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Résumé 

Etude pilote évaluant l’efficacité de l’hypnose dans le sevrage tabagique 
 

 

Contexte : Le tabagisme est un problème de santé publique engageant le pronostic vital et 

fonctionnel. L’anxiété et la dépression sont des symptômes plus fréquents et plus importants chez les 

fumeurs que dans la population générale. L’hypnose est utilisée par de nombreux fumeurs qui 
souhaitent se sevrer du tabac même si cette technique n’est pas recommandée dans le sevrage 

tabagique par l’HAS. 

 

Objectif : L’efficacité de l’hypnose dans le sevrage tabagique a été évaluée dans une étude 

prospective interventionnelle non contrôlée dans une cohorte de patients souhaitant arrêter de fumer 

par hypnothérapie. Une étude descriptive a été associée pour décrire la population qui accède à cette 

technique. 
 

Méthodologie : Le critère principal de jugement était le sevrage tabagique à 6 mois de la fin de leur 

hypnothérapie. Les critères secondaires étaient l’évaluation de la consommation, de la dépendance, 

de l’anxiété et de la dépression par les tests de Fagerström et de l’HAD, à 6 mois de leur dernière 

séance d’hypnose. Les données socio-démographiques, la motivation, l’orientation, les attentes et les 

effets secondaires étaient recherchés chez chaque patient. Des médecins formés à l’hypnothérapie 

ont inclus du 01 juin 2014 au 31 mai 2015 tous les patients souhaitant pour la première fois un 

sevrage tabagique par cette technique. 
 

Résultats : 21 patients ont été inclus par 7 médecins. Un patient a arrêté de fumer à 6 mois. Le 

nombre de cigarettes fumées par jour, le score de Fagerström et le score HAD D ont significativement 

diminué à 6 mois de leurs hypnothérapies (respectivement p = 0.013 ; 0.004 et 0.009). Autant 

d’hommes que de femmes de 26 à 67 ans ont participé à l’étude. Ils étaient tous motivés à plus de 

5/10 (moyenne 7.5). Ils ont essentiellement été orientés vers l’hypnose par des professionnels de 

santé ou leur entourage. Les autres attentes étaient centrées sur leur bien-être. Elles ont été 

retrouvées dans les effets secondaires positifs. Il n’y a pas eu d’effets secondaires négatifs. 
 

Conclusion : La thérapie utilisant l’hypnose ericksonienne est bénéfique sur le plan de la dépendance 

et de la dépression, et sans danger. Il serait intéressant de produire des études de plus grandes 

puissances pour affirmer l’efficacité de l’hypnose dans le sevrage tabagique. 
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Abstract 

The impact of hypnosis on smoking cessation 
 
 

Background : Smoking is a public health concern that affects both vital and functional prognosis, and 

which has been linked to mental health issues such as anxiety and depression. Hypnosis is commonly 

used by smokers as a means to wean off this habit, but it fails to be included in recommendations by 
the HAS for smoking cessation. 

 

Aim : The aim of this study was to evaluate the efficacy of hypnotherapy on smoking cessation, in an 

uncontrolled, interventional, and prospective study aimed at patients wishing to use hypnosis to wean 

off smoking. A further descriptive study illustrates the population sample used. 

 

Methodology : The primary endpoint was the smoking cessation in the 6 months following the end of 
hypnothérapie. Patients were contacted and asked for information on their cigarette use, dependence, 

anxiety and depression with Fagerström score and HAD score six months after the last session of 

hypnothérapie. Socio-demographic characteristics, sexual orientation, expectations, and side effects 

were also recorded in each patient. General practitioners were trained in, and applied hypnotherapy, 

from 1st of June 2014 until 31st of May 2015. The patients were all first timers in terms of using 

hypnotherapy towards smoking cessation. 

 

Results : Twenty-one smokers were seen by seven general practitioners. Out of the 21 smokers 
studied, only one had stopped smoking in the 6 months following the end of hypnotherapy. The 

number of cigarettes smoked per day, the Fagerstrom score and the HAD D score were lower 6 

months after hypnotherapy (P = 0.013, 0.004 and 0.009, respectively). An equal number of men and 

woman, at 26 to 67 years, participated in the study. Motivation was above 5/10 for all patients 

(average = 7.5). The patients had mostly been advised by health professionals or friends and relatives 

to try hypnotherapy for smoking cessation. Expectations were centred around well-being. Only positive 

and no negative side effects of hypnotherapy were observed. 

 
Conclusion : Ericksonian hypnotherapy appears beneficial in terms of cigarette dependence and 

depression and does not appear to be linked to negative side effects. Future studies with larger 

sample sizes are necessary to confirm the beneficial link described here between hypnotherapy and 

smoking cessation. 
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Mots-clés MeSH 

Addiction 

Efficacité 

Hypnose 

Médecine Générale 

Sevrage tabagique 

Mots-clés anglais MeSH 

Behavior, Addictive 
Efficiency 

Hypnosis 

General Practice 

Smoking Cessation 
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Abréviations 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale 

HAD A : Score de l’Anxiété par l’Hospital Anxiety and Depression scale 

HAD D : Score de la Dépression par l’Hospital Anxiety and Depression scale 

HAS : Haute Autorité de Santé 
IC : Intervalle de Confiance 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

MH-5 : Mental Health index, score de santé mentale du MOS SF-36 (Medical Outcome Study Short  

Form 36 item health survey), échelle de qualité de vie validée en français.   
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Introduction 

L’application de la loi Veil en 1976 a stabilisé la prévalence du tabagisme à 40%. En 1992 suite à la loi 

Evin, la consommation de tabac a diminué de 1% par an jusqu’à 2005 pour atteindre 27% (1). Le 

nombre de fumeurs quotidiens a augmenté entre 2005 et 2010, passant de 27.0% à 29.1% chez les 

15 à 75 ans (2). La prévalence du tabagisme quotidien diminuera à 28.2% en 2014 selon le baromètre 

santé (3). 

 
Le tabagisme est un problème de santé publique majeur engageant le pronostic vital et fonctionnel. Il 

s'agit de la première cause de mortalité évitable et de la deuxième cause de mortalité mondiale. 

Chaque année en France, le tabagisme actif cause 73000 décès prématurés (4,5). Il est responsable 

de 85% des décès par cancer pulmonaire, 70% des décès par maladie respiratoire chronique et 10% 

des décès par maladie cardio-vasculaire (5). Un fumeur sur deux décèdera d'une pathologie liée au 

tabac (4).  Les bénéfices de l'arrêt du tabac en termes de morbi-mortalité sont présents quel que soit 

l'âge et sont d'autant plus importants si l'arrêt est précoce (4).  
 

