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1. Introduction

Ce rapport présente les résultats d'une étude examinant toutes les méthodes de
sevrage tabagique, y compris les techniques standard d’hypnothérapie, et les
compare a une méthode avancée d’hypnothérapie spécialement développée pour le
sevrage tabagique. Les taux d’abstinence sont comparés et quelques conclusions
préliminaires sont suggérées.

Quel est le probléme ? : Le tabac—Ia plus grande cause de mortalité évitable dans le
monde développé

On l'estime qu'il y a 1.1 milliards de fumeurs dans le monde entier et que les
maladies liées au tabac coltent au Service National de la Santé £400m et tuent
111.000" personnes par an au Royaume-Uni. Etant donné les co(its humains et
financiers du tabagisme il n'est pas surprenant qu'il y ait une grande demande, de la
part des particuliers et des gouvernements, pour des produits ou des techniques qui
puissent aider le sevrage tabagique. Le marché pour seul les produits de
remplacement de la nicotine est estimé a $1mld par an et a £80m par an au
Royaume-Uni.

" New Scientist, février 1993



2. Hypnose et autres traitements pour le sevrage tabagique

Efficacité de '’hypnothérapie pour le sevrage tabagique comparée a d'autres
méthodes

Taux d’abstinence élevés pour I'hypnose comparés a d'autres méthodes

Une importante méta analyse d’études sur I'hypnose comme aide au sevrage
tabagique (Chockalingam et Schmidt 1992) (48 études, 6.020 sujets) a constaté que
le taux de d’abstinence moyen pour ceux employant I'hypnose était de 36%, faisant
ainsi de 'hypnose la méthode la plus efficace trouvée dans cette étude, a I'exception
d’'un programme qui encourageait les patients souffrant de problémes pulmonaires et
cardiaques a arréter fumer suite au conseil de leur médecin (de tels sujets sont
évidemment atypiques car ils ont des maladies potentiellement mortelles qui sont
aggravées par le tabagisme et donc ces personnes ont une trés forte motivation a
arréter).

% qui a arrété  nb. de nb.
de fumer sujets  d’études
Conseil (patients cardiaques) 42 4553 34
Hypnose 36 6020 48
Divers 35 1400 10
Conseil (patients pulmonaires) 34 1661 17
Thérapie par aversion a la fumée 31 2557 103
Clinique de sevrage de groupe 30 11580 46
Acuponcture 30 2992 19
Méthodes d’information 30 976 13
sur le lieu de travail
Autres techniques par aversion 27 3926 178
Plans a 5 jours 26 7828 25
Méthodes par aversion 25 1041 26
Education (initiatives de 24 3352 27
promotion de la santé)
Médication 18 6810 29
Interventions du médecin traitant 18 3486 16
(plus que conseil)
Chewing-gum a la nicotine 16 4866 40
Auto thérapie (self-help) 15 3585 24
Conseil du médecin traitant 7 7190 17

Tableau 1: Efficacité des différents types de traitements pour le sevrage
tabagique d’aprés les données de Chockalingam et Schmidt
(1992)



Law et Tang (1995) ont examiné 10 études randomisées, effectuées entre 1975 et
1988, sur I'hypnose et le sevrage tabagique. lls ont constaté que I'effet de I'hypnose
était fortement statistiquement significatif’. Les études qu'ils ont examinées
comprenaient 646 sujets et les taux d’abstinence a 6 mois aprés traitement allaient
de 10% a 38% (le taux moyen était de 24%).

Type de traitement % quiont nb. de nb.
arrété sujets d’études
Séance de groupe de support 36 223 1
(survivant de crises cardiaques)
Hypnose 24 646 10
Séance de groupe de support 21 13205 4

(groupe de sujets sains a haut risque de
crise cardiaque)

Patch de nicotine (prescription propre) 13 2020 10
Chewing-gum a la nicotine 11 3460 13
(prescription propre)
Séance de groupe de support 8 4738 10
(en grossesse)
Conseil du médecin 5 6466 10
(séances additionnelles)
Réduction progressive du tabac 5 630 8
Patch de nicotine (prescription du médecin) 4 2597 4
Chewing-gum a la nicotine 3 7146 15
(prescription du médecin)
Acuponcture 3 2759 8
Conseil du médecin (une seule fois) 2 14438 17
Séance de groupe de support 2 2059 8
Conseil des infirmiers des cliniques de 1 3369 2

promotion de la santé

Tableau 2: Efficacité des différents types de traitements pour le sevrage
tabagique (d’aprés Law et Tang 1995)

Le tableau 2 (ci-dessus) montre que la méta analyse de Law et Tang confirme
largement la méta analyse de Chockalingam et Schmidt (1992). Dans les deux cas
I'hypnose apparait comme la méthode de traitement la plus efficace pour le sevrage
tabagique a I'exception des groupes qui sont fortement motivés a arréter pour
raisons médicales, tels que ceux avec des probléemes cardiaques ou pulmonaires.

Une étude plus récente par Ahijevych et autres (2000), fournit un chiffre global
semblable pour le succés de I'hypnose. Cette étude a examiné un groupe
aléatoirement choisi de 2.810 fumeurs qui ont participé a des programmes d’une
séance unique d’hypnose de groupe pour le sevrage tabagique, sponsorisés par
I’Association Pulmonaire Américaine de I'Ohio. Un échantillon aléatoirement choisi
de 452 participants a complété des interviews téléphoniques 5 a 15 mois apres
traitement. 22% des participants ont déclaré ne pas avoir fumé durant le mois
précédent l'interview.

2 | es résultats combinés étaient statistiquement significatifs au niveau 0,001, ce qui veut dire qu’il a une
chance sur mille que ces résultats se soient produits par hasard.



