chaque patient              

une “tâche thérapeutique”. Celle-ci était adaptée à chacun, selon les données collectées au             

premier rendez-vous. Par exemple, certains patients avaient reçu pour consigne de ne plus             

fumer dans certains lieux, de modifier leur geste, d’interrompre chaque cigarette à la moitié,              

de dissocier café et cigarette ou de ne pas réaliser de tâche annexe lorsqu’ils fumaient une                

cigarette. En pratique, grâce au regard différent révélé par l’entretien initial, cette tâche             

thérapeutique permettait surtout aux patients d’expérimenter le changement qu’ils pouvaient          

acquérir. 

 

Cet entretien initial permettait au Dr Fodorean de rédiger une fiche pour chaque             

groupe de 4 personnes maximum, qui lui servait de guide pour les séances d’hypnothérapie.              

Cette fiche comportait :  

- l’objectif principal du sevrage : en lien avec la fonction tenue par la cigarette              

auprès des patients 

- le lieu de sécurité choisi avec nécessité de trouver des suggestions qui            

seraient valables pour les lieux de tous les patients 

- les méta-attentes, au-delà de l’objectif principal 

- la cigarette préférée 

- les gains attendus en insistant sur la priorité de chacun 

 

Quelques jours après l’entretien initial, les deux séances d’hypnose ont été réalisées            

à 48h d’intervalle. D’une durée de 2 heures chacune, elles débutaient par 5 à 10 minutes                
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d’entretien individuel puis 1h30 de séance d’hypnothérapie en groupe. Ces transes           

hypnotiques, volontairement longues, permettaient de coller au rythme circadien, propice aux           

hypnoses plus profondes.  

Lors de la transe, Dr Fodorean utilisait des métaphores, permettant une lecture à             

deux niveaux : l’histoire racontée à proprement parler mais également l’interprétation qu’en            

faisait le patient. Les métaphores étaient adaptées aux patients, selon les données            

recueillies lors de l’entretien préalable. Ainsi, la métaphore de l’envol ne sera pas utilisée si               

une personne a exprimé une peur du vide. Elles abordaient en général le fait de se détacher,                 

de faire un choix, de se libérer. Les groupes de patients présentaient en général une               

homogénéité permettant l’utilisation d’une métaphore unique. Néanmoins, il était parfois          

nécessaire de faire usage de plusieurs métaphores. 

Au cours de cette première séance, les patients ont expérimenté une mise en contact              

avec leurs propres ressources : leur capacité à se calmer, à être libre, à se sentir fier … Cela                   

leur permettait de revivre, de ressentir, d’expérimenter des sensations corporelles. Les           

patients étant en quelque sorte “anesthésiés” par leur tabagisme (perte du goût, de l’odorat),              

les retrouvailles avec les sensations corporelles étaient pour le Dr Fodorean l’occasion d’un             

travail sur la sensation de la fumée de cigarette. Il était alors évoqué le ressenti de la fumée,                  

son inhalation puis son passage dans les voies respiratoires, son entrée dans les cellules.  

Enfin, la séance abordait un travail sur les mouvements, sur le geste associé au              

tabagisme et sa symbolique. Les patients étaient alors amenés à modifier leur geste, à              

l’arrêter, à le transformer.  

 
La seconde séance d’hypnose de groupe était précédée d’un rapide entretien           

individuel, permettant d’aborder le vécu de la première session. 

Les patients ayant déjà expérimenté l’hypnose, la deuxième séance permettait          

d’atteindre une transe plus profonde, sujette à une plus grande permissibilité. Elle faisait             

l’objet d’un travail plus global sur la dépendance et les ressources. Selon les besoins des               

groupes, des métaphores étaient ajoutées sur la lutte/le combat, les ressources.  

Selon la méthode de Rossi, un travail sur les mains était réalisé. Il permettait de               

mobiliser les ressources globales.  

Ensuite, un second travail était effectué : la main des patients était mise en catalepsie               

et représentait le levier de l’envie de fumer. Dr Fodorean faisait ensuite passer les patients à                

travers plusieurs situations à risque d’envie de fumer telles qu’une soirée entre amis ou un               

événement stressant. A chaque situation, les patients pouvaient mobiliser leur main vers le             

haut ou vers le bas, afin d’expérimenter différents niveaux d’envie. Cet exercice permettait             

de reprogrammer le cerveau et d’effectuer une projection vers l’avenir. Les patients            

pouvaient ainsi se préparer à traverser les situations futures avec de nouvelles ressources. 
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IV. Recueil de données 

a. Recueil initial 

Les données initiales ont été recueillies à partir des questionnaires remplis par les             

patients pour l’entretien préalable. Les informations sociodémographiques, concernant        

l’entourage familial, le tabagisme (nombre de cigarettes par jour, durée du tabagisme, score             

de Fagerström, nombre de tentatives de sevrage antérieures), la motivation à l’arrêt, les             

co-addictions, les scores HAD ont donc été recueillis à partir des dossiers médicaux (annexe              

4-II). Certaines données disponibles n’ont pas été étudiées. En effet, les informations            

concernant les méthodes de sevrage antérieures n’ont pas été intégrées car elles sont trop              

diverses et leur classification n’est pas simple à établir pour le patient. La notion de « respect                 

de la tâche thérapeutique » a été exclue de cette étude car elle semblait trop subjective. Le                 

questionnaire de dépression de Beck n’a pas été intégré dans les données car l’échelle HAD               

comporte déjà une mesure de la dépression et est proposée comme outil d’évaluation par la               

HAS pour le sevrage tabagique. 

b. Recueil final 

A un an de la prise en charge par hypnothérapie, les patients ont été contactés par                

mail (annexe 3). Le questionnaire adressé (annexe 4-III) visait à déterminer leur statut             

sevré/non sevré, les thérapeutiques associées, l’impact sur leur tabagisme et leur           

comportement. En cas d’absence de réponse au questionnaire, les patients ont été            

contactés par téléphone. Les questions étaient alors posées telles que sur le questionnaire             

informatique. En cas de non réponse après 3 appels, les patients ont été considérés comme               

perdus de vue. 

V. Critère de jugement principal 

Le sevrage est défini comme l’arrêt complet du tabagisme à 1 an de l’intervention. La               

consommation occasionnelle est considérée comme une absence de sevrage. 

VI. Méthode statistique 

La population étudiée est décrite par l’utilisation de moyennes et d’écarts types pour             

les variables quantitatives et par des fréquences et pourcentages pour chaque variable            

qualitative. Les groupes sevrés et non sevrés ont été comparés avec l’utilisation d’un test              

paramétrique de Student pour les variables quantitatives. Les variables qualitatives ont été            
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comparées à l’aide d’un test de Chi2 ou de Fisher en cas d’effectifs faibles. Les statistiques                

ont été réalisées à l’aide de BiostaTGV. 

VII. Ethique et aspect médico-légal 

L’information des patients, le recueil du consentement et l’anonymisation des          

données ont été réalisés selon la méthodologie de référence MR 004 de la CNIL              

(Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) (annexe 5).  