La dépendance est la perte de la liberté de s’abstenir. La dépendance au tabac est classée sous la 

rubrique « Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de substances psychoactives » 

dans la CIM-10. La dépendance au tabac est complexe parce qu’elle est multifactorielle. Cette 

dépendance est pharmacologique par l’action de la nicotine. Elle est aussi psychologique et 

comportementale par le conditionnement (6). La rechute est possible et fait partie du processus 

normal de changement dans le modèle de Prochaska. Il s’agit d’un temps qui peut être nécessaire à la 

réussite finale du processus (7). C’est pourquoi, les addictions sont considérées comme des maladies 
chroniques (4).  

 

L'anxiété et la dépression sont des symptômes plus fréquents (8) et plus importants (9) chez les 

fumeurs que dans la population générale. L’anxiété augmente le désir de fumer. Le niveau d’anxiété 

est proportionnel au nombre de cigarettes fumées (6) et au degré de dépendance (10). Plus la 

dépression est forte plus le niveau de dépendance au tabac est élevé (10). L'arrêt du tabac 

s'accompagne souvent d'une aggravation ou de l'apparition de cet état dépressif (11). La dépression 

est un facteur d’échec du sevrage ou de rechute (6,11).  
La nicotine aurait une action antidépresseur (12). Elle se fixe aux récepteurs nicotiniques cérébraux et 

active directement les systèmes dopaminergiques et indirectement les systèmes noradrénergiques et 

sérotoninergiques. La nicotine stimule alors les effets psychoactifs, plaisir, stimulation générale, action 

anxiolytique, tranquillisante, anorexigène et anti nociceptive (6,11). 

 

Parmi les fumeurs réguliers âgés de 15 à 75 ans, 59.5% déclarent avoir envie d’arrêter leur 

consommation en tabac. 70.7% des fumeurs réguliers ont déjà arrêté de fumer volontairement 
pendant au moins une semaine (3). 37,4 % déclarent qu’ils envisagent d’arrêter avec l’aide d’un 
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médecin contre 62,6 % qui envisagent d’arrêter seuls. 9,2 % envisagent de suivre une psychothérapie 

ou de bénéficier d’un soutien psychologique (2). 

 

Dans les recommandations HAS de l’arrêt au tabac, l’évaluation initiale se compose d’une évaluation 

de la consommation, de la dépendance, des comorbidités anxieuses et dépressives, des co-

consommations et de la motivation à l’arrêt (4). Le test de dépendance de Fagerström évalue la 
dépendance au tabac (13). L’Hospital Anxiety-Depression scale mesure le niveau d’anxiété et de 

dépression (14). L’échelle analogique d’évaluation de la motivation côte le niveau de motivation.  

Les accompagnements recommandés en première intention sont le soutien psychologique, l’entretien 

motivationnel, la guidance, le counselling, et les thérapies cognitivo-comportementales (15–19). Selon 

l’HAS, l’hypnothérapie ne peut être recommandée devant l’absence d’efficacité établie. Mais devant 

son éventuel effet placebo et l’absence de risque majeur, cette technique ne doit pas être écartée 

quand le patient l’évoque (4). 

 
Le bénéfice de l'hypnose dans l'aide à l'arrêt du tabac a fait l'objet de plusieurs études. Une méta-

analyse Cochrane d'études contrôlées randomisées conclue que les résultats sont insuffisants pour 

recommander l'hypnothérapie comme traitement spécifique du sevrage tabagique (20). Une autre 

méta-analyse d'essais contrôlés randomisés suggère que l'hypnose peut aider les fumeurs à cesser 

de fumer. Mais d'autres preuves sont nécessaires pour déterminer si le sevrage par l'hypnose est 

aussi efficace que les pharmacothérapies devant ces résultats non significatifs (21).  

 
L’hypnose est pratiquée pour prendre en charge les addictions dont le tabagisme par des thérapeutes 

de différents courants. Le sevrage au tabac est même décrit dans les indications de l’hypnose 

médicale à l’université (22). 

 

L’hypnose est pratiquée depuis de nombreux siècles, par les sorciers, les magiciens et les fakirs. 

Mesmer (1734-1815) fut le premier à utiliser l’hypnose comme mesure thérapeutique. Il pratiquait une 

hypnose directive qu’on appelle aujourd’hui l’hypnose traditionnelle. Dans cette technique, le 

thérapeute est très actif et agit avec autorité. Depuis 60 ans, Milton H. Erikson (1901-1980) a 
développé une méthode où le patient est le principal acteur de sa guérison. Le thérapeute 

l’accompagne comme un guide grâce à des suggestions indirectes (23). Erikson définissait l’hypnose 

comme : « un état de conscience particulier qui privilégie le fonctionnement inconscient par rapport au 

fonctionnement conscient » et « Un état de conscience dans lequel vous présentez à votre sujet une 

communication, avec une compréhension et des idées, pour lui permettre d’utiliser cette 

compréhension et ces idées à l’intérieur de son propre répertoire d’apprentissages. » 

 
L'hypnothérapie est une méthode utilisée par de nombreux fumeurs pour arrêter de fumer (24). Il est 

donc nécessaire, devant cette thérapie sans effet secondaire apparent, de poursuivre les recherches 

afin qu'elle puisse être proposée par les professionnels de santé sur des critères scientifiques. 
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Matériel et Méthode 

Population étudiée 

Les patients inclus étaient des fumeurs adultes souhaitant une aide au sevrage tabagique par 

l’hypnose. Etaient exclus les fumeurs ayant déjà bénéficié de ce type d'aide dans le cadre d'un 

sevrage au tabac. Les patients volontaires étaient inclus par des médecins généralistes formés à 
l’hypnothérapie. Le type, la durée et le nombre de séances étaient laissés au jugement du médecin 

car il n’est pas possible de faire des séances protocolaires dans l’hypnose ericksonienne.  

 

Types d’études 

L’étude principale était prospective interventionnelle non contrôlée chez une cohorte de patients 

volontaires souhaitant arrêter de fumer. L’intervention proposée était une aide au sevrage tabagique 
par hypnothérapie. Le critère de jugement principal était le sevrage tabagique à 6 mois de la dernière 

séance d'hypnose. Les critères secondaires étaient l’évaluation de l'impact de l'intervention sur la 

consommation, la dépendance, l’anxiété et la dépression à 6 mois. 

L’étude secondaire était descriptive. Elle visait à décrire la place actuelle de l’hypnose dans le sevrage 

au tabac par la population qui accède à l’hypnose, leur niveau de motivation, les types d’orientation 

vers cette méthode et les attentes de ces patients. Elle recherchait aussi les effets secondaires de 

l’hypnothérapie dans ce cadre. 
 

