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INTRODUCTION

« Des pratiques en réflexion, >c’est le titre de cet ouvrage qui m’est venuesptit pour
commencer a rédiger ce mémoire. A bien y penses,aijit de ma propre pratique en
réflexion qui est remise a nouveau sur le métiers’iE m’apparait aujourd’hui comme une
évidence d'étre formée a I'hypnose, c’est a la fmar répondre aux attentes des patients, a
leur demande et me permettre de faire un pas @eetdine décalant de ma position habituelle

dans la prise en charge des patients.

Formée en Hypnose Ericksonienne en 2010, il m’abgenmdispensable de poursuivre un
cursus universitaire, qui me préte aujourd’hui aokre maniére d'étre et de faire dans ma

pratique thérapeutique. C’est ainsi que je meisgigite au D.U. Hypnothérapie a Dijon.

Si je choisis de traiter dans ce mémoire le themesalrage tabagique et de I'apport de
I’hypnose, c’est parce que les patients qui viehnes consulter pour I'arrét du tabac savent
gue jutilise I'hnypnose comme outil thérapeutigiais ce n’est pas tout, c’est aussi parce
que cet outil m'apporte un changement de positioreme en tant que psycholoduet
tabacologue, en aidant le patient a mobiliser sepres ressources — ressources jusqu’alors
insoupgonnées - et en I'accompagnant dans la cérapsén de son propre fonctionnement

par rapport a son addiction.

Plusieurs approches ont fait I'objet d’études diaaide a I'arrét du tabac et selon la Haute
Autorité de Santé (HAS) (2013), «les Traitements Nicotiniques debSitution (TNS),
guelle que soit leur forme, sont plus efficacessdarét du tabac que I'absence de traitement

ou le placebo et augmentent I'abstinence a 6 meis% & 70 % (niveau de preuvé 2)

! Martin, C., Baradat D., (2003) Des pratiques en réflexion, Collection Travail et Activité Humaine, Editions
Octares, pp 545

? Et titulaire du DU en Psychothérapies Comportementales, Cognitives et Emotionnelles (LILLE I1)

® Haute Autorité de Santé (2013) Recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac:
du dépistage individuel au maintien de I'abstinence en premier recours » Méthode Recommandation pour la
pratique clinique (octobre 2013, P. 28)

* Niveau 2 (NP2) : Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature (études thérapeutiques). Il comprend
des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien menées
et/ou des études de cohorte. Le grade des recommandations correspondant est la présomption scientifique (la
preuve scientifique n’est pas établie).



Cependant, si les TNS permettent de doubler lesceisad’arrét par rapport & un placgde
taux d'arrét & 6 mois reste bas puisqu'il est &vau7% et selon I'Inpes « les études
cliniques montrent que l'utilisation d’'un TNS augrteele taux d’arrét de 10 a 18 % selon
gue I'on utilise ou non un TNS, ce qui double puestes chances de s’arréter de fumer
(contre placebo) »Et, en I'absence de toute aide pharmacologiqueoaypharmacologique a
I'arrét, les taux de sevrage tabagique sont deiiéde 3 & 5% (HAS, 2006)

Parmi les autres approches citées par I'HAS, daidela I'arrét du tabac, on note I'activité
physique, I'acupuncture et I'hypnothérapie aveaniantion suivante : « leur bénéfice dans
I'aide a I'arrét du tabac n’est pas établi, cepamdees approches, qui bénéficient d’'un certain
recul, n'ont pas montré a ce jour de risque majedrAinsi, il N’y a pas de véritable contre-
indication a utiliser la pratique de I'hypnose coeoutil dans I'arrét du tabac. Par ailleurs,
nous notons que « I'éthique du médecin ne lui pepas de recommander une thérapeutique

non validée », alors que la pratique de I'hypnatetgalement réalisée par des médecins.

Quant aux traitements psychothérapeutiques, lesafles cognitivo-comportementales
permettent de multiplier par deux le taux d’absioee tabagique a six mois. Elles ont une
place de choix dans lI'accompagnement du fumeurlet particulierement pour les trois

phases de I'arrét du tabac : la préparation, leaggvet la prévention de la rechute.

Pour résumer, deux types de traitement ont faitiy@ede leur efficacité dans la prise en
charge de l'addiction au tabac, il s’agit des émiénts médicamenteux et des thérapies
comportementales et cognitives. Quant a I'effiéadié 'hypnose dans le soutien a l'arrét du

tabac, elle n’est a ce jour pas scientifiquemeaotiypee.

Cependant, dans I'accompagnement au sevrage takagjig@st important de comprendre ce
gu'attendent les patients quand ils franchissergeleil de la porte du cabinet : Une aide
particuliere ? Un besoin d'étre rassuré ou souterun renforcement dans leur propre

motivation a l'arrét du tabac ? ... Dans les motsaégeés, d’autres maux accompagnent

> Silagy, C., Lancaster, T., Stead, L., Mant, D. & Fowler, G. (2003). Nicotine replacement therapy for smoking
cessation (Cochrane Review). In : The Cochrane Library, Issue 2.

6 Hugues, IR, Shiffman, S, Callas, P, Zhang, J. (2003). A meta-analysis of the efficacy of over the-counter nicotine
replacement. Tob Control, 12 : 21-27.

7 Inpes : Institut National de prévention et d’éducation pour la santé. http://www.tabac.gouv.fr/rubrique-
24168.php

® Haute Autorité de Santé (2006) Stratégies thérapeutiques d’aide au sevrage tabagique.



parfois la parole, et m’ont questionnés au pointndaterroger sur la prise en charge clinique,
singuliere, qu'il était possible de faire en dehies thérapies comportementales cognitives et
émotionnelles, des prescriptions de substitutstinices et des encouragements dans l'arrét
du tabac. Comment accompagner chaque patient ?eQuratique adopter ? Comment faire

en sorte que le sujet devienne « son propre adsng ce qui se joue » avec le tabac ?

Dans cette rédaction, en plus du concept d’addicdb de dépendance, il m'a semblé
intéressant de présenter le concept de motivateon la& motivation est a l'origine du

changement de comportement individuel et est égdlud du premier entretien. Par ailleurs,
il ma semblé difficile de faire I'impasse sur lg@mkndance au tabagisme, méme si celle-ci

n'est jamais réellement évoquée en ces termes.

Avant de présenter les rencontres avec le patenpremier développement sera consacré a
I'approche théorique puis a la présentation derddlpmatique. Nous décrirons ensuite notre
méthodologie de travail et le cadre de notre étlttdin, nous présenterons a partir du

mateériel clinique, les résultats et les concepisgurattachent.

Nous engagerons, avant de conclure, une discugonco-clinique de ce travail.



REVUE THEORIQUE
1. L’addiction

En France, 73 000 personnes meurent chaque ans@emsequences du tabac. La recherche
médicale a démontré la toxicité de la consommagiaressive du tabac et 'OMS en a fait un
theme de santé publique. Bien que les fumeurs tsoifemmeés des risques qu’ils encourent en
continuant le tabagisme, on note que seulementsn@b% des tentatives d’arrét sans prise
en charge aboutissent a une abstinence de 1 antatix de succes peut étre augmenté aux

environs de 15 & 20% d’arréts & un an sans regnate a la prise en chafge

Aujourd’hui, la place de la tabacologie au seinatmcept clinique de l'addictologie pose
guestion tout autant que sa place dans le systerseinds.

Goodman, psychiatre anglais, a formulé en 1990défiaition de I'addiction en la décrivant
comme "un processus dans lequel est réalisé unartengent qui peut avoir pour fonction de
procurer du plaisir et de soulager un malaise i€y et qui se caractérise par I'échec répéte
de son contrdle et sa persistance en dépit deggoasces negatives”.

L’addiction serait donc un processus selon lequelcamportement qui permet a la fois
I'éprouvé d’'un plaisir - il s'agit Ia du renforcemtepositif de la substance (phénomene central
en addictologie) - et le soulagement d’'une tensidaerne répétée, qui fait référence au
renforcement négatif de la substance et ce maggéefforts du sujet et les conséquences

négatives. La dépendance tabagique répond parkitedrcette définition.

A chaque fois, le fumeur passe par le méme encamaink d’initiation a l'usage de la
substance, phénomene de renforcement positif gweéagmene de renforcement négatif et
I'on retrouve le méme type d’attente positive etdeyances qui sont le sous bassement de la
poursuite de cette consommation. On retrouve égalela phénomene de craiving.

La littérature nous enseigne que les patients consdeurs de substances (tabac ou produits
illicites) présenteraient des facteurs de vulnditibcommuns. D'aprés Varescfn« ils
concernent certains aspects de la personnalité edmnmecherche de sensation, la dépression,

? Fiore, M.C., Bailey, W.C. (2000) Clinical practice guideline. Treating tobacco use and dependence. US
Department of Health and Human services.
10 Varescon, |. (2005). Psychopathologie des conduites addictives. Paris, Berlin.



I'estime de soi, la dépendance affective et I'dlexnie ». Les patients auraient également les
mémes aspects neurobiologiques avec notammenivéiioh du systéme de récompense

méso limbigue dopaminergique.

Au sein de ce concept d’addictologie on distinguansd 'ombre d’entité clinique, le

comportement de la consommation avec :

a) Le non usage :

On considére gu'il y a un usage primaire quandayieh n’a jamais consommeé et un usage
secondaire lorsqu’une personne a consommeé et gomngdairement ne consomme plus. Cette
différenciation primaire et secondaire a du sensabacologie car on distingue toujours le
non-fumeur, qui n’a jamais fumé et I'ex-fumeur guconsommé et qui a, par consécution,

une entité clinique radicalement différente du fumeur.

Le fait de ne pas consommer, de ne pas développerintoxication chronique et de
dépendance est conditionnée a peu pres pour tlestessibstances par des facteurs culturels,
des facteurs sociaux, et des facteurs de vulné&éabpersonnelle, psychologiques,

psychopathologiques et génétiques.

b) L’intoxication :

Le syndrome d’intoxication en addictologie est Uunémomene aigu et réversible occasionné
par la consommation d'une substance psycho activeue entraine des symptomes

comportementaux psychologiques, spécifigues deulstance consommée. Le syndrome
d’intoxication a un sens clinique extrémement margusque I'on parle d’alcool, de certaines
drogues comme le cannabis et des psychos stimwantse la cocaine. Pour le tabac, il est
difficile de parler d’intoxication car il n'y a pasle manifestations de symptomes
comportementaux et psychologiques suite & sa canation. C'est une des premieres

spécificités de la tabacologie au sein de I'adtliglie.

C) L’'usage simple et a risque :

L'usage simple c’est la consommation d’une substame d’'un produit sans complication
somatique, psychique et sans caractére patholagRguecontre, cet usage ne préjuge pas des
eventuelles conséquences pénales par rapport actérar illicite de la substance. Pour

'usage a risque, on peut craindre que la prisepdasuits engendre des dommages médicaux,
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sociaux, psychiques ou autres. Ainsi, consommes txaquatre verres d’alcool chez soi ne
peut étre considéré comme un usage a risque mailsiice un véhicule en ayant absorbé trois
a quatre verres d’alcool s’inscrit dans un usagsce.

L’'usage a risque peut aussi étre atteint quandviean de consommation est tel que I'on
puisse craindre I'arrivée d’'une dépendance.

En tabacologie, la moindre consommation de tabdgcitinun risque de développer une
dépendance qui est majeur contrairement a une gonation trés modérée d’alcool. On
peut, par ailleurs, noter qu’il n’a jamais été fiké seuil pour la consommation de tabac en
deca duquel on pourrait considérer qu’'il 'y a gagisques sanitaires.

Ainsi, en tabacologie, 'usage a risque ne peutsgadistinguer de I'usage simple compte tenu

gue l'usage est nécessairement un risque.

d) L’usage nocif ou abus de substances, 'usada dépendance :

Concernant la sémiologie, un des aspects propdsg EOMS serait de distinguer ce qui
releve de la dépendance et de I'importance du dgns’est tissé entre la personne et le
produit par I'usage répété de la substance. En, gffies on est dépendant a un produit, plus
on a le risque de développer des dommages somsitigoeiaux et psychologiques. Et
inversement, plus on a de dommages somatiqguesgusoet psychologiques, plus il y de
vraisemblance que I'on soit dépendant.

2. Les critéres de dépendance

2.1. La dépendance selonle DSM 1V, DSM V et la CIM 10

Les définitions de la dépendance qui tiennent &ajourd’hui de référence sont issues du
DSM IV et de la CIM 10.

La cinquieme édition du Manuel diagnostique etigtigtie des troubles mentaux (DSM-V),
combine en un seul diagnostic tleuble d’utilisation de substanceles diagnostics d’abus
de substance et de dépendance a une substanceh@que substance, il décrit des criteres

pour l'intoxication, le sevrage et les troublesuitd par la substance.



Les criteres diagnostiques de troubles d'utilisatite substances sont presque identiques a
ceux de I'abus de substance et de dépendance dul8bmbinés en une seule liste, a deux
exceptions pres :

- Le critere de problemes Iégaux récurrents pouubalte substance a été retiré,

« Un nouveau critére de fort désir ou besairaying) d'utiliser la substance a été ajouté.

Le seuil pour le diagnostic de trouble d’utilisatid’'une substance du DSM-V est fixé a deux
criteres ou plus.