Autres traitements pour le sevrage tabagique

(1) Thérapie de remplacement de la nicotine (TRN)

Bien que cela puisse étre sous forme de chewing-gum, spray, tablettes ou patchs,
ces derniers sont de loin la forme la plus populaire de remplacement de la nicotine.
Les patchs de remplacement de la nicotine ont étés mis en vente libre (sans
ordonnance) au Royaume-Uni en novembre 1992, et sont devenues gratuits (les
usagers ne payent que le prix de 'ordonnance) pour les fumeurs en 2001, a
condition que le médecin traitant du fumeur considére que cette forme de thérapie
est indiquée. De fait, cela veut dire que le gouvernement britannique a subventionné
I'utilisation de la thérapie de remplacement de la nicotine, dans I'espoir de
compenser les énormes colts annuels des maladies liées au tabac pour le Service
National de la Santé. Il y a un débat croissant sur si la thérapie de remplacement de
la nicotine est un moyen efficace d’encourager le sevrage tabagique.

Le New Scientist (commentaire éditorial : vol. 137, édition 1860, fév. 93, p.3) précise
gu’aux Etats-Unis le patchs sont pergus comme simplement un parmi plusieurs
éléments d’'un programme de sevrage tabagique — les producteurs de TRN ont en
fait l'interdiction formelle de suggérer que leurs produits peuvent seuls étre un moyen
efficace d’arréter de fumer — une telle réglementation n’existe pas encore au
Royaume-Uni menant a ce que certains considére comme une idée fausse que les
patchs seuls peuvent avoir du succés pour le sevrage tabagique.

La documentation sur I'efficacité de la TRN en tant que traitement unique est plutét
claire. C’est mieux que d’arréter sans aucune forme traitement et de soutien, mais
dans une mesure réduite en termes absolus (par ex. Hughes 1993). La méta analyse
des traitements de sevrage tabagique citée précédemment (Law 1995) a trouvé que
pour les sujets® & qui leur médecin avaient recommandé du chewing-gum ou des
patchs de nicotine, sans requéte préalable de conseil pour arréter de fumer, les taux
d’abstinence étaient de 3% pour le chewing-gum et de 4% pour les patchs. Les taux
d’abstinence pour les fumeurs qui se les étaient prescrits eux-mémes (c’est a dire
ceux qui avaient consulté leur médecin dans le but spécifique d’avoir un conseil sur
comment arréter de fumer) étaient considérablement plus élevés avec 11%
(chewing-gum) et 13% (patchs). Les taux d’abstinence du chewing-gum ou du patch,
méme parmi ceux qui ont pris l'initiative de demander de 'aide dans le but spécifique
d’arréter, sont de plusieurs fois inférieurs aux taux de d’abstinence qui ont étés
trouvés pour '’hypnothérapie dans la méme étude, et sont en fait parmi les plus
faibles de tous les traitements de sevrage tabagique examinés. Tang et autres
(1994) affirment qu’avec des doses majeures de remplacement de la nicotine et un
ciblage plus attentif des sujets, basé sur leur niveau courrant de dépendance, il serait
possible d’atteindre un taux d’abstinence d’un tiers parmi les fumeurs qui se
prescrivent eux-mémes.

Chockalingam et Schmidt (1992) ont trouvé un taux moyen d’abstinence de 16%
pour les 4.866 sujets des 40 études qui ont examiné I'efficacité du chewing-gum de
nicotine. Ceci est égal a moins de la moitié du taux d’abstinence moyen atteint en
utilisant I'nypnose (36%) qu'ils ont trouvé dans la méme étude (citée plus tét).

® Les traitements recommandés par le médecin traitant ont été examinés chez 7146 sujets dans 15
études (chewing-gums) et 2597 sujets dans 4 études (patchs). Les traitements prescrits par les
personnes elles-mémes (c’est a dire celles qui consultent leur médecin dans le but spécifique d’avoir un
conseil sur comment arréter de fumer) ont été examinés chez 3460 sujets dans 13 études (chewing-
gums) et 2020 sujets dans 10 études.
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Davidson et autres (1998) (dans une étude effectuée ultérieurement aux deux méta
analyses discutées ci-dessus) ont évalué I'efficacité et la slreté des patchs dans un
cadre de vente libre sans ordonnance. Ils ont employé un dessin multi
emplacements, en double aveugle, randomisé, et contrdlé pour 'effet placebo, dans
le cadre d’'une étude d’une durée de six semaines avec 18 semaines de suivi.

L'échantillon randomisé s’est composé de 802 adultes (Age moyen, 39 ans) et était a
89% blanc et a 54% femelle. Un antécédent tabagique d’au moins 20 cigarettes par
jour pendant 1 an et un score de 5 (sur une échelle de 10 points) sur un
questionnaire d’évaluation de la motivation étaient exigés pour 'inscription. Le suivi
de I'étude était limité a I'évaluation de combien avaient arrété de fumer apres six
semaines. Des patchs de nicotine étaient fournis dans un centre commercial. Les
conseils consistaient seulement en les instructions du paquet et d’un livret self-help
sur le sevrage tabagique. Les taux d’abstinence étaient définis comme abstinence
totale de tabac pendant 4 semaines consécutives (semaines de traitement 3-6),
apreés le statut tabagique prévalent a la semaine 6, ou de non-fumeur a la semaine 6
et a la semaine 24 (6 mois apres la date de cessation). Le statut tabagique était
déterminé au travers de journaux personnels, et la vérification des 2 premiers taux
d’abstinence était faite par confirmation d’'un taux de monoxyde de carbone de 8
ppm* ou moins, par expiration. La sireté était évaluée au travers de rapports
éventuels d’événements néfastes, initiés par les participants.

A la semaine 24, 8,2% des non-fumeurs dans le groupe de traitement actif et 4,0%
dans le groupe placebo étaient restés non-fumeurs. Les auteurs ont conclu que

« ...le patch de nicotine était utilisé dans un cadre de vente libre sans ordonnance,
les taux d’abstinence étaient comparables a ceux relevés dans des cadres

médicaux. Une supériorité du taux d’abstinence de 2:1 était atteinte a la semaine 6 et
était maintenue a 24 semaines ». Ce taux d’abstinence de 8% rentre dans la gamme
trouvée dans les études déja citées et reste loin d’étre impressionnant.

Il se peut que, comme Cepeda-Benito (1993) suggére a la suite d’'une méta analyse
de 33 études qui ont utilisé les chewing-gums de nicotine avec différentes
combinaisons de thérapies cognitives et comportementales, les avantages réels du
remplacement de la nicotine soient en tant que support a d’autres méthodes de
sevrage tabagique plutdt qu’en tant que traitement unique.