Recueil des données 

Avant la première séance d’hypnose le médecin hypnothérapeute évaluait le niveau de consommation 

quotidienne actuel (nombre de cigarettes fumées par jour), la dépendance au tabac par le 

questionnaire de Fagerström ainsi que l'anxiété et la dépression par l'Hospital Anxiety and Depression 

scale. Le médecin recueillait également les données socio-démographiques à savoir  le sexe et la 
date de naissance. La motivation était évaluée selon une échelle visuelle analogique allant de 0 à 10. 

Les raisons du choix de l'hypnose et les attentes vis-à-vis de cette technique étaient relevées par le 

médecin sous forme de questionnement libre. Le nombre de séances et la date de la dernière séance 

étaient renseignés pour chaque patient. 

La période d’inclusion a duré un an du 01 juin 2014 au 31 mai 2015. Elle a été interrompue 10 jours 

au bout de 3 mois pour comptabiliser le nombre d’inclusions et décider la poursuite de l’étude. 

Chaque patient était recontacté six mois après leur dernière séance par un investigateur n'ayant pas 

participé à l'inclusion ni aux séances d'hypnose. Le patient était interrogé sur l'arrêt du tabac. En cas 
de poursuite du tabagisme, la consommation et la dépendance étaient réévaluées. L'anxiété et la 

dépression étaient réévaluées chez tous les patients. Les mêmes scores (Fagerström, HAD) ont été 
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utilisés. Les effets secondaires à leur prise en charge étaient demandés, qu’ils soient positifs ou 

négatifs. Une autre technique pour aider ce sevrage a été recherchée. Les éléments qui devaient être 

réunis avant le début de la prise en charge étaient confirmés et complétés quand cela était possible.  

Les patients, qui n’ont pas répondu au premier appel, ont été recontacté 4 à 6 fois jusqu’en janvier 

2016. Les médecins généralistes ayant inclus les patients qui ne répondaient pas, ont été sollicités 

pour contacter leurs patients afin qu’ils passent leur évaluation à 6 mois. 
 

Analyse des données 

Les médecins généralistes nous ont transmis les informations sous forme de tableaux Excel ou de 

textes libres secondairement retranscrits dans un unique tableau Excel. 

Dans un premier temps, la population avant hypnose a été décrite et comparée avec une population 

de référence (10). Ensuite la population après l’hypnothérapie a été décrite. 
Dans un deuxième temps, les deux populations avant et après prise en charge par hypnose ont été 

comparées. 

Des analyses avec sous-groupes ont été effectuées. 

Le test de Fagerstrom a permis de classer les patients en 5 sous-groupes pour évaluer la 

dépendance : pas de dépendance (score entre 0-2), dépendance faible (3-4), dépendance moyenne 

(5-6), dépendance forte (7-8) et dépendance très forte (9-10) (13,25).  

Les tests HAD ont défini 3 sous-groupes : absence de symptomatologie (<7), symptomatologie 
douteuse (8-10) et symptomatologie certaine (>11) (14). 

Dans un troisième temps, les informations qualitatives sur la place de l’hypnose dans le sevrage au 

tabac ont été analysées. 

 

Tests statistiques 

Pour décrire les deux groupes, avant et après prise en charge par hypnose, des moyennes 
accompagnées de leur écart-type ont été calculées. 

Pour comparer ces deux groupes appariés sur le critère de jugement principal, nous avons utilisé le 

test c² de MacNemar, tout comme pour les autres valeurs qualitatives. La distribution normale a été 

recherchée par le test de Shapiro-Wilk pour les variables quantitatives. En cas de normalité, le test de 

Student pour valeurs appariées a été employé. Le test de Wilcoxon pour données appariées était 
utilisé dans le cas contraire. Ces tests ont été réalisés avec le logiciel XLSTAT. Le risque alpha était 

de 5%.  
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Résultats 

Caractéristiques de la population avant les séances d’hypnose 

8 médecins généralistes formés à l’hypnose ericksonienne ont fait entrer 29 patients dans l’étude. Il 

s’agissait de 14 femmes et 15 hommes âgés de 20 à 66 ans (moyenne = 38.5, écart-type = 10.15). 

 
A 6 mois, 21 sujets ont répondu à l’appel téléphonique, soit un taux de réponse de 72.5%. 11 femmes 

et 10 hommes âgés de 26 à 67 ans avec une moyenne d’âge à 40.4 ans (écart-type = 9.82) inclus par 

7 médecins (Figure 1). 

 

 
31 patients annoncés 

 
        2 patients sans aucune donnée 

 
29 patients entrant dans l’étude 

         
8 patients perdus de vue à 6 mois 

 
21 patients inclus 

 
Figure 1 : Diagramme de Flux 
 
La consommation en cigarettes avant l'intervention était de 7 à 30 cigarettes par jour (n=17, moyenne 

= 16.6, écart-type = 5.57). Un patient en fumait moins de 10 par jour. 

 

Le test de Fagerström été effectué chez 18 patients avant leurs séances d’hypnose. Il s’étendait de 1 

à 8/10 (moyenne = 4.7, écart-type = 1.81). 2 patients n’étaient pas dépendant à la nicotine, 3 patients 

avaient une dépendance faible, 11 présentaient une dépendance moyenne et 2 une dépendance 

forte.  

 
Avant l'intervention le test HAD était effectué chez 17 sujets. Sur le plan de l’anxiété, les résultats vont 
de 3 à 13/21 (moyenne = 7.1, écart-type = 3.10) et pour la dépression de 0 à 10/21 (moyenne = 4.1, 

écart-type = 2.55). 11 n’étaient pas anxieux, 3 avaient une symptomatologie anxieuse douteuse et 3 

étaient anxieux. 15 n’étaient pas dépressifs, 2 avaient une symptomatologie dépressive douteuse et 

aucun n’avait une dépression certaine. 

 

Sur les 21 patients inclus, 18 avaient renseigné leur motivation à l’arrêt. Elle allait de 5 à 10/10 

(moyenne = 7.5, écart-type = 1.50).  
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Ces 21 patients se sont tournés vers l’hypnose pour leur sevrage au tabac par plusieurs voies. 8 

patients ont été orientés par leur médecin traitant, 2 par un kinésithérapeute et 1 par une interne en 

gynécologie. 9 ont entendu les conseils de leur entourage : 6 par des amis et 3 par des collègues. Les 

lectures d’articles et internet ont guidé 3 patients vers cette technique. 5 patients se sont tournés vers 

l’hypnose après avoir essayé d’autres méthodes : 1 après échec des patchs, 1 après échec de 

l’acupuncture, 1 après l’utilisation de patchs et de la cigarette électronique et 1 après échec des 
substituts nicotiniques, du bupropion et de l’acupuncture (Figure 2). Un patient pouvait avoir suivi 

plusieurs voies. 