Les criteres de trouble d’utilisation du tabac slest mémes que pour les autres substances
alors que I'abus du tabac ne faisait pas partiB 8-1V.

La sévérité des troubles est basée sur le nombceitdees rencontrés: 2-3 criteres indiquent
un trouble léger; 4-5 critéres, un trouble modétd& ou plus, un trouble sévere.

La rémission récente d’'un trouble est définie conmorsistant en au moins 3 mois (et moins
de 12 mois) sans que des criteres du trouble saigplicables (sauf celui de I'envie de
consommer) alors que la rémission durable congsteau moins 12 mois sans criteres

applicables (sauf I'envie ou craving).

Le premier critére de dépendance est de dévelappetolérance, donc une diminution de
I'effet avec la répétition de I'usage ou un bestiBugmenter les doses pour continuer I'effet
désiré. Pour le tabac, la tolérance est un phéneregtiémement rapide que I'on retrouve
chez quasiment tous les consommateurs au boutedgugs mois de consommation.

Le syndrome de sevrage est parfaitement caractresgune série de symptbmes spécifiques
de la substance, cliniguement significatifs et guii cette particularité de disparaitre avec la
réintroduction de la substance.

La notion de perte de contréle en tabacologie npest trés pertinente car d’'une facon
générale la consommation de tabac chez un fuméuwrxé€mement stable. En effet, si le
fumeur est amené a augmenter sa consommation eor@al® cigarettes, le tirage sera moins
conséquent et inversement, si le fumeur réduitremnbre de cigarettes, sa fagcon de fumer
sera modifiée pour qu’il puisse avoir « sa dose ».

Le désir persistant de consommer ou I'incapacip@&tée a réduire ou a arréter 'usage de la
substance est le phénomene central de la dépendamecdon retrouve parfaitement en
tabacologie.

Pour ce qui est du temps passé a essayer de segurde la substance, I'accés au tabac est

aisé pour le consommateur puisqu’en vente chdauesistes.



Le critere d’abandon d’activités de loisirs, praiesnelles, d’activité familiale au profit du

seul usage de la substance n’est pas trés adapté.

Concernant le critere de fort désir ou de besoiaving) d'utiliser la substance, il est une
composante psychologique essentielle de la dépeadam se manifeste par une pulsion
incontrélable, de trés forte intensité, avec ungeeimrépressible de consommer la substance.
Finalement sur les 8 critéres, 3 n‘ont pas réelt@nde pertinence en tabacologie. Le
diagnostic de dépendance chez les fumeurs s’effiectur 5 critéres.

Pour la CIM 10 l'analyse est un peu analogue. laguibstic de dépendance se fait sur 3
critéres en prenant en compte les dommages médipaughiques et sociaux provoqués par
la prise de la substance.

On peut ajouter qu’en termes de prévalence de eisigudévelopper une dépendance, une
grande partie d’expérimentateurs occasionnels deei@ des consommateurs quotidiens. Le
tabac a le pouvoir derendre la personne dépendante apres peu d’exposit

Pour le clinicien, il s’agira de situer le tabamslales stratégies thérapeutiques en essayant
d’agir sur la dépendance, qui a des conséquencestisoies et sociales, en travaillant sur la
motivation, en organisant un sevrage dans une uegide réduction des risques et de

prévention des rechutes.

Bien que tous les criteres de dépendance ne gusradaptés a la tabacologie, comme il I'a
été souligné précédemment, on se situe clairenmsamd th clinique addictologique avec des
spécificités. L'addiction au tabac est une addictxtrémement sévére, avec une tres forte
prévalence dans la population, avec un risque delagper une dépendance apres une

premiére initiation extrémement fort et un tauxathéc dans I'arrét particulierement élevé.

2.2. La dépendance et le tabac

Selon la définition de I'O.M.S. (1975), la dépencarest un « état psychique et parfois
physique, résultant de l'interaction entre un orgiae vivant et une substance, caractérisé par
des réponses comportementales et autres, qui ctenptoujours une compulsion a prendre

la substance de facon continue ou périodique denfacressentir ses effets psychiques et
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parfois éviter I'inconfort de son absence (syndralaesevrage). La tolérance peut ou peut ne

pas étre présente ».

La dépendance peut se définir comme une perteetatalla liberté de dire «non » a la
cigarette ; le fumeur est pris dans une spirald’gbiige a fumer sous peine de ressentir des
symptomes de manque et a par conséquent besoiraidéenir un certain taux de nicotine
dans le sang. Méme en connaissant les risques, @& un infarctus ou I'amputation d’'un
membre, il n’est pas rare que le fumeur soit eficdité pour arréter sa consommation. Il est
pris dans un piege dont il lui est difficile ders’échapper car, contrairement a ce que I'on

pourrait penser, il ne suffit pas d’avoir de laorté pour réussir le sevrage tabagique.

Pour Lagru&, I'addiction appliquée au tabagisme est triple. dstingue une dépendance

comportementale, une dépendance psychique et peadiEnce physique.

2.2.1. La dépendance comportementale

A linstar du chien de Pavlov qui salive lorsqiéihtend le son de la clochette, associant ce
bruit & la nourriture, le fumeur a envie de fumansl certaines circonstances auxquelles il

aura associé l'usage du tabac : il s’agit de rdesyythmes, d’automatismes, de gestes, etc.

Ce sont des personnes qui fument sous linflueneestimuli extérieurs par réflexe
conditionné. Il se produit un évenement, une simague le fumeur associe, a force
d’habitude, avec la cigarette ; par exemple lonsest avec des amis, lorsque I'atmospheére
est conviviale mais aussi en répondant au télépbanen prenant son véhicule. La cigarette
est alors allumée par réflexe et non par besoirfutreeur n’a pas souvent conscience de ces
automatismes et il lui arrive de fumer sans s’erdre compte. Le fumeur devient conscient
de ces automatismes lorsqu’il cesse de fumer :ébuitdde sevrage, I'envie d’une cigarette

revient automatiquement dans ces mémes circonstance

Il s’agira dans la prise en charge d’'aider le fum&uwlécrire les moments ou il a envie de
prendre une cigarette, a comprendre s'il s'agindhesoin de détente, d’'un automatisme

u Lagrue G. (1995) « le tabagisme, un probléme majeur de santé publique » in Neuro-psy, 1995 ; 10 : 473-474
11



gestuel, d’'un rite ou s'il existe des associatipagiculieres avec la cigarette (concentration,

stress, convivialité, action...).

2.2.2. La dépendance psychologique

La dépendance psychologique est variable d'un furaelautre selon sa personnalité, son
vécu et son environnement et elle se traduit paesmin de consommer. Le sujet fume pour
retrouver les effets psycho actifs du tabac etad@dotine notamment. La nicotine favorise la
régulation globale de I'humeur et selon le nivegwiheur de base, elle est stimulante ou
apaisante.

La consommation de cigarettes dépend des circarestaet de |'état psychologique du sujet,

des moments de la journée, des situations renesngtédes effets recherchés.

La cigarette apporte une sensation de détenteeldration musculaire quand, sous I'effet
d'un stress, les muscles sont contractés. Mais;idarette provoque aussi une brusque
augmentation de la sécrétion d’adrénaline, biemgercomme étant « ’lhormone de stress »,

donc, en réalité, les fumeurs deviennent encore githessés quand ils fument.

La cigarette procure cette impression de « souypemr le moral », qui s’expliqgue par la
sécrétion induite par la nicotine, au niveau cekbde sérotonine et de noradrénaline

(neuromédiateurs trés impliqués dans la régulatebhumeur).

La cigarette sert aussi de béquille lors d’une deaide moral, de moments de solitude ou
d’'une baisse passagere de I'humeur. Elle est anssommée pour réguler I'appétit ou pour

maintenir le poids car elle a des effets hypergtyjeéts et est anorexigene.

2.2.3. La dépendance physique/pharmacologique

La présence d'un syndrome de sevrage ou d'un phé&mende tolérance caractérise la
dépendance physique. Elle se traduit par un étatatejue lorsque I'organisme est privé de
tabac. Cette dépendance pharmacologique imposenaeuf un certain nombre de cigarettes

par jour.
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La nicotine est le principal responsable de la ddpece, en raison d’analogie structurale
avec l'acétylcholine. La nicotine se fixe sur cersarécepteurs a I'Acétylcholine, surtout ceux
présents dans I'Aire Tegmentale Ventrale (ATV)stle principal alcaloide du tabac (90%).

Le cerveau geére le besoin en nicotine qui lui ésessaire et ne supporte pas tres longtemps
d’en étre privé. Chaque cigarette fumée satiséalidsoin mais pour une courte durée car la
nicotine absorbée est rapidement éliminée par kaboésme hépatique. Dés que la dose de
nicotine se rapproche du seuil du besoin, le cervappelle a I'ordre le fumeur et le besoin
de fumer s'impose a nouveau. Par exemple, au révaiest pas rare que le fumeur allume
une premiere cigarette, tire fortement dessus &iree une seconde dans un temps rapproché
de la premiére et ce pour « combler la dose ».

Le fumeur qui présente une dépendance psychiqoa ptiysique ne peut plus fumer de
temps en temps, ce qui serait son réve, c'esteafdimer pour le plaisir. Son assuétude au
tabac ne correspond plus a la recherche d’un pla@is procede a I'évitement d’un déplaisir

et a diminuer les tensions intérieures.

3. Processus de changement et interaction

L’identification et la résolution d’'une difficultpassent par plusieurs étapes de changement.
Ces dernieres ont notamment été décrites dans delendransthéorique du changemdst
Prochaska et DiClemeriteou sont proposés six stades de changement.

Les fumeurs peuvent emprunter ces différents stadast de devenir définitivement des ex-

fumeurs?®,

1. Le stade de l'indétermination
Le sujet n'envisage pas darréter de fumer et nas pintention de modifier son
comportement au cours des 6 prochains mois. llidéres que fumer n’est pas un probleme
pour lui et n'a pas conscience de I'existence d'cmeduite addictive. Son tabagisme n’a pas
encore eu d'impact sur sa santé ou alors il estjogec’est sans importance. Il est également

possible que les bénéfices de fumer soient-teisqiépassent de loin les désagréments et les

2 prochaska, J.0., Di Clemente, C.C. (1982) « Transtheoretical therapy : Toward a more integrative model of
change”, In Psychotherapy : Theory, Research and Practice, 19 (3) : 276-288.
130n entend par ex-fumeur, un fumeur qui a arrété son tabagisme depuis au moins 6 mois.
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risques. Il est probable que le sujet connaisseisgsies encourus en fumant pendant des
années, mais autour de lui des fumeurs ont sufjuéqu’a un grand age. A ce stade le fumeur
est « heureux » ou « satisfait » ; il N’y a aucusbfeme et nombreuses sont les résistances au

changement. Le sujet n’a pas l'intention de modsen comportement a risque.

2. Le stade d’intention ou de contemplation
Le fumeur considere maintenant que les désagrémaelds risques sont plus importants que
les bénéfices. Il pense qu'il serait mieux d’'amré&te fumer mais ce projet se situe dans un
avenir imprécis. Il n'y a pas eu de déclic ou dbstacles le freinent : Il a peur de ne pas y
arriver, que ce soit difficile, de prendre du peide devenir irritable... A ce stade, le fumeur
a envie de s’arréter mais il se dit «c’est bon fdmer ». L'ambivalence caractérise

essentiellement cette phase.

3. Le stade de la préparation
Le sujet a décidé d’arréter de fumer tres bientéa eésolu son ambivalence ; il va faire
guelque chose rapidement. Il cherche a se rengei§raréter seul ? Chercher de l'aide ?
Quel type d’aide ? Qu’est ce qui est efficace ?|@sele meilleur moment ? Les difféerents
moyens pour arréter le comportement tabagique &onli€és. Le sujet commence a modifier
son comportement et a besoin de conseils pratiguesa facon dont il peut se servir des

meéthodes existantes pour se débarrasser du tabac.

4. Le stade de l'action
C’est le passage a 'action « Assez parlé mainteagissons ! ». Le sujet a mis en ceuvre son
programme d’action. Il découvre une nouvelle viesstabac. On considére que ce stade se
prolonge jusqu’a six mois aprés l'arrét du tabag.churs de cette phase, observée comme la
moins stable, les sujets peuvent courir le risqeeretomber dans leur comportement

antérieur.

5. Le stade de la consolidation
Le sujet est maintenant un ex-fumeur ! Il ne furus glepuis au moins six mois. Cependant il
peut arriver qu’'il garde encore une certaine ngstale son tabagisme avec peut-étre encore
parfois envie de fumer, notamment quand il est rooié aux situations qui étaient
auparavant fortement associées a son tabagisnpgiséad’alcool, la compagnie des fumeurs,

la fin d’'un bon repas, une féte, une coléere, unario... toute émotion forte qu’elle soit
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positive ou négative. Le sujet doit donc resteilarg « je tiens bon ». Il a progressivement
intégré un nouveau comportement dans sa vie shas.ta
L'ex-fumeur (un sujet qui continue a faire des dfopour ne pas rechuter) ne redevient

jamais « innocent » face au tabac, sa mémoire ¢earde de ce produit.

Le mythe dont il faut se départir est qu'il seaitssible de fumer 2 ou 3 cigarettes par jour,

sans danger, une fois le sevrage terminé.