Résultats 

I. Population étudiée et taux de sevrage 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

Le Tableau 1 présente la population totale. L’ensemble des données a été collecté 

lors de l’entretien préalable à l’hypnothérapie, en début de prise en charge. 
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 Population totale (n = 120) 

moyennes ± IC  

ou effectifs (proportions) 

Patients répondant ( n = 95) 

moyennes ± IC  

ou effectifs (proportions) 

 

p 

Age (années) 49.0 ±11,4 49.3 ±11.6 0,51 

Sexe    

   Femmes 82 (68,3%) 64 (67,4%) 0,84 

   Hommes        38 (31,7%)  31 (32,6%)   

Satut    

   Emploi 103 (85,8%) 80 (84,2%)  0.78 

   Chômage 6 (5%) 5 (5.3%)  

   Retraité 11 (9.2%) 10 (10.6%)  

CSP    

   2 16 (13,3%) 14 (14,7%) 0.27 

   3 41 (34,2%) 32 (33,7%)  

   4 41 (34,2%) 32 (33,7%)  

   5 13 (10,8%) 8 (8,4%)  

   6 9 (7,5%) 9 (9,5%)  

Coaddiction déclarée    

   Non 95 (79,2%) 78 (82,1%) 0.47 

   Oui 14 (11,7%) 10 (10,5%)  

   DM 11 (9.2%) 7 (7.4%)  

Présence d’enfants au domicile    

   Oui 59 (49,2%) 46 (48,4%) 0,74 

   Non 56 (46,7%) 46 (48,4%)  

   DM 5 (4,2%) 3 (3,2%)  

Conjoint    

   Fumeur 54 (45%) 43 (45,3%) 1 

   Non fumeur / pas de conjoint 60 (50%) 48 (50,5%)  

   DM 6 (5%) 4 (4,2%)  

Cigarettes/jour (unités) 14,6 +-8,3 14,6 +-8,2 0,94 

Durée du tabagisme (années) 27,8 +-10,8 28,4 +-11,2 0,31 

Nombre de PA (unités) 21,4 +-16,7 21,7 +-16,9 0,68  

Délai réveil – 1e cigarette     

   ≤ 5 minutes 19 (15,8%) 13 (13,7%) 0.40 

   6-30 minutes 46 (38,3%) 38 (40%)  
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   31-60 minutes 22 (18,3%) 16 (16,8%)  

   ≥ 60 minutes 28 (23,3%) 24 (25,3%)  

   DM 5 (4,2%) 4 (4,2%)  

Score Fagerström 4,28 +-2,58 4,10 +-2,46 0,14 

Score de motivation 7,9 +-1,6 7,9 +-1,6 0,88 

Sevrages antérieurs    

   Oui 106 (88,3%) 85 (89,5%) 0.71 

   Non 85 (89,5%) 9 (9,5%)  

   DM 2 (1,7%) 1 (1%)  

Si oui, nombre d’essai(s) de 

sevrages antérieurs 

3,0 +-2,1 3,1 +-2,1 0,75 

Score HAD dépression 5,0 +-3,7 5,0 +-3,5 0,96 

 ​  Dont score ≥11 9 (7,5%) 6 (6.3%) 0,59 

Score HAD anxiété 9 +-3,9 8,8 +-3,9 0,29 

   ​Dont score ≥11 35 (29,2%) 26 (27,4%) 0,55 

Score de Horn    

   Aucune composante 8 (6,7%) 6 (6,3%) 1 

   Anxiété-soutien 81 (67,5%) 64 (67,4%) 1 

   Besoin absolu 65 (54,2%) 53 (55,8%) 0.29 

   Relaxation 66 (55%) 52 (54,7%) 1 

   Stimulation 39 (32,5%) 32 (33,7%) 0.76 

   Plaisir du geste 25 (20,8%) 21 (22,1%) 0.7 

   Habitude acquise 6 (5%) 6 (6,3%) 0.44 

Tableau 1 : Description de la population totale et comparaison avec la population répondante 

Au total, sur les 120 patients inclus, 95 ont répondu au questionnaire final soit un taux                

de réponse de 79.2%. L’analyse ne retrouve aucune différence significative entre la            

population répondante et les patients perdus de vue. 14 patients ont déclaré une             

co-addiction au tabac : 10 à l’alcool, 2 au cannabis, 1 aux opioïdes sous subutex, 1 aux                 

hypnotiques et 1 n’avait pas précisé la substance. 

A un an, 40 patients déclarent ne plus fumer ce qui correspond à un taux de sevrage                 

de 42.1%. L’hypothèse du pire consisterait à considérer que l’ensemble des patients perdus             

de vue ainsi que les patients ayant refusé de participer à l’étude ne sont pas sevrés à un an                   

du traitement. Selon cette hypothèse, le taux de sevrage en intention de traiter est estimé à                

32.8%. Parmi les patients non sevrés, 43 (soit 45.3% des répondants) fument            

quotidiennement et 12 (soit 12.6% des répondants) occasionnellement.  
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II. Objectif principal 

 Patients sevrés (n = 40) 

moyennes ± IC  

ou effectifs (proportions) 

Patients non sevrés ( n = 55) 

moyennes ± IC  

ou effectifs (proportions) 

 

p 

Age (années) 47,5 +-11,0 50,5 +-9,5 0,22 

Sexe    

   ​Femmes 25 (62,5%) 39 (70,9%) 0,52 

   ​Hommes 15 (37,5%) 16 (29,1%)  

Satut    

   Emploi 35 (87,5%) 45 (81,8%) 0.82 

   Chômage 2 (5%) 3 (5,5%)  

   Retraité 3 (7,5%) 7 (12,7%)  

CSP    

   2 6 (15%) 8 (14,5%)  0.28 

   3 10 (25%) 22 (40%)  

   4 18 (45%) 14 (25,5%)  

   5 2 (5%) 6 (10,9%)  

   6 4 (10%) 5 (9,1%)  

Coaddiction déclarée    

   Non 34 (85%) 44 (80%) 0,51 

   Oui 3 (7,5%) 7 (12,7%)  

  DM  3 (7.5%) 4 (7.3%)  

Présence d’enfants au domicile    

   Oui 19 (47,5%) 27 (49,1%) 1 

   Non 19 (47,5%) 27 (49,1%)  

   DM 2 (5%) 1 (1,8%)  

Conjoint    

   Fumeur 18  (45%) 25 (45,5%) 1 

   Non fumeur / pas de conjoint 20 (50%) 28 (50,9%)  

   DM 2 (5%) 2 (3,6%)  

Cigarettes/jour (unités) 13,3 +-6,2 15,5 +-9,4 0,20 

Durée du tabagisme (années) 26 +-9,5 30,1 +-12,1 0,08 

Nombre de PA (unités) 17,9 +-11,7 24,5 +-19,4  0,06 

Délai réveil – 1e cigarette     
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   ≤ 5 minutes 3 (7,5%) 10 (18,2%) 0,15 

   6-30 minutes 13 (32,5%) 25 (45,5%)  

   31-60 minutes 7 (17,5%) 9 (16,4%)  

   ≥ 60 minutes 14 (35%)  10 (18,2%)  

   DM 3 (7,5%) 1 (1,8%)  

Score Fagerström  3,3 +-2,3 4,7 +-2,4 0,007 

Score de motivation 8,0 +-1,7 7,8 +-1,7 0,7 

Sevrages antérieurs    

   Oui 36 (90%) 49 (89,1%) 1 

   Non 4 (10%) 5 (9,1%)  

   DM 0 1 (1,8%)  

