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ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
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CMP : Centre Médico-Psychologique 

CSAPA : Centre de Soins et d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 
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HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale 

IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

OR : Odd Ratio 

OFT : Office Français de prévention du Tabagisme 

PNRT : Programme National de Réduction du Tabagisme 

PNS: Paquet Neutre Standardisé  

Rach : Récepteurs à l’Acétylcholine 

RR : Risque relatif 

TCC : Thérapie Cognitive et comportementale 

TNS : Traitement Nicotinique Substitutif 
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Résumé 

Contexte : La prévalence du tabagisme chez les patients atteints d’affections 

psychiatriques est 2 à 4 fois plus élevée que dans la population générale. Le sevrage 

tabagique leur est peu proposé et n’est pas intégré aux soins de routine. Les patients 

sont autant motivés que la population générale et le sevrage tabagique n’entraine pas 

d’aggravation de la santé mentale. L’objectif de notre étude était d’étudier les 

caractéristiques du tabagisme et du sevrage tabagique en ambulatoire de patients 

atteints d’affections psychiatriques en centre médico-psychologique (CMP). 

Méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective sur 6 mois de 16 patients 

suivis au CMP de Valenciennes qui ont souhaité bénéficier d’un accompagnement 

médical et infirmier pour une aide au sevrage tabagique au sein du CMP. Les patients 

ont bénéficié d’un traitement psychothérapeutique et médicamenteux par traitement 

nicotinique substitutif (TNS). 

Résultats : 81% des patients  avaient déjà fait une tentative de sevrage et 25% avaient 

maintenu une abstinence à 1 an. 50% des patients voulaient arrêter le tabac, 44% 

réduire leur consommation et 6% maintenir une abstinence. Parmi les patients qui 

souhaitaient arrêter, 75% étaient au stade de l’intention, et tous ont préféré 

commencer par réduire leur consommation. La dépendance nicotinique au test de 

Fagerström était plus élevée chez les patients schizophrènes et la dépendance 

nicotinique moyenne était de 6.3. Le profil de dépendance comportementale au test 

de Horn était différent selon les troubles. Le nombre moyen de cigarettes par jour était 

de 14.7. L’adhésion au TNS était moyenne et a diminué au cours du suivi. 50% des 

patients avaient déjà utilisé une cigarette électronique (CE), 40% des utilisateurs au 

cours du suivi ont maintenu une période d’abstinence supérieure ou égale à 2 mois 

puis ont rechuté. Parmi les patients ayant terminé leur suivi (50%), 75% avaient réduit 

leur consommation tabagique dont la moitié avait réduit d’au moins 50%. Aucun patient 

n’était abstinent à la fin du suivi. Enfin, 54% des patients qui ont assisté à au moins 

cinq consultations ont eu leur traitement modifié. 

Conclusion : Les patients atteints d’affections psychiatriques sont motivés pour se 

sevrer. La réduction de la consommation tabagique permet aux patients d’envisager 

plus facilement l’abstinence. La prise en charge intégrée du tabac en CMP permet un 

accompagnement plus long et d’améliorer l’alliance thérapeutique.   
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Introduction 

En France, en 2010, 78 000 décès sont attribuables au tabac. Le tabac est la première 

cause de mortalité évitable dans le monde (1). Le tabac a le potentiel addictif le plus 

fort parmi toutes les substances psychoactives (2). En 2014, 28.2% des Français 

étaient des fumeurs quotidiens (3). 

Le tabac est la substance la plus utilisée chez les patients atteints d’affections 

psychiatriques (4). 

La prévalence du tabagisme est deux à quatre fois plus élevée que dans la population 

générale. Aux Etats-Unis, la moitié des cigarettes vendues est consommée par des 

patients d’atteints d’affections psychiatriques (5). Par ailleurs, les patients atteints 

d’affections psychiatriques ont souvent une consommation tabagique plus élevée (6) 

et ont un niveau de dépendance nicotinique plus élevé que la population générale (7). 

L’espérance de vie des patients fumeurs est réduite de 10 ans dans la population 

générale et de 25 ans pour les patients atteints d’affections psychiatriques (8). La 

moitié des décès de patients atteints d’affections psychiatriques est attribuable au 

tabac (9). Indépendamment de toutes maladies mentales, le tabac est un facteur de 

risque de suicide (8). 

Les patients schizophrènes fumeurs ont un dosage d’antipsychotiques plus élevé que 

les patients schizophrènes non-fumeurs (10). 

Malgré ces constatations, le sevrage tabagique est peu proposé et peu pris en charge 

par les soignants en psychiatrie. Les premières recommandations françaises pour 

« l’arrêt du tabac chez les patients atteints d’affections psychiatriques » ont été 

publiées en 2009 (11). 

Les patients atteints d’affections psychiatriques sont autant motivés que la population 

générale pour se sevrer du tabac mais les taux de réussite sont plus faibles que dans 

la population générale (7). Le sevrage tabagique n’entraine pas de décompensation 

des troubles et permet une amélioration significative de la santé mentale et de la 

qualité de vie des patients (12). 

Après une première partie sur le tabac dans la population générale, nous nous 

intéresserons à travers une revue de la littérature, aux caractéristiques de la 
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consommation de tabac et du sevrage tabagique, selon les troubles psychiatriques. 

Puis, à travers une étude rétrospective, nous verrons les caractéristiques du 

tabagisme et les spécificités de prise en charge du sevrage tabagique, dans un CMP 

du Valenciennois, chez des patients fumeurs atteints d’affections psychiatriques, qui 

ont été suivis dans le cadre du protocole d’aide au sevrage tabagique au CMP et au 

CATTP. 
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I. Le tabac dans la population générale 

A-Généralités 

1. Historique du tabac  

Inconnu en Europe, jusqu’au XVe siècle, le tabac est progressivement introduit en 

Europe après la découverte de l’Amérique par Christophe Colomb en 1492. Il fut 

importé pour la première fois en France en 1560, par Jean Nicot de Villemain, 

Ambassadeur de France au Portugal, qui envoya des graines de tabac à Catherine de 

Médicis pour soulager ses migraines (13). 

Les premières cigarettes industrielles apparaissent en 1830. En 1953, trois quart des 

hommes et un tiers des femmes fument quotidiennement ou occasionnellement (14). 

La nicotine est découverte en 1806 par Louis Nicolas Vauquelin, et appelée ainsi en 

référence à Jean Nicot (13). 

La toxicité du tabac est évoquée dès 1809 puis démontrée en 1950 par l’étude de Doll 

et Hill qui met en évidence un lien entre tabac et cancer bronchique (13). 

2. Les produits du tabac  

Selon l’OMS, les produits du tabac sont définis par « des produits fabriqués 

entièrement ou partiellement à partir du tabac en feuilles comme matière première et 

destinés à être fumés, sucés, chiqués ou prisés » (15). 

Les cigarettes industrielles dominent le marché français (16). 

Le tabac à rouler, permet de rouler soi-même, à la main ou avec une machine ses 

cigarettes. Roulé manuellement, le tabac contenu dans les cigarettes brûle moins bien 

et roulé avec une machine, il libère trois fois plus de nicotine, monoxyde de carbone 

et de goudron qu’une cigarette industrielle (17). 

Les cigares, cigarillos et pipes sont moins consommés en France que les cigarettes 

industrielles et le tabac à rouler (17).  

Les pipes à eaux (chicha ou narguilés), souvent partagées à plusieurs sont plus 

toxiques que les autres formes de consommation de tabac (17). Selon l’OMS, « alors 
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que fumer une cigarette dure généralement cinq minutes, et entraine une inhalation 

de 300 à 500 ml de fumée, une pipe à eau peut durer au moins 20 à 60 min avec des 

volumes inhalés de 10 litres ou davantage » (18). 

Les bidis et les kreteks ne sont pas présents en France. Selon le rapport OMS «le 

tabac : mortel sous toutes ses formes », « les bidis sont de petites cigarettes contenant 

quelques centaines de milligrammes de tabac enveloppés dans une feuille de tendu 

ou temburni. Elles sont principalement consommées en Asie du Sud Est. Les kreteks 

sont aussi appelées cigarettes aux clous de girofle, car elles contiennent 40% de clous 

de girofle et 60% de tabac, et constituent la forme dominante de cigarettes en 

Indonésie » (18). 

Le tabac peut également être consommé par voie orale. On retrouve notamment le 

tabac à priser, le tabac à chiquer et le snus (18). Le snus, est défini par l’HAS comme 

« une poudre de tabac, humide, principalement consommé en Suède et en Norvège. 

Il est interdit à la vente dans toute l’Union Européenne, sauf en Suède. La méthode 

habituelle consiste à le placer derrière la lèvre supérieure et à le garder en place 

pendant une durée qui peut aller de quelques minutes à quelques heures » (2). 

D’après les recommandations HAS « Dépistage du tabagisme et prévention des 

maladies liées au tabac », on estime qu’une cigarette roulée équivaut à une cigarette 

industrielle, un cigare ou cigarillo à deux cigarettes industrielles. Enfin, une pipe et une 

chicha sont respectivement équivalentes à cinq et dix cigarettes industrielles (19). 

B-Le tabac : lois et politiques de santé actuelles 

1. Le tabac à travers les lois 

En 1976 la première loi de lutte contre le tabagisme est votée. Il s’agit de la loi Veil (n° 

76-616 du 09-07-1976) (20). Les principales mesures sont une réglementation de la 

publicité sur le tabac et l’interdiction de fumer dans des lieux affectés à un usage 

collectif (les écoles, hôpitaux et moyens de transports) (13). 

En 1991, la loi Evin (n° 91-32 du 10-01-1991) (21) renforce la lutte contre le tabagisme. 

Elle étend l’interdiction de fumer dans tous les lieux à usage collectifs sauf à créer des 

espaces réservés à cet usage (14). Elle rend obligatoire sur les paquets de cigarettes, 

la mention « Nuit gravement à la santé» ainsi que l’information sur la teneur en nicotine 
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et goudron. Enfin, elle permet au paquet de tabac ne plus être indexé à l’indice des 

prix, c’est-à-dire de permettre une augmentation plus rapide du prix du tabac 

indépendamment du coût de la vie (13). 

En 2003, la France adopte la Convention-cadre de lutte antiabac (CCLAT) (14) et vote 

la loi n°2003-715 (22) qui interdit la vente de tabac au moins de 16 ans. 

En 2006, le décret 2006-1386 (23) interdit de fumer « dans tous les lieux fermés et 

couverts qui accueillent du public ou qui constituent un lieu de travail » et les 

« emplacements mis à la disposition des fumeurs » sont « des salles closes affectées 

à la consommation de tabac ». 

En 2009, l’article 98 de la loi n°2009-879 (24) portant sur la réforme de l’hôpital et 

relative aux patients, à la santé et aux territoires étend l’interdiction de ventes de tabac 

aux mineurs de moins de 18 ans et interdit les cigarettes dont la teneur en saveur 

sucrée ou acidulée dépasse les seuils autorisés.  

2. Politique de santé actuelle et évolution du paquet de tabac 

a) Politique de santé actuelle 

Le 25 septembre 2014 est présenté le « Programme National de Réduction du 

Tabagisme » (PNRT). Il s’articule autour de « 3 axes d’intervention: protéger les 

jeunes, aider les fumeurs à arrêter et agir sur l’économie du tabac ». Un des objectifs 

du PNRT est une baisse de 10% du nombre de fumeurs d’ici 2019. La mesure la plus 

emblématique du PNRT est la mise en place du « paquet neutre standardisé » (PNS) 

(25). 

D’autre part, des mesures de sensibilisation et prévention sont instaurées. En 

novembre 2016, se déroule pour la première fois en France, l’opération « Moi(s) sans 

tabac »  

b) L’évolution du paquet de tabac 

1) Les images chocs 

En avril 2011, entre en vigueur l’Arrêté du 15 avril 2010 relatif aux modalités 

d'inscription des avertissements de caractère sanitaire sur les unités de 

conditionnement des produits du tabac (26). Il rend obligatoire les images chocs sur 

40% du verso des paquets, accompagnées d’un des 14 messages d’avertissement. 
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Les messages « Fumer tue » et « Fumer nuit gravement à votre santé et à celle de 

votre entourage » doivent couvrir au moins 30% du verso du paquet. 

 Cette mesure est appliquée au paquet de tabac à rouler à partir d’avril 2012 (27). 

2) Le paquet neutre standardisé 

La principale mesure du PNRT, le paquet neutre standardisé, est mise en place en 

trois étapes. A partir du 20 mai 2016, les producteurs de tabac ont eu l’obligation de 

production exclusive du PNS. Puis à partir du 20 novembre 2016, les débits de tabac 

devaient être livrés exclusivement de PNS. Enfin, l’obligation de vente du PNS est 

rentrée en vigueur le 1er janvier 2017 (16). 