Avant d’examiner les mérites comparatifs de différentes stratégies de sevrage
tabagique, tentons de faire une liste compléte de ces stratégies.

* Parties par million



(2) Traitements pharmacologiques sans nicotine

Il y a d’autres traitements pharmacologiques disponibles pour le sevrage tabagique,
outre la nicotine, qui fonctionnent fondamentalement par remplacement, blocus,
soulagement du manque ou par aversion a I'ingestion (voir Hughes 1993:751). Law
et Tang (1995) ont passé en revue 10 études sur le chlorhydrate de clonidine (qui
agit en réduisant l'intensité des symptdémes de manque pour un ensemble de
drogues) et ont constaté que le taux d’abstinence moyen pour les 1.082 sujets inclus
dans ces études était de 10%. Si on exclut les études qui n’ont pas utilisé de
marqueurs biochimiques alors les taux d’abstinence déclinent a 7%. Les mémes
auteurs ont passé en revue 4 études (687 sujets) employant du chewing-gum ou du
spray a l'acétate d’argent (qui produit un goQt désagréable dans la bouche quand il
réagit avec des composés de nicotine). Le taux d’abstinence en employant ces
techniques était de 4%. Chockalingam et Schmidt (1992) ont constaté que 18% des
sujets (de 29 études incluant 6.810 sujets) ont arrété de fumer.

Le Zyban est un médicament qui est recemment arrivé sur le marché au Royaume-
Uni. Jorenby et autres (1999) ont trouvé des taux d’abstinence d’environ 18% avec le
Zyban et de 22,5% avec le Zyban et le patch de nicotine combinés. Certains
chercheurs soutiennent qu'’il y a des problémes avec les effets secondaires du Zyban
qui doivent encore étre résolus.

(3) Traitements par des professionnels de la santé

Les études de recherche ont évoqué des traitements pour le sevrage tabagiques
faits par des médecins traitants, des infirmiéres et des dentistes. Celles-ci varient
largement en termes de leur nature, de leur durée et de leur efficacité et
comprennent aussi bien des sujets résidants a I'hépital qu’en externe. Il n’y a pas de
standardisation faite en terme du type de traitement effectué, ce qui rend difficile de
comparer les résultats des différentes études. Le Département de la Santé et de la
Politique Publique (1992:4) précise que :

« ...un bref conseil peut étre défini dans une étude comme I'habituel conseil
antitabac du médecin, ce qui bien évidemment varie de médecin a médecin,
alors que dans d’autres études on demande aux médecins de suivre un
protocole bien défini. Les traitements sont souvent combinés donc il n’est pas
possible d’évaluer I'efficacité relative des différents composants. »

Richmond et autres (1986) montrent un taux d’abstinence de 35% a la suite d’'un
conseil détaillé et de rencontres de suivi entre le fumeur et le médecin, néanmoins la
plupart des études donnent des chiffres bien inférieurs. Law et Tang (1995), dans
une revue de 27 études comprenant plus de 20.000 sujets, ont trouvé qu’entre 2% et
6% des fumeurs avaient arrété de fumer a 6 mois aprés en avoir regu le conseil. En
résumé, on peut dire que les interventions des médecins, infirmiers et dentistes,
quelle que soit la permutation, peuvent avoir un effet positif, mais c’est une approche
qui est efficace probablement seulement pour une minorité de la population des
fumeurs.



(4) Intervention « self-help »

Celles-ci peuvent prendre la forme de manuels de self-help ou d’autres matériels
écrits ou audio, que ceux qui veulent arréter de fumer peuvent utiliser au moment et
au lieu qui leur conviennent. lls ont 'avantage potentiel d’étre extrémement peu
colteux a produire et a distribuer (en particulier, par exemple, au travers d’Internet).
Il'y a quelques indications d’'une demande d’aides au sevrage, moins intenses, et qui
puissent étre contrélées par 'usager en termes d’ou et de comment elles ont lieu
(Fiore et autres 1990)°. Curry (1993) a effectué une méta revue de 19 études dans
ce domaine et a trouvé que dans un cas I'abstinence a long terme (c’est a dire ne
pas fumer 12 mois aprés le traitement) atteignait les 38%, bien que la majeure partie
des résultats eut étés entre 2% et 10%. Chockalingam et Schmidt (1992) ont
examiné 24 études (comprenant 3.585 sujets) et ont trouvé que le taux moyen
d’abstinence de ce qu’ils appellent les programmes de « soin de soi-méme » était de
15%.

(5) Acuponcture

Chockalingam et Schmidt (1992) ont examiné 19 études (comprenant 2.992 sujets)
et ont trouvé un taux moyen d’abstinence de 30%. Cela est en fort contraste avec la
revue de 8 études (2.759 sujets) effectuée par Law et Tang (1995) qui ont trouveé un
taux d’abstinence de 3%. Il est vraisemblable que la vraie efficacité de I'acuponcture
se trouve quelque part entre ces deux résultats.

(6) Autres méthodes de sevrage tabagique

Il y a d’autres stratégies qui ont été employées par des organes gouvernementaux
ou de santé pour essayer de réduire la consommation du tabac, comme le controle
de la publicité et du sponsoring, les campagnes publicitaires antitabac et une forte
taxation des cigarettes. Ces stratégies ne sont pas traitées dans cette étude, car le
but est de comparer brievement les options qui sont disponibles aux individus qui
essayent d’arréter la consommation du tabac.

Autres méthodes—Résumé

La méta analyse de Law et Tang montre que la plupart des formes de traitements de
sevrage tabagique ont un taux d’abstinence de moins de 10%. Les deux grandes
revues des études de recherche (méta analyses) donnent des taux d’abstinence
pour I’hypnose de entre 10% et 60%, avec une moyenne brute pour les deux revues
de 30%. Un taux moyen d’abstinence de juste un peu moins d’un tiers peut ne pas
sembler particulierement impressionnant, mais il faut garder a I’esprit que cela est
extrémement élevé en comparaison a beaucoup d’autres méthodes de sevrage
tabagique.