Si oui, nombre d’essai(s) de 

sevrages antérieurs 

3 +-1,9 3,2 +-2,6 0,68 

Score HAD dépression 4,7 +-2,8 5,3 +-4,0 0,41 

 ​  Dont score ≥11 2 (5%) 4 (7,3%) 0,98 

Score HAD anxiété 8,7 +-3,8 8,8 +-3,9 0,85 

   ​Dont score ≥11 12 (30%) 14 (25,5%)  0,8 

Score de Horn    

   Aucune composante 2 (5%) 4 (7,3%) 1 

   Anxiété-soutien 24 (60%) 40 (72,7%) 0,28 

   Besoin absolu 18 (45%) 35 (63,6%) 0,11 

   Relaxation 23 (57,5%) 29 (52,7%) 1 

   Stimulation 11 (27,5%) 21 (38,2%)  0,39 

   Plaisir du geste 10 (25%) 11 (20%) 0,74 

   Habitude acquise 1 (2,5%) 5 (9,1%) 0,40 

Thérapie associée à l’hypnose    

   Aucune 33 (82,5%) 44 (80%) 0,14 

   Substituts nicotiniques 3 (7,5%) 10 (18,2%)  

   Phytothérapie 3 (7,5%) 1 (1,8%)  

   Autres ? 1 (2,5%) 0  

Tableau 2 : Comparaison des groupes sevrés et non sevrés 

 

Parmi les facteurs sociodémographiques étudiés, aucun ne se révèle prédictif d’un           

sevrage.  
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La présence d’une co-addiction, d’un syndrome anxieux ou dépressif ne semble pas            

associée à un plus faible taux de sevrage. 2 patients sevrés (5%) et 5 patients non sevrés                 

(9.1%) ont décrit une addiction à l’alcool. Chaque groupe contient un patient ayant une              

addiction au cannabis, soit 2.5% des patients sevrés et 1.8% des non sevrés. 

 

Concernant le tabagisme, le seul facteur significativement différent entre les deux           

groupes est le score de Fageström qui est plus faible dans le groupe sevré. Sans atteindre                

de seuil de significativité, le nombre de PA est plus important dans le groupe de patients non                 

sevrés. La médiane du nombre de PA est de 19 dans le groupe non sevré (maximum 97,                 

minimum 3) contre 14 dans le groupe sevré (maximum 50, minimum 4). Cette différence              

serait liée à la durée du tabagisme : celle ci est plus longue chez les patients non sevrés,                  

entre 8 et 57 années de tabagisme avec une médiane à 30 ans contre 26 années en                 

médiane chez les patients sevrés, avec des extrêmes entre 10 et 40 années de tabagisme.               

Quant à lui, le nombre de cigarettes consommées par jour est superposable dans les deux               

groupes (médianes à 12.5 cigarettes par jour dans le groupe sevré et 13 cigarettes par jour                

dans le groupe non sevré). 

La motivation ainsi que les expériences de sevrage antérieures sont superposables           

entre les deux groupes. Les résultats au test de Horn sont également comparables entre les               

patients sevrés et non sevrés.  

Les modalités de l’hypnothérapie, seule ou en association avec d’autres thérapies           

(substituts nicotiniques, phytothérapie …) sont similaires entre les deux groupes. 

III. Objectifs secondaires 

Au sein du groupe de patients non sevrés, 30 patients (soit 54.5%) rapportent que              

leur consommation de tabac a diminué suite à la prise en charge, dont 19 (34.5%) estiment                

cette baisse supérieure à 50%. 

La principale explication à l’échec de sevrage, d’après les patients, serait un            

“mauvais timing” (27.3%) : le sevrage ne se serait pas fait au “bon moment”. Cinq patients                

décrivent un événement intercurrent (difficultés au travail, perte d’un proche …) ayant            

conduit à une rechute. Ensuite, 13 patients (23.6%) estiment que l’hypnose n’est            

probablement pas “la bonne méthode pour eux”. Par ailleurs, 13 patients (23.6%)            

considèrent que le fait que les séances soient en groupe a pu compromettre le succès du                

sevrage. Enfin, 8 patients (14.5%) décrivent ne pas avoir été assez préparés et 3 (5.5%) ne                

pas avoir été suffisamment motivés au moment de la prise en charge. 11 patients (20%) ne                

s’expriment pas sur les causes possibles d’échec du sevrage. 

69 patients (72.6%), dont 34 (soit 61.8%) des non sevrés, déclarent que, si cela était               

à refaire, ils réaliseraient à nouveau une hypnothérapie pour sevrage tabagique. 84 (soit             
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88.4%) d’entre eux conseilleraient cette méthode à un proche (92.5% parmi les patients             

sevrés et 85.5% des non sevrés).  

 

La question ouverte en fin de questionnaire “Que vous soyez sevré ou non, cette              

expérience vous a-t-elle apporté quelque chose ? Si oui quoi ?” a permis de recueillir un                

certain nombre d’éléments. Une patiente a expliqué être satisfaite d’avoir pu “s’ouvrir à une              

autre perspective de soin et de bien-être en général”. Un second analyse que “l’hypnose lui a                

fait aborder la question du sevrage d’un autre point de vue : ne pas aller contre la cigarette                  

mais s’ouvrir à une autre façon de penser”. Certains patients, non sevrés à 1 an, ont malgré                 

tout connu une période de sevrage initial ce qui leur a permis de “reprendre le pouvoir sur                 

eux-mêmes”. D’autres ont évoqué une “meilleure compréhension de leur lien à la cigarette”             

et s’être ouvert “à de nombreux questionnements sur le tabac”.  

Enfin, les patients rapportent parfois des bénéfices ou des applications qui dépassent            

le cadre du sevrage tabagique en lui-même. Ainsi, une patiente a exprimé que cette prise en                

charge lui avait permis “de mieux comprendre le mécanisme de la dépendance, y compris de               

la dépendance affective”. Le principal bénéfice secondaire rapporté par les patients           

concerne l’anxiété : nombreux sont ceux qui ont décrit un “apaisement, calme, sensation de              

plénitude, de sérénité, de détente, diminution du stress...”. 

Discussion 

I. Résultats 

La prise en charge du sevrage tabagique par hypnothérapie selon le protocole du Dr              

Fodorean permet d’obtenir un taux de sevrage de 42.1% en intention de traiter et 32.8%               

selon l’hypothèse du biais maximal. Parmi les variables étudiées, seul le niveau de             

dépendance, évalué par le score de Fageström, est significativement différent entre les deux             

groupes. Une dépendance à la nicotine plus faible serait donc prédictive d’un meilleur taux              

de servage par hypnothérapie. Par ailleurs, la quantité de tabagisme, estimée par le nombre              

de PA, semble plus importante chez les patients en échec de sevrage, sans pour autant être                

statistiquement significative.  

Cette méthode obtient un taux de satisfaction très élevé et les patients rapportent en              

tirer un bénéfice au-delà du sevrage en lui-même. Un effet sur l’anxiété notamment est              

régulièrement décrit. 
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II. Validité interne 

Les patients inclus dans cette étude devaient pouvoir répondre aux contraintes           

géographiques (3 séances à Nantes) et financières (90 euros non remboursés par la sécurité              

sociale) liées à l'hypnothérapie. Cela induit un biais de recrutement des patients. Cependant,             

ce biais est à l’image des conditions réelles de réalisation de l’hypnothérapie à ce jour en                

France. L’ensemble des patients pris en charge pendant 13 mois a été inclus. Il n’a pas été                 

réalisé de calcul du nombre de sujets nécessaires à priori. L’effectif a été conditionné par le                

temps disponible afin de réaliser le recueil final à 1 an. 