Le PNS est issu de l’article 11 de la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac 

(15). Cet article prévoit que « le conditionnement et l’étiquetage des produits du tabac 

ne contribuent pas à la promotion d’un produit du tabac par des moyens fallacieux, 

tendancieux ou trompeurs, ou susceptibles de donner une impression erronée quant 

aux caractéristiques, effets sur la santé, risques ou émissions du produit, y compris 

des termes, descriptifs, marques commerciales, signes figuratifs ou autres qui donnent 

directement ou indirectement l’impression erronée qu’un produit du tabac particulier 

est moins nocif que d’autres, comme par exemple des termes tels que «à faible teneur 

en goudrons», «légère», «ultralégère» ou «douce».. » (15). 

L’Arrêté du 19 mai 2016 (28) fixe les principe du PNS, et a donc pour objectif d’éviter 

de rendre les paquets de cigarettes attrayants et attractifs par des couleurs, visuels ou 

images. Tous les paquets de cigarettes sont ainsi standardisés. Les avertissements 

visuels sont élargis à 65% du paquet contre 40% précédemment, et sont apposés en 

haut du paquet. Les noms des différentes marques sont inscrits en police de 

caractères unique. 

3) L’interdiction de certaines appellations 

En 2003, la loi 2002-1487 interdit « les dénominations indiquant qu’un produit du tabac 

est moins nocif que les autres » (29), telles que les appellations « légères » ou «light » 

(13). 

  



BOCCARA Eugénie Le tabac dans la population générale 

8 
 

C-Epidémiologie du tabac 

1. L’évolution des ventes de tabac et de cigarettes en France 

Depuis Avril 2004, l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) 

publie un « tableau de bord du tabac » mensuel et annuel, permettant de suivre 

l’évolution de la vente de tabac, des traitements d’aide au sevrage ainsi que le recours 

à une consultation de tabacologie. 

Ainsi d’après le 12eme bilan annuel du tableau de bord du tabac 2016, « Tabagisme et 

arrêt du tabac en 2016 », publié en Février 2017, les ventes de tabac (cigarettes, tabac 

à rouler, et autres formes de tabac) en France métropolitaine s’élèvent à 55 728 

tonnes, soit une baisse de 1.1% par rapport à 2015. L’année 2015, marque la première 

année de hausse des ventes depuis 2010. La baisse des ventes de tabac en 2016 est 

due à une forte diminution des ventes en décembre 2016, avec une baisse de 14.3% 

des ventes de cigarettes et de 6.9% du tabac à rouler en comparaison à décembre 

2015. Cette diminution des ventes fait suite à l’opération « Moi(s) sans tabac » mise 

en place pour la 1ére fois en novembre 2016 (16). 

En 2016, les cigarettes représentent plus de 80% des ventes de tabac, en baisse de 

1.2% par rapport à 2015. Les ventes de tabac à rouler quant à elles, restent stables, 

représentant 16% des ventes en 2016 après une nette augmentation en 2015, qui 

pourrait s’expliquer par l’augmentation du prix des cigarettes en 2014. Enfin les ventes 

des autres formes de tabac (cigarillos, tabac à pipe, tabac à priser et à mâcher) 

diminue de 3.2% en 2016 et de 22.6% depuis 2010 (16). 

L’évolution des ventes de cigarettes entre 2000 et 2016 est marquée par une nette 

baisse. En effet, les ventes de cigarettes, ont diminuée de 46% tandis que le prix du 

paquet de cigarettes a augmenté de 220% passant de 3.20€ en 2000 à 7€ en 2014 

(16). 

L’évolution des ventes du tabac à rouler entre 2004 et 2013 est quant à elle à la 

hausse, et ce malgré une augmentation régulière du prix du paquet de tabac à rouler. 

Après une année 2014 en baisse, les ventes de tabac à rouler ont augmenté en 2015 

et se sont stabilisées en 2016. En 2016, le prix annuel moyen du paquet de tabac à 

rouler est de 9,85€ (16). 
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2. Consommation de tabac en France 

a) Selon l’âge et le sexe 

Selon le baromètre santé 2014, 79.8% des 15-75 ans ont déjà expérimenté le tabac 

dont 31% sont d’anciens fumeurs. La prévalence du tabagisme quotidien est de 

28.2%. Entre 2010 et 2014, on observe une légère diminution du taux de tabagisme 

régulier ou quotidien (29.1% en 2010) mais une augmentation du nombre 

d’expérimentateurs (14.7% en 2014 vs 12.6% en 2010) (3). 

En 2014, la prévalence du tabagisme est plus élevée chez les hommes (32.3%) que 

chez les femmes (24.3%) et ce, quelle que soit la tranche d’âge (3). 

Entre 2010 et 2014, chez les hommes, seuls les 65-75 ans présentent une 

augmentation significative de l’usage régulier de tabac. Pour les femmes, la 

prévalence du tabagisme baisse significativement pour les femmes entre 20 et 44 ans 

tandis qu’elle augmente pour les femmes entre 55 et 64 ans (3). 

b) Consommation moyenne de tabac  

En 2014, le nombre moyen de cigarettes par jour est de 13.5, et reste stable par 

rapport à 2010. Parmi les fumeurs, 17.4% déclarent fumer moins de cinq cigarettes 

par jour et 30.5% déclarent une consommation quotidienne supérieure à 15 cigarettes 

(3). 

Entre 2010 et 2014, 35% des fumeurs déclarent avoir réduit leur consommation et 

22.1% au contraire rapportent une augmentation de leur consommation (3). 

c) Les chiffres du sevrage tabagique 

D’après le 12eme bilan annuel du tableau de bord du tabac, en 2016, le nombre de 

nouveaux patients en consultation de tabacologie a augmenté. De même, la vente des 

traitements pour l’aide au sevrage tabagique continue de progresser après 2 années 

en baisse en 2013 et 2014. Les patchs nicotiniques transdermiques et les TNS oraux 

représentent respectivement 36% et 62% des ventes. Le recours à la varénicline et au 

bupropion restent mineurs, avec respectivement 1.9% et 0.4% des ventes (16). 

D’après le tableau de bord du tabac de juin 2017, au 1er semestre 2017, les ventes de 

traitement d’aide au sevrage progressent de 39% avec une augmentation de 60% des 

ventes de timbres transdermiques par rapport au 1er semestre 2016. Cette hausse des 
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ventes fait suite à l’augmentation du forfait de remboursement des substituts 

nicotiniques de 50€ à 150€ par an pour tous et à la 1ére opération du « Moi(s) sans 

tabac » en novembre 2016. Parallèlement, le nombre de forfait de remboursement a 

progressé de 112% par rapport au 1er semestre 2016, soit 127 000 (30).  

3. Mortalité et complications somatiques liées au tabac 

a) Mortalité liée au tabac 

D’après Ribassin et al, en 1980, en France, le nombre total de décès attribuables au 

tabac était de 65 7000 avec 63 000 décès chez les hommes et 2 700 chez les femmes. 

En 1980, 22% des décès dans la population masculine étaient attribuables au tabac 

contre 1% chez les femmes. En 2010, la part de décès attribuables chez les hommes 

reste stable (22%) mais elle augmente fortement chez les femmes avec 7,2% (1). On 

peut peut-être voir au travers de ces chiffres, les conséquences à long terme de 

l’augmentation de la prévalence du tabagisme féminin. 

En 2010, en France, on estime à 78 000 le nombre de décès attribuables au tabac, 

dont 47 000 décès par cancers, 20 000 suite à des maladies cardio-vasculaires et 11 

000 par maladies respiratoires (31). 

La fumée du tabac est la première cause de mortalité évitable dans les pays 

développés. Ainsi, un fumeur sur deux meurt à cause de sa consommation de tabac 

(32). Il existe plus de 4 000 composés identifiés dans la fumée du tabac, dont de très 

nombreux sont toxiques et 60 identifiés comme cancérigènes par le Centre 

International de Recherche contre le Cancer, comme notamment, le Nitrosamide. La 

toxicité de la fumée du tabac varie en fonction du mode de combustion du tabac. En 

effet, moins la combustion est bonne, plus le fumeur devra tirer sur sa cigarette et plus 

la fumée sera toxique. C’est par exemple le cas des cigarettes roulées.(33). 

  



BOCCARA Eugénie Le tabac dans la population générale 

11 
 

b) Complications somatiques 

La toxicité 

La toxicité du tabagisme, habituellement calculée par la formule « nombre de paquets 

fois le nombre d’année de tabagisme », est exprimée en paquets années (PA). Cette 

formule entend qu’à nombre de PA égal, fumer deux fois plus ou fumer depuis deux 

fois plus longtemps a le même impact sur la santé. D’après Hill, cette formule ne 

devrait plus être utilisée. En effet, selon lui, la durée du tabagisme est le facteur de 

risque le plus important. (34).  

Les cancers 

D’après le rapport de l’HAS « Dépistage du tabagisme et prévention des maladies liées 

au tabac », « le tabac est impliqué dans un tiers des cancers ». « Le cancer de poumon 

est le cancer lié au tabac le plus fréquent ». « Le tabac serait à l’origine de 9 cancers 

sur 10 ». « La toxicité du tabac est également responsable des cancers ORL (larynx, 

pharynx langue, œsophage) ». « Cette toxicité est d’autant plus importante qu’il existe 

un trouble de l’usage de l’alcool ». « La fumée du tabac augmenterait également le 

risque de développer un cancer digestif (foie, pancréas, estomac) et gynécologique ». 

Enfin « le tabac est le principal facteur de risque du cancer de vessie » (19). 

Les pathologies respiratoires 

Le tabac est le principal facteur de risque de la bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO). Le risque est d’autant plus grand que le tabagisme actif est 

supérieur à 20 PA pour un homme et 15 PA pour une femme (35). Par ailleurs le 

tabagisme passif, c’est-à-dire le fait d’être exposé à la fumée de tabac, est également 

un facteur de risque de développer une pathologie respiratoire (19). D’après Pelkonen 

et al, la prévalence de BPCO et de bronchite chronique chez les fumeurs est 

respectivement de 32% et 42% (36).  

Les maladies cardio-vasculaires  

D’après l’HAS, « Le tabagisme chronique est le premier facteur de risque évitable de 

maladie vasculaire ». En effet, il multiplie par « 3 le risque d’infarctus du myocarde, 

par 2 le risque d’accident vasculaire cérébral, et entre 2 et 9 fois le risque d’anévrisme 

de l’aorte abdominale ». Pour les femmes sous pilule oestro-progestative, il augmente 
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le risque de thrombose veineuse ou artérielle. Enfin, « 90% des malades avec une 

artériopathie oblitérante des membres inférieurs seraient fumeurs » (19). 

Autres effets du tabagisme 

« Le tabagisme actif augmente le risque de développer un diabète de type 2. Il diminue 

les capacités de cicatrisation en péri opératoire et augmente les risques de 

complications infectieuses. Il multiplie par 2 le risque de développer une maladie de 

Crohn et aggrave les symptômes chez le malade. Il altère la fertilité et augmente les 

risques de complications pendant la grossesse » (19). 

Les effets du tabagisme passif 

« Le tabagisme passif multiplie par 1.3 le risque de cancer du poumon et par 1.6 le 

risque de cancer des voies aérodigestives supérieures après 15 ans d’exposition » 

(19). 

Il existe des bénéfices à l’arrêt. Arrêter de fumer permet d’augmenter l’espérance de 

vie. Ainsi en arrêtant de fumer à 40, 50, 60ans, l’espérance de vie est respectivement 

augmentée de 7 ans, 4 ans et 3 ans (2). 

D-Clinique de la dépendance 

1. Définition de la dépendance  

Le syndrome de dépendance, selon la CIM-10, consiste en « un ensemble de 

phénomènes comportementaux cognitifs et physiologiques dans lesquels l’utilisation 

d’une substance psychoactive spécifique ou d’une catégorie de substances entraîne 

un désinvestissement progressif vis-à-vis des autres activités. La caractéristique 

essentielle du syndrome de dépendance correspond à un désir (souvent puissant, 

parfois compulsif) de boire de l’alcool, de fumer du tabac ou de prendre une autre 

substance psychoactive (y compris un médicament prescrit) » (37).  

La CIM-10 propose également des critères diagnostiques de dépendance au tabac et 

du sevrage en nicotine (Annexe 1). 

Le DSM-IV (38) proposait pour toutes les substances de classifier l’usage des 

substances en « troubles liés à l’utilisation d’une substance » avec une distinction 

entre « dépendance » et « abus ». Pour la nicotine, seul le diagnostic de dépendance 
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existait. En effet le diagnostic d’abus, qui reposait sur la présence de conséquences 

sociales, professionnelles, judicaires n’existait pas.  

Dans le DSM-5 (39), la distinction entre « abus » et « dépendance » est supprimée. 

Elle est remplacée par une classification pour toutes les substances en « trouble de 

l’usage léger, moyen, grave » selon le nombre de critères retrouvés (annexe 2). 