® Curry p. 790



3. L’hypnose sur mesure—Ile passage au niveau supérieur

Les résultats discutés jusqu’a présent indiquent que lorsque I'on considére la plus
grande partie des études de recherche, I’hypnose se démontre le traitement le plus
efficace pour le sevrage tabagique. Et pourtant cela n’est qu'une partie de I'histoire —
beaucoup des études dont nous avons discuté jusqu’a présent ont utilisé des
séances d’hypnose trés courtes, employant des techniques d’hypnose
standardisées, beaucoup en fait ont eu lieu en séance de groupe (rendant difficile de
les personnaliser aux besoins de chaque individu) et n’ont pas nécessairement été
effectués par des praticiens experts en hypnose. Si, dans de telles circonstances,
I'hypnose peut accomplir des résultats si positifs en termes d’aider les fumeurs a
arréter, alors que pourrait-il étre accompli en employant des programmes d’hypnose
effectués par des hypnotistes experts et personnalisés aux besoins des fumeurs qui
veulent arréter de fumer ?

Nulan et Field (1970) ont trouvé un taux d’amélioration de 60% en traitant les
fumeurs avec I’hypnose. L'efficacité accrue a été accomplie au travers d’'une
approche plus personnalisée, comprenant I'utilisation (durant I'état d’hypnose) des
raisons personnelles du client de vouloir arréter. Ces chercheurs ont aussi employé
la technique d’avoir le client maintenir le contact par téléphone entre les traitements
et ont par ailleurs utilisé 'autohypnose.

Hall et Crasilneck (1970) ont développé une approche « sur mesure » au cours de
plusieurs années. lIs ont cherché une fagon au travers de laquelle 'hypnose pourrait
étre utilisée comme un moyen de contréler I'habitude de fumer la cigarette sans
frustration excessive, sans sensation de manque du tabac et aussi sans qu’il y ait de
substitution par une autre habitude (comme manger avec exceés). lls ont aussi voulu
trouver un traitement qui soit efficace en terme de temps et d’argent pour qu’il puisse
étre utilisé par le nombre maximum de personnes.

Hall et Crasilneck ont utilisé leur technique sur une suite de 75 adultes traités
consécutivement, fumeurs males, dont la majeure partie avait été recommandée par
des médecins a cause du fait que le tabac compliquait un probléme de santé. Les
diagnostiques incluaient les maladies d’artéres coronaires, les bronchites
chroniques, I'asthme et la maladie de Buerger, bien que le probléme médical plus
fréquent eut été 'emphyséme.

Leur technique, basée sur les essais de différents formats sur une période de
plusieurs années, consistait en une interview de sélection durant laquelle la structure
de personnalité était évaluée. L’appréciation était faite si 'usage du tabac servait un
besoin névrotique majeur. Ceux qui résultaient souffrir de dépression extrémement
grave et ceux qui avaient des problémes de psychose, en particulier s’ils étaient de
nature paranoiaque, étaient d’habitude exclus. Durant la sélection ils répondaient a
n’'importe quelles questions que les patients avaient au sujet de I'hypnose. Une
tentative était faite de minimiser toute anxiété irréaliste au sujet de I'induction en
transe. On communiquait a tous les patients qu’ils auraient pu étre vu par la suite
pour de la psychothérapie au cas ou il y aurait eu d’autres problémes que le tabac.
Toute tentative était faite pour encourager le patient a se sentir libre de communiquer
n’'importe quel inconfort ou trouble aussi bien pendant le traitement qu’aprés. Hall et
Crasilneck retenaient que cela diminuait considérablement le danger de symptémes
significatifs de substitution.

Apreés l'interview de sélection, les patients étaient vus pour quatre séances
d’hypnose. La profondeur de I'état d’hypnose augmentait graduellement avec les
inductions répétées, méme si la profondeur de la transe n’a pas nécessairement eu
de corrélation avec I'efficacité du traitement.
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Les suggestions comprenaient :

« Vous n’allez pas avoir de manque excessif pour une habitude qui affecte
négativement votre santé... »

« Votre esprit peut bloquer la perception d’inconfort, de la méme fagon que votre
doigt a été insensible a la pression de la pointe de la lime a ongle ... votre esprit va
fonctionner de telle maniére que vous n’aurez plus de manque pour une habitude qui
a négativement affecté votre vie au travers de chaque bouffée de cigarette que vous
avez aspirée dans vos poumons ... Vous allez bloquer le manque pour le tabac ...
une habitude qui engendre un travail beaucoup plus dur que nécessaire pour votre
ceeur et vos poumons, forgant vos poumons a travailler au-dela de toute nécessité,
stressant et mettant a I'épreuve ces organes vitaux ... comme une voiture
constamment en premiére vitesse ... constamment en train de difficilement monter
une pente ... stressant et mettant a I'épreuve le moteur ... Mais grace au puissant
contrdle de votre esprit inconscient, le manque de cette habitude vicieuse et |étale va
diminuer constamment et de fagon marquée jusqu’a atteindre un niveau zéro
permanent ... Vous allez tout simplement ne plus sentir le manque de la cigarette...
Vous allez vous sentir relaxé et a 'aise, content de renoncer a une habitude qui a un
effet si négatif sur votre vie et sur votre bien-étre ... Vous améliorez votre vie en
renoncgant aux cigarettes et vous allez continuer a le faire ... Vous n’allez plus fumer
... Vous n’allez pas avoir faim ou manger avec exceés ... votre manque va atteindre
un niveau zéro permanent ».

Aprés chaque utilisation de I'hypnose le patient était encouragé a discuter les réves,
pensées ou sentiments inhabituels qu’il aurait pu avoir.