6. La rechute
Ce stade rameéne le sujet vers un stade antériefautl considérer la rechute comme une
expérience et non un échec, elle fait partie istégr du travail de séparation avec le tabac. Il
est tout a fait possible qu'a I'occasion d’'une idiffté, le sujet n’ait pas réussi a bien gérer
une tentation. La rechute commence souvent parrapase accidentelle d'une ou de
guelques cigarettes et le sujet ne réussit pasliguaT la pression interne pour poursuivre la

consommation.

La rechute ne doit pas étre vécue par le patiemint® dramatique. Le clinicien doit
déculpabiliser le patient, positiver, encouragexvdir essayé et analyser ce qui a conduit a
prendre a nouveau du tabac. Ces tentatives degeetamhagique sont donc a appréhender
comme des expérimentations car I'arrét du tabaarestpprentissage qui peut passer par une
série d'essais-erreurs. Pour Le Mditrela rechute fait partie du traitement et est remper

pas vers le succes ».

Les principales causes de la reprise du tabada@etrsistance de la dépendance physique, le
stress, qu'’il soit aigu ou chronique, la prise dalp, la dépression mais également la perte de

motivation. L’environnement peut également avos diets sur le sujet.

Le schéma de Prochaska et Di Clemente ne doitgisel penser que les fumeurs évoluent
systématiqguement de facon linéaire a travers besstsides. En effet, pour la plupart des
fumeurs, le mode de déplacement est oscillant. &nde de probabilité de transition (par

intervalle de 6 mois) menée par Carbonari ét #lustre cette dynamique oscillante. Une fois

" Le Maitre, B. (2003) Le Tabac en 200 questions. Ed. De Vecchi, p.115
1 Carbonari, J.P., Di Clemente, C.C., Sewel, K.B. (1999) Stage Transitions and the Transtheorical « Stages of
Change » Model of Smoking Cessation, Swiss Journal of Psychology, 58, 134-144.
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arrivé au stade préparatoire, la probabilité demeven arriere est supérieure a celle de passer
a l'arrét, mais passé ce barrage, parvenu au gtadton, la probabilité de passer a un arrét
durable (c'est-a-dire de plus de six mois, ce gureut pas dire arrét définitif) est supérieure a

la probabilité de revenir en arriere.

Cependant si un sujet revient a un stade antéree,doit pas étre considéré comme n’ayant
jamais entrepris de démarche et la progression raah@in stade peut se réaliser plus
rapidement et ce en raison du chemin parcouru etethur d’expérience acqufs Tout

comme l'oiseau qui prend son envol, plusieurs ter@s peuvent parfois étre nécessaires pour

arriver a I'objectif fixé.

Le sujet peut aussi passer directement au stadd’addon a partir de ceux de
lindétermination ou de l'intention. Ce type de quontement est plus fréquent chez les

fumeurs pour qui I'arrét du tabac est indiqué,esaiun infarctus du myocarde par exemple.

En général, les patients qui viennent consultet @orstade 2-3 d’intention et de préparation a

I'action.

A lintérieur de ces stades, s'inscrivent une dieai'indicateurs de changem¥nt

1) la prise d’'information : le patient est vigilant a toute information centant I'arrét
du tabac« je me souviens d’articles traitant de I'arrét thbac »,

2) la libération émotionnelle: elle favorise lidentification, I'expérimentatio et
'expression des émotions vis-a-vis des dégats athact sur la santé je réagis
emotionnellement aux mises en garde sur le tabac »

3) la perception de I'environnement: le sujet prend conscience de l'effet du tabagism
sur son environnement et de l'impact que pourrgidiraun changement sur cet
environnemenk je me prends a penser que je pollue I'environméme

4) la libération sociale: le sujet prend conscience de modéles de comperienon-

fumeur« je remarque que les non-fumeurs font valoir kit »,

* sullivan K.T., (1998) Promoting health behavior change, ERIC Educational Reports. [En ligne].

http://www.ericdigests.org/1999-4/health.htm
7 Prochaska J.0., Velicer, W.f., Di Clemente C.C., Fava, J. (1988). Measuring Processes of Change: Applications
to the Cessation of Smoking, Journal of Consulting and Clinical Psychology, 56, 520-528.
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5) l'auto évaluation : dimension affective de I'enjeu personnel querésente l'arrét,
évaluation cognitive et affective de I'image de saina dépendance au tabac me
laisse un sentiment d’insatisfaction »

6) le soutien relationnel: disponibilité d’'une personne qui peut apporten soutien
« j'ai quelgu’un pour m'écouter quand j'ai a parleu tabac »

7) le controle de stimulus: neutralisation des stimuli incitatifs de I'ermimement
« j'enleve de chez moi tout ce qui peut me fairespea fumer »

8) le contre conditionnement: trouver des alternatives au comportement noiréés
apprendre de nouveaux comportements. Substitutiooompensation par une autre
activité« au lieu de fumer, je fais du sport »

9) la gestion de renforcement attribuer des récompenses facilement accessiules
ameliorer les probabilités que le comportement adé@lse produise ou contingdes
autres me recompensent de ne pas fumer »

10) l'auto libération : sentiment de sa liberté, de choisir et de dégide me dis que je

peux trés bien arréter si je le veux »

Deux grands types d’indicateurs se dégagent: lgwebniers sont des indicateurs dits
« cognitifs » (qui concernent les processus de émnset les 5 derniers sont

« comportementaux » (qui concernent davantage $tioge de I'action). Ces indicateurs

entrent en interaction avec les stades dans leegsas de changement. Ainsi au fur et a
mesure que les fumeurs avancent vers l'arrét, dbilisent des stratégies différentes : en
début de parcours, ce sont les processus cognitifsont davantage mobilisés, le patient est
en général dans un conflit intrapsychique (réétaloa environnementale, émotions

négatives, recherche d’'informations, libérationiale auto-réévaluation). En fin de parcours
ce sont les processus comportementaux qui preraerglais, le patient s’engage dans
I'action concrete (mobilisation de la volonté, telas d’aide, contre conditionnement, gestion

de renforcement, contrdle de stimulus).

Pour le clinicien, avoir connaissance de ces ioteEnas permet de cibler les stratégies a
mettre en place pour accompagner le patient dadémearche a I'arrét du tabac. Il apparait en
effet, qu’il y a des stades pour agir sur le nivdaiconflit (trop peu de conflit ne mene pas a
I'action) et des stades pour prescrire I'actionafolile niveau de conflit est suffisant).
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Un autre élément important a prendre en considéraéist celui de la motivation qui
conditionne la démarche dans l'arrét du tabac : nemearque des enfants sur son propre
tabagisme, un proche qui développe une pathol@ggealu tabac ou encore une toux dont on
n'arrive pas a se débarrasser...ou encore le désigrgl d’en finir avec ce produit toxique qui

« pollue la vie et fait souffrir ».

4. La motivation

Par motivation, on entend I'ensemble des causessc@ntes ou inconscientes qui sont a
l'origine du comportement et qui pousse un indivadagir dans une direction donnée avec
une intensité donnée. De nombreuses définitiotiséetries de la motivation existéhtNous
retiendrons la définition suivante qui semble kbierrespondre a notre étudda motivation
est, dans un organisme vivant, la composante pudeessus qui régle son engagement dans
une action ou expérience. Elle en détermine leaétiement dans une certaine direction
avec lintensité souhaitée et en assure la proltinga jusqu'a I'aboutissement ou
l'interruption » La motivation permet d’expliquer les comportensenes aspirations et

attentes d’'une personne dans une activité donnée.

Selon la théorie de Deci et Ryanet de Vallerand et Brissonnéfle trois formes de
motivation se distinguent, la motivation intrinsegula motivation extrinséque et

I'amotivation.

La motivation intrinseque représente le plus haweau d’autodétermination. Elle est
inhérente a l'individu, a ses caractéristiques tignés, et conduit a entreprendre telle ou telle
chose. Le sujet est motivé pour l'intérét que Iat lui procure : du plaisir, de la joie ou de
la liberté. « Quand les gens sont intrinsequement motivégpisuvent de l'intérét et du

plaisir, ils se sentent compétents et autodétersniilé percoivent un locus de causalité

1 Maslow, A.H. (1987), Motivation and personality, Harper Collins Publishers, 3" edition.

9 Deci, E.L.,, Ryan, R.M. (1985) Instrinsic motivation and self-determination in human behavior, New York :
Plenum.

20 Vallerand, R.J., Brissonnette, R. (1992) Intrinsic, extrinsic and amotivational styles as predictors of behavior :
a prospective study. Journal of Personnality, 60, 599-620.
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interne quant a leur comportement, et dans certaitieconstances ils ressentent un état de
fluidité (flow)»2*

Ce qui est ressenti comme pression, contraintdr@erfait baisser la motivation intrinséque,
a l'inverse, les situations dans lesquelles lestswnt le libre choixXfree choice)et dont ils
connaissent les objectifs a long terme la stimule.

La motivation extrinséque provient de I'extériealle renvoie aux bénéfices attendus. Ce
n'est pas pour le plaisir ou pour I'intérét de tiaité que l'individu agit, c’est dans le but
d’obtenir une récompense ou une gratification @ezg@ment positif) ou inversement d’éviter
guelque chose de déplaisant, par crainte de cotgsabu sanctions (renforcement négatif).
« La motivation extrinséque fait référence aux cortgments adoptés dans une activité afin
d’obtenir des conséquences indépendantes de dell&de niveau d’autodétermination est

par conséquent moindre pour la motivation extringeq

Ces deux types de motivation n'ont pas le méme stfele comportement. En effet, il sera
beaucoup plus aisé de renforcer la motivation esé&gue que la motivation intrinséque du
sujet. Ainsi, face a un patient qui ne se sentrpasvé a I'arrét, en dehors de manifester de
'empathie, il y aura tout lieu de rechercher desspropos du patient ses contradictions par

rapport au tabac.

Concernant 'amotivation, le sujet est ni intringément, ni extrinséquement motivé, ce sont
des facteurs indépendants de sa volonté qui snsata comportement. Pour Pelletier &
Vallerand® « un individu est amotivé lorsqu’il ne percoit pées relation entre ses actions et
les résultats obtenus ke sujet s’adapte en acceptant ce que I'ordreaboupose.

Selon ces théories, nous pouvons dégager ce @dtéese une personne motivée : l'intensité
et la régularité dans son engagement a faire qiressa persévérance dans son comportement.

Nous relevons toutefois que les processus psycigpleg internes qu’implique la motivation

2 Deci, E.L., Ryan, R.M. (1985) Instrinsic motivation and self-determination in human behavior, New York :
Plenum, p.34

2 Ryan, R.M., Deci, E.L., (2000) Self-determination theory and the facilitation of intrinsic motivation, social
development and well-being. American Psychologist, 55(1), 68-78, p. 71.

2 Pelletier, L.G., Vallerand, R.J. (1993) Une perspective humaniste de la motivation : les théories de la
compétence et de I'autodétermination. In R.J. Vallerand & E. Thill (Eds), Introduction a la psychologie de la
motivation (pp.223-281). Montréal : Editions Etudes Vivantes, p. 256
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ne sont pas décrits et qu'il est du ressort duiciin de les mettre en exergue au fil des
entretiens afin que ces derniers fassent surface.

Par ailleurs, plusieurs facteurs influencent la iwadion. Il s’agira notamment de prendre
garde qu’'il 'y a pas un décalage trop importartteece qu'’il est possible de faire et les
capacités du sujet, d’interroger I'image ou l'edimde soi car l'investissement de chacun
difféere en fonction des aptitudes. Ainsi, celui gei sent compétent dans une discipline par
exemple, sera plus motivé que celui qui se soustest il n'est pas rare qu’un patient qui
craint de ne pas réussir dans sa démarche a ltrrégbac le cache a son entourage de peur
gu’il soit juge.

Quant aux facteurs qui influent sur 'amotivatida,sont identifiés lors des entretiens. lls sont
de plusieurs ordres : un découragement rapideg¢touchement de ce qu'il faudrait faire, une
non envie (qui se voit frequemment quand les petisont adressés par un meédecin en

consultation de tabacologie).

Comme il I'a été souligné, il n’existe pas de perstité tabagique identifiée. Le clinicien
doit alors s’adapter et appréhender les différelegrés de dépendance en balayant par un
entretien d’évaluation, la nature du manque eteaséquences dans le vécu du sujet. Que se
cache-t-il derriére I'écran de fumée de la cigar@tte tabac est-il venu étayer la construction
de la personnalité du fumeur ? A-t-il permis de penser une fausse aisance sociale, des
revendications non exprimées, etc.? Autant de toumss qui permettront de mieux
comprendre l'attitude du fumeur, ses craintes st eoyens sur lesquels des solutions

thérapeutiques peuvent étre envisagées.