2. La pharmacologie de la nicotine. 

La nicotine est un agoniste des récepteurs nicotiniques à l’acétylcholine, et le principal 

constituant du tabac responsable de la dépendance au tabac. Après une cigarette, 

80% à 90% de la nicotine inhalée serait absorbée au niveau pulmonaire (40). 

En une dizaine de secondes, la nicotine se fixe aux récepteurs cholinergiques 

nicotiniques (RAchN) du système nerveux central. Les RachN sont présents dans 

plusieurs régions du cerveau, telles que le noyau accumbens, l’aire tegmentale 

ventrale et sur des neurones noradrénergiques, dopaminergiques, sérotoninergiques, 

GABA ou glutamatergiques (40). C’est ainsi, d’après Reynaud et al, que suite à une 

cigarette et la stimulation des RachN, le sujet décrit « une sensation de plaisir, par 

libération de la dopamine, d’éveil par la stimulation des systèmes noradrénergiques, 

une régulation de l’humeur par l’action de la nicotine sur les systèmes 

sérotoninergiques et noradrénergiques et, un effet sur la mémoire par action sur le 

système cholinergique » (40). 

La dépendance nicotinique est renforcée par d’autres constituants du tabac qui sont 

des inhibiteurs des monoamines oxydase A et B (41). En inhibant la dégradation de la 

dopamine, de la noradrénaline et de la sérotonine ces constituants augmentent l’effet 

de la nicotine (40). 

3. Les facteurs étiologiques de la dépendance 

Même si la nicotine est responsable de la dépendance pharmacologique, il existe des 

facteurs de risques d’initiation au tabac et d’installation de dépendance : 

-Les facteurs environnementaux. Avoir un membre de sa famille ou de l’entourage 

proche fumeur à l’adolescence est un facteur de risque d’initiation au tabac (17). Un 

début précoce du tabagisme est un facteur de risque de développer une forte 



BOCCARA Eugénie Le tabac dans la population générale 

14 
 

dépendance tabagique (2). Enfin, la précarité sociale est un facteur de risque de 

tabagisme (42). 

-Les facteurs génétiques. On estime que l’héritabilité génétique pour l’initiation au 

tabagisme est comprise entre 37 et 56% et entre 59 et 70% pour la transition de la 

consommation à l’installation de la dépendance (43). Les différents allèles du gène 

codant pour le CYP2A6, le cytochrome 2A6 impliqué dans la chaine de dégradation 

de la cotinine, principal métabolite de la nicotine, déterminent la vitesse de dégradation 

de la cotinine. Un métaboliseur lent consomme moins de cigarettes car dégrade moins 

vite la nicotine (40). 

-Les facteurs personnels : les maladies mentales, les consommations d’autres 

substances associées (44). 

4. L’évaluation de la dépendance. 

La dépendance tabagique est une maladie chronique où les rechutes sont fréquentes. 

Parmi la population de fumeurs, 73.6% expriment le désir d’arrêter de fumer mais seuls 

22.3% font une tentative et seulement 4.1% sont abstinents à 12 mois. Enfin 70% à 

80% des personnes qui consultent en tabacologie échouent au sevrage (42). 

Il existe plusieurs échelles pour évaluer la dépendance nicotinique et les risques de 

rechutes. 

La dépendance pharmacologique est évaluée par le test de Fagerström en 6 

questions, avec un score entre 0 et 10. Un score supérieur à 7 signifie une dépendance 

forte (45). Il existe également une version courte en deux questions (46). 

La dépendance comportementale est évaluée par le test de Horn (47) (48). Il évalue 

six facteurs sur une échelle de 3 à 15: « la stimulation », « le plaisir du geste », « la 

relaxation », « l’anxiété-soutien », « le besoin absolu » et « l’habitude acquise ». Un 

score supérieur à 11 est considéré comme une motivation forte à fumer (49). Il existe 

également le test QCT2 Gilliard qui évalue les situations qui incitent à fumer (2). 

Beaucoup d’échecs de traitements sont liés à la non prise en charge de cette 

dépendance (48). 

Il existe beaucoup d’autres échelles, par exemple pour l’évaluation du « craving » ou 

des symptômes de sevrage (48). 
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E-Prise en charge du sevrage tabagique 

1. Principes généraux 

Selon les recommandations de l’HAS « Arrêt de la consommation de tabac : du 

dépistage individuel au maintien de l’abstinence en premier recours », «le dépistage 

individuel de la consommation de tabac et le conseil d’arrêt aux fumeurs doivent être 

systématiques. Le tabagisme passif doit être également recherché » (2). 

L’évaluation initiale comprend une évaluation de la consommation et de la dépendance 

avec le test de Fagerström en deux ou six questions, une évaluation des comorbidités 

anxieuses et dépressives, une évaluation des consommation des consommations de 

produits associées. Le conseil d’arrêt s’adresse à tous les fumeurs qu’ils soient prêts 

ou non à arrêter (2).  

Le stade motivation à l’arrêt est évalué selon les cinq stades du modèle de Prochaska 

et DiClemente : « pré intention », « intention », « décision », « action », 

« maintien/liberté » (50). 

L’aide à l’arrêt de la consommation du tabac comprend d’une part un 

accompagnement psychologique avec des entretiens motivationnels, une thérapie 

cognitivo-comportementale, et d’autre part un traitement médicamenteux. Les 

traitements nicotiniques substitutifs sont recommandés 1ére intention. La varénicline et 

le bupropion sont des traitements médicamenteux de 2éme intention au vu de leurs 

effets indésirables et des données contradictoires rapportées par les études.La 

cigarette électronique (CE) n’est pas recommandée dans le sevrage tabagique (2). 

L’objectif est l’arrêt du tabac mais pour certains patients la réduction du tabac est un 

objectif intermédiaire (2). 
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2. Traitements médicamenteux 

a) Les TNS 

Depuis le 1er Novembre 2016, les TNS sont remboursés jusqu’à 150€ par an pour toute 

personne, sans conditions d’âge ou de ressources. La prescription des TNS doit se 

faire sur une ordonnance dédiée. 

D’après les recommandations de l’HAS, il est recommandé d’associer une forme 

transdermique (les patchs) avec une forme orale (2). 

Il existe plusieurs dosages de patchs (7,10, 14,15, 21et 25 mg) et plusieurs formes 

orales de TNS (gommes, comprimés à sucer, comprimés sublinguaux, inhaleurs, 

sprays). Les timbres transdermiques permettent de maintenir constant le taux de 

nicotémie et d’éviter les signes de sevrage tandis que les formes orales répondent au 

besoin immédiat de nicotine.  

« Il est important de réévaluer rapidement la posologie des TNS afin de repérer les 

signes de sur ou sous dosage. Les TNS doivent être utilisés au moins 3 mois à dose 

suffisante » (2). 

« Il est recommandé d’arrêter complètement de fumer dès la mise en place du 

sevrage. Cependant, lorsque le patient ne souhaite pas arrêter sa consommation, il 

est possible de proposer une réduction progressive de la consommation sous TNS » 

(2). 

Enfin, il est possible d’associer plusieurs patchs et il n’est pas dangereux de fumer 

avec des patchs (51). 

b) La varénicline 

La varénicline est un agoniste partiel sélectif des récepteurs cholinergiques 

nicotiniques, commercialisée en février 2007 sous le nom de CHAMPIX. Le traitement 

par varénicline doit être débuté une à deux semaines avant la date d’arrêt prévue et la 

durée du traitement habituellement est de 3 mois, avec possibilité de renouveler le 

traitement une fois (17). 

La varénicline n’a pas montré une efficacité supérieure par rapport aux TNS. Son 

efficacité est cependant supérieure pour l’arrêt du tabac à 12 semaine en comparaison 

au bupropion (2). 
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Dès le mois de Décembre 2007, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

(ANSM) publie un communiqué mettant en garde les professionnels de santé sur le 

risque de dépression, d’idées suicidaires et de tentatives de suicide sous varénicline, 

demandant une modification de la notice d’utilisation (52). 

Cependant en 2015, une méta-analyse de 39 études contrôlées étudiant la varénicline 

versus placebo, ne montre pas d’augmentation d’idées suicidaires, de tentatives de 

suicides et de dépression (53). Ces résultats ont été confirmés par l’étude EAGLES 

en 2016 (54). 

De même, une augmentation du risque d’infarctus du myocarde a été rapportée à la 

Food and Drug administrations en 2011 (55). Cependant, Rigotti et al, ne retrouvent 

pas d’augmentation de mortalité ni d’accident vasculaires chez des patients avec un 

antécédent de pathologie cardio vasculaire (56). 

En 2016, Cahill et al montrent la supériorité de la varénicline versus placebo, et la 

supériorité de la varénicline versus une seule forme de TNS (57). 

Au vu de ces nouvelles données, la Commission de Transparence de l’HAS a publié 

en novembre 2016 un avis réinstaurant un taux de remboursement à 65% pour les 

patients présentant une dépendance nicotine pharmacologique élevée (score 

supérieur ou égal à 7 au test de Fagerström). La varénicline reste un traitement de 

2ème intention après les traitements nicotiniques substitutifs (58). 

c) Le bupropion 

Le bupropion est supérieur au placebo. Néanmoins, son éfficacité n’est pas supérieure 

aux TNS et, elle est inférieure à la varénicline. L’utilisation de bupropion est associée 

à un risque de survenue d’effets indésirables tel que le risque de dépression, 

convulsions, comportements suicidaires ou agressifs (2). 
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3. Le cas de la cigarette électronique  

a) Généralités 

La cigarette électronique, appelée « e-cigarette » ou « dispositif électronique de 

vapotage » a été inventée par Hon Lik et les premiers brevets sont déposés en 2006 

(59). 

La cigarette électronique désigne « un produit fonctionnant à l’électricité sans 

combustion, destiné à simuler l’acte de fumer du tabac » (60). 

La France est le pays européen où la cigarette électronique est la plus utilisée (61). 

En 2014, 25.7% des 15-75 ans et 57.8% des fumeurs français avaient déjà essayé la 

cigarette électronique et 2% des vapoteurs n’avaient jamais été fumeurs ou 

uniquement expérimentateurs. Par ailleurs, en 2014 , on estime que 400 000 français, 

soit 0.9% des 15-75 ans ont arrêter le tabac avec la cigarette électronique (62). En 

2015, l’usage actuel concernait 4% des 15-75 ans et l’usage quotidien 3%. Parmi les 

vapoteurs, 70% maintenaient une consommation tabagique et 26% étaient des ex-

fumeurs (63). 

b) Composition de la cigarette électronique 

La cigarette électronique se compose d’une batterie (ou pile si cigarette jetable) avec 

une résistance, d’un réservoir rechargeable, d’un atomiseur, et d’un embout (60). 

Le liquide est chauffé, et l’atomiseur permet le passage de l’état liquide à gazeux. Puis 

transformé, le gaz se transforme en très fines gouttelettes, qui seront inhalées après 

refroidissement (60). 

La composition du e-liquide est encadrée en France. Des normes précisent 

notamment les produits autorisés et interdits dans la composition du e-liquide ainsi que 

le taux maximum de nicotine autorisé. Ainsi, le e-liquide et les émissions de l’e-

cigarette, sont composés de propylène glycol ou glycérine végétale (80%), d’eau, 

d’arômes alimentaires et de nicotine. Le taux de nicotine varie de 0 à 20 mg/ml. Par 

ailleurs, le taux de nicotine affiché ne doit pas dépasser 5 % de marge d’erreur (59). 
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c) La toxicité de l’e-cigarette 

Peu d’études ont été réalisées à ce jour pour évaluer leur toxicité. Selon l’Académie 

de Médecine, « la vapeur ne contient pas les substances toxiques liées à la 

combustion du monoxyde de carbone et la présence de carcinogènes serait 9 à 450 

moins élevés que dans les cigarettes » (64).  

d) Les recommandations  

En France, le premier rapport et avis d’experts de l’OFT (60) est publié en 2013. Puis, 

en 2014, sont publiées, les recommandations d’avis d’experts « Adaptations de la 

prise en charge de l’arrêt du tabac avec l’arrivée de la cigarette électronique ? » (65) 

suit. Enfin, en 2016, les recommandations d’experts sont revues (61). 

A ce jour « Au niveau de l’Union Européenne, l’e-cigarette n’est considérée ni comme 

un produit du tabac, ni comme un médicament ou dispositif médical mais comme un 

produit de consommation courante. Les traitements de sevrage tabagique validés 

doivent être proposés en première intention. Cependant l’e-cigarette peut être 

suggérée aux fumeurs qui ne souhaitent pas ou sont incapables d’arrêter ou réduire 

avec les interventions classiques. Elle peut être encouragée pour ceux qui veulent 

l’utiliser ou ont déjà commencé à l’utiliser. Le maintien d’une consommation de tabac 

associée à l’utilisation d’une cigarette électronique réduit les bénéfices attendus de 

l’arrêt » (61). 

e) Les lois  

En janvier 2016, la loi de modernisation de notre système de santé (loi n°2016-41) 

(66), interdit de « vapoter dans les établissements scolaires et les établissements 

destinés à l’accueil, la formation, l’hébergement des mineurs, dans les transports 

collectifs fermés, lieux de travail fermés et couverts à usage collectifs ». 