 

Tous les patients n’ont pas pu être contactés pour le recueil final. Le taux de réponse,                

79.1%, est comparable à celui des autres études évaluant le sevrage à un an ​(38–40)​. Le                

nombre de perdus de vue a été limité par le protocole de prise de contact constitué d’un mail                  

puis de 3 appels de relance. Celui-ci est inévitablement d’autant plus important que le délai               

entre l’intervention et l’évaluation est long. Plusieurs patients avaient notamment changé de            

numéro de téléphone entre la thérapie et le recueil final. Même si le risque de perdus de vue                  

s’en trouve majoré, le choix d’évaluer le sevrage à un an a été retenu car c’est le délai                  

nécessaire pour définir un sevrage réussi par le Collège des Enseignants de Pneumologie             

(41)​. Afin de limiter un biais d’attrition en faveur de l’efficacité de l’hypnose, le taux de                

sevrage est également présenté selon “l’hypothèse du pire”, c’est à dire considérant que             

l’ensemble des patients non répondants sont non sevrés. Par ailleurs, concernant l’étude des             

facteurs prédictifs d’un succès de l’hypnothérapie, les variables étudiées ne diffèrent pas            

entre la population répondante et la population non répondante, il est donc peu probable que               

les perdus de vue faussent les résultats. 

 

Les données concernant le sevrage ainsi que les différentes variables étudiées ont            

été collectées à partir de questionnaires remplis par les patients. Ces données déclaratives             

peuvent être inexactes. L’idéal aurait été de confirmer le sevrage des patients par un              

contrôle biologique, tel que le dosage de la cotinine urinaire. Cependant, cette étude ne              

disposait pas des moyens nécessaires à la réalisation de ce test. Par ailleurs, les              

co-addictions sont probablement sous-estimées car les patients peuvent minimiser leurs          

consommations, méconnaître leurs addictions ou ne pas souhaiter les déclarer. L’utilisation           

de questionnaires validés comme le DETA (Diminuer Entourage Trop Alcool) pour l’alcool ou             

le CAST (Cannabis Abuse Screening Test) pour le cannabis aurait permis d’évaluer de façon              

objective les addictions associées au tabagisme. Il est nécessaire de noter que les deux              

patients qui ont refusé de participer avaient déclaré une consommation de cannabis.            
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L’impossibilité d’utiliser leurs données du fait de ce refus biaise nos conclusions concernant             

le sevrage en situation d’addiction associée au tabagisme. 
 

Le biais de mesure a été limité par l’utilisation de questionnaires standardisés. Les             

patients ont tous reçu le même modèle de mail et le même questionnaire informatisé. En               

l’absence de réponse, le recueil s’est fait par téléphone : les informations ont alors été               

recueillies en suivant la trame du questionnaire informatique et la formulation des questions             

a été conservée à l’identique. Le recueil est homogène car chaque étape est réalisée par               

une seule personne : le médecin hypnothérapeute a effectué le recueil initial lors du premier               

entretien et l’investigateur de l’étude a réalisé le recueil final ce qui assure une absence de                

variabilité inter enquêteur. Par ailleurs, l’évaluation du sevrage est faite par une personne             

différente de l’hypnothérapeute, assurant ainsi une plus grande neutralité vis à vis des             

patients. Ces mesures permettent de limiter le biais d’investigateur. 

Cette étude n’est pas exposée au biais de mémorisation car en dehors de l’utilisation              

de thérapies associées à l’hypnose, l’ensemble des données est collecté lors de l’entretien             

initial. 

III. Validité externe 

La principale limite de cette étude réside dans le fait que le recrutement s’est fait               

auprès d’un hypnothérapeute unique. Il est donc impossible de généraliser ces résultats.            

Cependant, il était nécessaire de limiter le recrutement auprès d’une personne afin d’assurer             

une homogénéité dans la prise en charge des patients. Il aurait été impossible de comparer               

les patients selon leurs données démographiques, leur tabagisme, leur score de           

dépression/anxiété … s’ils n’avaient pas été comparables sur le traitement reçu. Les            

techniques d’hypnose sont très diverses : il existe des prises en charge en session(s) unique               

ou multiples, seul ou en groupe. Elles peuvent être réalisées par des médecins, d’autres              

professionnels médicaux ou paramédicaux, mais également par des personnes non issues           

du milieu soignant. Une telle diversité de traitements aurait généré de nombreux facteurs             

confondants et limité l’analyse des facteurs prédictifs du succès de l’hypnothérapie. 

 

Peu de données sont disponibles concernant les caractéristiques des patients          

fumeurs ayant recours à l'hypnose pour sevrage en France. La littérature comporte peu             

d’études réalisées en France sur le sevrage tabagique et l’hypnose. Une thèse conduite en              

Essonne auprès de 70 patients retrouve des caractéristiques tout à fait comparables en             

terme de répartition de sexe et d’âge, de tabagisme (nombre de cigarettes par jour et de PA,                 

score de Fagerström) et de motivation à l’arrêt. La répartition en catégories            

socio-professionnelles est néanmoins différente : cette étude comportait une proportion plus           
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importante d’employés (CSP 5 : 39.7% vs 8.4% dans la présente étude) ​(42)​. Ces              

différences ne s’expliquent pas avec les données INSEE (Institut National de la Statistique et              

des Etudes Economiques) concernant les catégories socioprofessionnelles dans ces deux          

départements ​(43,44)​. Une autre thèse réalisée à Rennes avec 29 patients retrouve des             

caractéristiques d’âge, de tabagisme (score de Fagström, nombre de cigarettes), des scores            

motivationnels mais également des scores HAD dépression et anxiété similaires à notre            

étude ​(45)​. La population étudiée semble donc superposable à celles décrites dans la             

littérature. 

Les patients recrutés ne sont pas représentatifs de l’ensemble des fumeurs. En effet,             

il existe une auto sélection des patients : ne sont présents dans cette étude que des patients                 

qui ont entamé une démarche pour sevrage et qui ont par ailleurs choisi de se tourner vers                 

l’hypnose. La comparaison de la population de cette étude, par rapport aux patients             

consultant en centre de tabacologie en France ​(46)​, retrouve une surreprésentation de            

femmes (68.3% vs 51.1% en centre de tabacologie), une proportion moins importante            

d’inactifs et de chômeurs (5% contre 19.7% des consultants en tabacologie). Ce dernier             

critère peut notamment s’expliquer par l’absence de remboursement de l’hypnothérapie.          

L’âge des patients est comparable, ainsi que leur score HAD dépression et anxiété. Les              

patients de notre étude décrivent une consommation moins importante de cigarettes (14.6 en             

moyenne contre 24 chez les consultants en tabacologie) et un niveau de dépendance plus              

faible (Fageström à 4.28 en moyenne contre 6 en tabacologie dont 21.2% de dépendance              

forte dans cette étude contre 45.8% en consultation de tabacologie). Par ailleurs, l’évaluation             

de la consommation d’alcool des patients consultant en tabacologie par le score DETA             

retrouve une consommation excessive d’alcool dans 23.1% des cas. Cela confirme que la             

présence de co-addiction, notamment à l’alcool, est probablement sous-estimée dans notre           

étude. 