C’est dans cette perspective de préparation etcofapagnement a un changement de
comportement que I'entretien motivationnel, quiest plus qu'une technique, un style
relationnel ou un état d’esprit, qui s'oppose aylstconfrontationnel %, contribue a évaluer

les besoins d’aides nécessaires, identifie lesvaidns propres au changement et permet
d’accompagner le fumeur dans ses prises de désjsiotamment quand ce dernier se trouve
dans une situation probleme. Mais c’est aussi enptant sur la motivation des patients a

vouloir modifier leur situation, qu’il sera possbtle définir en accord avec l'intéressé, un

** Miller, W.R., Rollnick, S. (1991) Motivationnel interviewing. Preparing people to change addictive behaviors.
The Guilford Press — New York.
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« programme d’action ». L’objectif poursuivi est ddaire progresser le patient dans les

stades de changement jusqu'a la résolution de sEsd@mes >

Les motivations positives pour fumer sont multiplésimer reste un plaisir oral, de
gratification, de recompense, fumer peut étre uyenale se consoler, de se replier sur soi-
méme, incite a la réverie, a I'évasion avec unetesarautoérotisme, une fuite dans
'imaginaire associé a la fumée, au brouillardflau. La cigarette peut aussi avoir le réle de
compagnie, un substitut de l'absent. Elle peut iaéf® une occupation en donnant le
sentiment d’étre actif. La cigarette est parfoig \waomme calmante, comme un moyen de
lutter contre le stress. Fumer peut aussi renfdeceentiment d’appartenance a un groupe et

confere un statut, une personnalité. Ces motivatsomt identifiées lors des consultations.

Les motivations négatives qui font obstacle a ssaga sont identifiées et connues par le
fumeur. Fumer nuit gravement a la santé, rend esclaollue I'atmospheére, représente un

budget.

C’est en travaillant sur 'ensemble des motivatiqosl sera possible d’initier ou de renforcer
le changement dans le comportement tabagique daghanchaque situation est différente
pour chaque patient, dépend des expériences amaxi@t de l'auto appréciation de ses

propres capacités a faire face.

Sans développer le concept des mécanismes de eéferis en ceuvre tels que I'entend la
psychodynamique, il nous parait cependant imporntiEntsouligner que ces derniers sont
importants a repérer car s’averent tres utilesr Rotumeur, il s’agit en général de maintenir

sSon angoisse a un niveau tolérable.

C’est en comptant sur I'expression des doutesadgsisses, mais également de I'estime de
soi que les comportements pourront évoluer dansslalution du probleme tabagique. Savoir
comment faire face a la cigarette peut réduirédesions internes. Les autres facteurs tels que

'environnement, le soutien de I'entourage jouerontréle non négligeable dans l'arrét du

z Aubin, H.J., Dupont, P., Lagrue, G., (2003) Comment arréter de fumer ? Ed. Odile Jacob
%® La défense est définie comme « 'ensemble des opérations dont la finalité est de réduire, de supprimer toute
modification susceptible de mettre en danger I'intégrité et la constance de I'individu biopsychologique ».
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tabac. Par exemple, la solitude constitue un faaeuisque, alors qu'un lien social stable est

un facteur de protection.

En complément d'un travail sur la motivation daascbnduite du sevrage tabagique, une
réflexion sur ce qui permet d’accompagner le patiems sa démarche doit étre poursuivie.
Dans ce cadre, les thérapies comportementalegeitives sont une aide pour la clinique et

plus particuliéerement lors des phases de préparatmsevrage et de prévention de la rechute.

5. Les thérapies comportementales et cognitives et le tabac

Les thérapies comportementales, issues de la ¢hder'apprentissage se sont développées a
partir des travaux de Pavlov (1963) sur le conditement classique puis des travaux de
Skinner (1971) sur le conditionnement opérant.Hé&dpie cognitive est basée sur la théorie
du traitement de l'information et apporte la dimenspsychologique indispensable pour
mieux comprendre et traiter les patients. Les fhiésacomportementales et cognitives ont
aujourd’hui acquis une place de choix dans lednaént des addictions et donc dans le
traitement du tabac. Selon le groupe de travailaweépendance nicotinique de I’American
Psychiatry Association, les thérapies comportentestat cognitives multiplient en général
par deux le taux d’abstinence tabagique six moiesafiarrét, par rapport aux groupes
controlé’ et sont reconnues d'efficacité de grade A pastitat National de la Santé et de la
Recherche Médicale (INSERM).

Elles integrent dans leur démarche des connaissasuentifiques pluridisciplinaires sur le
développement humain et le fonctionnement psychqleg Trois postulats sous-tendent la
clinique de la thérapie comportementale et coggfftiv1/ I'activité cognitive et émotionnelle
influence le comportement. 2/ les cognitions, le®#ons, les processus cognitifs peuvent
étre étudiés, observés et modifiés et, 3/ les drargts comportementaux peuvent étre

affectés par des changements cognitifs et émotisijeeréciproquement).

Elles visent a apprendre, a modifier le comportane¢rsont la base des stratégies gu'il est

possible d'utiliser soi-méme (faire face aux siwad a risque, aux envies impérieuses de

i Aubin, H.J., (2000), « L’entretien motivationnel : Faire progresser le patient dans les stades de changement
jusqu’a la solution de leurs problémes », in Le courrier des addictions, 3 (3), 117-200.

*® Dobson, K.S. & Dozois, D.J.A. (2001) A longitudinal investigation of information processing and cognitive
organization in clinical depression: Stability of schematic interconnectedness. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 69, 914-925.
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fumer, aux faux pas) pour tendre vers un changetheable dans I'objectif d’atteindre le but
fixé. Cette approche aborde le renforcement dedtivation, 'accompagnement de I'arrét et

la prévention des rechutes.

La démarche consiste a évaluer le fumeur au regmgbn comportement vis-a-vis du tabac.
Quel est le nombre de cigarettes fumées quotidieene? Quel est le niveau de dépendance
? Quelles sont les motivations qui conduisent letsa entreprendre une démarche dans
I'arrét, ses croyances, ses capacités a, la caafign’il a de lui, son environnement social, les
cigarettes qu’il juge automatiques, etc. ?

Afin d’analyser plus finement le comportement tagag du sujet et lui permettre de se
réapproprier le contréle de son comportement; & demandé un relevé d’auto-observation
sur quelques jours. Concretement, il s’agit dertanjour un carnet de bord mentionnant le
nombre de cigarettes fumeées, les circonstancem§es ordinaires ou journées particulieres),
le besoin (cigarettes automatiques, cigarettesiplala situation ('entourage, le lieu), ses
émotions et ses cognitions (pensées).

Cet exercice participe a une prise de consciensestimuli externes (i.e. les situations) ou

internes (i.e. les émotions et les cognitions)agmduisent a fumer.

L'objectif de la thérapie comportementale et caggiest de permettre au sujet de reprendre

le contréle sur son comportement tabagique.

6. L’hypnose et le tabac

Plusieurs études ont été menées afin d'évaludickeité de I'hypnose dans l'aide au sevrage
tabagique. Globalement les résultats ne permgtent’affirmer ou d’infirmer I'efficacité de

la pratique de I'hypnose. Selon I'HAS (203X il n’y avait pas de preuve de I'efficacité de
I’hypnothérapie dans l'aide a l'arrét du tabagisnmles études étant limitées en termes de
guantité et de qualité.>Beaucoup d’études pointent par ailleurs I'ass@riade la pratique de
'hypnose avec d’autres apports (thérapies computeales et cognitives, substituts
nicotiniques, conseils...) et il n'est des lors pasgible d’évaluer I'apport stricto sensu de
’hypnose dans l'arrét du tabac. Cependantméme si beaucoup d'articles publiés sur

l'utilisation de I'hnypnose dans l'arrét du tabacrgcanecdotiques, les recherches qui ont été

2 Haute Autorité de Santé (2013) Recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac :
du dépistage individuel au maintien de 'abstinence en premier recours », p. 220
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menées permettent de commencer & évaluer I'utiéitthypnose dans I'arrét du tabad®Et
selon Benhaiemg le recul est suffisant pour affirmer la réalité@ dfarrét du tabac par
hypnose que ce soit pour des patients fortemerdraigmts a la nicotine que pour des sujets

moyennement dépendantd'».

L’hypnose est un mode de fonctionnement psychologique par laguesujet en relation
avec un praticien expérimente un champ de conseiélargi».*? Ainsi, quand une personne
entre en hypnose, elle est dans un état de conscieadifié, un« état de conscience élargi »
pour reprendre les termes du Dr Brigitte C@itgui permet un décentrage et qui peut 'amener
a changer ses perceptions aussi bien sensorgligsnotionnelles que corporelles.

Et quand on parle d’hypnose, on parle d’accompagném c’est une interaction, une
rencontre ou le sujet joue un réle principal, cheaot en lui-méme de nouveaux modéles
mentaux, de nouvelles réponséssEt, « le patient est amené & modifier son expérience
subjective, a altérer ses perceptions, sensatiofsotions, pensées ainsi que son
comportement33.

Dans I'ouvrage Qu’est-ce que I'hypnose ?, FranBaigstang s’interroge sur la visée et le but
de I'hypnothérapie « On peut le dire d’'un mot : répondre a la demaddda personne que
nous recevons pour lui permettre de modifier lep@p & son monde3®% Ce qui suppose
pour l'auteur« de prendre en compte la singularité de la persoret de tenir compte de

limites de I'environnement proche et lointain olie esle meut .

Pour Ericksong le but de I’hypnose est de communiquer des igiglesir compréhension a la
personne et I'amener a utiliser les compétences existent en elle a la fois au niveau
psychologique et physiologiqué®» Et, I'inconscient est le réservoir de ressourets
d’apprentissage qui dispose de savoirs faire @talligence que nous ne savons pas assez

utiliser.

% Hammond Corydon, D., (2004), Métaphores et suggestions hypnotiques, American Society of Clinical
Hypnosis, Ecole de Médecine de I'Université de I’Utah. Edition Satas, collection Le Germe

31 site : www.hypnose-medicale.com/hypnose-arret-tabac

32 Bioy A., Célestin-Lhopiteau I., Wood C., (2010), L’Aide-mémoire d’Hypnose, Paris, Dunod, p. 7.

3 Lutz, B., Intervention au cours de Dipléme Universitaire d’hypnothérapie, année 2013/2014

i Bioy, A., Intervention au cours de Dipldme Universitaire d’hypnothérapie, année 2013/2014

» Bioy A., Célestin-Lhopiteau I., Wood C., (2010), L’Aide-mémoire d’Hypnose, Paris, Dunod.

36 Roustang, F., (1994), Qu’est-ce que I’hypnose ?, Paris, Les Editions de Minuit, p. 179.

* Ibid

%% Erickson, M.H., (2010), L’hypnose thérapeutique : Quatre conférences. Ed. ESF, 5

eme

édition, p. 29
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Pour revenir au tabag,la pratique de I'’hypnose est plus élaborée quaraple délivrance de
médicaments. Elle implique une participation actikethérapeute qui adapte son traitement
(suggestions, métaphores, aversion) en fonctiodiscours et de la personnalité de chaque
patient »°.

Le tabac reste la cause de déces la plus facileéngtable et est une priorité de santé
publique, car il tue plus de 5 millions de persanpar an dans le monde et risque de causer la

mort de 8 millions de personnes par an d’ici 2038sstendances actuelles se poursuivent.

L'utilisation de I'hypnose dans le traitement dbagisme es¢ en demande croissante et peut
étre séduisante, car pour certains fumeurs, unena®asuffit pour arréter de fumef®.
Cependant il est démontré que la séance unique ne conyiastpour tous. ' A. Bioy
(2007) souligne que les demandes de prise en charge par 'hypnose sgguage tabagique
sont importantes, méme si son efficacité n’est gmentifiquement reconnué® Et pour
Quelet (2003)« un sevrage non accompagné d'un soutien psychplegeét éventuellement
médicamenteux, est comparable a la suppression ngdérée de beéquilles sans
rééducation»*

Nous rejoignons Erickson sur la prise en chargpatient ou 4important n’est pas de faire
valoir une thérapie aux dépens d’'une autre, maipagoser a chaque fumeur ce qui peut
l'aider & guérir »** et nous pouvons ajouter, de prendre en compte tesquhaite mettre en

ceuvre pour y parvenir.

Si « I'hypnose n’est pas une méthode plus adaptéelumigificace qu’une autre en ce qui
concerne l'arrét du tabac®® en quoi permet-elle d’ouvrir un autre champ dessijibes
gu’une autre approche ne saurait faire, kigqu’elle ne saurait étre une proposition unique,

qui priverait le praticien d’user d’autres approche. »7°.

% Benhaiem, J.M., (2005). Oubliez le tabac ! La méthode révolutionnaire pour arréter de fumer. Paris : Albin
Michel

“ Quelet, J., Perrot, O., (2003) Hypnose, techniques et applications thérapeutiques, Ellébore Editions, p.174

*! Benhaiem, J.M., (2005). Oubliez le tabac ! La méthode révolutionnaire pour arréter de fumer. Paris : Albin

Michel, p. 239

*2 Bioy, A., (2007). Découvrir I'hypnose. Paris : InterEditions, Dunod, p.59

* Ibid

“ Benhaiem, J.M., (2005). Oubliez le tabac ! La méthode révolutionnaire pour arréter de fumer. Paris : Albin
Michel, p. 176

4 Bioy A., Célestin-Lhopiteau I., Wood C., (2010), L’Aide-mémoire d’Hypnose, Paris, Dunod, p. 233
46 .
Ibid p. 234
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Au cours de la présentation de ce travail, noubatoens étudier comment I’hypnose peut :
- influencer et transformer la maniére d’étre etaleefdans la pratique clinique,
- faire sortir le thérapeute d’'une certaine impasseh&angeant son positionnement
(i.,e. quand le patient continue a fumer, malgrétnawail sur les motivations,
malgré une prescription de Substituts Nicotiniqess.).
Il s’agit en I'occurrence du « pas de c6té », cdlupraticien et également celui du patient, en
ce sens ou la pratigue de I'hypnose rappelle atica que le patient est son propre

thérapeute.