 
Figure 2 : Les orientations conduisant à l’hypnose 

Tous les patients avaient pour première motivation l’arrêt de leur consommation de tabac. 12 patients 

sur 21 n’avaient pas d’autres attentes. Parmi les 9 autres patients, de multiples autres demandes ont 
été formulées : prise en charge du stress, de leur santé, de la dépression, de l’addiction au cannabis, 

d’une problématique personnelle, de douleurs ; le désir de perdre du poids, la recherche d’un soutien 

et le besoin d’augmenter sa confiance en soi (Figure 3). Un patient pouvait avoir plusieurs demandes. 

 
Figure 3 : Les attentes accompagnant le souhait d’un sevrage tabagique 
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Résultats 6 mois après leur prise en charge par l’hypnose 

Chaque patient a bénéficié d’un nombre de séances qui a été choisi par le médecin et le patient. Ce 

nombre de séances allait de 1 à 8 avec une moyenne de 3.4 (écart-type = 1.86). 

 
Un patient a arrêté de fumer 6 mois après ses séances d’hypnose. 

 

L’évolution des critères secondaires de jugement est montrée dans les tableaux 1 et 2. 

 Nombre de cigarette par jour Test de Fagerström  
(/10) 

 Minimum Moyenne Maximum Minimum Moyenne Maximum 
Avant 7 16.6 30 1 4.7 8 
Après 2 11.5 21 0 3.1 6 

Tableau 1 : Evolution des variables de la consommation et de la dépendance avant et après hypnose 

 HAD Anxiété 
(/21) 

HAD Dépression 
(/21) 

 Minimum Moyenne Maximum Minimum Moyenne Maximum 
Avant 3 7.1 13 0 4.1 10 
Après 0 6.3 16 0 1.8 9 

Tableau 2 : Evolution des variables des niveaux d’anxiété et de dépression avant et après hypnose 

La consommation moyenne de tabac a diminué à 11.5 cigarettes (écart-type = 6.51, mini = 2 et max = 
21). 11 patients sur 17 ont diminué leur nombre de cigarettes fumées par jour. 

 

La dépendance a aussi diminué. Les résultats du test de Fagerström s’étendent de 0 à 6/10 (moyenne 

= 3.1, écart-type = 2.07). 6 patients n’étaient pas dépendants à la nicotine, 5 patients avaient une 

dépendance faible, 7 présentaient une dépendance moyenne et il n’y avait plus de dépendance forte 

ni très forte. 

 
La moyenne du test HAD Anxiété a diminué à 6.3 avec une augmentation de l’écart-type à 3.82, un 

minimum à 0 et un maximum à 16. 13 n’étaient pas anxieux, 2 avaient une symptomatologie anxieuse 

douteuse et 2 étaient anxieux. 

 

Le test HAD Dépression a été amélioré après 6 mois : moyenne = 1.8, écart-type = 2.29, mini = 0 et 

maxi = 9.16 n’étaient pas dépressifs, 1 avait une symptomatologie dépressive douteuse et aucun 

n’avait une dépression certaine. 

 
3 patients déclarent avoir utilisé des patchs de substituts nicotiniques sur une période limitée, en 

parallèle ou après leurs séances d’hypnose. Ils ne sont pas en traitement au moment de l’évaluation à 

6 mois. Le patient qui a arrêté de fumer n’en a pas bénéficié. 
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20 patients n’ont décrit aucun effet secondaire négatif. Un patient a ressenti une asthénie suite à ses 

séances. 

 

Les effets secondaires positifs ont été variés (Figure 4).  

Le patient qui a arrêté de fumer trouve cela valorisant, il note aussi un arrêt de la toux, des crachats, 

des aigreurs d’estomac et une reprise de son souffle.  
6 patients ont arrêté de fumer sur une durée limitée dont 1 qui ne fume maintenant qu’en soirée. 1 

d’entre eux a pu voir sa peau plus nette, une amélioration de son souffle et une augmentation de son 

temps libre. 3 décrivent une diminution de leur consommation sans arrêt et 1 la diminution de son 

envie de fumer. 4 patients expriment un apaisement, 1 patient l’absence d’augmentation d’agressivité 

observée lors de ses anciennes tentatives d’arrêt au tabac et 1 l’absence de trouble du comportement 

ni de signe de manque lors de son arrêt. 1 patient a repris le sport et 1 autre a perdu du poids. 1 

patient a moins de douleurs depuis l’hypnose. 1 patient a acquis l’apprentissage de l’auto-hypnose. 1 

patient a une meilleure « connaissance de lui » depuis sa prise en charge. 2 patients ont pris 
conscience que le sevrage tabagique ne serait possible que s’ils s’occupaient de leurs problèmes 

sous-jacents et 1 autre a géré un traumatisme psychologique. 2 patients ont plus de projets depuis 

leurs séances. 1 a été conforté dans l’idée qu’elle pouvait être en hypnose. 

4 patients ne rapportent aucun bénéfice à cette technique. 

 

 
Figure 4 : Les effets secondaires (ES) positifs décris par les patients 
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Influence de l’hypnose sur les modifications observées à 6 mois 

Comparaison des valeurs quantitatives 

Un seul sujet ayant arrêté de fumer, nous ne pouvons pas faire de statistiques sur le sevrage du 

tabac. 

 

Le tableau 3 montre les résultats des 21 patients inclus. Des comparaisons de ces valeurs appariées 

ont été effectuées dans le tableau 4. 