Les trois premiéres séances d’hypnose étaient faites sur des jours consécutifs. Entre
la troisieme et la quatriéme séance qui était prévue un mois plus tard, le patient avait
pour instructions d’appeler quotidiennement le bureau pendant la premiére semaine,
d’appeler deux fois pendant la deuxiéme semaine puis une fois par semaine jusqu’a
la quatrieme séance d’hypnose. Dans certains cas pour lesquels un renforcement
était considéré comme trés important, on demandait au patient d’appeler
quotidiennement durant tout le mois. On disait au patient que chaque appel aurait
renforcé la suggestion post-hypnotique et augmenté sa résistance a I'envie de fumer.
Ce rapport téléphonique était fait d’habitude a une secrétaire, bien qu'ils parlaient
directement aux patient s'il y avait une difficulté inhabituelle. lls demandaient a
chaque patient de marcher chaque jour a pied au moins la distance d’'un mile,
comme moyen de diminuer la tension et d’améliorer la ventilation pulmonaire. Si le
patient le souhaitait, cela pouvait étre remplacé par d’autres formes d’exercice.
Chaque patient revenait un mois aprés la troisi€me séance pour sa derniére séance
d’hypnose.

Un questionnaire a été envoyé aux 75 patients pour déterminer s’ils étaient toujours
non-fumeurs. Pour tous les sujets qui ont recu le questionnaire, au moins un an était
passé depuis leur derniére visite, bien que la durée entre la derniére séance
d’hypnose et le moment de I'échantillonnage se soit étendue entre un an et quatre
ans, avec une moyenne de 26 mois. En sus du questionnaire structuré, des
commentaires spontanés ont été sollicités et 'anonymat a été suggéré pour
permettre aux répondants d’étre plus honnétes.
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Sur les 75 questionnaires 67 ont été rendus, ce qui constitue un taux de réponse de
89%. Sur ceux qui ont répondu, 82% n’avaient plus du tout fumé de cigarettes
depuis la quatriéme séance de renforcement. Parmi eux, 78% n’avaient pas fait
de substitution avec une autre « habitude orale ». Et parmi ceux qui avaient fait une
substitution, aucun des substituts ne semblait aussi grave que la précédente
habitude de fumer. Plusieurs parmi ceux qui avaient fait une substitution ont indiqué
qu’ils fumaient désormais le cigare ou la pipe ou qu’ils avaient commencé a macher
du chewing-gum de fagon réguliére. Tous les fumeurs de cigares ont affirmé ne pas
inhaler la fumée.

Sur le total du groupe, 64% ne fumaient plus et n’avaient pas substitué d’autre
habitude orale. Quelques 18%, néanmoins, avaient continué a fumer la méme
quantité qu’avant le traitement. Les 18% restants ne fumaient plus de cigarettes. lls
avaient fait une substitution avec une autre habitude orale, en général, du type
relativement inoffensif précédemment cité.

Avant le traitement ces personnes avaient fumé la cigarette pendant une moyenne
de 27 ans, avec une consommation moyenne de quarante cigarettes par jour. Plus
de 90% d’entre elles avaient fait précédemment des efforts majeurs pour arréter de
fumer, mais la durée moyenne d’abstinence avant le traitement était de seulement
une semaine. Parmi celles qui ont arrété de fumer, seul 3% avaient I'impression
gu’elles sentaient encore un manque certain pour le tabac, bien que 14% aient eu un
désir occasionnel. 83% ressentaient qu’elles n’avaient plus aucun désir pour le
tabac.

Comme beaucoup de patients avaient craint que I'arrét du tabac aurait engendré une
alimentation excessive et une prise de poids, il a été encourageant de voir que la
prise de poids moyenne avait été seulement de deux kilos. Cela peut avoir été le
résultat d’avoir inclus une explication durant I'état de veille qu’aprés 'arrét du tabac
la nourriture commencerait a avoir meilleur goQt. Les patients étaient avertis que ce
meilleur goat pourrait les tenter manger plus. A la place il leur était proposé que,
durant aussi bien I'état d’hypnose que d’évell, ils mangent la méme quantité de
nourriture qu’avant, mais qu’ils en apprécient plus le meilleur go(t.

Ceux qui ont repris a fumer et ont été considérés comme échecs du traitement, ont
repris la cigarette suite a un incident traumatique impliquant de la frustration ou de la
colére. Aucun d’eux n’a rapporté avoir arrété de fumer aprés avoir spontanément
repris I’habitude. Aucun des questionnaires n’a indiqué de perturbation
psychologique aussi bien dans les questions structurées que dans les commentaires
des réponses libres. La plupart des commentaires ont été des commentaires
d’appréciation, ont été dénués de toute hostilité, et ont semblé mettre I'accent sur un
sentiment de fierté et d’estime de soi d’avoir atteint un but qui en valait la peine.
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Kline (1970) a examiné I'usage de I'hypnothérapie de groupe prolongée pour le
sevrage tabagique. Il a conceptualisé la consommation du tabac comme une
réaction de dépendance, similaire dans sa structure a la dépendance de la drogue.
Des enregistrements de polygraphe ainsi que des enregistrements des excursions
respiratoires du thorax supérieur ont été faits dans I'un de ses groupes de thérapie.
Avant le traitement, les tracés étaient plus lents et plus réguliers et d’'amplitude plus
basse qu’aprés que les patients se soient retenus de fumer pendant 12 heures avant
le traitement hypnotique, au moment duquel les tracés étaient plus lents, plus large
en amplitude et plus erratiques. Apres le traitement de groupe, en utilisant 'hypnose,
les tracés étaient a nouveau aussi calmes qu’aux enregistrements précédents le
traitement, bien que les patients ne fumaient maintenant plus. Kline a conclu que le
traitement hypnotique a aidé a diminuer I'inconfort associé a 'abandon du tabac.
Kline a rapporté qu’une séance de thérapie de groupe de 12 heures, utilisant
I'hypnose et d’autres techniques, a eu du succés pour le contréle de Ia
consommation du tabac pour 88% des patients traités.