Nous présentons dans les pages qui suivent, raedrelinique, le cadre de I'étude et les outils
utilisés. Nous verrons que, malgré une littéranbbendante sur la prise en charge du patient
tabagique, le réel nous renvoie au sujet dansngalsrité, au« fumer au singulier avec sa
facon de faire, a son adhésion et au rapport gutitetient avec lui-méme. En effet, il n'y a

pas de personnalité tabagique identifiée ce quifsgggue la prise en charge est donc unique.

METHODOLOGIE

1. Cadre de I'étude

Notre pratique s’exerce uniquement en cabinet dibauprés de patients habitant en lle de
France, adressés par des professionnels de santénant en consultation par démarche

personnelle.

Monsieur H a pris rendez-vous apres avoir discuge d&ami d’un ami qui s’est arrété de
fumer il y a déja quelques mossavec I'’hypnose »l nous précise« c’est lors d’'une soirée
entre amis que nous avons engageé la conversatiole sabac, et puis ¢ca me trottait dans la
téte depuis quelques temps... alors j'ai décidé dadre rendez-vous, car je me suis dit que
je suis en train de me tuer a petit feu en contmi@afumer » C’est ainsi qu'il a pris rendez-

VOus.

4 Lesourne, O. Le grand fumeur et sa passion, PUF, Paris 1984, p.64
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La question du nombre de séances ne s’est pas posgele patient. Il s’agit pour lui
d’'arréter de fumer. Le nombre de séances sera@gusssi long que nécessaire et aussi court
gue possible® pour atteindre I'objectif fixé. Quant a la durée k& consultation, elle est
d’une heure environ (entretien en face a faceasic@d’ hypnose).

1.1.Eléments recueillis lors des deux entretiens

Monsieur H est 4gé de 55 ans, est divorcé et a gends enfants de sa premiére union, une
fille et un garcon qui fument tous les deux. Sorépause fume, a eu un cancer du sein, ily a
guelques années. Monsieur H s’inquiete pour sen&s¥ lls fument beaucoup, beaucoup, et

depuis tres longtemps, ils ont commenceé ils étgmumes, nous avons donné le mauvais
exemple et leur mere fume... Je le vois quand nomssaioccasion de nous réunir, et ils

commencent dés le matin, c’est la cigarette eafé,ca va de pair».

Monsieur H est remarié, son épouse ne fume pasouple a un enfant agé de 7 ans.

Monsieur H ne fume plus devant les jeunes enfants.

Monsieur H est ingénieur, contrdleur de gestionsden Fonction Publique et anime des
sessions de formation pour des préparations a aosmpoblics.

Il fume « depuis longtempset a pris sa premiére cigarette a 'age de 16lag'®n souvient,
C’était « une Royale », piquée a sa mere. Il lladusous la toile de tente qu'il avait fabriquée
avec son frere cadet, sous un noisetier, dansdjde la maison de campagne. Le goQt était
désagréables un godt qui ne donne pas envie de continuer ».

La meére de Monsieur H, était une fumeuse occasllenmiie fumait uniquement en présence
d’amis. Aujourd’hui, elle ne fume plus. Elle a védans une famille de gros fumeurs.»Le
pere de Monsieur H s’est arrété de fumer alorsMaesieur H était tres jeune, ayant eu la
crainte d’avoir un probleme a la gorge et de décddm cancer comme 'un de ses oncles. Il
ne s’'est jamais exprimé sur les risques et dardjetabac. Le frere de Monsieur H ne fume
pas et n’a jamais fumé.

Monsieur H se met & fumer progressivement puisidjeoinement. Il rentre dans I'armée a
'age de 23 ans, et a I'époque, on distribue dgarettes« je me souviens, les paquets étaient

bleus. A I'époque, je fume quotidiennement, je Taas d’armée... »Au début, il fumait des

8 Bioy, A. (2007), Découvrir I’hypnose, InterEditions, Dunod, Paris, p.71
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cigarettes manufacturées (en paquet) et vers tiagsh ans, il est passé au tabac a rouler pour

une guestion de godt et d'odeur, car il n"appr@ee I'odeur des cigarettes manufacturées.

Il a toujours pratiqué le sport (marche sportivagation et vélo) et n’a jamais éprouvé de géne

respiratoire par rapport a sa consommation de tabac

Monsieur H fume en moyenne 10 cigarettes rouléesjuc équivaut a peu prés en termes de
toxicité a 20 cigarettes manufacturées. Il fum@remiere cigarette en général apres le repas
du midi« c’est plus apres le déjeuner, c’est la détergang I'associe pas au café. Mais c’est
toujours un moment de détente, un moment de triibiei La derniére cigarette est fumée
vers 22h30, 23h00 avant le coucher. Il appréciesfunme cigarette sur sa terrasse, au calme,

tranquille.

Sa motivation pour l'arrét du tabac est évaluée wue échelle analogique a 9/10. Sa
motivation principale pour l'arrét du tabac estle préserver sa santéet d'étre une figure
d’exemple pour ses deux grands enfanfs gense que c’est cette histoire d’exemple et je
reste convaincu que mes enfants ont fumé parceque avons fumeé et a I'époque on faisait
moins attention qu’aujourd’hui, on fumait dans laison ».1l évoque également le fait de ne
plus récupérer de la méme maniéere, de se senguéake matin au réveil. Il dit ne pas avoir
de crainte pour l'arrét et souhaite arréter défiainent le tabac. La confiance qu’il a en lui
pour arréter de fumer est évaluée a 8/10 et l'ingmme qu’il accorde a l'arrét est a 9/10 (cf.
annexe 1). Son moral est de 8/10.

Nous n’avons pas utilisé le test du HAD (annexea)Monsieur H ne présente pas d’anxiété

et pas de syndrome dépressif.

Au test du FTND (Fagerstrom test for nicotine déaerce), qui évalue ce qu’on appelle
communément la dépendance nicotinique (cf. anngxevi8nsieur H est a 3/10, ce qui
correspond a une faible dépendance. Ce résultstt pés étonnant compte tenu du délai entre
le réveil et la premiere cigarette. Plus ce détaioaurt, plus la dépendance dite nicotinique

est importante.

Le test du CO (cf. annexe 4) indique un taux de@h, ce qui correspond effectivement a un
tabagisme de 20 cigarettes environ par jour. Afnlagi montrer ou il en est dans son

tabagisme, nous lui présentons la courbe dintdxibaau monoxyde de carbone. Son
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intoxication reste importante et son expositiortahagisme est supérieure a 30 ans. Nous lui
indiquons que le fumeur d’'un paquet par jour intealgiron 250 ml de goudrons par an, soit
I'équivalent de deux pots de yaourt. Il est surdascette information.

Courbe d’intoxication au monoxyde de carbone dans I'air expiré

Taux de monoxyde de carbone dans air expire

intoxication | intoscation | i
modérée mportante

//

0 3 15 30 ppm

Par le passeé, Monsieur H a fait quelques tentaiviéarét sur des périodes de 3 a 4 mois et
dit avoir recommencé pour le plaisirj'ai repris pour le plaisir » Sa plus grande période
d’'arrét est de 3 ans, période ou Monsieur H a esusdecis de santé, qu’il ne souhaitait pas
aggraver. Puis il a repris le tabac. Ces périodieseduption étaient vécues sur un mode
positif, « je voyais le mieux avec la contrainte en meins

Il se souvient de la derniére fois ou il s'est @rde fumer (sur une période de 3 mois), en
2011 :«je me suis arrété 3 mois c’'est quand méme umt eéffdournir, j'étais nerveux,
irritable. Quand je m’abstiens de fumer, j’ai plde mal a trouver le sommeil et cela dure au

moins une semaine. C’est un effort !».

A l'aide du schéma de I'évolution naturelle du tgisene, nous expliquons qu’'un fumeur
passe par différentes étapes. Nous soulignons aj@ié possible pour lui d’arréter de fumer,
gu’il a connu une vie sans tabac, avant sa to@migre cigarette, avant ses 16 ans, puis lors
de ses arréts sur des périodes de plusieurs samnbloes lui expliquons qu'il faut considérer
ces reprises comme des étapes dans la démarcheéh dvec un succes différé et prenons
pour exemple I'apprentissage pour apprendre a regrtanfant essaie, il tombe, il essaie a
nouveau, il progresse et un jour, il marche. Noesprenons pas I'exemple de I'envol de
'oiseau qui essaie, qui retombe, qui essaie a emw\et qui avance quand méme jusqu’'a

I'envol...
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Schéma de ['évolution naturelle du tabagisme

JPROCHASKA Amer. Psychologist 199247

Envisage dPéciC_l_e PREPARATION
d'arréter oo
Fumeur Essaie
indécis d'arréter
Fumeur habituel
indécis ACTION
Recommence =
Rechute Arréte
MAINTENANCE

Ne recommence pas

En regardant cette diapositive, en écoutant leggmaMonsieur H semble ailleurs, il réfléchit,
et il évoque les propos suivantge me dis qu’en fin de compte, je vivais sanadtalde
regarde les enfants, ils font sans (tabac). Je pmux-étre revenir a cet état-la Monsieur H
fait un lien entre ce que nous lui disons et ce guevoque pour lui, est-ce le chemin de

résolution a prendre ? L'image de I'enfance résamkui.
1.2. Premiere séance d’hypnose

La premiere séance d’hypnose va se dérouler dpeetaiere consultation. Monsieur H n’a

jamais fait de séance d’hypnose et nous lui indigugue I'hypnose aide a la réalisation des
idées que l'on a en téte. Pour lui, c’est I'arréfinitif du tabac. Nous utilisons la métaphore
du train pour lui expliquer en quoi I'état de caesce modifié peut étre convoqué (Bioy et
all. 2010)*

Assis dans le fauteuil, il nous semble plus oppodiinduire I'état de conscience modifié par

une exploration du monde qui I'entoure, compte tdausa posture, de ce qu'il dégage, ce
gu’il renvoie comme expressions et de son métiggéfieur, contréleur de gestion). Nous

stimulons, longuement, tous les canaux sensBtiisVAKOG >*

Aprés avoir évoqué les différents canaux sensorikds sons qu'’il entend, les couleurs qu'il

percoit, les odeurs gu’il sent - ... nous l'invitoadermer les yeux, ce gu'il fait... Dans cet

9 Bioy, A., Wood, C., Celestin-Lhopiteau, 1., (2010). L’aide-mémoire d’Hypnose. Paris : Dunod

*% Echelle dite VAKOG du diagnostic sensoriel (V=visuel, A = auditif, K = kinesthésique, O = olfactif, G = gustatif).
Il est important que chaque hypnothérapeute connaisse la ou les voie(s) sensorielle(s) privilégiée(s) du patient
gu’il accompagne puisque les différentes techniques d’induction utilisent les voies sensitives d’un ou plusieurs
canaux sensoriels.

> salem, G., Boivin, E., (2007). Soigner par I’hypnose. Paris : Masson, p.105
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état de conscience élargi, nous lui proposonseai’ddiire un petit retour sur son passe, et
d’aller se revoir quand il était « mdéme », pourregglre son expression lors de notre entretien
en face en face. Nous lui suggérons un souven&abdg, pour revisiter un moment de son
enfance. Nous travaillons avec le signalfngui nous permet de savoir ce qui se passe, au
niveau inconscient.

Le patient retrouve un souvenir agréable, il ndaslifue en soulevant I'index gauche. Nous

I'invitons a verbaliser.

Le patient : Ca remonte

Nous : C’est bien, quand ¢a remonte ?

Le patient : Oui, je dois avoir 'age de mon fiteveon, j'ai 7 ans.
Nous : Vous avez 7 ans ? Et que faites-vous ?

Le patient : Je me retrouve chez mes grands-paréntsabitent dans un village, tout pres
d’'un bourg, il y a plusieurs maisons en pierreegbpe, et en fait il y a une riviere qui passe
au bout du chemin, un chemin qui descend... 'eatrestclaire...
Nous : tres bien

Le patient : Et je me trouve ici, a m’amuser endacompte, avec mon frére cadet et mon

cousin..., je vois I'eau de la riviere qui m’attire...

Nous nous inspirons de ce qu’apporte le patienbas suggérons au patient d'imaginer qu'il
joue au bord de la riviere comme la plupart desigamui aiment jouer avec I'eau, qui
mettent les pieds dans 'eau et qui s’éclaboussamne.eau d’une grande clarté (comme il le
précise), d’'une limpidité... nous attirons son aitamtavec son regard qui porte a un endroit
particulier, ou des feuilles se sont amassées, falédes qui ont I'aspect, la couleur, des
feuilles de tabac, d'une teinte grisatre, un pemroe si on avait pulvérisé des produits
chimiques dessus... des larges feuilles, a moiti@@®g par les insectes et détrempeées... qui
amputent le passage de cette eau limpide, clairet puis nous faisons remarquer comment
I'eau contourne l'obstacle, ce qui se passe aviee geiere, et qu'il est tout a fait possible, de
favoriser la circulation de I'eau... et qu’il peut aginer prendre une branche d’arbre, ou
guelque chose d’autre a portée de mains, pour nedda possibilité a cette eau de circuler en
toute liberté, de facon limpide... pour aller de Hav, en toute liberté...pour reprendre le

cours, le cours de l'eau... Bien débarrassé de cedlele aprés les avoir éliminées,

>2 Ibid, p.141
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définitivement, nous proposons de profiter de laere... et de tous ces instants, et de
retrouver toutes les images agréables de cettm@nfat d’ajouter a ces images d’autres
images, des images positives, pour tous les prd@etgenir, ... pour faire sa boite a
ressources... et d’apprécier ce moment, ou tout antnment ou il fait bon profiter de la

nature, et de se retrouver comme « cet enfantdibgei fait sans... »>

L'utilisation de la métaphore peut permettre auguéatd’associer certaines idées. L'usage de
la métaphore est sa visée thérapeutique dansdeoserelle a pour objectif de provoquer un
changement.3* Nous ignorons comment les choses vont et peuvejuster. Cependant,
nous nous sommes servis du matériel qui nous doéi@é par le patient « ici et maintenant »
pour faire revivre avec I'hypnose un autre modecfimmnement psychique. Nous espérons
gu’un contournement des résistances puisse seenegttplace, comme I'eau a pu contourner
I'amas de feuilles et prendre une nouvelle voie autre voie.