 

Patient Nombre de 
cigarettes par jour 

Test de Fagerström 
(/10) 

HAD Anxiété 
(/21) 

HAD Dépression 
(/21) 

Avant Après Avant Après Avant Après Avant Après 
1 10 10 4 5  7  3 
2 20 7   13 7 9 3 
3   5 5 7 3 4 0 
4 15  5 3 4 3 5 1 
5 20 13  4  3  2 
6 15 21 5 5 5 16 1 9 
7 15 10 5 4 6 13 0 1 
8 15 2 5 1 13 9 5 0 
9 30 20 4 3 8 7 2 0 
10*  * 5 * 5 2 4 0 
11  15 8 6 5 4 2 1 
12 20 15 7 5 4 4 5 1 
13 10 6 1 1  7  0 
14 20 20 5 5 10 7 6 6 
15 7 3 4 0 6 5 10 1 
16 15 15 5 5 11 0 3 0 
17 20 15 5 4 7 7 4 3 
18 20 20 6 4 3 9 4 2 
19 20 2  0  11  4 
20 10 5 0 0 9 3 3 0 
21  8 5 2 5 6 3 2 
Tableau 3 : Résultats des tests avant et après hypnothérapie pour les 21 patients inclus 
* : patient ayant arrêté de fumer 
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 Nombre de 
cigarette par jour 

Test de 
Fagerström 

HAD Anxiété HAD Dépression 

 N = 17 N = 18 N = 17 N = 17 

 Moyenne 
(Ecart-type) 

p Moyenne 
(Ecart-type) 

p Moyenne 
(Ecart-type) 

p Moyenne 
(Ecart-type) 

p 

Avant 16.6 (5.57) 0.013* 4.7 (1.81) 0.004* 7.1 (3.10) 0.3** 4.1 (2.55) 0.009* 

Après 11.5 (6.51)  3.1 (2.07)  6.3 (3.82)  1.8 (2.29)  

Tableau 4 : Comparaison des variables de consommation, de dépendance, de motivation, d'anxiété et 
de dépression avant et après hypnose. * Test non-paramétrique de Wilcoxon. ** Test paramétrique de 
Student. 
 

Il existe une différence significative entre le groupe initial et le groupe à 6 mois pour le nombre de 

cigarettes fumées par jour (p = 0.013) et le score de Fagerström (p=0.004).  

 

Il n’y a pas de différences significatives entre les scores HAD A avant et après hypnose (p = 0.304). 

Les scores HAD D avant l’hypnose sont statistiquement différents de ceux du groupe après hypnose 

(p=0.009). 
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Comparaison des valeurs qualitatives 

Les figures 6, 7 et 8 illustrent graphiquement l'évolution de la dépendance, de l'anxiété et de la 

dépression avant et après l'intervention, La comparaison de proportions de patients dans les différents 

sous-groupes de dépendance/anxiété/dépression n'a pu être réalisée avec le test Chi2 de Mac Nemar 

en raison du nombre de sujets insuffisant.  

 

2 patients ont diminué leur dépendance de forte à moyenne, 4 de moyenne à faible, 3 de moyenne à 

absente et 1 de faible à absente. 1 patient est passé d’un test de Fagerström de 4 à 5, soit d’une 

dépendance faible à moyenne. 
 

 

 
Figure 5 : Niveaux de dépendance par le test de Fagerstrom avant et après hypnose 
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1 patient est passé d’une symptomatologie anxieuse certaine à douteuse, 2 d’une symptomatologie 

anxieuse certaine à absente et 3 d’une symptomatologie anxieuse douteuse à absente. 

3 patients ont vu leur test HAD A augmenter dans un contexte de problématique personnelle 

intercurrente. (2 ont eu une charge de travail augmentée et 1 a décrit des problèmes personnels sans 

autre précision). 2 avaient une anxiété certaine à 6 mois alors qu’elle était absente en début d’étude. 1 

avait une anxiété douteuse pour une anxiété absente en début d’étude. 

  
Figure 6 : Niveaux d’anxiété par le test HAD A avant et après l’hypnose 

2 patients ont évolué d’une dépression douteuse à absente. 1 patient est passé  d’une 

symptomatologie dépressive absente à douteuse. Il s’agit d’un des patients qui a vu son anxiété 

augmenter. 

  
Figure 7 : Niveaux de dépression par le test HAD D avant et après hypnose  
 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

Avant Après

Anxiété certaine

Anxiété douteuse

Pas d'anxiété

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17

Avant Après

Dépression certaine

Dépression douteuse

Pas de dépression



32 
 

 32 

Discussion 

Principaux résultats 

Dans cette étude prospective, l’hypnose comme moyen d’aide au sevrage tabagique a permis à 1 

sujet d’être sevré du tabac à 6 mois de l’intervention. Chez les patients non sevrés, le niveau de 

consommation, de dépendance et de dépression a diminué à 6 mois d’une prise en charge par 
hypnose ericksonnienne. 

L’hypnose pour l’arrêt du tabac intéresse des patients des deux sexes et de tous âges. Ils ont été 

orientés vers cette prise en charge aussi bien par des professionnels de santé que par leur entourage, 

en première intention ou suite à l’échec des autres techniques de sevrage. Même si initialement la 

moitié des patients ne souhaitaient qu’arrêter de fumer, 80% en ont tiré un bénéfice sur leur bien-être. 

La principale attente des patients vis-à-vis de l’hypnose était la diminution du stress. L’hypnose ne 

présente pas de danger dans cette indication. 

 

Connaissances actuelles du sevrage tabagique et de l’hypnose 

L’arrêt de la consommation tabagique est un enjeu majeur de santé publique. Malgré les 

connaissances sur la morbi-mortalité du tabac, l’INPES compte 13.3 millions de fumeurs quotidiens en 

France métropolitaine en 2014 (26). Le sevrage au tabac est une addiction dont les différentes 

thérapeutiques reconnues ont un Odds ratio contre placebo à 1.84 pour les substituts nicotiniques, 

1.82 pour le bupropion et 2.88 pour la varenicline (27), ce qui reste faible. 

L’hypnose est utilisée dans la prise en charge des addictions pour évaluer et augmenter la motivation 
à l’arrêt comme le fait l’entretien motivationnel, pour prendre en charge ce symptôme et aussi pour 

travailler les facteurs émotionnels susceptibles d’avoir généré le comportement addictif (28). 

L’hypnose a déjà montré son efficacité dans les domaines de l’analgésie, de l’anesthésie, des troubles 

digestifs fonctionnels ou de la pédiatrie (29–35). Notre étude permet d’enrichir les données de 

l’hypnose dans le cadre du sevrage tabagique. 

 

Avantages de l’étude 

Tabac et hypnose 

Notre étude évalue l’efficacité du sevrage au tabac par l’hypnose ericksonienne. En effet, après avoir 
sollicité des médecins généralistes formés aux deux types d’hypnose, seuls les médecins formés dans 

l’Institut Milton H. Erickson du Rhône ont participé. Cet institut enseigne seulement l’art de l’hypnose 

ericksonienne. Notre étude a donc l’avantage d’être plus homogène dans le type d’intervention 

proposée. Il s’agissait de séances individuelles, multiples et personnalisées à chaque patient, 
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effectuées par des thérapeutes de la même formation. Les séances restaient quant à elle non 

protocolaires, principe même de l’hypnose ericksonienne. Dans les études portant sur l’hypnose, il 

n’est pas précisé le type d’hypnose effectué. Dans les études cliniques, la standardisation de la 

thérapeutique permet une reproductibilité ultérieure de l’intervention. Mais cette standardisation ne 

semble pas adaptée dans les approches complémentaires. Les essais avec une prise en charge 

personnalisée semblent plus pertinents (36). Notre étude permet donc d’allier une homogénéité des 
pratiques sans standardisation stricte. 