Von Dedenroth (1968) a congu une approche unique et innovatrice qui semble avoir
eu énormément de succes. Il commengait par demander depuis combien de temps
les personnes fumaient, si elles se rappelaient pourquoi elles avaient commencé, si
elles avaient jamais essayé d’arréter, pourquoi elles voulaient arréter de fumer
maintenant, quel bénéfice, s’il y en avait un, elles pensaient dériver du fait de fumer,
a quels moments spécifiques elles en ressentaient le besoin de fagon la plus intense
(aprés les repas, avant le petit-déjeuner, etc.) et enfin il leurs demandait combien de
cigarettes elles fumaient. Von Dedenroth était convaincu que le fait de répondre a
ces questions avait non seulement tendance a augmenter le rapport, mais révélait
aussi, au moins en partie, les sentiments propres du fumeur par rapport a sa
consommation de tabac et a ses raisons de vouloir arréter. La thérapie proprement
dite ne commencait qu’a la seconde séance, et a ce moment la, le fumeur était
informé que le « Jour A » ou « Jour d’Arrét » aurait eu lieu 21 jours plus tard. Le
fumeur recevait aussi comme instruction de changer sa marque préférée de cigarette
et de se résoudre a ne plus jamais fumer cette marque la, puis on lui annongait qu'il
ne devait pas du tout fumer :

1. Avant le petit-déjeuner.
2. Une demi-heure aprés chaque repas.
3. 30 minutes avant d’aller se coucher.

On disait au fumeur qu’aux moments susnommeés il devait prendre I'habitude de se
rendre dans la salle de bain, de faire un gargarisme avec du produit rince-bouche et
de nettoyer ses dents. Il devait boire un verre de jus de fruit au réveil et devait
remarquer la sensation de fraicheur dans sa bouche et a la suite de chacune de ces
routines. Apres le petit-déjeuner il devait nettoyer ses dents a nouveau et utiliser le
produit rince-bouche en faisant attention a la sensation de propreté dans sa bouche.
Il avait le droit de fumer une cigarette 30 minutes plus tard, mais pas avant. Cela
avait tendance a briser le lien entre le go(t de nourriture et I'inévitable cigarette qui
suivait d’habitude le repas. Il devait aussi avoir avec lui une petit carnet pour y écrire
de temps en temps ses raisons de vouloir arréter de fumer (physiques, financiéres et
personnelles). Puis un état de transe était induit et toutes les suggestions
susnommeées faites a I'état d’éveil, étaient réitérées et par conséquent fortement
renforcées. Aprés la transe, le patient était encouragé a poser des questions et le
rendez-vous suivant était arrangé.
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La troisiéme séance survenait environ une semaine plus tard (et une semaine avant
le Jour A). Durant cette séance on disait au fumeur qu’il ne devait pas boire du tout
d’alcool ou au moins de boire de I'alcool seulement pendant les repas, cela dans le
but de briser le lien entre I'alcool et le tabac. Un état de transe était & nouveau induit
et toutes les instructions précédentes étaient renforcées. On suggérait que le fait de
fumer n’allait plus procurer de plaisir. En particulier, on disait au fumeur que la
premiére bouffée de cigarette pourrait procurer du plaisir, que la deuxiéme bouffée le
ferait moins et que la troisiéme pourrait méme irriter le nez, la gorge ou la poitrine. Le
but de cela était que le fumeur fume seulement quelques bouffées de chaque
cigarette par jour, avant que le Jour A n’arrive. Vu que le nombre de cigarettes
fumées et la quantité fumée de chaque cigarette avaient diminué, cela aurait du étre
moins douloureux pour la personne d’arréter.

Von Dedenroth était d’avis que le fait que la personne puisse réduire et arréter de
fumer (avec I'aide de I'hypnose), donne a la personne un grand sentiment d’auto
accomplissement. Le « Jour A » commencait avec I'induction d’un état de transe et
on soulignait constamment au fumeur que les mauvaises habitudes auraient été
remplacées par de bonnes et que, pendant plusieurs semaines, les cigarettes
seraient devenues de plus en plus désagréables.

L’étude de Von Dedenroth décrite plus haut a le taux de succes le plus élevé cité
pour I’hypnose pour le sevrage tabagique, qui a jamais été rapporté dans les études
publiées a ce jour. Von Dedenroth a trouvé que son utilisation de I’hypnose a
permis a 94% des 1.000 sujets d’arréter de fumer (avec un suivi a 18 mois).

Dans la section suivante nous examinons une étude de recherche effectuée en I'an
2000, comprenant I'utilisation de I'hypnose pour le sevrage tabagique. Les
conclusions de I'étude effectuée par Practice Builders et présentée ici, montrent que
la thérapie standard qu'ils ont utilisée ainsi que ce qu’ils ont nommé la « thérapie
avancée » ont toutes deux un taux de succés considérablement supérieur a tout ce
qui a été rapporté dans les études publiées a ce jour.
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4. Etude Practice Builders (2000)

Cette étude de recherche a été effectuée sur 300 sujets (commencant en janvier
2000 et continuant jusqu’en mars 2002)® qui ont répondu & une annonce. La
technique de « test scientifique en aveugle » a été utilisée — les sujets ne savaient
pas qu'ils prenaient part a un projet d’étude scientifique bien qu’ils aient tous coché
une case sur leur formulaire d’admission disant qu’ils comprenaient que les
méthodes de I'hypnotiste étaient toujours mesurées, testées et améliorées, et que
les résultats auraient été assemblés et étudiés. La confidentialité du client était
assurée pour que leurs données puissent étre utilisées sans leur nom et les sujets
étaient alloués au hasard ou a I'’hypnothérapie standard ou a une formule spéciale
d’hypnothérapie que Practice Builders a nommé « thérapie avancée ». 51% des
participants étaient méles et 49% étaient femelles, 'dge médian de tous les sujets
était de 44 ans.

Aucun des participants n’avait expérimenté I'hypnose auparavant — 51% des sujets
avaient essayé les patchs de nicotine, 14% avaient essayé les chewing-gums de
nicotine, 7% avaient essayé I'acuponcture, 6% avaient essayé I'inhalateur de
nicotine et 30% avaient essayé d’arréter en utilisant seule leur force de volonté. 11%
des sujets n'avait pas essayé d’'arréter de fumer auparavant.

Pour tous les sujets :

Les clients étaient interviewés pour s’assurer qu'’il voulait arréter de fumer pour leurs
propres raisons et qu’ils n’y étaient pas poussés par quelqu’un d’autre (docteur, étre
cher, etc.)