Monsieur H veut cesser de fumer, et nous nous senapeuyés a sa demande sur un passé
porteur d’éléments positifs, son enfance, a un fgebolique, celui de son propre enfant

aujourd’hui.

1.3. Deuxiéme séance d’hypnose avec vidéo

Lors de notre seconde rencontre, 15 jours aprpeelaiere, Monsieur H a diminué de moitié
sa consommation de tabac, en passant de 10 ceggaee® en moyenne par jour. Il dife

m’interroge plus quand je consomme et en plus, woasez dit qu’'une cigarette roulée, ¢a
équivaut a 2, je me suis dit, ¢a fait quand ménwrpal. Et puis, je suis plus conscient de
I'acte, alors qu’avant c’était moins réfléchi...tostees choses dont on a parlé, lintervalle

d’inhalation, tout cela j'y pense quand je consomme.

Nous proposons a Monsieur H de souffler dans let€@ur pour apprécier sa réduction de

consommation de tabac. Le taux de CO est de 10(ppntre 21 ppm). Monsieur H est passé

>3 Séance inspirée lors des supervisions du Dr Brigitte Lutz (2013/2014) et de la « métaphore d’aversion pour le
tabac » de Marvin Stock, M.D. Toronto, Ontario, Canada dans Métaphores et suggestions hypnotiques de
I’American Society of Clinical Hypnosis sous la direction de D. Corydon Hammond, Edition Satas, collection Le
Germe (2004)

> Bioy, A., (2007).Découvrir 'hypnoseParis : InterEdtitions, Dunod, p.106
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d’une intoxication importante a une intoxicationd@cée et n'a pas changé sa facon de fumer

en tirant davantage sur ses cigarettes.

Monsieur H a changé de comportement tabagiquefféirel la prise de sa premiere cigarette
et espace le temps entre deux cigarettes. Cepenldaraintient sa consommation du soir et
s’interroge quand il allume une cigarette, il samdade pourquoi il I'allume. Il pense
« toujours attacher la cigarette a la détentemais dit ne pas trouver de plaisir et d’'une
certaine maniere se culpabilisePour moi, c’est toujours attaché a cette détemtais sauf
gu’en fin de compte, le plaisir je ne le trouve pacément, il y a une forme de culpabilité
derriére en fin de compte, et je pense aux prokdéseesanté aussi, ... ».

Quant au go0t, sa perception est difféerente golt est moins agréable que je ne le pensais e
je le ressens de plus en plus, il ne correspond plumes attentes...La cigarette avait plus
mauvais godt,je n’arrivais pas a la finir e’'odeur que je ressentais c’était celui de la
cigarette classique. Je jetais la cigarette, etdisais ce n’est pas bon ! ».

Pour mémoire, Monsieur H est passé a I'age de 25das cigarettes manufacturées aux

cigarettes roulées pour le golt de ces dernieres.

Puis Monsieur H se demande s'il est capable dard fumek< je repousse la cigarette, il y
a cette histoire de godt, il y a cette histoirejetn’en ai pas besoin, c’est un tout en fin de
compte, il y a plusieurs éléments et peut-étreialesme diregst-ce que je suis capabdie, il

y a ce cbté challenge. Ce n'est méme pas étre t@mat-ce que c’est possibREst-ce que
c’est possible dee débarrassede ¢a, parce que c’eghe contrainteet cette contrainte, elle
m’indispose vraiment. Je n'aime pas @emtraintes naturellemenet la c’en est une... ».

Il revient sur la détentec Je me disqu’il faut que je trouve autre choseet trouver
simplement le simple fait de ne rien faiiguoi, en fin de compte, respirEair pur quoi !,
c’estun bel apprentissaget je pense que pour I'apprentissage soit congaate devrait pas

trop poser de difficultés quoi de s’en séparer »

Nous linvitons a respirer et nous I'accompagnamsnme s'il fumait une cigarette (il inspire
et il expire) et nous lui demandons ce que celayex et bien cela fait du bien sNous

proposons de faire un contrdle sur sa respiratjona pour objectif d’éliminer rapidement les
signes qui peuvent déclencher et renforcer la piigae cigarette et d’'induire un état de

détente par un ancrage rapide.
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Nous pratiquons I'exercice sur la prise de cong@eathe la respiration puis sur la respiration
abdominale, en position assise sur le fauteuil,mnam sur la poitrine, l'autre sur le ventre.
Nous proposons a Monsieur H d’essayer de fairexetcice a la maison au moins une fois
par jour, et lui demandons s'il est possible, quidadenvie de fumer, de repenser a la riviéere,
a cette eau claire, aux jeux d’enfants.

Apres cet exercice, nous lui proposons une sédhgpribse que nous filmons.

Encore une fois, nous utilisons la parole du patmgour construire dans cet espace qu’est
I’hypnose, notre séance. Et pour emprunter le chetaila résolution nous tisserons des liens
avec les mots énoncés par Monsieur H « ne riee,féimir pur, le bel apprentissage, les

craintes, I'énergie, les possibles, eft. »La séance nayant pas été construite avant

I'entretien, nous avons analysé nos pragpsstériori >°

RESULTATS ET DISCUSSION THEORICO-CLINIQUE

Dans cette étude, nous souhaitions étudier combhgphose peut :
- influencer et transformer la maniéere d’étre etaleefdans la pratique clinique,
- faire sortir le thérapeute d’'une certaine impassel@ngeant son positionnement
(i.e. quand le patient continue a fumer, malgrétnawail sur les motivations,

malgré une prescription de SN, etc.).

Lors de notre premiére rencontre avec Monsieurdtterobjectif était de connaitre I'histoire
du patient et de son tabagisme afin de compreralqicse cache derriére I'écran de fumée,
d’évaluer sa motivation a I'arrét (9/10), de trdlesisur ce qu’il va gagner en arrétant de
fumer « préserver sa santé, étre figure d’exemple posredants »Les échanges se sont

nourris des apports du patient et se sont corstauifil des questions qui se sont posees.

Compte tenu du tabagisme du patient, de sa duedpabition, des signes de manque relatés
lors de sa derniere tentative a l'arrét, le tragamproposé serait de mettre un patch a la
nicotine de 21mg/24 heures, tous les jours surdumée d’un mois, pour combler le manque

de nicotine lors du sevrage, puis au fil du tempslichinuer la dose de nicotine. Cependant la

> Exercice gue nous empruntons a Gaston Brosseau, hypnothérapeute a Montréal, et qui fait partie d’un
recueil d’articles publiés dans J.M. Benhaiem, L’hypnose aujourd’hui, Paris, In press, 2005, p.121-124.
** Re transcription de la séance en annexe.
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demande du patient n’est pas une prescription bigtifuts nicotiniques, il souhaite arréter de
fumer a laide de I'hypnose. Monsieur H n’a jamaisatiqué I'hypnose et croit tout

simplement & cette technique ».

Notre questionnement va donc se focaliser sur lyaeade cette séance, qui s’éloigne d’'une
prise en charge d’'une consultation de tabacologiglikaire » ou I'entretien est trés souvent
guidé par le dossier de tabacologie, que le patempli avant de venir en consultation ou
dans la salle d’attente (utilisation recommandédaairculaire du 3 avril 2000). La prise en
charge en consultation de tabacologie repose pdt@nent sur une évaluation clinique
(motivations, bénéfices, craintes a l'arrét du tal@épendance a la nicotine, dépendance
associée, maladies et traitements, bilan tabagiqirée du tabagisme, nombre de cigarette,
age de la premiere cigarette - habitude de vie...d'she prescription de substituts

nicotiniques s’il y a dépendance physique a latsulog, en accord avec le patient.

1. Le travail de I'hypnose, un changement qui s’opére par
la séance

Monsieur H souhaite remplacer la « cigarette déterpar urx ne rien faire » pour respirer
«lair pur . » Il souhaite faire ce kel apprentissage »et n‘’aime pas tes contraintes ».
Nous nous lancons donc dans ce travail hypnotiqueoas pensons a l'exercice de G.
Brosseau pour cette séance et nous nous inspigasngent de ce qui nous a été enseigné
pendant cette année de formation.

L'objectif de cette séance est d’apprendre au paéiee rien faire, tout en se débarrassatd
la cigarette. Le< ne rien faire »a le mérite de libérer le client de toute conteigliminant
ainsi sa crainte d'étre incapable de parvenir @iratte son objectif personnel vi4éTout au
long de la séance, nous avons tenté d’apportersdggestions hypnotiques, dans cette
induction paradoxale, qui est plus qu’une inducpanadoxale, car elle est le socle méme du

changement.

Nous présentons dans ce qui suit, des extraits digénotre séance, en encadre, suivis de nos

> Brosseau, G., (2005) Ne rien faire : I'induction paradoxale, dans J.M. Benhaiem, L’hypnose aujourd’hui, Paris,
In press, p. 122
> Ibid p. 122
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commentaires et analyse clinique.

1. Parler de I'hypnose :
Avant de commencer la séance et de la filmer, meoss dit a Monsieur H, quel’hypnose,

c’est la réalisation des idées que I'on a en téte »

2. Proposition d’'un siége confortable :
Le patient s’installe dans le fauteuil et nous pamns a une séquence d’approbat@s set)
qui a pour objet de recadrer ce qui a été précedarndit, en mettant en valeur I'implication
du patient dans le projet thérapeutique. Ce regadparmet aussi pour notre part de laisser
venir notre inspiration. A cet instant précis, nosis efforcons de faire confiance dans nos
ressources peut-étre insoupgonnées, dans nos ssamees, dans notre pratique clinique,

pour cet exercice.

3. Un nouvel apprentissage pour se détendre, ouvrir lehamp des possibles, et

récuperer :

Cette expérience, qui..., une experience agréablapuwel apprentissage, dans les possibles,

dans le champ des possibles que vous ouvrez aovotsn n'est impossible.

Monsieur H lors de notre entretien clinique s’esséla question sur sa capacité a arréter de
fumer et a reformulé en disant « est-ce possilfleGoncernante nouvel apprentissage
(expression de Monsieur H), il ne réclame aucuareffarticulier puisque I'exercice consiste
a mettre en évidence un non-effort qui pourra parmeé Monsieur H. d’économiser de
I'énergie, de récupérer (Monsieur H a soulignédi@ fle ne plus récupérer de la méme
maniére, de se sentir fatigué le matin au révibus lui avions alors expliqué que la fatigue
était liee en partie au monoxyde de carbone (ou Ogst un gaz présent dans la fumée de
cigarette au méme titre que les autres substamreries. Comparé a I'oxygéne, son affinité
avec I'hémoglobine est bien plus puissante, dedtrde 200 fois supérieure, et perturbe
gravement les échanges gazeux en les rendant sedppenle I'hypoxie chronique du fumeur,
de thromboses et en majorant ainsi les risquedocaagculaires et pulmonaires (hypoxie
tissulaire, perturbations biologiques, etc.).

Nous rejoignons le Professeur Mollimard qui propbsecompagnement de I'arrét du tabac
comme un apprentissage. Nous pensons que cet tppage comporte une dimension
psychothérapeutique et que c’est une démarchesaeepour rompre avec la cigarette.
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4. Une attention sur la respiration et sur le corps :

Et vous allez tout en ne faisant rien, prendre cense des points d'appuis, de votre cq

rps,

sur ce fauteuil. Prendre conscience de votre sétee dossier de ce fauteuil, de votre dos, de

vos épaules. Et vous allez vous concentrer surevispiration. Et d’ailleurs, & chag
inspiration, vous allez vous inspirer de ce quesveouhaitez. Et vous pouvez méme V
inspirer que, quand vous inspirez vous vous détengiequ'a chaque expiration vous a
expirer, que vous expirez ce que vous ne voulez, plous savez un peu comme l'organi
expire a chaque expiration ce qu'il ne veut plusstG dire que quand vous inspirez, et [
vous inspirez de l'oxygéne, vous inspirez des gagsr vous inspirez de l'azote, et v
organisme a besoin de cette nourriture. Et quang wexpirez, et bien votre organisme,
plus d'expirer de I'oxygéne, des gaz rares, detéaet bien il expire aussi du gaz carboni
Et dans cette situation, tout simplement, vousiiagget vous expirez a votre rythme. Et v
Vous concentrez bien sur cette respiration, diagleous n'avez plus besoin de m'écoute
vous continuez a prendre conscience des pointpudsage votre corps, sur ce fauteuil. VA
pouvez méme vous relacher et décroiser les daigisus le souhaitez, changer de posit
vous rééquilibrer. Et vous prenez conscience ds kesi points d'appuis, de vos cuisses

I'assise de ce fauteulil, et de vos pieds, surlle so

ue
ous
lez
sme
Dien,
ptre
en
que.
ous
r. Et
DUS
on,

sur

Il s’agit de faire prendre conscience au corpslquéut se rééquilibrer, gu'’il peut changer de

position, qu'il peut bouger tout en respirant I'ggur. Ce moment dans la séance peut

permettre de faire un parallele avec la situationfumeur qui est inconfortable, qui est

« contraint ». Parler du contenu de l'air inspitée&piré est une facon de faire prendre

conscience, inconsciemment peut-étre, que le capdinalement ce qu’il veut sans que ce

soit ramené a la conscience. Il sait faire le tre ce qui est bon pour lui et ce qui ne |

pas.