L’arrêté du 19 mai 2016 (28) « relatif aux produits de vapotage » encadre l’utilisation 

de la cigarette électronique. Il impose des réservoirs maximum de 2 ml, une teneur en 

nicotine de maximum de 20mg/ml pour le liquide et un volume de recharge n’excédant 

pas les 10 ml. 

L’arrêté du 19 mai 2016 « relatifs aux modalités d’inscription des avertissements 

sanitaires sur les unités de conditionnement des produits de tabac, produits de 

vapotage, des produits à fumer à base de plantes autres que le tabac et le papier à 
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rouler les cigarettes » (67) impose que l’avertissement sanitaire « la nicotine contenue 

dans ce produit crée une forte dépendance. Son utilisation par les non-fumeurs n’est 

pas recommandée » soit inscrit sur tout produit et emballage. 

L’ordonnance du 19 mai 2016 (68) interdit la publicité pour les produits de vapotage. 

En avril 2017, le décret 2017-633 (69) précise les modalités de l’application de 

l’interdiction sur les lieux de travail. 
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II. Le tabac chez les patients atteints 
d’affections psychiatriques 

A-Généralités 

1. Prévalence et caractéristiques  

Le tabac est la substance la plus utilisée dans la population de patients atteints 

d’affections psychiatriques (4). La prévalence de la consommation de tabac est deux 

à quatre fois plus fréquente chez les patients atteints de troubles psychiatriques que 

dans la population générale. On retrouve également une proportion plus importante 

de gros fumeurs (8). 

L’association tabac et maladies mentales est bien connue (51). Une étude conduite 

entre 1991 et 1992, a montré que 44% des cigarettes consommées aux Etats-Unis 

l’étaient par des patients qui avaient des troubles mentaux d’après les critères du DSM-

III (70). 

Dans une étude de prévalence (population based prévalence), Lasser et al retrouvent 

que parmi les fumeurs actuels, 34.8% ont présenté un trouble psychique au cours de 

leur vie, 41% au cours du dernier mois et 22.5% n’ont jamais présenté de troubles 

psychiatriques. Parmi les patients ayant présenté un trouble psychiatrique au cours de 

leur vie, on retrouve un taux de tabagisme actuel de 68.8% pour les patients bipolaires, 

49.4% pour les patients psychotiques, 49% pour les usagers de substances et 43.5% 

chez les patients avec un trouble de l’usage d’alcool, de 35 à 46% pour les troubles 

anxieux, et de 36% chez les patients avec un trouble dépressif (70).  

En 2009, une étude australienne et américaine, réalisée à partir de données de l’« US 

National Comorbidity Survey-Replication », de l’« Australian Survey of Mental Health 

and Welbeing » et de l’« US National Health interview » recueillies entre 2001 et 2007, 

montre que 32% des fumeurs ont présenté des critères de troubles mentaux dans les 

12 mois. Les femmes sont plus touchées que les hommes, et il y a plus de troubles 

mentaux chez les jeunes fumeurs. La majorité de ces fumeurs ne sont pas pris en 

charge pour leurs troubles mentaux. Plus les symptômes sont sévères, plus la 

consommation de cigarettes est importante (71). 
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En 2014, Smith et al publient une étude à partir des données de la NESARC (National 

Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions). Ils retrouvent que 51%de 

la population étudiée a eu au moins un diagnostic de trouble psychiatrique au cours 

de sa vie, 25.9% au moins au cours de la dernière année, et que 49% n’ont jamais 

présenté de trouble psychiatrique. Le taux de tabagisme actuel est significativement 

plus élevé parmi les patients ayant déjà présenté un trouble psychiatrique au cours de 

leur vie et au cours de la dernière année, avec respectivement 33.4% et 39%. La 

prévalence du tabagisme est de 15.5% parmi les patients sans diagnostic 

psychiatrique associé. Le taux de tabagisme « vie entière » pour les patients avec un 

diagnostic de trouble psychiatrique dans les 12 derniers mois est de 56.7%. Parmi les 

patients ayant présenté au moins un trouble psychiatrique au cours de leur vie, on 

retrouve 53.6% de fumeurs parmi les usagers de produits, 49.8% parmi les patients 

avec un trouble psychotique, 43.7% pour les patients avec des antécédents d’épisodes 

maniaques ou hypomaniaques, 39.2% de fumeurs chez les usagers d’alcool, 34% de 

fumeurs avec antécédent de trouble dépressif et entre 30% à 40% de fumeurs parmi 

les patients avec des antécédents de troubles anxieux. Ainsi, les patients avec 

plusieurs troubles psychiatriques associés ont plus de risque d’avoir une 

consommation élevée de cigarettes (consommation supérieure à 24 cigarettes par 

jour), et chaque diagnostic associé en plus augmente le risque de 67% (72). 

Les données françaises sur la prévalence du tabagisme parmi les patients atteints 

d’affections psychiatriques sont fournies par l’étude de Poirier et al, portant sur 711 

patients. Poirier et al retrouvent un taux de de tabagisme actuel de 59%. La prévalence 

du tabagisme par trouble était de : 87% pour le trouble de l’usage de substance, 66% 

pour la schizophrénie, 55% pour les troubles anxieux, 51% pour les troubles de 

l’humeur et de 50% pour les troubles de la personnalité (73).  

Le tabac est un facteur de mortalité précoce chez les patients atteints de troubles 

psychiatriques (74). L’espérance de vie est réduite de 25 ans dans cette population 

alors qu’elle est réduite de 10 ans chez des fumeurs sans troubles mentaux (51). 

Même si une part de la mortalité précoce peut être attribuée aux suicides et aux 

accidents, une majorité des décès précoces est attribuable au tabac (75). Le tabac 

serait impliqué dans 50% des décès des patients avec des affections psychiatriques 

chroniques par maladies cardiovasculaires, cancers, maladies respiratoires (9). 
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2. Le sevrage des patients atteints d’affections psychiatriques. 

Malgré cette forte prévalence du tabagisme actif chez les patients atteints d’affections 

psychiatriques, le tabac est rarement évoqué par les psychiatres au cours de leurs 

consultations. Une étude de Thorndike et al (76), dont les résultats sont cités par 

Morozova et al, montre que les patients atteints d’affections psychiatriques fumeurs 

ne reçoivent un conseil d’arrêt que dans 12% des consultations avec leur psychiatre 

et 38% avec leur médecin généraliste (77). Ce faible pourcentage pourrait s’expliquer 

par la croyance que les patients atteints d’affections psychiatriques seraient moins 

motivés pour arrêter leur consommation tabagique (78). Or, dans une méta-analyse 

de 14 études, Siru et al montrent que les patients souffrant de troubles psychiques 

sont tout autant motivés pour arrêter la cigarette que les patients sans pathologie 

psychiatrique. Néanmoins, la proportion de patients en stade de pré-contemplation est 

plus importante chez les patients psychotiques que les patients souffrant de 

dépression (7). 

Ceci peut expliquer que les patients atteints de maladies mentales ont un taux d’arrêt 

du tabac plus faible que la population générale (72). 

De même, certains médecins, peuvent craindre une décompensation des symptômes 

à l’arrêt du tabac (6). Or, une revue de la littérature a montré l’absence de 

décompensation des troubles psychiatriques à l’arrêt du tabac (12). Par ailleurs, il est 

important de ne pas confondre les symptômes liés au sevrage tabagique, des 

symptômes en lien avec le trouble psychiatrique existant (51). 

En 2009, sont publiées des recommandations portant sur l’« arrêt du tabac chez les 

patients atteints d’affections psychiatriques » (11). Selon ces recommandations, « le 

sevrage tabagique devra idéalement être réalisé dans une phase de stabilisation des 

troubles. Lorsque le sevrage complet n’est pas possible, la réduction du tabac doit 

toujours être recherchée » (11). 

Les substituts nicotiniques sont efficaces dans la prise du sevrage tabagique chez tous 

les patients atteints d’affections psychiatriques (8). La varénicline et le bupropion 

peuvent également être introduits, sans risque de décompensation psychiatrique sauf 

pour les troubles bipolaires où le bupropion est contre-indiqué (51). Les substituts 

nicotiniques sont majoritairement utilisés chez les patients souffrant de troubles de 

l’humeur (11). 
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Le taux de réussite du sevrage tabagique est augmenté lorsque des prises en charge 

cognitivo-comportementales et psycho-sociales y sont associées (79). 

B-Tabac et schizophrénie 

1. Prévalence de la consommation 

La prévalence du tabagisme chez les patients schizophrènes reste élevée de 60% à 

90% selon les études alors qu’elle diminue dans la population générale où elle est 

estimée entre 25% à 30% (80). 

Dans une méta-analyse de 42 études, De Léon et Diaz, montrent que 62% des patients 

schizophrènes sont fumeurs, soit cinq fois plus qu’en population générale et que la 

prévalence du tabagisme « vie entière » varie de 55 à 95%. Par ailleurs, ils observent 

également une proportion plus élevée de fumeurs chez les hommes que chez les 

femmes, 71% versus 44% (81). 

En France, Poirier et al retrouvaient une prévalence du tabagisme de 66%. Par ailleurs, 

la prévalence différait selon le type de schizophrénie. Elle était plus élevée dans le cas 

d’une schizophrénie de type désorganisée (81%) et d’une schizophrénie de type 

paranoïde (76.4%) que dans le cas d’une schizophrénie indifférenciée (57.1%) et 

schizophrénie résiduelle (53.8%) (73). 

2. Caractéristiques de la consommation 

Quatre-vingt-dix pour cent des patients schizophrènes sont fumeurs avant le début de 

la maladie et avant de recevoir des traitements. Il existe chez les femmes une 

corrélation positive entre l’âge du début du tabagisme et l’âge de début de la 

schizophrénie (82).  

Le tabac ne serait pas un facteur de risque de la schizophrénie (11). Cependant cette 

hypothèse est remise en cause par Gurillo et al, qui retrouvent que le tabac augmente 

le risque de psychose et de développer la maladie à un âge plus jeune (83). 

Le début des troubles surviendrait en moyenne cinq ans après le début de la 

consommation de tabac (84). 
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Les fumeurs schizophrènes fument plus que la population générale. En moyenne, ils 

fument entre 22 et 27 cigarettes par personne et jour (80) versus 13.5 cigarettes par 

personne et par jour dans la population générale (3). 

Les patients schizophrènes inhalent plus profondément la fumée, et tirent plus sur leur 

cigarette. Leur taux d’extraction de nicotine par cigarette est plus élevé que celui des 

sujets témoins, et ils ont de ce fait des taux sanguins de nicotine et des taux cotinine 

sanguine et urinaire plus élevés à consommation de tabac équivalente (80) (85). 

La dépendance tabagique, évaluée par le test de Fagerström, est plus sévère qu’en 

population générale, avec un score entre 6 et 7 (81) (8). Steinberg et al, ont remis en 

cause la validité de ce test chez les patients schizophrènes, et suggèrent de l’adapter 

aux patients schizophrènes, mettant en avant que le test de Fagerström sous 

estimerait la dépendance nicotinique. Il souligne ainsi que les réponses à certains 

items ne seraient pas fiables. Ainsi l’item « Combien de temps après votre réveil 

fumez-vous votre première cigarette? » évalue l’intensité des symptômes de manque 

au réveil. Mais l’heure de la première cigarette est parfois déterminée par les 

règlements intérieurs de l’hôpital ou de l’institution. De même, l’item « Trouvez-vous 

difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits où c’est interdit ? » évalue le début 

des symptômes de manque. Les patients schizophrènes ont souvent des activités 

avec des temps de pause très fréquents ou ont accès à un espace fumeur. Enfin, les 

patients schizophrènes, même fortement dépendants ne répondront pas toujours par 

l’affirmative à l’item « Fumez-vous à un rythme plus soutenu le matin que l’après-

midi? » (86). 

Le tabac est un des facteurs de mortalité précoce chez les patients schizophrènes (87) 

avec le suicide. Les patients schizophrènes ont un risque plus élevé de diabète, 

hypertension artérielle, de LDL cholestérol bas (88). Les patients schizophrènes ont 

un risque de mortalité par affections cardio-vasculaires six fois supérieur à la 

population générale, et un risque de mortalité par affections respiratoires cinq fois plus 

élevé (80).  

L’une des hypothèses de la forte prévalence du tabagisme chez les patients 

schizophrènes est l’automédication (11) (89). Selon Dervaux et al, « la consommation 

de tabac diminuerait les effets secondaires extrapyramidaux des traitements 

neuroleptiques. Ces effets pourraient être liés à la diminution des taux sanguins de 
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neuroleptiques, à l’augmentation de la transmission dopaminergique sous-corticale et 

à l’action de la nicotine sur les systèmes gabaergiques et glutamatergiques» (10). 