 

L’hypnose ericksonienne est non directive. Elle permet une prise en charge plus globale du patient 

que l’hypnose traditionnelle qui sera centrée sur le tabac. Elle nécessite que le patient ait l’envie et la 

motivation d’effectuer un travail personnel. Cette envie est décrite par certains patients dans les 

attentes initiales et on retrouve une prise de conscience de la nécessité de travailler sur leurs 

problématiques en fin d’étude chez d’autres patients. Cette première expérience d’hypnose a permis 

une découverte et une meilleure compréhension de la technique. 
On peut se demander si les médecins formés à l’hypnose traditionnelle auraient de meilleurs résultats 

dans la prise en charge du tabagisme. En effet, cette technique est directive et le patient peut être 

plus sous l’influence du thérapeute. 

 

6 patients ont arrêté de fumer puis ont eu une rechute. La dépendance au tabac et le nombre de 

cigarettes ont significativement diminué en 6 mois. Même si le sevrage tabagique n’est pas complet, 

l’hypnose semble avoir aidé les patients à réguler leur consommation. Les addictions sont des 
maladies chroniques où les rechutes sont fréquentes (4). Chaque rechute ne doit pas être considérée 

comme un échec mais comme une nouvelle étape conduisant vers la guérison. La rechute est une 

étape normale et fréquente dans la prise en charge des addictions selon le modèle de Prochaska (7).  

La diminution de la consommation de tabac sans l’aide de traitement valorise la démarche du patient. 

En diminuant le niveau de dépendance, on peut penser que la prochaine tentative de sevrage sera 

plus facile et plus durable dans le temps. Le risque de cancer bronchique est proportionnel à la dose 

fumée (37). On pourrait penser que la diminution du nombre de cigarettes consommées par jour 

diminuerait aussi le risque de cancer bronchique. Mais il faut nuancer ces propos car la réduction des 
cigarettes peut être accompagnée d’un changement de la façon de fumer et de l’augmentation du 

rendement en goudrons (37). Seul un arrêt total de la consommation pourra assurer une diminution 

des risques de morbi-mortalité. 

 

Il s’agit d’une étude prospective avec évaluation du sevrage tabagique à 6 mois. Les méta-analyses, 

comme celle de Cochrane, concernant l’efficacité de l’hypnose dans le sevrage au tabac incluent 

seulement les études qui ont ce même recul sur la technique (20,21). 
 

Le biais d’information a été limité grâce à l’utilisation de tests fiables et standardisés (13,14). Les tests 

de Fagerström et d’HAD sont des outils internationaux, utilisés dans de nombreuses études. 
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Il n’y a pas de biais d’investigateurs car les tests effectués en début d’étude n’ont pas été réalisés par 

le même médecin en fin d’étude. Une seule patiente a refusé d’être jointe par téléphone à 6 mois et 

souhaitait repasser les évaluations avec son médecin. 

 

Dépression – Anxiété et hypnose 

Il s’agit d’une des seules études sur l’hypnose qui associe une évaluation de l’anxiété et de la 

dépression avec une évaluation de l’efficacité du sevrage. Même si l’arrêt du tabac n’est pas effectif, 

grâce à cette double évaluation, on peut mesurer les bénéfices des séances d’hypnose ericksonienne 
sur le niveau de l’anxiété et de la dépression. La seule étude à grand effectif qui prenait en compte 

l’anxiété et la dépression, évaluait l’efficacité d’une séance unique d’hypnose protocolaire en 

comparaison avec un groupe témoin relaxation. Dans leur cas, il n’existait pas de différences 

significatives sur le plan anxiété-dépression mesuré par le Beck Anxiety Inventory et le Beck 

Depression Inventory (38). 

 

L’hypnose est dans cette étude efficace sur la dépression. Les scores HAD D ont diminué de façon 

significative. Le nombre de sujets avec une dépendance certaine ou douteuse a régressé en fin 

d’étude. La diminution du niveau de dépression qui est un des facteurs aggravant la dépendance au 
tabac (10), peut être considérée comme un premier pas vers la guérison. 

 

La diminution de l’anxiété grâce aux séances d’hypnose n’est pas significative. La moyenne des tests 

HAD A a diminué à 6 mois mais les paires appariées n’ont pas permis d’objectiver une différence. A 

noter que 3 patients avaient leurs tests HAD A plus élevés en fin d’étude. Ils ont tous spontanément 

expliqué la situation particulière dans laquelle ils se trouvaient au moment de l’appel téléphonique du 

fait de situations de vie qu’ils décrivaient anxiogènes. Ces 3 patients ont pu contrebalancer les 
résultats des autres participants. 

 

Place de l’hypnose dans le sevrage au tabac 

Type de population accédant à l’hypnose 

L’hypnose intéresse les deux sexes de tous âges. Autant d’hommes que de femmes ont participé à 

l’étude. Leurs âges s’étendaient de 26 à 67 ans avec une moyenne à 40 ans.  

Leurs motivations à l’arrêt évaluées par l’échelle visuelle analogique étaient toujours supérieures ou 

égales à la moyenne. On peut se demander si les médecins ont refusé de prendre en charge les 

patients qui avaient une motivation inférieure à 5/10. En effet pour réussir un sevrage tabagique, il faut 

que le principal acteur, le patient, ait envie d’y arriver. Le seul patient qui a arrêté de fumer avait une 

motivation à 8/10 au début de sa prise en charge. Comme la motivation est au centre de la réussite, il 
semble nécessaire d’augmenter cette motivation avant de commencer toute prise en charge. Aucune 

étude ni recommandation n’aide à l’interprétation de cette échelle. Un test de motivation en quatre 
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questions a été élaboré par Lagrue et Légeron pour classer les patients en quatre niveaux de 

motivation (39) mais que ce soit avec ce test ou l’EVA, aucune étude n’a montré de lien de causalité 

entre le niveau de motivation et la réussite au sevrage tabagique. 

 

Orientation des patients vers l’hypnose 

8 patients se sont tournés vers l’hypnose après échec des différents autres moyens de sevrage 

reconnus (27). 