‘est

Je vous invite a respirer, et de ne respirer quedmbiant, que cet air ambiant vient fout

naturellement, au niveau de vos narines et au mideavotre bouche, et que méme
pouvez ressentir une certaine fraicheur au niveauvod narines, et que quand vous exf

VOUS pouvez ressentir une certaine chaleur, terg parfait.

ous

Direz

Nous proposons a Monsieur H de centrer son atter&io moment de ses profondes

respirations sur ses narines jusqu’a ressentirmains a cet endroit, de la fraicheur
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moment de l'inspiration et de la chaleur au montEnt'expiration. Cette technique favorise

un « recentrage » des émotions trés opérant lapldp temps?

5. La gestion du manque :

Et si vous ressentez quelque chose, un inconfobiea tout simplement vous ne faites rien.
Et si vous ressentez un manque, quelque chosesdgréable, et bien vous ne faites nien.

\ous faites juste, aucun effort pour vous détenelrgpus ne dépensez aucune énergie.

Nous n’'avons pas eu le temps dans cette séanardauf travail sur le manque, la peur du
manque, et d’explorer les pensées, le ressenténegions face a lI'absence de cigarettes...
nous avons donc choisi d’inclure le manque dans ge rien faire » avec l'idée que si le

mangue se présente, « ne rien faire » c’est-addirge détendre...et continuer a respirer.

6. Un détour par la riviere (premier travail hypnotiqu e) et perception des odeurs

Et ces odeurs, elles peuvent vous rappeler, ursbowenir, un souvenir agréable, des odeurs
agréables, ..., comme quand on respire l'air en @laature, par exemple au bord d'Une
riviere, ou ailleurs. Et vous vous rendez compte giest important, de ressentir, qu'il est
agréable de ressentir des bonnes odeurs. Et qies tes odeurs désagréables, vous les fuyez,
malgré le fait de ne rien faire. Et tout simplementis prenez conscience, de tout ce qui vous

entoure.

Nous avons fait un détour sur ce que nous a giaiteent lors de notre premiére rencontre et
nous utilisons le souvenir agréable de la rivieree¢ son lot de signifiants) ou nous avons
remis dans le courant ce qui s’est accumulé aluftemps pour se débarrasser du tabac, eny
associant les bonnes odeurs (la cigarette n’a pasonne odeur).Tout comme la riviére, le

patient peut trouver une autre route, un autre ainddne image qui permet de prendre sens.

7. Un lacher prise, le « oui a la vie » :

« Et comme a chacune de vos respirations, vouseaougus souvenir que vous respirez
depuis que vous étre né. Que depuis que vous étesus dites tout simplement « oui a cette

vie », /[ et que tout simplement, vous pouvez Igcbe dont vous étes convaincu que vpus

> Bioy, A., (2007). Découvrir I'hypnose. Paris : InterEdtitions, Dunod, p. 48
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n'avez plus besoin, comme un enfant peu abandsméétine, & un moment donné, parce
gu'il n'en a plus besoin, tout simplement. Qu'drcapable d'abandonner certaines choses qui
sont inutiles pour soi, parce qu'on a des progtgue ces choses inutiles n'ont plus besoin

d'étre. »

Monsieur H a évoqué le cancer du sein de son erfarson inquiétude pour la santé de ses
enfants et son besoin de se détendre qui sousdenten tension interne chez lui, tension
apaisée par la cigarette. Une tension interne coonetie du nourrisson qui quand il a faim,
est apaisée par le plaisir de I'allaitement, oudguand il est angoissé, stressé, est apaisée par
le plaisir de la succion (tétine). L'utilisation éeebouche pour fumer, permettrait de retrouver
les premiers plaisirs de l'oralité et de soulagerstress accumulé dans la journée. Nous

accompagnons ici avec nos suggestions le patiestwasevrage... tabagique.

8. Vers le changement :

Et vous voyez que c'est, d'une certaine manieug atfait possible, tout a fait envisageable, et
gue dans l'enseignement que vous faites, vous t@aptoutes les corrections nécessaires,
pour obtenir le meilleur résultat. Et qu'en ce moim@us étes en train de réinitialiser vaLre
vie, et qu'en ce moment vous étes en train de pFetmhscience, que vous redémarrez un
nouveau cycle, et que vous pouvez tout simplemeariger les choses comme ¢a vous plait,
comme vous étes motivé pour le faire.
Et je vais laisser votre ... cerveau ... se réinit@ligt ramener, peut-étre, inconsciemment a
la conscience tout ce qui est inconscient qui €& ramené. Pour un nouveau changement,
un changement de chemin, un changement de routdhangement en total liberté, de ce que
vous avez, envie de faire.
Et quand vous serez prét, et quand toutes les Hesnamnnexions se seront établies, et bien

VOUS pourrez revenir ici, ..., a votre rythme, voosifpez rouvrir les yeux ... vous étirer.

Sur cette fin de séance, nous aurions peut-étnetiditiuire la visualisation d’'une détente sans
tabac puis en généralisant une vie sans tabac,noassn’y avons pas pensé. Nous aurions pu
€galement introduire dans ce nouveau changemeat,nation temporelle de changement

apres la séance, pour les jours, semaines, maimeées a venir...
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2. Echanges apres la séance

Suite a la séance, nous avons posé quelques aqeeptoir savoir ou en était le patient, et

volontairement nous n’avons pas reparlé de la 2qmicvenait de se dérouler.

Nous avons pratiqué une séance pour l'auto-hypo$® fin de la seconde séance a la
demande de Monsieur fje suis pressé de le faire, pas d’essayer, de faut seul, quoi »
avec ancrage de bien-étre, de détente, destir@d@axaer les effets de la séance associée a la
fermeture du poing. Cet exercice peut étre réade pour se détendre, soit pour geérer le

manque de cigarette.

Concernant la détente, nous avons évoqué un aaing, gelui du relachement en fin de
journée que l'on peut considérer comme un changentiétat émotionnel. En effet, notre
rythme biologique est défini entre autre par uneopé, c’est-a-dire un intervalle de temps
séparant deux phénomeénes identiques. Le rythmedoie est une forme de rythme
biologique observée sur une période de 24 h alenplaase de veille et phase de sommeil.
Ainsi, pendant la journée, il est nécessaire detsiger des pauses pour décompresser, pour
se relacher... et ne pas attendre la fin de la jeurAée sujet, nous rejoignons Ernest Rossi
quand il dit, « En acceptant les phases normale®tle repos ultradien et en vous autorisant
a les apprécier lorsqu'elles surviennent au coerg gournée, vous permettez aux processus

d'autorégulation de votre corps et de votre eqpeitraiter et de résoudre vos problemes ».

3. L’hypnose, une autre maniére d’étre et de faire

Deés notre premiére rencontre, nous pratiquons @aece d’hypnose car nous avons senti une
certaine émotion quand Monsieur H a évogu&nfant qui fait sans xsous-entendu sans
cigarette). En consultation « ordinaire » de talmge, nous serions passés a cote, alors que
retrouver I'enfant qu’il était avait une significa importante. Il a fait une régression en age
jusqu'a ses 7 ans (age de son fils actuellemem¥)oeisieur H dit ne plus fumer plus devant
les enfants...

Nous amenons ensuite la suggestion de la rivieqe; aon lot de signifiants parce qu’elle

nous a été donnée par Monsieur H.
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Le travail commence a ce moment précis et la deuxiéonsultation le confirme. Monsieur H

fume moins et a entrepris une analyse comportemeemiaychologique et physique de sa
« fume ». Monsieur H se détache progressivemetd dgarette mais la cigarette résiste car
elle lui procure de la détente et dans le méme denhse demande s'il lui sera possible
d’arréter de fumer. La un second travail s’opere saan besoin de détente avec un nouvel
apprentissage (ce bel apprentissage, pour represesetermes) qui touche les trois
composantes de la dépendance, psychologique, ctanpartale et physique.

Notre prise en charge avec I'hypnose nous permdiide un travail que nous n’aurions
jamais pratiqué. Les consultations se déroulens $andossier de tabacologie que nous
utilisions et remplissions par le passé. L’hypnosmis aide a mobiliser les capacités
imaginatives et symboliques du patient ainsi queisoonscient qui est a la fois un réservoir
de ressources partiellement inexploitées et quiiggce que ne vient pas spontanément a la
conscience, dans un face a face. Et nous relewanms aktte pratique, une autre possibilité de
communiquer, qui S'appuie sur nos connaissanceDmpétences acquises, et ou faisons
egalement appel a de nouvelles ressources juscarimisoupconnées et inexploitées. En ce
sens, nous rejoignons Bioy (200« pour un praticien de I'hypnose, la formation iaié, la
formation continue et son expérience vont détermmoem seulement un usage précis de la
méthode dont il est question, tout autant que pe tge population qu’il peut prendre en

charge »*°

L’hypnose complete la prise en charge (et notammoelie des Thérapies Comportementales,
Cognitives et Emotionnelles) et ouvre un champ piessibles et permet encore davantage
d’accompagner le fumeur singulier, avec son hisiases eémotions, ses cognitions, et ses
ressentis. Comme toutes les addictions, le tabagepporte des solutions a des difficultés

passées, traumatismes, deuils, souffrances... respanies personnes fumeuses.

Monsieur H s’est arrété de fumer apres la deuxiégace d’hypnose. Nous l'avons bien
évidemment félicité de ce succes. Et méme si nawns pas de visibilité sur ce qui va se
dérouler a I'avenir, nous avons la certitude querdeail psychique, psychologique qui a été

accompli ne l'aurait jamais été auparavant dansermatique.

% Bioy, A., (2007). Découvrir I'hypnose. Paris : InterEdtitions, Dunod, p.45
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4. Discussion éthique

Quand on évoque I'hypnose, on pense souvent aleteéenmanipulation, d'influence du
thérapeute vis-a-vis du patient. L'utilisation quaus faisons de I'hypnose s’inscrit dans notre
pratiqgue de psychologue et de tabacologue en ddibeeal. Il s’agit en I'occurrence pour le
tabac, d'une demande de la part des patients etsdamces sont réalisées pour les
accompagner dans leur sevrage. Nous exercons aoaccerd avec le patient dans le sens
gui semble étre le plus favorable pour lui.

C’est donc en référence au code de déontologiesgahplogue que nous pratiquante
psychologue réféere son exercice sur le respectddeiss fondamentaux des personnes et
spécialement de leur dignité, de leur liberté, @lelr protection ».

Puis, dans cette relation avec le patient, nouptade la plupart du temps une position basse,
une position ou le patient a toute latitude powisih les propositions qui lui conviennent le
mieux. En deux mots, nous accompagnons. Et quand adoptons parfois une position
haute, ou les suggestions sont directives, nousgosupenser a de la manipulation. Alors
dans ce cas, elle I'est a bon escient, a l'instekidésithérapeute qui manipule dans sa prise

en charge.

Concernant notre posture, nous restons avant teythplogue et nous utilisons I'outil

hypnotique en complément dans nos prises en chizéggpeutique.

Par contre, ce qui est contraire a I'éthique safaitiliser I'hypnose pour son cété théatral
comme au spectacle ou dans des émissions de tEdaite croire a la magie de I'outil.

CONCLUSION

Nous souhaitions dans cette rédaction analysecdimapagnement thérapeutique pour un
sevrage tabagique avec l'outil hypnotique et comgre ce que I'hypnose ouvre comme
autres possibilités dans I'ici et maintenant ? Sdoy (2007)« Par hypnose, on pourrait

dire que les problemes cloisonnés derriere lesstésces du patient sont plus facilement
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abordés.$*

Monsieur H s’est arrété de fumer apres la secoadece d’hypnose alors que nous pensions
ne pas avoir « travaillé » suffisamment la peumtanque et ses possibilités d’en découdre
avec le tabac. Mais I'hypnose a ceci de particukgrar elle, on entre dans un nouvel état ou

la transformation s'opére & I'insu de l'intelligea@t de la volonté. %

Pour en revenir sur la méthodologie, il sembleeutie rappeler que le cadre mis en place
(espace et temps) présente des limites a notrgsand seul patient, 2 séances. Cependant,
pendant nos échanges, nous avons tenté de compianperception que le fumeur a de sa
cigarette. En ce sens, dans la prise en chargeégxiste pas une solution mais différentes

voies a investiguer.

Dans cette étude, il y avait une demande précidle d’arréter définitivement le tabac et les
deux séances ont dévoilé un désir de faire dudigne les ressentis, les émotions et les
cognitions. Le patient a exprimé ce qu’il éprouvdeeconflit qu’il vit avec sa cigarette par
rapport a sa propre estime. Autant de conceptsajuéferent a la psychologie. Ce patient en
en racontant s’est mis en travail sur lui-mémeiatodue avec nous, dans une dimension plus

large que le champ de la tabacologie.