Le tabac augmenterait les capacités cognitives des patients, notamment les capacités 

attentionnelles et de travail (90). Néanmoins, une étude récente vient de remettre en 

cause cette hypothèse (91). 

Les patients schizophrènes fumeurs sont plus souvent hospitalisés que les patients 

schizophrènes non-fumeurs (82). Par ailleurs, une consommation élevée de tabac 

augmenterait les symptômes positifs, et réduirait les symptômes négatifs en 

comparaison aux non-fumeurs, fumeurs occasionnels ou une petite consommation de 

tabac (89). Cependant, une autre étude retrouve uniquement une association 

significative entre tabac et symptômes négatifs (92). 

3. Conséquences du tabagisme sur les antipsychotiques 

Les patients schizophrènes fumeurs ont des taux plus élevés d’antipsychotiques que 

les patients schizophrènes non-fumeurs (93). 

En effet certains constituants du tabac, notamment les hydrocarbures aromatiques 

polycycliques, accélèrent le métabolisme des antipsychotiques par la voie du 

cytochrome P450 CYP1A2 (10). Ils diminuent ainsi les taux sanguins et l’efficacité des 

antipsychotiques métabolisés par cette voie: l’halopéridol, la chlorpromazine, 

l’olanzapine et la clozapine (10). La rispéridone et l’aripiprazole, métabolisés par la 

voie des cytochromes P450 CYP2D6 et CYP3A, ne verraient pas leurs taux 

plasmatiques modifiés (94). 

Par ailleurs, comme nous venons de le dire, la nicotine réduirait les effets indésirables 

extrapyramidaux des neuroleptiques (93). 
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4. Le sevrage tabagique  

Le taux d’arrêt du tabac des patients schizophrènes est deux fois plus faible qu’en 

population générale, mais 20 à 40% déclarent vouloir arrêter (10). 

La meilleure période pour initier un sevrage tabagique est une période de stabilisation 

des troubles. Il n’y a pas d’évolution de la symptomatologie psychotique à l’arrêt du 

tabac. Tout comme en population générale, les symptômes de sevrage seront 

présents (95) (8). 

Sur le plan thérapeutique, les substituts nicotiniques, la varénicline et le bupropion 

peuvent être utilisés pour le sevrage tabagique (11). 

Plusieurs études ont étudié le sevrage tabagique chez les patients schizophrènes par 

substituts nicotiniques associés à une prise en charge psycho-sociale et psycho-

éducative (96). Après 8 à 10 semaines de traitement, le taux d’abstinence à l’arrêt du 

traitement était de 26.9%, à 3 mois il était de 12 à 23% et à 6 mois il était d’environ 

13% (97) (98). De même, ces études montrent l’absence d’aggravation des 

symptômes psychotiques au cours et après le sevrage tabagique. Baker et al, dans 

une étude de 298 patients, ne retrouvent pas de différence significative du taux d’arrêt 

du tabac à 12 mois entre le groupe traité et le groupe contrôle. Cependant, les patients 

schizophrènes fumeurs traités ont diminué significativement de moitié leur 

consommation à 12 mois (99). Enfin , maintenir les patchs nicotiniques 6 mois après 

l’arrêt du tabac diminuerait le risque de rechute (100). 

Le bupropion peut également être utilisé dans le sevrage tabagique des patients 

schizophrènes, cependant les études montrent une efficacité partielle du bupropion. 

Le bupropion diminue de moitié le taux de monoxyde de carbone expiré (101). Deux 

études comparant le bupropion vs placebo associé à une TCC ont montré un taux 

d’abstinence significativement plus élevé dans le groupe bupropion à l’arrêt du 

traitement mais un taux d’abstinence comparable à 3 et 6 mois (102) (103). De même, 

le bupropion associé aux substituts nicotiniques augmente le taux d’abstinence à la fin 

des 10 à 12 semaines de traitement mais pas à 4 mois, 6 mois et 12 mois de la fin du 

traitement (104) (105). Ces études n’ont pas montré d’aggravation des symptômes 

psychotiques sous bupropion au moment du sevrage, et une étude a montré une 

amélioration des symptômes négatifs sous bupropion (102). 
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La varénicline augmente significativement le taux d’abstinence à 3 mois mais pas à 6 

mois en comparaison à un traitement placebo (106). 

Aucune étude n’a comparé directement l’efficacité du bupropion, de la varénicline et 

des substituts nicotiniques, dans le sevrage tabagique des patients schizophrènes 

(96). Dans une revue de la littérature, Tsoi et al montrent que le bupropion et la 

varénicline augmenteraient significativement le taux d’abstinence versus placebo, 

avec respectivement des RR (risque relatif) à 3.03 et 4.74 (95). 

La classe d’antipsychotique pourrait également avoir une influence dans le sevrage 

tabagique. Une étude montre, chez des patients schizophrènes substitués par timbres 

transdermiques nicotiniques, un taux d’arrêt de tabac supérieur chez les patients 

traités par antipsychotiques atypiques 55.6% versus 22.2% pour les patients traités 

par antipsychotiques conventionnels. La rispéridone et l’olanzapine sont les deux 

antipsychotiques atypiques associés au taux d’arrêt les plus importants (107). On 

retrouve également un taux d’arrêt du tabac plus élevé chez des patients traités par 

bupropion et antipsychotiques atypiques (102). 

Lors du sevrage complet du tabac, les posologies des traitements doivent être 

réévaluées, et notamment les antipsychotiques interagissant directement avec le 

tabac. D’après les recommandations de 2008, « la posologie de l’olanzapine et surtout 

de la clozapine doivent être diminuées d’un facteur 1.5 en deux à quatre semaines. 

De même, pour les patients traités par halopéridol ou chlorpromazine, les posologies 

sont à réévaluer. Il n’y pas d’adaptation à envisager pour les patients traités par 

rispéridone ou aripiprazole. Il peut parfois être nécessaire de réaliser des dosages 

sanguins afin d’adapter au mieux les traitements. Si le sevrage tabagique complet n’est 

pas possible, la réduction du tabac sous substitut nicotinique est recommandée» (11). 
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C-Tabac et dépression 

1. Prévalence de la consommation 

De nombreuses études ont montré l’association entre tabac et dépression (108). Les 

fumeurs ont plus de risque de présenter une dépression que les non-fumeurs. Ainsi, 

dans une méta-analyse, Luger et al, montrent que le risque de dépression est 

multipliée par 1.5 chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs et aux ex-fumeurs 

(109). 

De même, on retrouve une prévalence plus élevée de fumeurs chez les patients 

déprimés. D’après Lasser et al, le taux de fumeurs actuels est de 22,5% chez les 

patients sans pathologie psychiatrique et de 37% chez les patients atteints de 

dépression. Le taux de tabagisme « vie entière » chez les patients avec un antécédent 

de dépression est de 60% (70). 

2. Caractéristiques de la consommation 

Les patients souffrant de dépression ont deux fois plus de risque d’être fumeurs (110) 

(70). De même, les patients fumeurs atteints de dépression récurrente sont plus 

dépendants que les patients avec un seul épisode dépressif (111). 

Une des hypothèses avancée pour expliquer le lien si fort entre tabac et dépression, 

est l’automédication, par l’action de la nicotine sur les systèmes serotoninergiques.et 

sur l’activité sur la monoamine oxydase (74). Une étude a montré des taux plus faibles 

de MAO A et B chez les fumeurs (41). 

Les fumeurs déprimés ont une dépendance nicotinique plus élevée que les fumeurs 

non déprimés. La sévérité des symptômes dépressifs est plus importante chez les 

fumeurs dépendants à la nicotine que chez les fumeurs non dépendants (51). 

Sur le plan pharmacologique, il n’y a pas d’interaction entre la nicotine et les 

antidépresseurs, sauf avec la fluvoxamine (11). 
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3. Le sevrage tabagique 

Les patients avec un trouble dépressif sont autant motivés pour arrêter que la 

population générale (7) mais ils ont un taux plus faible d’arrêt du tabac (108). Le sexe 

aurait une influence, puisque les femmes auraient plus de difficultés que les hommes 

à arrêter (112). 

Les patients avec un antécédent de dépression rechutent plus après sevrage que la 

population générale (113).  

Il est important de différencier les symptômes liés au sevrage, passagers et 

transitoires, des symptômes pouvant évoquant une dépression primaire ou une 

rechute dépressive (51). 

Le sevrage tabagique n’aggrave pas les symptômes d’une dépression actuelle (77) et 

les améliore même (114). Deux études ont montré qu’il y avait un risque augmenté de 

rechute dépressive dans les 3 mois suivant l’arrêt définitif du tabac pour les patients 

ayant un antécédent de dépression (115) (116). Capron et al ont montré l’absence de 

risque augmenté de rechute dépressive à 2 ans (117). A plus long terme, le sevrage 

tabagique permet une amélioration thymique (113). 

Sur le plan pharmacologique, seule la posologie de fluvoxamine pourra être diminuée 

de 10% au 4e jour d’arrêt selon les symptômes cliniques. Il n’est pas nécessaire 

d’adapter la posologie des autres antidépresseurs (11). 
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D-Tabac et troubles bipolaires 

1. Prévalence de la consommation  

La prévalence du tabagisme varie de 30 à 69% selon les études. Cette grande 

différence peut s’expliquer par la variabilité de la qualité des études et la taille, parfois 

trop petite des échantillons (75). Lasser et al montrent un taux de tabagisme des 

patients bipolaires « vie entière » à 83% versus 39% dans la population générale. Le 

tabagisme actuel est à 69%. C’est la pathologie psychiatrique où le taux de tabagisme 

est le plus élevé, devant la schizophrénie (49%) (70). Cependant, une autre étude de 

la National Health Interview Survey, plus récente, retrouve 46% de fumeurs bipolaires 

et 59% de fumeurs schizophrènes (118). Le tabagisme des patients bipolaires est 

élevé, et est deux à trois fois supérieur à la population générale (119). 

2. Caractéristiques de la consommation 

Une étude espagnole montre un taux significativement plus important de fumeurs 

consommant plus de 30 cigarettes par jour chez les patients bipolaires qu’en 

population générale (120). Ils sont également plus dépendants à la nicotine (121). 

Les liens entre tabagisme et troubles bipolaires semblent complexes et multifactoriels. 

Les troubles bipolaires favoriseraient le tabagisme, c’est l’hypothèse de 

l’automédication avec les mêmes mécanismes que dans les troubles dépressifs. Et 

inversement, la consommation de tabac pourrait favoriser les troubles bipolaires. Par 

ailleurs, troubles bipolaires et tabagisme partageraient des anomalies génétiques 

communes (75). Dans une étude, McEachin et al montrent qu’il existe des anomalies 

communes sur 3 gènes codant pour la Catechol-O-Methyltransferase (COMT),les 

transporteur de la dopamine (SLCA6) et de la sérotonine (SCLA3) (43). 

Le tabagisme est associé à une sévérité plus importante des troubles (122). Dans une 

étude portant sur 399 patients bipolaires, Ostacher et al montrent que l’âge de début 

des troubles de l’humeur est plus précoce chez les fumeurs que chez les non-fumeurs, 

que ce soit l’âge du premier épisode maniaque ou hypomaniaque ou l’âge du premier 

épisode dépressif. Ils retrouvent également que tabagisme est associé à un taux de 

suicide plus important (45% vs 25% chez les non-fumeurs). De même, ils retrouvent 

que les comorbidités addictives sont plus fréquentes en comparaison aux patients 
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bipolaires non-fumeurs, avec 46% de dépendance à l’alcool (versus 20,6%) et 33.3% 

de dépendance aux substances (versus 12.7%). Des troubles anxieux sont égalment 

plus souvent associés chez les patients bipolaires fumeurs (68%) en comparaison aux 

non-fumeurs (53%) (123). Enfin, le tabac est associé à des cycles plus courts (124).  

Sur le plan somatique, les maladies chroniques, telles que la BPCO apparaissent plus 

tôt que dans la population générale fumeuse (75). La prévalence du syndrome 

métabolique chez les patients bipolaires est estimée dans une étude à 30% (125). 

3. Le sevrage tabagique  

Peu d’études ont étudié le sevrage tabagique chez les patients bipolaires (96). Les 

patients bipolaires ont plus de difficulté à arrêter le tabac que la population générale 

(126). Le taux d’arrêt varie entre 8 et 16% versus 33 et 43% en population générale 

(70). Dans une étude, Diaz et al montrent un Odd Ratio (OR) à 0.13 (121). L’impulsivité 

des patients bipolaires pourrait être une des explications (127). 

Peu d’études ont étudié les effets du sevrage chez les patients bipolaires (124), mais 

il semble que le risque de rechute dépressive soit plus élevé (128) (129). 