L’HAS recommande aux professionnels de santé de ne pas proposer l’hypnose comme moyen 
thérapeutique du sevrage au tabac. Elle autorise seulement à prendre en compte la demande du 

patient quand elle va dans le sens de l’hypnothérapie (4). Pourtant 11 patients sur 21 ont été orientés 

vers cette technique par des professionnels de santé qui n’étaient pas tous formés à l’hypnose. 

9 patients ont été influencés par leur entourage qui avait une vision positive de l’hypnose par leur 

propre expérience, par les échos qu’ils avaient eux-mêmes entendus ou par leur propre lecture. En 

effet, l’hypnose se démocratise et de plus en plus d’articles traitent de ce sujet. 

 
Les attentes de l’hypnose 

57% des patients souhaitaient uniquement un sevrage du tabac. Au final, 81% ont trouvé un bénéfice 
à l’hypnose. 

Les autres attentes étaient semblables aux attentes retrouvées dans une thèse concernant l’hypnose : 

un besoin d’apaisement, de sérénité, de soulagement de leurs douleurs, une prise en charge de leur 

santé et la nécessité de faire un travail sur soi (40). 

6 patients ont spontanément décrit une envie de s’occuper de leur anxiété ou de leur dépression : des 

symptômes reconnus comme fréquents chez les tabagiques. Ils ont tous diminué leurs scores HAD A 

et HAD D sauf un qui a son test HAD A stable et un autre qui a le même score HAD D.  

 

Effets secondaires de l’hypnothérapie dans le sevrage au tabac. 

Aucune preuve valable de danger de l’hypnose thérapeutique n’a été recensée dans la littérature de 
façon générale ou plus spécifiquement dans le sevrage tabagique (36,41). Cette étude confirme cet 

avis. 

 

Pour poser le diagnostic de sevrage à la nicotine, la CIM-10 exige la présence d’au moins deux des 

signes suivants : une envie impérieuse de tabac (craving), un malaise ou un état de faiblesse, une 

anxiété, une humeur dysphorique, une irritabilité ou une agitation, une insomnie, une augmentation de 

l’appétit, une toux, des ulcérations buccales et enfin des difficultés de concentration. Sur les 12 
patients qui ont arrêté définitivement, temporairement ou diminué leur consommation de cigarettes, 

aucun ne répond à cette définition.  Seul un patient a décrit une asthénie.  
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L’arrêt du tabac peut entraîner parfois une prise de poids importante (4). Aucun patient n’a mentionné 

cet effet secondaire. Un patient dit même avoir perdu du poids. 

 

Un état de détresse psychologique au sens du MH-5 est également lié à une plus grande propension 

à fumer (2). Ce lien de causalité permet de comprendre la nécessité qu’ont trouvée 3 patients à 

s’occuper de leur traumatisme pour leur sevrage au tabac. Une psychothérapie, quelle qu’en soit la 
forme, paraît nécessaire pour mettre en évidence ces événements de vie marquants et pour les 

traiter, comme le permet l’hypnose. 

 

Les autres effets secondaires physiques positifs semblent directement liés à l’arrêt ou à la diminution 

de leur tabagisme. 

 

Les effets secondaires psychologiques positifs sont directement en lien avec les attentes décrites. 

 
Certains professionnels de santé pourraient avancer que l’hypnose est délétère dans le sevrage 

tabagique car elle détourne les patients des techniques reconnues dans ce domaine. Mais l’hypnose 

peut être associée aux traitements médicamenteux. Elle entre dans le cadre de l’accompagnement 

psychologique nécessaire au sevrage tabagique. Le soutien psychologique, la guidance, le 

counselling, les thérapies cognitivo-comportementales et l’entretien motivationnel sont 

malheureusement des suivis faiblement efficaces. Par exemple, le counselling individuel a un risque 

relatif à 1.39 (IC = 1.24-1.57) selon Cochrane (15). L’hypnose ne peut donc pas être considérée 
comme une perte de chance pour les patients. 

 

Faiblesses de l’étude 

L’hypnose ericksonienne n’est pas significativement efficace dans le sevrage au tabac, dans cette 

étude à faible échantillon aggravé par les perdus de vus. L’hypothèse de l’action de l’hypnose dans 

l’arrêt du tabac ne peut être définitivement écartée devant la faible puissance de l’évaluation. Les 
études précédentes sur ce sujet concluent d’ailleurs plus souvent à une efficacité ou à une incapacité 

à conclure qu’à une inefficacité (42).  

 

La participation des médecins à l’étude était volontaire et bénévole. La phase d’inclusion d’un patient 

était composée de trois tests et du recueil de nombreuses autres données. Cette phase qui a pu être 

évaluée à 7 minutes est déjà longue pour une consultation de médecine générale de 18 minutes (43). 

Les deux tests et l’échelle sont les plus longs à exécuter mais ils font normalement partie de la 
consultation initiale lors d’une demande de sevrage tabagique (4). Malgré tout, il a été montré qu’en 

consultation de médecine générale, seulement 26% des médecins exécutent le test de Fagerstrom, 

2% le test HAD et 8% l’évaluation de la motivation (44). Après une période d’inclusions d’un an, le 

nombre de patients participant est resté faible ce qui conduit à une étude de faible niveau de preuve. 

De plus, certains médecins généralistes n’ont pas effectué toutes les étapes de la phase d’inclusion. 
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Le nombre de patients varie donc dans les différentes analyses et diminue par rapport au nombre de 

patients inclus pour l’analyse du sevrage tabagique. Les médecins généralistes participent rarement à 

des études cliniques et ne maîtrisent pas bien la méthodologie des études qui est stricte pour obtenir 

une étude de bonne qualité. Pris par le temps, ils peuvent présenter des difficultés à participer aux 

études ou à assembler tous les éléments nécessaires au bon déroulement de l’étude. 

 
Il existe un biais d’attrition. Le nombre de perdus de vue reste important. Pour évaluer l’efficacité du 

sevrage tous les patients ont été rappelés à 6 mois de leur dernière séance d’hypnose. Les patients 

étaient tous en prise en charge ambulatoire et ne pouvaient donc être joints que par téléphone par les 

investigateurs. Le téléphone peut paraître un moyen simple de communication sauf en cas de refus 

de répondre ou de faux numéro. 

 

Il existe un biais de sélection. Devant cette méthode longue et décourageante pour les patients 

comme pour les médecins, seuls les plus motivés ont participé. De plus, on peut se demander si les 
patients qui n’ont pas répondu à 6 mois de leur prise en charge, se sont désintéressés de l’étude 

devant l’absence d’efficacité ressentie. 