Le prix était maintenu élevé (£250) pour établir un engagement et pour éviter les
personnes qui voulaient essayer I’hypnose de fagon nonchalante ou spéculative (en
contraste avec ceux qui avaient de 'engagement, confiance ou la croyance que
'hypnose les aideraient a arréter de fumer).

Tous les sujets attendaient un minimum de trois semaines pour un rendez-vous de
facon a créer une attente — les sujets prévoyaient de devenir non-fumeurs ety
pensaient déja pendant des semaines avant le début du traitement.

Avant 'hypnose méme, on posait aux clients (ou sujets) une série de questions sur
leurs habitudes par rapport au tabac et sur leurs croyances. Cela permettait a
I'hypnothérapeute et aux clients d’établir un rapport et aussi a I’hypnothérapeute de
détecter toute forme de pensée empreinte des mythes ou des idées fausses qui
devaient étre dissipés avant I'hypnose. Par exemple on demandait aux clients :

« Est-ce que vous croyez avoir une dépendance physique a la nicotine ? »
« Quelles peurs avez-vous par rapport au fait d’arréter de fumer ? »
« Que savez-vous sur I'hypnose ? »

L’hypnose était ensuite entierement expliquée au client ainsi que la fagon dont
I'esprit conscient et inconscient travaillent, et tout mythe était dissipé (comme par
exemple on ne peut pas faire faire quelque chose a quelqu’un contre son gré,
I'hypnose n’est pas un état de sommeil ou d’inconscience, vous serez conscient de
tout ce qui se passe et aprés la séance vous vous souviendrez de tout ce qui s’est
passé sous hypnose, vous pouvez mettre fin a la séance a tout moment, etc.). Cela
est appelé le « prologue ».

® Ces clients ont été vus par le Dr. Barry Neale, PhD, dans son cabinet, The Accelerated Change
Centre (Royaume-Uni)
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Un contrat hypnotique était ensuite établi dans lequel le client s’engageait a accepter
toutes les techniques et toutes les suggestions pour son bénéfice.

Pour les sujets traités avec la technique standard :

Le client s’allongeait ensuite dans la chaise et un script de base pour le sevrage
tabagique était lu. Ce type de technique standard ne permet pas grand chose en
terme de la personnalisation d’'une séance, car la technique est la méme pour
chaque client. L’énoncé de certaines des meilleures techniques de base utilise des
schémas de langage hypnotique (Programmation Neuro-Linguistique - PNL). On
faisait ensuite émerger le client de 'état d’hypnose.

Pour les sujets traités avec la technique avancée :

L’hypnose était induite en utilisant une induction de tests progressifs personnalisés
au client. Des techniques idéomotrices étaient utilisées pour gagner I'accés a la
communication inconsciente. Les motivations propres du client, ses méta
programmes et ses valeurs étaient utilisés durant la séance en employant une
combinaison de métaphores et de suggestions. Les sous modalités de la PNL et les
techniques d’ancrage étaient utilisées en fonction du style cognitif d’élaboration du
client. A la fin de la séance, on faisait émerger le client de I'état d’hypnose, le
changement était teste, ratifié et un pont vers le futur était construit.

Résultats

Les taux d’abstinence ont été établis au travers d’interviews téléphoniques 1 mois et
6 mois aprés la premiére seance du traitement.

Aprés 1 séance, 95% de ceux qui avaient regu le « traitement avancé » avaient
arrété de fumer. Les 5% restants ont regu une deuxiéme séance de traitement
menant a un pourcentage ultérieur de sujets qui ont arrété de fumer de 1,3%. Au
total donc, a 6 mois, 97% de ceux qui ont recu la « thérapie avancée » avaient arrété
de fumer.

Parmi ceux qui ont regu la « thérapie standard », 51% ont arrété de fumer aprés une
séance, et un ultérieur de 6% ont arrété de fumer aprés une deuxi€éme séance—un
total de 57% ont arrété de fumer a 6 mois.

Ceux qui fumaient encore a 6 mois ne différaient pas de ceux qui avaient arrété de
fumer avec succeés, en termes de sexe, age ou de type de thérapies précédemment
essayées. Ces résultats signifient que, aussi bien pour le traitement standard que
pour le « traitement avancé », les taux d’abstinence sont extrémement élevés et bien
au-dessus de ce qui a été jusqu’ici rapporté dans les études publiées. Les résultats
pour les deux types de traitements étaient significatifs au niveau 0,001 (khi carré).

Les résultats pour la « thérapie avancée » sont considérablement plus élevés que
tous les résultats précédemment rapportés dans toutes les études publiées. De plus,
le taux de succeés obtenu en utilisant la technique standard était considérablement
plus élevé que ce qui était attendu et cela peut étre di au fait que les éléments
communs au traitement standard et au « traitement avancé » (le prix, la période
d’attente avant la séance, I'exposition publicitaire, le prologue, etc.) ont des effets
trés fort sur les résultats.
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5. Conclusions

Comme le démontre la documentation évoquée, '’hypnose semblerait étre une des
méthodes les plus efficaces pour le sevrage tabagique (et possiblement la plus
efficace). L'étude faite par Practice Builders a atteint des taux de succes trés proches
de 100% et montre ce qui peut étre réalisé au travers de I'hypnose quand celle-ci est
personnalisée de fagon adéquate a la personne qui cherche a arréter.

Vu la supériorité apparente de I'hypnose en tant que traitement pour le sevrage
tabagique, il vaut la peine de se demander pourquoi I’hypnose n’est pas utilisée de
facon plus courante et, en particulier, pourquoi le Service National de la Santé et ses
équivalents internationaux n’on pas essayé de promouvoir ou de subsidier
I'hypnothérapie de fagon significative. Nous examinons ci-dessous quelques-unes
unes des raisons possibles.