IV. Efficacité de la méthode 

Le taux de sevrage en intention de traiter s’élève à 32.8%. Il faut noter que ce taux                 

est particulièrement élevé ce qui permet de valider le protocole mis en place comme étant               

efficace. Parmi les études analysant le taux de sevrage à 1 an d’une hypnothérapie, les taux                

de sevrage rapportés sont de 14.4% après une session unique en groupe ​(39)​, 11.4% après               

un séminaire sur le sevrage associé à un programme d’hypnothérapie ​(38)​, 24% (20%             

validés biologiquement) après deux sessions d’une heure d’hypnose associées à des           

traitements substitutifs ​(47)​. Une étude rapportait 48% de sevrages à un an suite à trois               

sessions d’hypnose individualisées ​(48)​, cependant les effectifs sont faibles (n=30) et           

l’analyse ne prend pas en compte les perdus de vue. En intention de traiter, le taux de                 

sevrage est de 33.3%. Le taux de réussite de l’hypnothérapie dans notre étude peut              
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notamment s’expliquer par le fait que l’hypnothérapeute est très expérimentée. En effet, il a              

été prouvé que l’expérience du thérapeute influe directement sur le succès de la méthode              

(37)​. 

Il est important de noter que le critère de jugement principal, le sevrage complet à un                

an de la prise en charge est strict et minimise ainsi le bénéfice global de la méthode. En                  

effet, parmi les patients non sevrés, la moitié rapporte une baisse du tabagisme. Cette              

baisse est notable car supérieure à 50% pour un tiers des patients non sevrés. Même si                

l’objectif reste un sevrage complet, la HAS rappelle que “pour certains patients qui ne sont               

pas prêts à arrêter, la réduction de la consommation de tabac peut être considérée comme               

une étape intermédiaire vers l’abstinence totale” ​(2)​. Il faut donc également valoriser ces             

modifications de consommation auprès des patients afin de les accompagner au mieux vers             

un sevrage complet par la suite. 

 

La meilleure façon d’évaluer l’efficacité de l’hypnose d’un point de vue scientifique            

serait de réaliser une étude randomisée, en aveugle, contre placebo. Cependant, de part sa              

nature, l’hypnose ne peut pas être soumise à ces méthodes. En effet, il paraît difficile de                

randomiser les patients et d’imposer ainsi cette thérapie à des patients car leur coopération              

et leur conviction dans la capacité de cette méthode à les aider dans le sevrage sont                

indispensables. De plus, le “double aveugle” est impossible. Le thérapeute ne peut pas             

ignorer la méthode utilisée et il n’existe pas de placebo à l’hypnose. Le patient est acteur de                 

sa guérison, il doit forcément être conscient du traitement qui lui est administré. Certains              

essais utilisent à défaut de solution adéquate des techniques de relaxation en guise de              

placebo. Les critères de l’EBM (Evidence Based Medecine) sont donc difficilement           

applicables à l’hypnose. Cela explique les difficultés à l’évaluer. Cependant, même si les             

revues de la littérature ne montrent pas de supériorité de l’hypnose par rapport aux autres               

méthodes, les taux de sevrage obtenus dans les différentes études montrent que cette             

méthode mérite qu’on s’y intéresse. 

Par ailleurs, d’un point de vue économique, le coût total de l’hypnothérapie selon le              

protocole d’hypnothérapie présenté dans cette étude est de 165 euros. Le coût global du              

sevrage tabagique par traitement médicamenteux, selon les taux d’utilisation de chaque           

méthode et avec les consultations médicales, est évalué à 333 euros​(1)​. L’intérêt            

médico-économique de cette méthode semble donc réel. 

 

Les outils validés par la HAS rencontrent à l’heure actuelle un taux d’échec toujours              

trop important. Il est donc important de pouvoir élargir le panel de solutions à notre               

disposition, afin de pouvoir proposer aux patients la méthode qui sera la plus adaptée à leur                

profil. Par ailleurs, il semblerait intéressant de pouvoir traiter la part physique et la part               
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psychique de l’addiction par des thérapies complémentaires. Dans ce cadre, l’hypnose           

pourrait être un complément intéressant aux traitements pharmacologiques.  

V. Facteurs prédictifs du sevrage 

Dans la littérature, plusieurs éléments sont décrits comme étant prédictifs d’un           

succès du sevrage tabagique, quelle que soit la méthode utilisée.  

Parmi les données sociodémographiques, le sexe masculin, l’âge plus avancé, un           

haut niveau socio-économique et l’absence de fumeur au domicile sont associés à de plus              

grandes chances de sevrage ​(49–52)​. Dans le cadre du sevrage tabagique par            

hypnothérapie également, le sexe masculin a été décrit comme prédictif d’un succès de la              

méthode ​(53)​. Aucun de ces facteurs n’est retrouvé comme étant prédictif d’un sevrage dans              

notre étude. L’hypnothérapie n’étant pas remboursée par la Sécurité Sociale, il existe une             

sélection spontanée des patients sur le critère économique, qui peut expliquer que le niveau              

socio-économique n’apparaisse pas prédictif dans cette étude. 

Les patients ayant des comorbidités psychiatriques (notamment dépression et         

anxiété) et une consommation régulière d’alcool connaissent quant à eux un plus fort taux              

d’échec de sevrage tabagique en général ​(49,50,52)​. Au contraire, lors du sevrage par             

hypnothérapie, une étude retrouve une plus grande efficacité de la méthode chez les             

patients aux antécédents de dépression ​(47)​. Dans notre étude, les scores d’évaluation de la              

dépression et de l’anxiété sont tout à fait comparables entre les deux groupes. Il n’est pas                

noté de différence concernant l’addiction à l’alcool. Cependant, les effectifs sont faibles et             

très certainement sous évalués. 

Un meilleur taux de sevrage serait également obtenu chez les patients ayant un             

niveau d’addiction plus faible, une consommation moins importante de cigarettes et ayant            

déjà connu des périodes de sevrage antérieures ​(49,50,52)​. Notre étude retrouve en effet             

qu’un niveau de dépendance moins élevé, évalué par le score de Fageström, est associé à               

un plus fort taux de sevrage. Concernant la quantité de tabagisme, ce serait davantage la               

durée de celui-ci qui semblerait prédictif d’un sevrage dans notre étude. 

La thèse sur le sevrage par hypnothérapie réalisée en Essonne ​(42)​, qui correspond             

à l’étude la plus proche de la nôtre notamment en terme de population, ne retrouve pas de                 

différence entre les groupes sevrés et non sevrés en terme de sexe, d’âge, de nombre de                

cigarettes par jour ou de PA, de motivation ni de score de Fagerström. 

 

Le test de Fageström pourrait être considéré comme un biais de confusion car             

prédictif d’un meilleur taux de sevrage même sans traitement. Cependant, même si le niveau              

d’addiction à la nicotine était plus faible, le groupe des patients sevrés à un an ne comportait                 

pas que des “petits fumeurs”. Ils consommaient en médiane 12.5 cigarettes par jour pendant              
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26 ans contre 13 cigarettes par jour pendant 30 ans dans le groupe non sevrés. Un patient                 

ayant un tabagisme évalué à 50 PA avait notamment obtenu un sevrage complet à un an.                

Ces consommations de tabac représentait pour ces patients un risque notable pour leur             

santé. L’hypnothérapie permet donc d’obtenir un sevrage chez des patients ayant un niveau             

de dépendance certes plus faible, mais dont la consommation de tabac est malgré tout              

conséquente. 

 

Les résultats ne sont donc que partiellement reproductibles d’une étude à une autre.             