Les substituts nicotiniques sont recommandés en 1ére intention mais la varénicline peut 

être introduite (129). 

Une étude varénicline versus placebo montre un taux d’abstinence à 3 mois 

significativement plus élevé pour les patients traités par varénicline et un taux 

d’abstinence comparable à 6 mois. Dans le groupe varénicline, les patients décrivent 

significativement plus de cauchemars, et de manière non significative plus d’idéations 

suicidaires (130). 

Le bupropion est contre-indiqué chez les patients bipolaires (11). 

Aucune interaction n’est décrite entre tabac et thymorégulateur (sel de lithium, 

carbamazépine, acide valproique). Par conséquent, il n’y a pas d’ajustement de 

posologie à l’arrêt du tabac. Comme dit précédemment, la posologie de l’olanzapine 

pourra être multiplié de 1.5 dans les 4 semaines suivant l’arrêt (11).  
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E-Tabac et troubles anxieux  

1. Définition des troubles anxieux selon le DSM-5 

Selon la classification du DSM-5 (39), les troubles anxieux regroupent : la phobie 

sociale (ou anxiété sociale), l’attaque de panique, le trouble panique, la phobie simple, 

la phobie spécifique, l’anxiété généralisée, l’anxiété de séparation, le mutisme sélectif, 

l’agoraphobie, le trouble anxieux lié à une substance, le trouble anxieux lié à une 

affection médicale, le trouble anxieux non spécifié et autre trouble anxieux spécifié. 

L’état de stress aigu et l’état de stress post-traumatique ont été renommés dans le 

DSM-5 « trouble de stress aigu » et « trouble de stress post-traumatique ». Ils 

appartiennent désormais à la catégorie des «troubles liés à des traumatismes ou à 

des facteurs de stress». Ils ne sont donc plus considérés comme des troubles anxieux. 

Il en est de même pour les troubles obsessionnels compulsifs qui appartenaient 

anciennement dans le DSM-4 dans la catégorie des troubles anxieux, et dans le DSM-

5 appartiennent à la catégorie « troubles obsessionnels compulsifs et apparentés ». 

Enfin dans le DSM-5, le trouble panique ne forme plus qu’une entité, et la distinction 

entre trouble panique avec et sans agoraphobie n’existe plus. 

2. Prévalence de la consommation 

La prévalence des troubles anxieux dans les 12 derniers mois varie entre 14.4% (71) 

et 18.1% (131).  

Lawrence et al retrouvaient une prévalence du tabagisme parmi les ayant présenté un 

trouble anxieux dans les 12 derniers mois de 33.4% (71), et Poirier et al retrouvaient 

une prévalence de tabagisme de 55% pour un diagnostic actuel de trouble anxieux 

(73). Néanmoins, la prévalence de consommation de tabac varie selon le type de 

troubles anxieux. Dans une revue de la littérature, Morissette et al ont étudié la 

prévalence du tabagisme par trouble anxieux. Ils retrouvent que le taux de tabagisme 

pour le trouble panique varie de 19% à 47%. Pour la phobie sociale la prévalence 

tabagique varie entre 14% et 32%, et pour les troubles anxieux généralisés la 

prévalence est estimée entre 17% et 55%. Enfin le taux de tabagisme actuel pour les 

phobies spécifiques varie 5% et 47%. Même s’ils n’appartiennent plus aux troubles 

anxieux, il est à noter que l’on retrouve un taux de fumeurs entre 44% et 66% parmi 

les patients souffrant de trouble de stress post-traumatique et entre 8% et 22% parmi 
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les patients présentant un trouble obsessionnel compulsif (132). Les résultats des 

études portant sur la prévalence du trouble anxieux et du tabagisme sont très 

variables. La prévalence du tabagisme est globalement augmenté chez les patients 

souffrant de troubles anxieux, sauf pour les patients atteints de troubles obsessionnels 

compulsifs (11). 

3. Caractéristiques de la consommation 

Le tabac augmenterait le risque de développer certains troubles anxieux : 

l’agoraphobie, le trouble anxieux généralisé et le troubles panique. Les troubles 

anxieux ne favoriseraient pas la consommation de tabac sauf pour la phobie sociale, 

qui pourrait favoriser la dépendance à la nicotine (132) (133).  

Une étude prospective montre que le tabac est fortement associé au trouble panique 

et à l’attaque de panique. Le risque d’attaque de panique est augmenté quand il y a 

une consommation régulière de tabac (OR=2.9) et une dépendance à la nicotine 

(OR=3.6). De même, la dépendance à la nicotine augmente le risque de trouble 

panique (OR=3.3). Néanmoins, l’attaque de panique et le trouble panique ne sont pas 

associés à une augmentation du risque de fumer ou de dépendance nicotinique (134). 

La consommation de tabac est antérieure au début des troubles. Une étude 

Australienne, National Survey of Mental Health and Welbeing, portant sur un 

échantillon de 8 841 personnes, montre que chez les patients souffrant de troubles 

anxieux, la consommation de tabac a commencé au moins 10 ans avant le début de 

l’étude. De même, la consommation quotidienne de tabac est plus ancienne chez les 

personnes présentant des troubles anxieux, avec une durée moyenne de 22 ans, et 

de 14 ans chez les personnes sans affection psychiatrique (135). 

Une augmentation de la consommation de tabac serait corrélée à une augmentation 

des symptômes anxieux (133). 

Plusieurs hypothèses peuvent être avancées pour expliquer la fréquence de 

l’association entre tabac et anxiété : l’hypothèse neurobiologique avec l’effet de la 

nicotine sur les neurotransmetteurs, sur le système autonome et l’hypothèse de 

l’automédication (136). Cependant les symptômes de sevrage, tel que l’anxiété et 

l’irritabilité, sont souvent confondues par les fumeurs avec les troubles anxieux et 

fumer apparait alors comme un moyen de lutter contre les signes de sevrage (129). 
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De même, tabac et anxiété partagent des facteurs de vulnérabilité communs, telle que 

la précarité sociale (137). 

4. Le sevrage tabagique  

Les patients souffrant de troubles anxieux ont plus de difficultés à arrêter de fumer 

(135) et ont des symptômes de sevrage plus intenses que les patients sans troubles 

anxieux (132) (11). 

Ils ont également plus de difficultés au maintien de l’abstinence. Dans une étude 

randomisée de 1 504 patients étudiant six stratégies d’arrêt du tabac, les patients 

souffrant de troubles anxieux avaient un taux de maintien d’abstinence à 2 et 6 mois 

plus faibles que les patients sans troubles psychiatriques (138). 
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F-Tabac et troubles de l’usage des substances 

1. Prévalence et caractéristiques de la consommation 

Lasser et al retrouvaient que la prévalence actuelle de la consommation de tabac 

parmi les usagers de substances est de 67.9%. C’est le taux le plus élevé parmi les 

personnes ayant présenté un trouble psychiatrique dans le mois passé (70). En 

France, Poirier et al montraient que 87% des patients avec un trouble de l’usage de 

substance étaient fumeurs, et représentaient la catégorie de patients avec le taux de 

tabagisme le plus élevé (73). Dans une revue de la littérature, Guydish et al rapportent 

que le taux de fumeurs parmi les consommateurs de produits est deux à quatre fois 

plus élevé que dans la population générale. Parmi les patients suivis, le taux de 

tabagisme est de 85.1% pour les consommateurs d’opiacés, de 80.9% pour l’alcool et 

les autres drogues, et de 75.2% pour les usagers d’alcool. Le taux de fumeurs parmi 

les patients recevant un traitement de substitution aux opiacés est de 85% (139) et 

pour les patients traités par méthadone, est compris entre 85% et 98% (140). 

La consommation concomitante de tabac et d’autres produits multiplie par deux les 

risques somatiques par comparaison avec une consommation unique de tabac ou 

d’autres produits (8). 

2. Le sevrage tabagique 

Le taux d’arrêt du tabac est quatre fois moins important que dans la population 

générale (140). Même si ce faible taux d’arrêt est multifactoriel, il est important de noter 

l’importance du rôle des soignants dans l’arrêt du tabac. Beaucoup d’entre eux 

pensent que l’arrêt du tabac n’est pas prioritaire par rapport à la prise en charge des 

autres co-addictions ou que le patient n’est intéressé par le sevrage tabagique (139). 

De même, 14 à 40% des soignants seraient fumeurs. Les soignants fumeurs 

encouragent moins l’arrêt du tabac que les soignants non-fumeurs. Beaucoup 

n’évoquent pas le tabac chez les patients fumeurs et usagers de produits ou d’alcool 

par manque de connaissances (141). 
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G-Tabac et trouble de l’usage de l’alcool 

1. Prévalence de la consommation 

La prévalence du tabagisme parmi les patients avec un trouble de l’usage de l’alcool 

est d’environ 80%. La dépendance nicotinique est plus élevée que chez les patients 

dépendants à l’alcool (142). 

2. Caractéristiques de la consommation 

Les fumeurs ont deux à trois fois plus de risque d’être dépendants à l’alcool que les 

non-fumeurs (143), et la dépendance à l’alcool est 10 fois plus fréquente chez les 

fumeurs que les non-fumeurs (51). 

Le tabac intensifierait l’action de l’alcool, et inversement, par l’action de l’éthanol et de 

la nicotine sur le système dopaminergique (8). 

Le tabac est responsable de 50% des décès des patients dépendants à l’alcool (144). 

3. Le sevrage tabagique  

Les patients avec des antécédents de dépendance à l’alcool tentent moins souvent 

d’arrêter, mais leur taux de réussite à l’arrêt est équivalent aux fumeurs sans 

antécédents de dépendance à l’alcool. Les fumeurs avec un trouble de l’usage d’alcool 

réussissent moins à se sevrer en tabac (145). 

Le sevrage tabagique ne compromet pas l’abstinence à l’alcool, et même renforcerait 

l’abstinence (140). Les patients sevrés en tabac et ayant un trouble de l’usage d’alcool 

consomment moins de verres d’alcool et le nombre de jours sans consommation 

d’alcool est supérieur par rapport aux fumeurs (146). De même, pour les patients suivis 

pour des trouble de l’usage d’alcool en sevrage tabagique depuis une semaine, le 

« binge drinking » est moins fréquent que chez les patients fumeurs (147). 

Lors d’un échec d’une tentative de sevrage , la rechute de tabac interviendrait dans 

41.5% des cas au cours d’une consommation d’alcool (148). 
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H-Tabac et suicide 

Le tabac est un facteur de risque de suicide et plus la consommation est importante, 

plus le risque est élevé (149) (150). Dans une méta-analyse, Li et al montrent que le 

risque relatif de suicide est de 1.28 chez les anciens fumeurs et de 1.81 chez les 

fumeurs actuels comparé au non-fumeurs (151). De même, dans une méta-analyse , 

Poorolajal et al retrouvent que les fumeurs ont plus d’idéations suicidaires (OR=2.05), 

d’idées suicidaires scénarisées (OR=2.36), passent plus à l’acte (OR=2.84) et 

décèdent plus de suicide que les non-fumeurs (RR=1.83) (152). 

Le statut tabagique est le 3eme facteur de risque de passage à l’acte suicidaire après 

les antécédents de passage à l’acte et les scores de dépression chez des patients 

ayant présenté un épisode dépressif majeur dans le cadre d’un trouble de l’humeur 

(153). 

Le tabagisme passif augmente également le risque suicidaire (154). 
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III. Etude du sevrage tabagique en CMP 

A-Matériels et méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, dont l’objectif principal était d’étudier 

les caractéristiques du tabagisme chez des patients atteints d’affections psychiatriques 

et les spécificités de prise en charge du sevrage tabagique dans un CMP du 

Valenciennois, de patients fumeurs, suivis dans le cadre du protocole d’aide au 

sevrage tabagique au CMP et CATTP pendant 6 mois. 

1. Description de la population 

Nous avons étudié les dossiers des patients majeurs de 27 à 56 ans, suivis en 

ambulatoire par un psychiatre du CMP depuis au moins 6 mois, et demandeurs d’une 

aide au sevrage tabagique. Ils bénéficiaient, soit d’un suivi avec un infirmier régulier 

(entretien au moins une fois par mois), soit d’un suivi au CATTP. Les patients étaient 

stabilisés par une prise en charge psychothérapeutique et/ou pharmacologique et leur 

dernière hospitalisation datait de plus de 6 mois. Aucun ne bénéficiait d’une prise en 

charge pour le sevrage tabagique. 

2. Le protocole d’aide au sevrage tabagique au CMP et CATTP. 

Chaque infirmier du CMP, au cours d’un entretien motivationnel, discute du tabac, de 

ses conséquences et des risques associés, et propose à chacun de ses patients une 

aide au sevrage ou à la réduction du tabac en parallèle de son suivi médical et infirmier. 