Ainsi pour répondre a notre questionnement sur kniéme d'étre et de faire, et du
changement de positionnement, nous proposons de @@ détour par l'analyse d'une
séquence de travall tirée de l'analyse d'une activité de mise en scéors d'une
représentation de théatre.

Deux comédiennes avaient un réle particulier arjoliene devant apparaitre pensive et
l'autre l'interrogeant du regard, I'esprit actifie® que, pour ces deux comédiennes le texte
leur était familier, la simplicité dans les échamgéavait pas encore été inventée. C’est alors
gu'on demanda a une comédienne d’entrer en scaateusvchandelier allumé. Son attention
fut alors détournée — pour s’occuper de cet olsjebmbrant et ne pas se faire braler - et tout

ce qui avait été construit, appris jusque-la vemslla scéne sans qu’elle n’y prenne garde. Ce

®® Bioy, A., (2007). Découvrir I'hypnose. Paris : InterEdtitions, Dunod, p. 63

6 Roustang, F., dans Oubliez le tabac ! La méthode révolutionnaire pour arréter de fumer. Paris : Albin Michel,
p.8

 Clot, V. (2004) Action et connaissance en clinique de l'activité. @ctivités, 1,1. Se reporter au site :
www.activites.org.
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chandelier était devenu « I'instrument d'actionexrdncontre entre la comédienne et le texte.

Dans notre pratique aujourd’hui, I'hypnose est derxe en quelque sorte «l'instrument
d’action » ou pour le dire autrement, « I'outil tageutique » de rencontre entre le thérapeute
et le patient. C’est en cela que notre maniergal@t de faire s’est modifiée. L’hypnose nous
transforme dans notre relation avec nos patieatéarigage utilisé n’est plus totalement le
méme, nous sommes encore plus attentifs a leurs, teats expressions corporelles,... pour

aider le patient a mobiliser davantage ses resssurc
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Annexes

1. Echelles et tests d’évaluation

Plusieurs outils sont utilisés pour apprécier t'@al’évolution psychologique du patient au
cours des consultations en tabacologie et une béwakiation de la motivation permet de
proposer des stratégies adaptées a chaque cas.

Les échelles d’évaluation sont des outils d’aidedsagnostic standardisé et permettent
d’avoir une approche pour définir la symptomatotogiu patient (état mental, degré

d’anxiété, ...).

1.1. Le Degré de Motivation

Deux composantes de la motivation a I'arrét audammt appréciées a I'aide d’'une échelle
analogique de 0 a 10. Il s’agit de I'importance tpisujet accorde au fait d’arréter de fumer
et la confiance gu'il a en lui dans ses chance®dssite. Ces deux questions sont posées lors
de la premiere consultation.

* « A quel point est-il important pour vous d’arrétate fumer ? »Entourez le chiffre
qui correspond le mieux a votre situation sur uckeele de 0 a 10 (O signifie « pas
important du tout » et 10 signifie « Extrémemenpariant »),

* « Sivous décidez aujourd’hui d’arréter de fumenjgjle confiance auriez-vous dans
votre capacité a y parvenir ? Entourer le chiffre qui correspond le mieux a gotr
situation sur une échelle de 0 & 10 (0 significueuae confiance » et 10 signifie
« totale confiance »).

En analysant les résultats, 4 profils peuvent éégagés : 1/ Importance basse, Confiance
basse ; 2/ Importance basse, Confiance élevéém@Birtance élevée, Confiance basse ; 4/

Importance élevée, Confiance élevée.
Pour Miller et Rollnick (2006, p.65) « La dispositiau changement implique au moins une
certaine importance accordée au changement etwdegeonfiance en soi pour I'accomplir.

Une personne qui ne considére pas le changememheamportant ne va probablement pas
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étre préte a s'y engager. De méme, les personnesogaidérent le changement comme

impossible ne peuvent guére considérer qu’ellesm@tes a s’y essayer ».

1.2. LeHAD

L’échelle HAD (Hospital Anxiety Depression), esteugchelle d’auto-évaluation composée
de 14 items développée par Zigmond et Snaith eB.198n objectif est d’évaluer I'évolution

du symptéme anxio-dépressif chez les patients.

Ce guestionnaire est renseigné par les patienést luin instrument trés rapide d’évaluation
clinique et est utilisé dans des travaux de retteedtinique ou thérapeutique qui visent, a
dépister les patients anxieux et/ou déprimeés, apgécier les changements d’état de ces

mémes patients.

Les résultats sont obtenus en additionnant le$rebitles réponses, avec un score maximum
de 21 pour chaque item :
e Pour les questions A, qui correspondent a l'itenxiére,

* Pour les questions D, qui correspondent a I'itemrBgsion.

La cotation théorique des échelles d’anxiété eti@mession pour I'évaluation de I'intensité
de I'atteinte dépressive et anxieuse en fonctieansgeres obtenus est resumée dans le tableau

suivant (d’aprés Guelfi et col. 1997) :

Intensité de I'atteinte Absente Modérée Forte
HAD-A (Anxiété) <7 8al0 11 et plus
HAD-D (Dépression) <7 8al0 11 et plus

Un score pour I'anxiété (HAD-A) égal ou supérieutaindique que le patient présente une
anxiété notable. S'il y a persistance de ce symptam traitement anxiolytique peut étre
envisageé.

Pour la dépression (HAD-D), un score égal ou sepéra 11 conduit a étre particulierement
attentif a ce résultat. S’il y a persistance desymptome, un traitement anti dépresseur peut

étre envisagé.
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Echelle HAD

Al A D 1 Je me sens tendu ou énervé :
La plupart du temps

Souvent

De temps en temps

Jamais

O L N W

D2 2 Je prends plaisir aux mémes choses qu'aatois :
Oui, tout autant

Pas autant

Un peu seulement

Presque plus

w N O

A3 3 J'ai une sensation de peur comme si quelgehose d'horrible allait m'arriver :
Oui, trés nettement

Oui, mais ce n'est pas trop grave

Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas

Pas du tout

O L N W

D4 4  Jeris facilement et vois le bon c6té delsoses :
Autant que par le passé

Plus autant qu'avant

Vraiment moins qu'avant

Plus du tout

w N -, O

A5 5 Je me fais du souci :
Trés souvent

Assez souvent
Occasionnellement
Trés occasionnellement

O L N W

D6 6 Je suis de bonne humeur :
Jamais
Rarement

Assez souvent
La plupart du temps

O P N W

A7 7  Je peux rester tranquillement assis a néen faire et me sentir décontracté :
Oui, quoi qu'il arrive

Oui, en général

Rarement

Jamais

w Nk O

D8 8 Jail'impression de fonctionner au ralerit:
3 Presque toujours
2 Trés souvent

1 Parfois
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0 l:lJamais

A9 9  J'éprouve des sensations de peur et j'a@$stomac noué :
Jamais

Parfois

Assez souvent

w N~ O

Trés souvent

D10 10 Je ne m'intéresse plus & mon apparence :

Plus du tout

Je n'y accorde pas autant d'attention que je leaiev
Il se peut que je n'y fasse plus autant attention

J'y préte autant d'attention que par le passé

O P N W

All 11 J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir eplace :
Oui, c'est tout a fait le cas

Un peu

Pas tellement

O P, N W

Pas du tout

D12 12 Je me réjouis d'avance a l'idée de faire caines choses :
Autant qu'avant

Un peu moins qu'avant

Bien moins qu'avant

Presque jamais

w N, O

Al13 13 J'éprouve des sensations soudaines de parequ
Vraiment trés souvent
Assez souvent

Pas trés souvent

O, N W

Jamais

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bome émission radio ou di

D14 14 o F-00
télévision :

Souvent

Parfois
Rarement
Trés rarement

w N kO

Total
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1.3. FTND (Fagerstrom test for nicotine dépendance)

Le test de Fagerstrom comprend 8 questions et mvooation I'évaluation de la dépendance
physique (Heatherton et col. 1991). Un calcul dees est établi : de 0 a 4, la dépendance au
tabac est faible ou nulle ; de 5 a 6, la dépendastmoyenne et pour un score compris de 7 a

10, la dépendance s’aveére élevee.

Ce test est administré lors de la premiére corguit@t est revu avec le patient pour calculer
son score de dépendance au plus juste. Par exairg#ea demandé si la premiére cigarette
peut étre repoussée dans le temps (le fumeur iélipa nicotine dans la nuit) et combien de
temps aprés la premiere cigarette, le fumeur erefune seconde. La difficulté a I'arrét quand

le patient est malade sera évaluée ainsi que ceegpasse quand ce dernier doit s’abstenir
pendant 2 ou 3 heures, fume-t-il une ou deux ciggr@pres cette abstinence?

Le matin combien de temps aprés vous étre révaildez-vous votre premiere cigarette ?

Dans les 5 minutes 3
6 a 30 minutes* 2
31 a 60 minutes 1
Plus de 60 minutes 0

Trouvez-vous qu'il est difficile de vous abstenir fdimer dans les endroits ou c’est interdit ?

Oui 1

Non 0

A quelle cigarette renonceriez-vous le plus diffigient ?
La premiére de la journée 1
Une autre 0

Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en mogén

10 ou moins 0
11a20 1
21a30 2
31 ou plus 3

Fumiez-vous a intervalles plus rapprochés duranptemieres heures de la matinée durant le reste de
la journée ?

Oui 1

Non 0

Fumez-vous lorsque vous étes malade au point tkr @slit presque toute la journée ?

Oui 1

Non 0
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1.4. Le CO testeur

Le monoxyde de carbone ou CO est un gaz carbomiggsent dans la fumée de cigarette au
méme titre que les autres substances connues.

Comparé a lI'oxygene, son affinité avec 'hémoglebest bien plus puissante, de I'ordre de
200 fois supérieure, perturbant gravement les @gsgazeux en les rendant responsable de
I’hypoxie chronique du fumeur, de thromboses etnemjorant ainsi les risques cardio-
vasculaires et pulmonaires (hypoxie tissulairetysbations biologiques, etc.).

La carbaoxyhémoglobine (HBCO) a une demi-vie dee@rés environ (signe d’exposition
continue). Elle traduit un tabagisme passif oufa&a corrélation a la quantité de fumée
(dose-dépendance) et a lintensité de la fumées@mwar le syndrome de manque,
phénomeéne d’auto titration) est démontrée.

Le CO testeur est un appareil qui permet de meseitaux de C& dans I'air expiré et de le
mettre en relation avec une exposition a un tabagipassif ou actif. Idéalement pour une
valeur objective, la mesure doit étre réalisée awecécart de 2 heures par rapport a la
cigarette fumée. Elle exprime linhalation de COnsldes 24 heures précédent le test. La
demi-vie du monoxyde de carbone est tres courtenetevrage supérieur a 12 heures rend
I'évaluation impossible.

L'utilisation du CO testeur participe a donner waeur diagnostic (constat), pédagogique
(information) et intérét thérapeutique (propositabaide). Il concourt également a renforcer

la motivation.

Tableau d’interprétation chiffrée des résultafsaux de CO dans lair expiré, exprimé en

particules de CO par millions de particules d’aup(m.)]

<3 ppm Pas d’exposition.

3-10 ppm Tabagisme présent actif ou passif.

Pollution d’origine domestique et atmosphérique.

11-30 ppm Tabagisme important.

> 30 ppm Tabagisme intense

Recherche de pollution industrielle dangereuse.

64 . . . s . . . P
La mesure du CO dans I'air expiré est le marqueur le plus facile a doser, car non invasif et le moins onéreux.
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A chaque visite, il est demandé au fumeur de sauffans le CO testeur pour avoir une
appréciation de sa consommation de tabac, du comirfeme. En effet, a nombre égal de
cigarettes fumées, le taux de CO varie en fonatierchaque fumeur car la facon dont le
fumeur tire sur sa cigarette est « proportionneléela dose de nicotine dont son organisme a
besoin.

2. Séance d’hypnose vidéo retranscrite

La totalité de la séance d’hypnose filmée a ét@amstrite dans le rapport présenté au jury
lors de la soutenance du mémoire. Pour garanticdafidentialité au patient, cette

retranscription a été retirée de la publication.
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Résumé

Cette étude présente I'accompagnement d’'un fumdiaice de I'’hypnose pour un sevrage
tabagique et en parallele un changement sur laemeame faire et d’étre dans l'activité

clinique du praticien.

Apres avoir analysé I'histoire de la vie du patiaméc sa cigarette, le lien qui se tisse avec
cette derniere, repéré les moments agréables dialsagisme, les situations qui déclenchent
la prise d’'une cigarette, identifié ses motivationsus présentons la construction de deux
séances d’hypnose pour une prise en charge simguldous abordons également le
changement de positionnement du clinicien, le «deas6té » dans sa pratique qui lui permet
d’ouvrir un autre champ des possibles, pour accgmgale fumeur dans son sevrage

tabagique.

Cette étude, méme si elle présente la prise emgeltiun seul patient, montre que la pratique
de I'hypnose, pourtant loin d’étre considérée comume thérapeutique validée, aborde

differemment les registres émotionnels, cognitffgctifs et comportementaux.

Mots clés: hypnose, sevrage tabagique, changement, pratiopgue.
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