Ceci peut s’expliquer par l’importante hétérogénéité des prises en charge par hypnothérapie.            

Par ailleurs, l’addiction est un phénomène complexe, avec une composante chimique certes            

mais également une part d’addiction psychologique et comportementale, il est donc difficile            

d’en définir les facteurs prédictifs. Enfin, les effectifs de cette étude sont certainement trop              

faibles pour pouvoir trouver une différence de faible importance entre les deux groupes. 

Une étude pilote sur le sevrage tabagique par hypnothérapie dans un centre            

d’addictologie de Lorraine estime que le principal facteur prédictif du succès de            

l’hypnothérapie était l’investissement du patient dans sa prise en charge ​(54)​. Il était évalué              

par la réalisation d’autohypnose à la suite de la prise en charge. D’une part, cette étude                

suggère que les facteurs influençant le sevrage pourraient également être post           

thérapeutiques. Ceci n'est pas du tout exploré dans le cadre de notre étude. Lors du recueil                

final, plusieurs patients ont évoqué avoir utilisé par la suite certaines suggestions, images             

fortes ou “personnes/lieux ressources” évoqués lors de la thérapie afin de renforcer leur             

motivation ou de les aider à surmonter certaines difficultés, notamment l’anxiété. D’autre            

part, cette constatation replace le patient au centre de sa prise en charge, comme le               

considère l’hypnose ericksonienne : c’est à lui de mobiliser ses capacités afin d’atteindre le              

but souhaité.  

 

Malheureusement, l’hypnose souffre parfois d’une image faussée, véhiculée entre         

autres par les médias et les “show” d’hypnose. Ainsi, beaucoup de patients espèrent de              

façon illusoire recourir à une “thérapie magique”, permettant une déconnexion du tabac sans             

effort ​(55)​. Cette représentation peut freiner l’efficacité de la méthode car la volonté investie              

dans le changement est primordiale pour permettre un sevrage réussi. Lors des appels             

téléphoniques, une patiente a notamment exprimé que pour elle “l’hypnose est un don et non               

pas quelque chose que l’on acquiert avec une formation”. Dans notre étude, la réalisation de               

la tâche thérapeutique attribuée au patient entre l’entretien initial et la première séance             

d’hypnose aurait pu être utilisée comme indicateur de leur implication dans la prise en              

charge. De ce fait, on aurait pu considérer qu’un patient réalisant la tâche se considère               
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comme acteur de son sevrage alors qu’un patient ne réalisant pas la tâche thérapeutique se               

positionne comme “passif”.  

Il est malgré tout notable que seule une minorité de patients met en cause sa               

motivation ou sa préparation dans l’échec de sevrage. Les patients seraient probablement            

les premiers à sous-estimer leur rôle central dans le sevrage par hypnothérapie. En tant que               

médecin généraliste, notre mission pourrait être, lors de l’orientation d’un patient vers            

l’hypnose, d’explorer ses représentations concernant cette thérapie. Cela permettrait de leur           

délivrer une information fiable et de déconstruire certaines fausses représentations. Un           

patient ainsi bien préparé au rôle actif qu’il lui incombe pourrait bénéficier de façon plus               

importante de l’hypnothérapie.  

VI. Satisfaction 

Il existe un véritable engouement pour l’hypnothérapie au sein des patients ayant eu             

recours à cette méthode ​(55)​. La majorité des patients serait en effet prête à réitérer cette                

prise en charge et à la conseiller à ses proches. C’est également le cas parmi les patients                 

pourtant non sevrés à 1 an de l’hypnothérapie. Cela prouve qu’ils sont parvenus à tirer               

d’autres bénéfices de ce traitement. 

Certains patients ont décrit une période de sevrage initial. Même si celui-ci n’a pas              

duré, il leur a permis de renforcer leur confiance en leur capacité à arrêter. Leur expérience                

de l’hypnose pourra donc les accompagner dans leur parcours de fumeur et les aider à               

distance, lors d’une prochaine tentative de sevrage. 

Par ailleurs, le champ d’application de l’hypnose est bien plus large que le simple              

sevrage tabagique. Les patients mettent principalement en avant un bénéfice ressenti sur            

l’anxiété. Il s’agit de la principale composante psychologique justifiant le tabagisme dans la             

population étudiée d’après le test de Horn. L’usage d’un traitement de sevrage tel que              

l’hypnose qui permet également d’apaiser l’anxiété paraît tout à fait cohérent. 

Conclusion 
Les outils d’aide au sevrage tabagique actuellement validés sont loin d’être           

suffisants. Il est donc nécessaire d’élargir l’arsenal thérapeutique à des méthodes           

alternatives. L’hypnose présente des résultats très intéressants, aussi bien en termes de            

taux de sevrage que de satisfaction globale pour les patients. Le protocole d’hypnothérapie             

testé dans notre étude obtient un taux de succès particulièrement élevé. Il semblerait donc              

légitime de discuter un remboursement par l’Assurance Maladie d’un protocole de ce type. Il              

est cependant difficile de définir les facteurs prédictifs d’un succès de sevrage. Le niveau              
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d’addiction évalué par le score de Fageström ainsi que la quantité de tabagisme en PA,               

notamment par le biais de la durée de tabagisme, semblent être prédictifs du succès de               

l’hypnothérapie. Il est cependant nécessaire de poursuivre les études afin de confirmer ces             

résultats. La réalisation d’une étude similaire multicentrique permettrait de valider le           

protocole d’hypnothérapie auprès d’autres thérapeutes. De plus, les effectifs seraient plus           

importants, ce qui faciliterait la mise en évidence de facteurs prédictifs du succès de la               

méthode. Enfin, l’accumulation de preuves en faveurs de l'hypnothérapie se révèle           

indispensable pour faire évoluer les recommandations pour le sevrage tabagique et           

envisager à terme un remboursement au même titre que les thérapies médicamenteuses.            

Cette évolution sera primordiale afin de contribuer à lutter contre les inégalités sociales face              

au tabac. 
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Annexe 1 : Résumé du protocole 
 

Titre de l’étude Facteurs prédictifs d’un succès de l’hypnothérapie dans le sevrage ​tabagique,          
étude monocentrique non interventionnelle rétrospective  

Mots clés Hypnose, sevrage tabagique  

Promoteur  CHU DE NANTES  

Investigateur 
principal 

Marie LEROY 

Type d’étude Recherche non interventionnelle monocentrique , non contrôlée, rétrospective  

Planning de l’étude  Durée totale : 14 mois  
Période de recrutement : juin 2017 à juillet 2018  
Durée de suivi par patient : 1 an  

Nombre de cas 
prévisionnel  

100 environ  

Objectifs de l’étude Objectif principal : définir les critères prédictifs d’un succès de l’hypnothérapie 
pour le sevrage tabagique  
Objectif(s) secondaire(s) : Évaluer s’il existe une diminution de la 
consommation de tabac en cas de sevrage non atteint 

Critère de jugement  Critère de jugement principal : Facteurs significativement différents entre le 
groupe “sevré” et “non sevré”  
Critère de jugement secondaire : Diminution déclarée de la consommation 

Traitement Hypnothérapie par entretien narratif en 2 séances en groupe  

Critères principaux 
d’inclusion, de non 
inclusion et 
d’exclusion 

Critères d’inclusion ​: tous les patients traités par une hypnothérapeute unique 
(Dr Fodorean, exerçant à la polyclinique du Confluent à Nantes) de juin 2017 
à juillet 2018. Tous majeurs.  
Critères d’exclusion : ​Réalisation de l’entretien initial uniquement, refus de 
participer 