Les consultations médicales sont réalisées par un interne en présence de l’infirmier 

référent du patient. A l’issue de chaque consultation, une fiche de liaison est adressée 

au psychiatre référent du patient, et à l’issue de chaque consultation avec son 

psychiatre, une fiche de liaison est adressée à l’interne afin d’informer sur les 

modifications éventuelles de traitement et de confirmer l’accord pour la suite de la prise 

en charge du suivi tabagique. 

Le dossier de consultation tabagique est le dossier de consultation de tabacologie de 

l’INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé). Des échelles 

d’évaluation supplémentaires sont ajoutées au dossier de consultations. 
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La dépendance nicotinique pharmacologique est évaluée par le test de Fagerström en 

6 questions (45). 

La dépendance comportementale est évaluée par le test de Horn (47). Il comprend 18 

items correspondant à 6 situations liées au tabagisme: « la stimulation », « le plaisir 

du geste », « la relaxation », « l’anxiété-soutien », « le besoin absolu », « l’habitude 

acquise ». Chaque situation est notée sur 15 et un score supérieur à 11 est considéré 

comme une motivation forte (49). 

Les comportements qui incitent à la consommation tabagique sont évalués par le test 

QCT2 de Gilliard (155). Il comprend 28 items correspondant à 4 comportements 

tabagiques : « la dépendance », « la dimension sociale », « la régulation des affects 

négatifs », « l’hédonisme ou le plaisir du geste ». Chaque comportement tabagique est 

évalué sur 21. 

Les capacités cognitives du patient sont évaluées par le MMS. Les comorbidités anxio-

dépressives sont évaluées par l’échelle HAD incluse dans le dossier de tabacologie. 

Les comorbidités addictives sont évaluées en plus, si une réponse positive est 

retrouvée dans le dossier de tabacologie, par le questionnaire DETA (Diminuer 

Entourage trop Alcool) (156) pour l’alcool, et CAST (Cannabis Abuse Screening Test) 

(157) pour le cannabis. 

Lors de la consultation initiale, réalisée soit par un interne, soit par l’infirmier référent 

du patient formé à l’entretien motivationnel, le patient remplit le dossier de tabacologie 

et les échelles supplémentaires. Dans le cas où cette consultation est assurée par un 

infirmier, un rendez avec l’interne est planifié dans la semaine afin de reprendre les 

informations du dossier et de décider les modalités de l’aide au sevrage tabagique. 

A l’issue cette consultation, en accord avec le patient, un arrêt complet ou une 

diminution progressive du tabac est décidée. 

Chaque patient bénéficie d’au moins 8 consultations: J0, J15, M1, M2, M3, M4, M5, 

M6. En cas de signes de sevrage, de demande du patient ou de son infirmier référent, 

le patient est revu plus fréquemment. Lorsqu’un patient ne se présente pas à sa 

consultation, il est recontacté par téléphone et un nouveau rendez-vous lui est proposé 

le jour même, ou la semaine suivante. Les patients absents à plus de trois 
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consultations successives ne sont plus recontactés dans ce cadre et poursuivent leur 

suivi psychiatrique habituel. 

Les patients bénéficient d’une aide médicamenteuse au sevrage uniquement par 

traitement nicotinique substitutif (patchs, inhaleurs, gommes, comprimés sublinguaux 

ou à sucer, pastilles). Le spray nicotinique n’est pas proposé car il ne fait pas parti de 

la liste des traitements nicotiniques substitutifs remboursés par la sécurité sociale. 

La cigarette électronique est maintenue, si le patient l’utilise déjà, et qu’elle permet une 

réduction voire, un arrêt complet du tabac et qu’il ne souhaite pas de traitement 

nicotinique substitutif.  

Sur le plan somatique, le poids du patient est surveillé lors de chaque consultation, et 

des mesures hygiéno-diététiques lui sont enseignées. 

Les troubles psychiatriques (recrudescence de symptômes anxio-dépressif ou 

psychotiques) sont réévalués cliniquement à chaque consultation de tabacologie, au 

cours de l’entretien infirmier et de la consultation médicale. A M1, M3, M6, la 

recrudescence de symptômes anxio-dépressifs est réévaluée avec l’échelle HAD en 

plus de l’évaluation clinique. 

Au cours du suivi, des outils, disponibles sur le site http://www.tabac-info-service.fr, 

sont proposés au patient tels que le « planning de cigarettes », « exercices de 

relaxation » et « gestion d’une envie impérieuse ». 

B-Résultats  
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 Population de 
l’étude 

schizophrénie Trouble 
bipolaire 

Trouble 
dépressif  

Trouble 
anxieux 

Trouble de la 
personnalité 
de type 
borderline  

Diagnostic 
psychiatrique 
principal 

 62%(10) 13%(2) 13%(2) 6%(1) 6%(1) 

≥ 1 Comorbidités 
somatiques 

87%(14/16) 80%(8/10) 100%(2/2) 50%(1/2) 100% 100% 

Comorbidités 
addictologiques 

13%(2/16) 20%     

Nb moyen de 
cigarettes/j 

14.7 16.3 14.5 19.5 20 13 

Consommation≥20 
cigarettes/j 

44%(7/16) 40%(4/10) 50%(1/2) 50%(1/2) 100%(1) 0% 

Age de la 
consommation 
quotidienne 

17.7 17.5  22.5 16 14 17 

≥1 tentative(s) de 
sevrage tabagique 
antérieur ≥ 7j 

81%(13/16) 80%(8/10) 100%(2/2) 50%(1/2) 100%(1) 100%(1) 

2 tentatives de 
sevrages 
antérieures 

25%(4/16) 30%(3/10) 50%(1/2) 0% 0% 0% 

Abstinence 
tabagique à 1 mois 
après 1 tentative 
de sevrage 
antérieure 

62%%(10/16) 70%(7/10) 50%(1/2) 0% 0% 100%(1) 

Abstinence 
tabagique à 6 mois 
après 1 tentative 
de sevrage 
antérieure 

31%(5/16) 40%(4/10) 50%(1/2) 0% 0% 0% 

Abstinence 
tabagique à 1 an 
après 1 tentative 
de sevrage 
antérieure 

25%(4/16) 30%(3/10) 50%(1/2) 0% 0% 0% 

Dépendance 
nicotinique au test 
de Fagerström 

6.3 7.2 6 4 3 6 

Dépendance 
comportementale 
(test de Horn) 
(score≥11) 
-relaxation 
-anxiété et soutien 
-besoin absolu 
-habitude acquise 
-stimulation 
-plaisir du geste  

 
 
 
 
37.5%(6/16) 
37.5%(6/16) 
31.2%(5/16) 
6%(1/16) 
25%(4/16) 
18.7%(3/16) 

 
 
 
 
50%(5/10) 
20%(2/10) 
40%(4/10) 
0% 
20%(2/10) 
20%(2/10) 
 

 
 
 
 
0% 
100%(2/2) 
0% 
0% 
100%(2/2) 
0% 

 
 
 
 
0% 
50%(1/2) 
50%(1/2) 
0% 
0% 
50%(1/2) 
 

 
 
 
 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
 

 
 
 
 
100%(1) 
100%(1) 
0% (0) 
100% (1) 
0% 
0% 

Réduction de la 
consommation 
/réduction ≥ 50% 
M1 (11 patients) 
M3 (11 patients) 
M6 (8 patients) 

 
 
 
72%(8)/27%(3) 
64%(7)/36%(4) 
75%(6)/38%(3) 

 
 
 
80%(4/5)/20%(1/5) 
60%(3/5)/40%(2/5) 
80%(4/5)/40%(2/5) 

 
 
 
0% 
50%(1/2)/0% 
50%(1/2)/0% 

 
 
 
100%(2)/(1)50% 
50%(1/2)/0% 
(0) 

 
 
 
100%(1)/100% 
100%(1)/100% 
100%(1)/100% 

 
 
 
100%(1) 
100% (1)/0% 
(0) 
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1. Population de l’étude 

Parmi les patients du CMP ,16 patients ont souhaité bénéficié d’une aide au sevrage 

tabagique et ont rempli initialement un dossier de tabacologie: 7 hommes et 9 femmes. 

La moyenne d’âge était de 41 ans. 

2. Les comorbidités 

a) Comorbidités psychiatriques 

 

 Sur les 16 patients inclus, 62% (10) étaient suivis pour schizophrénie, 13% (2) pour 

trouble dépressif, 13% (2) pour trouble bipolaire, 6% (1) pour trouble anxieux, 6% (1) 

pour trouble de personnalité de type borderline. 

Sur les 16 patients inclus, 100% avaient déjà fait au moins une tentative de suicide et 

avaient un antécédent de dépression. 

b) Comorbidités addictologiques 

Un patient (6%) déclarait un antécédent de trouble de l’usage sévère d’alcool pour 

lequel il était actuellement abstinent 

Un patient (6%) déclarait une consommation quotidienne de cannabis. 

  

Schizophrenie 
62%

trouble bipolaire
13%

trouble de 
personnalité de 
type état limite

6%

trouble anxieux
6%

trouble de l'humeur
13%

Trouble psychiatrique principal des patients suivis en 
consultation
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c) Les comorbidités somatiques 

Maladies cardiaques ou respiratoires, cancers et facteurs de risques cardio-

vasculaires 

 

Sur les 16 patients, 43% (7) des patients étaient atteints de bronchite chronique, 19% 

(3) avaient un antécédent de cancer ou de nodule sous surveillance médicale, 25% 

(4) avaient une dyslipidémie connue, 12% (2) avaient une pathologie cardiaque. 

Seul 12% (2) des patients n’avaient pas une comorbidité somatique connue associée. 

Le poids 
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50%

60%

70%

80%

90%

100%

dyslipidemie  connue ATCD de maladie
cardiaque

ATCD de cancer ou
nodules en cours

d'exploration

bronchite chronique

Comorbidités somatiques

18,5<IMC<25:       
corpulence normale

22%

25<IMC<30: surpoids
11%

30<IMC<35:obesité 
modérée

22%

35<IMC<40:obésité 
severe 

45%

IMC des femmes
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Parmi les 9 femmes, l’IMC moyen était de 31,6 avec IMC maximum à 37.6 et IMC 

minimum à 20.8. Par ailleurs, 78% (7) des patientes avaient un IMC supérieur à la 

normale, et 45% étaient en obésité sévère mais seule une patiente était suivie pour 

son obésité. 

 

 

Chez les hommes, l’IMC moyen était à 25,18 avec un IMC maximum à 33.5 et un IMC 

minimum à 18.6. 

 

Parmi les patients schizophrènes (10 patients), 40% avaient une obésité modérée dont 

100%(3 patientes) des femmes et 14% (1 patient) des hommes. 

  

18,5<IMC<25:       
corpulence normale

57%

25<IMC<30: surpoids
29%

30<IMC<35:obesité 
modérée

14%

IMC des hommes

18,5<IMC<25:       corpulence normale 25<IMC<30: surpoids 30<IMC<35:obesité modérée



BOCCARA Eugénie Etude du sevrage tabagique en CMP 

46 
 

3. Caractéristiques de la consommation de tabac 

Caractéristiques de la 
consommation  

Population 
de l’étude 
(16) 

Schizophrénie 
(10) 

Trouble 
bipolaire 
(2) 

Trouble 
dépressif 
(2) 

Trouble 
anxieux 
(1) 

Trouble de 
la 
personnalité 
de type 
borderline 
(1) 

Consommation moyenne 
de cigarettes par jour 

14.7 16.3 14.5 19.5 20 13 

Consommation 
≥20cigarettes par jour 

44%(7/16) 40%(4/10) 50%(1/2) 50%(1/2) 100%(1) 0% 

Réduction dans le mois 
précèdent 

62%(10/16) 60%(6/10) 100%(2/2) 0% 100% 100%(1) 

Fume dans leur foyer 
 

88%(14/16) 80%(8/10) 100%(2/2) 100%(2/2) 100% 100% 

Age de la consommation 
quotidienne 

17.7 17.5 22.5 16 14 17 

 

a) Type de tabac consommé 

Lors du bilan tabagique, les 15 patients consommaient du tabac quotidiennement : 

20% (3) fumaient des cigarettes industrielles, 7% (1) fumaient des cigarettes 

industrielles avec papier aromatisé, 20% (3) fumaient des cigarillos et 53% (8) fumaient 

des cigarettes roulées. 

b) Nombre de cigarettes quotidiennes 

 

Au bilan tabagique, sur les 16 patients, 15 étaient fumeurs et une patiente était sevrée 

depuis un mois et utilisait la cigarette électronique. Par jour, on retrouvait 6% (1) de 

fumeurs abstinents, 6% (1) de fumeurs entre 1 et 9 cigarettes, 44% (7) entre 10 et 15 

cigarettes et 44% (7) fumaient au moins 20 cigarettes 

1 à 9 /j
6%

10 à 15/j
44%≥20/j

44%

0/j
6%

Nombres de cigarettes /jour 
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Par ailleurs, 50% (8) des patients fumaient au moins 15 cigarettes par jour (/j) et un 

patient consommait 40 cigarettes par jour. 