Il y a un ensemble de problémes méthodologiques par rapport a beaucoup d’études
sur le sevrage tabagique et ces problémes ne sont pas limités aux études qui ont
examiné l'utilisation de I'hypnose. Cepeda-Benito (1993:827) dit que :

« ...un probléme sérieux avec les études passées en revue est le manque de
consistance des équipes de recherche scientifique en ce qui concerne les
variables mesurées et la fagon de les mesurer. Cela était principalement
manifeste dans les descriptions des caractéristiques des sujets et de leur
antécédent tabagique, la grande variété des valeurs seuil utilisées pour
valider I'abstinence dans le cadre des méthodes de vérification biochimiques,
les différentes définitions d’abstinence, et la spécificité avec laquelle les
procédures expérimentales étaient décrites. »

Le Département de la Santé et de la Politique Publique (1992:2) fait remarquer que :

« Les études sur les traitements pour le sevrage tabagique ont
traditionnellement été victimes de grandeurs d’échantillonnage inadéquates.
Pour pouvoir détecter des différences cliniquement significatives entre les
résultats des groupes de traitement et des groupes de contréle, et par
conséquent attribuer les taux d’abstinence au traitement lui-méme plutét qu’a
d’autres facteurs, il y a besoin d’'un minimum de 100 sujets. »

Des problemes méthodologiques ultérieurs sont délinéés par Chockalingam et
Schmidt (1993) et Berglund et autres (1974) qui attirent I'attention sur le probléme de
non-réponse durant les études de suivi. La plupart des études principales sont
basées sur des participants qui répondent a des coups de téléphones ou a des
questionnaires de suivi - il se peut que ces personnes représentent de fagon
disproportionnée ceux qui ont arrété avec succes, ce qui aurait pour résultat un biais
des réponses. Il est tout a fait possible qu’il y ait un effet de désirabilité sociale pour
les gens a qui 'on demande simplement s’ils se sont abstenus de fumer pendant une
certaine période - il se peut qu'ils veuillent donner les réponses qu'ils pergoivent
l'intervieweur voudrait qu’ils donnent. Chockalingam et Schmidt suggérent de
compenser cela en comparant les taux d’abstinence des groupes d’expérimentation
avec les groupes de contréle (au lieu de simplement citer le taux d’abstinence du
groupe d’expérimentation). Le biais des réponses peut étre compensé en assumant
que ceux qui n'ont pas été contactés ont en fait recommencé a fumer (ceci est en fait
une fagon de faire une erreur dans le sens de la prudence).
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Néanmoins, la seule fagon d’étre sir qu’un individu a arrété de fumer est en faisant
des test sanguins. Lando (1998) a trouvé que dans les études ou les participants
rapportaient eux-mémes les résultats d’abstinence, on retrouve en fait que 25-28%
des sujets qui avaient déclaré avoir arrété de fumer, fumaient encore quand leur
statut était validé par I'utilisation de tests biochimiques.

Dans certaines, sinon toutes, des études sur le sevrage tabagique au travers de
I'hypnose, il n'y a pas I'utilisation de marqueurs biochimiques (tests sanguins) dans
les suivis. Cela est peut-étre di au fait que ces études sont conduites par des
personnes qui n’ont pas recu de formation du « paradigme médical » classique.
Néanmoins, pour que les comparaisons entre I'hypnose et les autres méthodes
soient valables il doit y avoir une standardisation des méthodes et des procédures.

Il'y a une grande variabilité dans I'éventail des résultats de la méta analyse effectuée
par Chockalingam (1992) et de celle effectuée par Law (1995). Ceci confirme les
propos faits précédemment dans ce rapport a propos des différences entre un
programme d’hypnose personnalisé et des procédures hypnotiques trés générales
pratiquées dans des conditions moins qu’idéales. En d’autres termes, il se peut que
méme des techniques hypnotiques « de base » soient trés efficaces pour aider les
gens arréter de fumer, mais que la vraie puissance de I'hypnose ne puissent
s’exprimer qu’au travers de praticiens compétents qui soient sensibles aux besoins
de leurs clients. Il faut bien s(ir encore faire de la recherche pour isoler les
techniques et les procédures qui sont particulierement efficaces.

Il vaut la peine de remarquer que des groupes de ce qu’on peut appeler « I'institution
médicale occidentale » ont une préférence pour les traitements « médicaux » et
restent défavorables aux thérapies « alternatives » (qui est la fagon dont beaucoup
voient 'hypnose). Bien qu’il y ait quelques progrés de faits dans le changement des
vieux préjudices envers les traitements non pharmacologiques, il reste encore
beaucoup de conservatisme dans ce domaine.

Un autre facteur pourrait étre que bien qu’il semble que I'hypnose a un taux
d’efficacité pour le sevrage tabagique plus élevé que celui d’autres types de
traitements, cela ne veut pas dire qu'’il y aurait nécessairement une forte utilisation de
I'hypnose par le public méme si cela était subsidié ou offert gratuitement. A la
différence d’'un patch de nicotine, ’hypnose requiére un certain engagement de la
part des participants et il est certainement le cas que beaucoup de gens associent
encore I'hypnose avec le fait de ne pas avoir le contréle ou de se rendre vulnérable
de quelque facon.

Pour que I'hypnose soit adoptée comme une méthode « courante » de traitement
pour le sevrage tabagique, il faudra qu’a un certain moment I’hypnose fasse ses
preuves dans le cadre du paradigme médical de l'institution sanitaire au Royaume-
Uni et ailleurs. Le meilleur moyen pour cela serait au travers de tests cliniques
randomisés et, point crucial, ces tests devraient adopter une méthode de
confirmation de I'abstinence du tabac au travers de marqueurs biochimiques (c’est a
dire de tests sanguins) vu que c’est une des objections les plus fréquemment
soulevées par rapport au taux de succés élevés qui semblent étre en relation avec
I'hypnothérapie comme méthode de sevrage tabagique.
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Enfin, il faut garder a I'esprit que les individus ont différents besoins et désirs en
termes du traitement pour le sevrage tabagique approprié a eux. Shiffman
(1993:719) soutient que « L’ére de 'approche unique est révolue. Le sevrage
tabagique en est arrivé a étre dominé par des programmes multi composants et
complets qui combinent des éléments de plusieurs approches ». |l est peut-étre
temps que I'hypnose ne soit plus considérée comme une thérapie alternative et
commence a étre utilisée en tant qu’élément clé d’'un programme de sevrage
tabagique national.
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