Calendrier de l’étude 1 entretien préalable + 2 séances d’hypnothérapie à 48h d’intervalle, le tout 

étalé sur 10 jours au maximum 

Contact par mail +/- téléphonique à 1 an  

Analyse statistique Variables quantitatives : test de Student, variables qualitatives : Chi2 ou 
Fisher 
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Annexe 2 : Catégories socio professionnelles 
D’après l’Insee, 1982 

 

1. Agriculteurs exploitants  

2. Artisans, commerçants et chefs d’entreprise  

3. Cadres et professions intellectuelles supérieures  

4. Professions Intermédiaires  

5. Employés  

6. Ouvriers 
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Annexe 3 : Note de contact et information 

destinées aux patients  
 

Bonjour,  

L'année dernière, vous avez consulté le Docteur Fodorean pour un sevrage de            

tabac. Travaillant en collaboration avec elle, je me permets de vous contacter dans le cadre               

de ce suivi. De façon anonyme, nous collectons des données sur les patients qui réalisent               

un sevrage à l’aide de l’hypnose. Ces données seront utilisées pour ma thèse de médecine               

générale. Vous trouverez en bas de ce mail un lien vers un questionnaire qui vise               

notamment à évaluer votre sevrage à 1 an. Le temps nécessaire à sa réalisation est de                

quelques minutes (< 5 minutes).  

Les informations ainsi récoltées seront totalement anonymisées lors de l'exploitation          

des données et ne seront utilisées que dans le cadre de cette étude. Vos coordonnées ne                

seront en aucun cas transmises à d'autres personnes. Un nombre de réponses maximal             

permettrait d'augmenter la fiabilité de l'étude. Je vous remercie pour votre participation, sans             

laquelle ce travail ne serait pas possible.  

Si vous ne souhaitez pas participer, merci de l’indiquer au début du questionnaire.             

En l’absence de réponse de votre part, je vous contacterai par téléphone afin de collecter               

vos réponses par oral.  

NB. Le traitement des données s’appuie sur l’article 6 du RGPD. Votre participation est              

facultative. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de modification et à            

l’effacement des données qui vous concernent ainsi qu’à la limitation du traitement. Vous             

pouvez exercer ce droit ou m’adresser vos questions en envoyant un courriel à :              

these.marie.leroy@gmail.com ​Les données à caractère personnel seront supprimées à la fin           

du recueil, en septembre 2019.  
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Annexe 4 : Questionnaires  

I. Questionnaires remplis par les patients avant le 

premier entretien  

VOTRE IDENTITE 

NOM : Prénom: 

Date de naissance : 

Profession : 

Adresse postale : 

Mail : 

Téléphone : 

 

VOTRE HISTOIRE AVEC LE TABAC 

Combien fumez-vous de cigarettes par jour actuellement : 

La marque de vos cigarettes : 

Age de début : 

Nombre d’années de tabagisme : 

Nombre de tentatives d’arrêt : 

Quelles méthodes avez-vous utilisées : 

Laquelle a été la plus efficace : 

La durée la plus longue de sevrage : 

Quelles circonstances de reprise : 

 

Environnement actuel : 

Votre conjoint fume : 

Avez-vous d’enfants à domicile : 

Avez-vous d’autres dépendances : 

 

Prenez-vous des médicaments : 

Avez-vous des problèmes d’audition : 

 

VOTRE MOTIVATION 

Dans quelles circonstances faites-vous appel à la cigarette ? Qu’est-ce qu’elle vous permet 

d’obtenir ? 
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Quelles-sont vos craintes liées au fait d’arrêter de fumer ? 

Qu’est-ce que vous ne voulez plus par rapport au fait de fumer ? 

Qu’est-ce que vous voulez gagner ? En quoi est-ce important pour vous au jour d’aujourd’hui 

d’arrêter de fumer?  

 

A quelle hauteur évaluez-vous votre désir actuel de faire ce changement ? 

0 (pas du tout envie) ----------------------------------------------------------------- 10 (maximum d’envie) 

 

Dans quels lieux ou circonstances vous trouvez vous systématiquement en train de fumer 

(ex : avec le café, dans la voiture, etc …); c’est-à dire la “cigarette automatique” : 

 

Avez-vous des endroits où vous n’aimez pas être ? (phobies) 

 

Pouvez-vous décrire avec quelques détails la scène (l’endroit et l’action et la relation) qui 

vous procure un sentiment de bien-être, de calme et sécurité (seul ou avec des personnes 

qui comptent pour vous, dans le passé ou le présent) ?  

 

Quelles-sont vos préférences (ce que vous aimez, qui vous font du bien) :  

Pour les yeux, quels paysages :  

Pour le nez, quelles senteurs :  

Pour le palais, quels goûts vous font frissonner :  

Pour le corps quelles actions ou sensations : 

Avez-vous des hobbies ? Lesquels ? 

Quelles-sont les valeurs de vie qui comptent pour vous ? 

Quelle-est votre devise qui vous guide dans votre vie ? 

 

Comment saurez-vous que vous avez réellement réussi de changer par rapport à la cigarette 

? Enumérer 3 choses vérifiables 

 

Quelles sont les compétences dont vous avez déjà fait preuve qui vous seront utiles dans 

cette démarche ? 
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Un score ≥11 correspond à une symptomatologie certaine 
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Un score >10 indique une raison qui pousse le patient à fumer 
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QUESTIONNAIRE BECK Date : …… / …….. / ……. 

  

Prénom : .................... Age : ............. ans Femme □ / Homme  

 

CONSIGNES : Ce questionnaire contient des groupes d'énoncés. Lisez attentivement tous 

les énoncés pour chaque groupe, puis entourez le chiffre correspondant à l'énoncé qui décrit 

le mieux la façon dont vous vous êtes senti(e) au cours des 7 derniers jours, aujourd'hui 

compris. Assurez-vous d'avoir lu tous les énoncés d’un groupe avant de cocher la case 

correspondante. Aucune réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle. 

  

1.         □ Je ne me sens pas triste 

□   Je me sens triste 

□   Je suis tout le temps triste et je ne peux m'en sortir 

□   Je suis si triste que je ne peux le supporter 

  

2.         □ Je ne suis pas particulièrement découragé(e) par l'avenir 

□   Je me sens découragé(e) par l'avenir 

□   J'ai l'impression de n'avoir aucune attente dans la vie 

□   J'ai l'impression que l'avenir est sans espoir et que les choses ne peuvent s'améliorer 

  

3.         □ Je ne me considère pas comme un(e) raté(e) 

□   J'ai l'impression d'avoir subi plus d'échecs que le commun des mortels 

□   Quand je pense à mon passé, je ne vois que des échecs 

□   J'ai l'impression d'avoir complètement échoué dans la vie 

  

4.         □ Je retire autant de satisfaction de la vie qu'auparavant 

□   Je ne retire plus autant de satisfaction de la vie qu'auparavant 

□   Je ne retire plus de satisfaction de quoi que ce soit 

□   Tout me rend insatisfait ou m'ennuie 

  

5.         □ Je ne me sens pas particulièrement coupable 

□   Je me sens coupable une bonne partie du temps 

□   Je me sens coupable la plupart du temps 

□   Je me sens continuellement coupable 

  