 

Il existe un biais d’information. Toutes les réponses étaient déclaratives. Par manque de moyens, le 

dosage de monoxyde de carbone n’a pas été effectué. Il aurait permis d’objectiver l’arrêt et la 

diminution de la consommation tabagique des patients. A noter, qu’aucune étude sur ce sujet ne 

pratique ce test diagnostic.  De plus, la mesure des variables est hétérogène. La première fois, les 
tests étaient réalisés en consultation face à face et la deuxième fois par téléphone. Il est donc 

nécessaire de nuancer la comparaison de ces variables relevées dans deux conditions différentes.  

 

Une des faiblesses de l’étude tient au manque de représentativité de l’échantillon. En effet, les 

patients étaient à l’inclusion moins dépendants à la nicotine que dans la population générale (10). A 

cause du faible effectif, la répartition des niveaux d’anxiété et de dépression en fonction de 

l’importance de la dépendance du patient n’était pas similaire à la population de référence (10). Par 

ailleurs, ils étaient 94% à fumer plus de dix cigarettes par jour contre 68% estimé en 2014 (26). 
 

  



38 
 

 38 

Conclusion 

La faible force de l’étude ne permet pas de conclure que l’hypnose est efficace dans le sevrage au 

tabac.  

 

L’hypnose reste une piste intéressante pour la prise en charge du sevrage tabagique par ses 

bénéfices sur la consommation du tabac, le niveau de dépendance et de dépression. Il est nécessaire 

de produire des études à plus grandes échelles pour confirmer son efficacité et ses avantages. 
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Annexe 2 : Echelle Visuelle Analogique de la motivation 
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Annexe 3 : Hospital Anxiety and Depression Scale 
L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle 
comporte 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à l’anxiété (total A) et sept autres à la 
dimension dépressive (total D), permettant ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque 
score = 21). 
1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 
- La plupart du temps 3 
- Souvent 2 
- De temps en temps 1 
- Jamais 0 
 
2. Je prends plaisir aux mêmes choses 
qu’autrefois 
- Oui, tout autant 0 
- Pas autant 1 
- Un peu seulement 2 
- Presque plus 3 
 
3. J’ai une sensation de peur comme si 
quelque 
chose d’horrible allait m’arriver 
- Oui, très nettement 3 
- Oui, mais ce n’est pas trop grave 2 
- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas 1 
- Pas du tout 0 
 
4. Je ris facilement et vois le bon côté des 
choses 
- Autant que par le passé 0 
- Plus autant qu’avant 1 
- Vraiment moins qu’avant 2 
- Plus du tout 3 
 
5. Je me fais du souci 
- Très souvent 3 
- Assez souvent 2 
- Occasionnellement 1 
- Très occasionnellement 0 
 
6. Je suis de bonne humeur 
- Jamais 3 
- Rarement 2 
- Assez souvent 1 
- La plupart du temps 0 
 
7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne 
rien 
faire et me sentir décontracté(e) 
- Oui, quoi qu’il arrive 0 
- Oui, en général 1 
- Rarement 2 
- Jamais 3 

8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti 
- Presque toujours 3 
- Très souvent 2 
- Parfois 1 
- Jamais 0 
 
9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai 
l’estomac noué 
- Jamais 0 
- Parfois 1 
- Assez souvent 2 
- Très souvent 3 
 
10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence 
- Plus du tout 3 
- Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais 2 
- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention 1 
- J’y prête autant d’attention que par le passé 0 
 
11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en 
place 
- Oui, c’est tout à fait le cas 3 
- Un peu 2 
- Pas tellement 1 
- Pas du tout 0 
 
12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire 
certaines choses 
- Autant qu’avant 0 
- Un peu moins qu’avant 1 
- Bien moins qu’avant 2 
- Presque jamais 3 
 
13. J’éprouve des sensations soudaines de 
panique 
- Vraiment très souvent 3 
- Assez souvent 2 
- Pas très souvent 1 
- Jamais 0 
 
14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une 
bonne émission de radio ou de télévision 
- Souvent 0 
- Parfois 1 
- Rarement 2 
- Très rarement 3 

Additionnez les points des réponses : 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 : Total A = _______ 
Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D = _______ 
Interprétation 
- 7 ou moins : absence de symptomatologie 
- 8 à 10 : symptomatologie douteuse 
- 11 et plus : symptomatologie certaine 
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Contexte : Le tabagisme est un problème de santé publique engageant le pronostic vital et fonctionnel. 

L’anxiété et la dépression sont des symptômes plus fréquents et plus importants chez les fumeurs que dans 
la population générale. L’hypnose est utilisée par de nombreux fumeurs qui souhaitent se sevrer du tabac 

même si cette technique n’est pas recommandée dans le sevrage tabagique par l’HAS. 

 Objectif : L’efficacité de l’hypnose dans le sevrage tabagique a été évaluée dans une étude prospective 

interventionnelle non contrôlée dans une cohorte de patients souhaitant arrêter de fumer par hypnothérapie. 

Une étude descriptive a été associée pour décrire la population qui accède à cette technique. 

 Méthodologie : Le critère principal de jugement était le sevrage tabagique à 6 mois de la fin de leur 

hypnothérapie. Les critères secondaires étaient l’évaluation de la consommation, de la dépendance, de 
l’anxiété et de la dépression par les tests de Fagerström et de l’HAD, à 6 mois de leur dernière séance 

d’hypnose. Les données socio-démographiques, la motivation, l’orientation, les attentes et les effets 

secondaires étaient recherchés chez chaque patient. Des médecins formés à l’hypnothérapie ont inclus du 
01 juin 2014 au 31 mai 2015 tous les patients souhaitant pour la première fois un sevrage tabagique par 

cette technique. 

 Résultats : 21 patients ont été inclus par 7 médecins. Un patient a arrêté de fumer à 6 mois. Le nombre de 

cigarettes fumées par jour, le score de Fagerström et le score HAD D ont significativement diminué à 6 mois 
de leurs hypnothérapies (respectivement p = 0.013 ; 0.004 et 0.009). Autant d’hommes que de femmes de 26 

à 67 ans ont participé à l’étude. Ils étaient tous motivés à plus de 5/10 (moyenne 7.5). Ils ont essentiellement 

été orientés vers l’hypnose par des professionnels de santé ou leur entourage. Les autres attentes étaient 
centrées sur leur bien-être. Elles ont été retrouvées dans les effets secondaires positifs. Il n’y a pas eu 

d’effets secondaires négatifs. 

 Conclusion : La thérapie utilisant l’hypnose ericksonienne est bénéfique sur le plan de la dépendance et de 

la dépression, et sans danger. Il serait intéressant de produire des études de plus grandes puissances pour 
affirmer l’efficacité de l’hypnose dans le sevrage tabagique. 
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