6.         □ Je n'ai pas l'impression d'être puni(e) 

□   J'ai l'impression que je pourrais être puni(e) 
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□   Je m'attends à être puni(e) 

□   J'ai l'impression d'être puni(e) 

  

7.         □ Je n'ai pas l'impression d'être déçu(e) de moi 

□   Je suis déçu(e) de moi 

□   Je suis dégoûté(e) de moi 

□   Je me hais 

  

8.         □ Je n'ai pas l'impression d'être pire que quiconque 

□   Je suis critique de mes faiblesses ou de mes erreurs 

□   Je me blâme tout le temps pour mes erreurs 

□   Je me blâme pour tous les malheurs qui arrivent 

  

9.         □ Je ne pense aucunement à me suicider 

□   J'ai parfois l'idée de me suicider, mais je n'irais pas jusqu'à passer aux actes 

□   J'aimerais me suicider 

□   J'aimerais me suicider si j'en avais l'occasion 

  

10. □ Je ne pleure pas plus qu'à l'ordinaire 

□   Je pleure plus qu'avant 

□   Je pleure continuellement maintenant 

□   Avant, je pouvais pleurer, mais maintenant, j'en suis incapable 

  

11. □ Je ne suis pas plus irrité(e) maintenant qu'auparavant 

□   Je suis agacé(e) ou irrité(e) plus facilement qu'auparavant 

□   Je suis continuellement irrité(e) 

□   Je ne suis plus du tout irrité(e) par les choses qui m'irritaient auparavant 

  

12. □ Je n'ai pas perdu mon intérêt pour les gens 

□   Je suis moins intéressé(e) par les gens qu'autrefois 

□   J'ai perdu la plupart de mon intérêt pour les gens 

□   J'ai perdu tout intérêt pour les gens 

  

13. □ Je prends des décisions aussi facilement qu'avant 

□   Je remets des décisions beaucoup plus qu'avant 

□   J'ai beaucoup plus de difficultés à prendre des décisions qu'auparavant 

□   Je ne peux plus prendre de décisions 
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14. □ Je n'ai pas l'impression que mon apparence est pire qu'auparavant 

□   J'ai peur de paraître vieux (vieille) ou peu attrayant(e) 

□   J'ai l'impression qu'il y a des changements permanents qui me rendent peu attrayant(e) 

□   J'ai l'impression d'être laid(e) 

  

15.     □ Je peux travailler aussi bien qu'avant 

□   Il faut que je fasse des efforts supplémentaires pour commencer quelque chose 

□   Je dois me secouer très fort pour faire quoi que ce soit 

□   Je ne peux faire aucun travail 

  

16.         □ Je dors aussi bien que d'habitude 

□   Je ne dors pas aussi bien qu'avant 

□   Je me lève une à deux heures plus tôt qu'avant et j'ai du mal à me rendormir 

□   Je me réveille plusieurs heures plus tôt qu'avant et je ne peux me rendormir 

  

17. □ Je ne me sens pas plus fatigué(e) qu'à l'accoutumée 

□   Je me fatigue plus facilement qu'auparavant 

□   Je me fatigue pour un rien 

□   Je suis trop fatigué(e) pour faire quoi que ce soit 

  

18.         □ Mon appétit n'est pas pire que d'habitude 

□   Mon appétit n'est pas aussi bon qu'il était 

□   Mon appétit a beaucoup diminué 

□   Je n'ai plus d'appétit du tout 

  

19. □ Je n'ai pas perdu du poids dernièrement 

□   J'ai perdu plus de 2 kilogrammes 

□   J'ai perdu plus de 4 kilogrammes 

□   J'ai perdu plus de 6 kilogrammes 

Je suis actuellement un régime alimentaire Oui □Non □ 

  

20. □  Ma santé ne me préoccupe pas plus que  d'habitude 

□   Je suis préoccupé(e) par des problèmes de santé comme des douleurs, des maux 

d'estomac ou la constipation 

□   Mon état de santé me préoccupe beaucoup et il m'est difficile de penser à autre chose 
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□   Je suis tellement préoccupé(e) par mon état de santé qu'il m'est impossible de penser à 

autre chose 

  

21. □ Je n'ai pas remarqué récemment aucun changement dans mon intérêt pour la 

sexualité 

□   J'ai moins de désirs sexuels qu'auparavant 

□   J'ai maintenant beaucoup moins de désirs sexuels 

□   J'ai perdu tout désir sexuel 

  

Merci de votre participation 
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II. Formulaire de recueil initial

 

43/54 



 

44/54 



 

45/54 



 

46/54 
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III. Questionnaire à 1 an
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Annexe 5 : Engagement de conformité MR004 
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Annexe 6 : Note d’information à destination des 

patients souhaitant réaliser un sevrage par 

hypnose 
 
Suite à la réalisation de ce travail de thèse, voici les grands messages que je souhaite                

transmettre aux patients qui m’évoquent la possibilité d’un sevrage pas hypnothérapie :  

 

1. L’hypnose ne fait pas partie des thérapeutiques officiellement recommandées pour le           

sevrage tabagique. Cependant, les études suggèrent que cette méthode mérite que           

l’on s’y intéresse d’avantage. 

2. L’hypnose peut vous permettre, au delà du sevrage en lui-même, d’acquérir un            

mieux-être global, notamment sur le plan de l’anxiété. 

3. Elle peut représenter une approche intéressante mais il ne s’agit pas d‘une méthode             

“magique” qui vous déconnecte sans effort de la cigarette. En effet, l’hypnose a             

surtout comme effet de vous aider à mobiliser les ressources que vous avez en vous.               

Sans motivation et sans volonté réelle d’arrêter de fumer, elle ne pourra être efficace. 

4. Tout le monde est réceptif à l’hypnose. Certains patients mettent juste plus de temps              

à entrer en transe. 

5. A aucun moment le thérapeute ne “prend le contrôle de vous” lors d’une séance              

d’hypnothérapie. 
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NOM : LEROY PRENOM : Marie 

Titre de Thèse : ​FACTEURS PRÉDICTIFS D’UN SUCCÈS DE L’HYPNOTHÉRAPIE DANS           

LE SEVRAGE TABAGIQUE, étude monocentrique non interventionnelle rétrospective        

auprès d’un hypnothérapeute 

 

RESUME 

 

Le tabagisme reste en France la première cause de mortalité évitable. Les méthodes d’aide              

au sevrage recommandées ne permettent pas d’obtenir un taux de sevrage satisfaisant. Il             

est donc nécessaire d’étudier les autres aides au sevrage, comme l'hypnose. Cette étude             

quantitative non interventionnelle a suivi de façon rétrospective 120 patients traités pour un             

sevrage tabagique selon un protocole composé d’un entretien préalable individuel puis deux            

séances d’hypnose de groupe à 48h d’intervalle. Cette hypnothérapie permet d’obtenir un            

taux de sevrage à 1 an de 42.1% en intention de traiter et 32.8% selon l’hypothèse du biais                  

maximal. Le niveau d’addiction évalué par le score de Fageström ainsi que la quantité de               

tabagisme en PA, notamment par le biais de la durée de tabagisme, semblent être prédictifs               

du succès de l’hypnothérapie. Le niveau de satisfaction des patients se révèle très élevé. 

MOTS-CLES 

 
Hypnose, sevrage tabagique, efficacité, facteurs prédictifs 
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