Le nombre moyen de cigarettes quotidiennes par personne était 14.7 cigarettes/j. La 

consommation des patients consommant des cigarillos a été multipliée par deux, 

conformément à l’équivalence citée par l’HAS (19) afin d’obtenir une équivalence en 

cigarettes. 

Les patients suivis pour schizophrénie consommaient initialement entre 0 et 40 

cigarettes/j. Les patients traités par halopéridol (40% des patients schizophrènes) 

consommaient en moyenne 19.6 cigarettes/j.  

Les deux patientes suivies pour trouble bipolaire fumaient 9 et 20 cigarettes/j, le patient 

suivi pour trouble anxieux consommait 20 cigarettes/j et la patiente suivie trouble de la 

personnalité de type borderline 13 cigarettes/j. Enfin les deux patientes suivies pour 

trouble dépressif consommaient 12 et 24 cigarettes/j. 

Il est à noter que parmi les 16 patients, 62.5% (10) déclaraient avoir réduit leur 

consommation de tabac dans le mois précèdent. 

c) Age de début de la consommation quotidienne 

L’âge de début de la consommation quotidienne était compris entre 8 et 25 ans. La 

moyenne d’âge de début de la consommation quotidienne était 17,7 ans.  

L’âge moyen du début de la consommation quotidienne selon le trouble psychiatrique 

pour lequel les patients étaient suivis était: 

-schizophrénie: 17.5 ans avec un âge minimal à 8 ans et un âge maximal à 25 ans. 

-trouble bipolaire: 22.5 ans 

-trouble dépressif: 16 ans 

-trouble anxieux: 14 ans  

-trouble de la personnalité de type borderline : 17 ans 



BOCCARA Eugénie Etude du sevrage tabagique en CMP 

48 
 

d) La dépendance pharmacologique 

 

La dépendance pharmacologique était évaluée par le test de Fagerström. La 

dépendance moyenne était de 6.3, soit une dépendance moyenne. 

Les patients schizophrènes avaient une dépendance nicotinique forte, avec une valeur 

moyenne à 7.2. 

Les patientes suivies pour trouble bipolaire avaient une dépendance moyenne à 6. 

Le patient suivi pour trouble anxieux avait une dépendance faible avec 3 et la patiente 

suivi pour trouble de la personnalité avait une dépendance forte à 7. 

e) Les comportements tabagiques  

Les comportements qui incitaient à fumer, étaient évalués par le QCT2-Gilliard. On 

retrouvait en premier : pour 40% des patients « le plaisir du geste », pour 30% « la 

régulation des affects négatifs », pour 20% « la dépendance » et pour 10% « la 

dimension sociale ». 

Les valeurs moyennes obtenues sur 21 pour chaque comportement étaient: de 13 pour 

« la dépendance », de 12.75 pour « l’hédonisme et le plaisir du geste », de 11.8 pour 

la « régulation des affects négatifs », et de 7.8 pour « la dimension sociale ». 

  

0-2: non dépendant
0%

3-4: dépendance 
faible
19%

5-6: dépendance 
moyenne

44%

7-10: dépendance 
forte
37%

Test de Fagertrom: évaluation de la dépendance 
nicotinique
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f) La dépendance comportementale évaluée par le 
test de Horn  

Le test de Horn dans la population 

 

Avaient une motivation forte au test de Horn (score supérieur à 11) : 37,5% des 

patients pour la « relaxation », 37,5% pour « l’anxiété et soutien », 31.2% pour  

« besoin absolu », 25% pour « la stimulation », 18.7% pour « le plaisir du geste » et 

6% par « habitude acquise ». 

Aucune des moyennes (m) n’étaient supérieurs à 11. 

  

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Test de Horn et valeur moyenne  



BOCCARA Eugénie Etude du sevrage tabagique en CMP 

50 
 

Le test de Horn selon les troubles psychiatriques 

 Population 
de l’étude 
(16) 

Schizophrènes 
(10) 

Trouble 
bipolaire (2) 

Trouble 
dépressif (2) 

Trouble 
anxieux (1) 

Trouble de la 
personnalité 
de type 
borderline (1) 

Anxiété-
soutien  

37.5%(6) 20%(2) 100%(2) 50%(1) 0% 100%(1) 

Relaxation 37,5%(6) 50%(5) 0% 0% 0% 100%(1) 

Besoin absolu 31.2%(5) 40%(4) 0% 50%(1) 0% 0% 

Stimulation  25%(4) 20%(2) 100%(2) 0% 0% 0% 

Plaisir du 
geste 

18.7%(3) 20%(2) 0% 50%(1) 0% 0% 

Habitude 6%(1) 0% 0% 0% 0% 100% 

 

Les résultats différaient selon les troubles psychiatriques.  

Les patients suivis pour schizophrénie fumaient à 50% pour « la relaxation » mais ne 

fumaient pas par « habitude ». Les patientes suivies pour trouble bipolaire fumaient 

pour « l’anxiété et soutien », et pour « la stimulation ». 

Pour le patient suivi pour trouble anxieux, aucune dépendance comportementale n’a 

été identifiée.  

La patiente avec un trouble de la personnalité de type borderline fumaient pour 

« l’anxiété et le soutien », « la relaxation » et par « habitude ». 

g) Age de la consommation par rapport à l’âge du 
début des troubles 

100% patients étaient déjà fumeurs lors de leur premier contact avec les soins 

psychiatriques.  
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4. Les précédentes tentatives de sevrage 

a) Nombre de tentatives de sevrage : 

 

Sur les 16 patients, 81% (13) des patients avaient déjà fait au moins une tentative de 

sevrage supérieure à 7 jours et 25% (4) des patients en avaient fait deux. 

Avaient fait au moins une tentative de sevrage, 80% des patients suivis pour 

schizophrénie, 100% des patientes suivies pour trouble bipolaire, 50% des patients 

suivis pour trouble dépressif  

b) Durée d’abstinence  

La durée d’abstinence variait de 8 jours à 6 ans. Parmi les 16 patients, 62%(10) et 

31% (5) ont eu une période d’abstinence respectivement d’au moins un mois et six 

mois. Enfin, 25% ont eu une période d’abstinence supérieure à un an.  

c) Aide au sevrage utilisée  

Parmi les patients ayant déjà fait au moins une tentative de sevrage (13 patients), 21% 

(3) avaient fait une tentative de sevrage avec la cigarette électronique, 43% (6) avec 

des TNS et 36% (5) sans TNS 

  

1 tentative de 
sevrage

56%

2 tentatives de 
sevrage

25%

aucune
19%

Tentative(s) de sevrage précedente
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5. Les objectifs des patients à la consultation initiale 

 

 
Objectifs du 
suivi 

Population 
de l’étude 
(16) 

Schizophrénie 
(10) 

Trouble 
bipolaire 
 (2) 

Trouble 
dépressif 
(2) 

Trouble 
anxieux 
(1) 

Trouble de la 
personnalité 
de type 
borderline (1) 

Arrêter 
complètement 

50% (8/16) 50% (5/10 50% (1/2)  100% (1) 100% (1) 

Réduire ma 
consommation  

44% (7/16) 40%(4/10) 50%(1/2) 100% (2/2)   

Obtenir des 
informations 
sur le sevrage 
tabagique  

      

aide au 
maintien de 
l’abstinence 

6% (1/16) 10%(1/10)     

 

Parmi les 16 patients, 50% (8) des patients affirmaient vouloir arrêter complètement, 

44% (7) voulaient réduire leur consommation, 6% (1) demandaient une aide au 

maintien de l’abstinence avec la cigarette électronique. Aucun n’était demandeur 

uniquement d’information sur le sevrage tabagique  

Parmi les patients qui souhaitaient arrêter définitivement, 100% ont préféré 

commencer par réduire leur consommation. 
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6.  Evaluation des stades de motivation et de la confiance pour arrêter 

a) La motivation 

 

Parmi les patients ayant répondu qu’ils souhaitaient arrêter de fumer (8), 75% (6) 

étaient au stade de la préparation et ont répondu qu’ils souhaitaient arrêter « dans le 

mois » ou « dans le trimestre à venir » et, 25% (2) des patients étaient au stade de 

l’intention et ont répondu vouloir arrêter « bientôt » ou « ne pas savoir quand ». 

Les motifs principaux pour arrêter ou réduire la consommation tabagique étaient « la 

santé » et « la peur d’avoir un cancer ». 

b) Confiance en eux pour arrêter 

Parmi les 15 patients fumeurs, les patients avaient peu confiance en leur capacité à 

se sevrer : 47% (7) avaient une confiance faible entre 0 et 4/10, 33% (5) patients 

avaient une confiance moyenne entre 5 et 6/10, 7% (1) avaient une motivation bonne 

7 et 13% (2) avaient une confiance très bonne en eux supérieure ou égale à 9/10. 

  

intention 
25%

préparation
75%

les stades de motivation 
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7. Le suivi 

a) Assiduité aux consultations 

Entre le bilan tabagique et la consultation médicale : sur les 16 patients demandeurs 

d’une aide au sevrage au tabagique dans le cadre du protocole, trois patients 

schizophrènes ne se sont pas présentés à la première consultation médicale, à M0.  

Entre M0 et M1 : deux suivis de patients schizophrènes se sont arrêtés: une patiente 

a souhaité arrêter son suivi car sa motivation n’était pas suffisante et un patient a 

déclaré après inclusion bénéficier déjà d’un suivi sur le CSAPA du secteur. 

Après M3 : trois suivis se sont arrêtés: deux patientes qui était au stade de la « pré-

intention » ont arrêté le suivi et un suivi s’est arrêté à l’initiative du psychiatre réfèrent. 

Au total, 81% (13 patient) ont assisté à au moins une consultation médicale, 68% (11) 

des patients ont assisté à au moins cinq consultations médicales et ont été suivis au 

moins jusqu’à M3. Enfin, 50% (8) des patients ont terminé leur suivi (cinq patients 

suivis pour schizophrénie, deux patientes suivies pour trouble bipolaire et un patient 

suivi pour trouble anxieux). 

b) Le poids 

La peur de prendre du poids était plus élevée chez les femmes que chez les hommes 

A M3 (11 patients) : 54% (6) ont perdu du poids et 36% (4) ont pris du poids par rapport 

au poids de M0 et 9% (1) a refusé de se peser en consultation. 

A M6 (8 patients) : 75% (6) des patients ont perdu du poids, 12.5% (1) ont maintenu 

son poids initial et 12.5% (1) ont pris du poids par comparaison au poids initial à M0. 

La perte moyenne de poids était de 3.8 kg par patient. Une patiente avait pris 15 kg 

entre M0 et M6 et n’était pas abstinente à l’issu des 6 mois de suivi. 
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c) Les traitements nicotiniques 

 Association 
de patchs 
et/ou d’une 
forme orale 

1 seule forme 
de TNS 

Cigarette 
électronique  

Aucune aide  

Lors de 
précédentes 
tentatives de 
de sevrage (13 
patients) 

46%  23% 31% 

A M0  
(13 patients) 

46,1%(6/13) 23.1%(3) 15.4%(2) 15.4%(2) 

A M1  
(11 patients) 

36,3%(4/11) 9%(1) 36.3%(4) 18,2%(2) 

A M3  
(11 patients) 

45.4%(5/11) 9%(1) 27,2%(3) 18.2%(2) 

A M6  
(8 patients) 

37.5%(3/8) 0 25%(2) 37.5%(3) 

 

Sur les 16 patients, 81% (13) avaient fait une tentative de sevrage dont 46% (6) avaient 

bénéficié d’au moins une forme de TNS et 31% (3) n’avaient bénéficié d’aucune aide 

médicamenteuse ou thérapeutique. 

Deux patientes ont refusé les TNS pendant toute la durée du suivi mais ont réduit leur 

consommation. Une patiente a refusé les TNS entre M0 et M3 puis les a accepté.  

Lors de consultation médicale initiale à M0 : (13 patients)  

-69.2% (9) ont accepté un TNS : 46.1% ont accepté l’association de patchs 

transdermiques et d’une substitution par voie orale et 23.1% ne souhaitaient que des 

patchs ou une forme orale. 

-15.4% (2) ont refusé toute aide médicamenteuse ou cigarette électronique.  

Lors de la consultation à M1: (11 patients)  

-22% (2/9) des patients sous TNS à M0 avaient arrêté leur substitution et avait préféré 

la cigarette électronique et 22% (2/9) avait arrêté le suivi. 

-45% ont souhaité à l’issue de la consultation de M1 poursuivre ou introduire un 

traitement par TNS.  

Lors de la consultation à M3 : (11 patients) 

-les deux patients ayant expérimenté la cigarette électronique à partir de M1 ont arrêté 

de l’utiliser et ont demander à reprendre une association de patch et de gommes 

nicotiniques. 
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-54% des patients ont demander à l’issue de la consultation de M3 à poursuivre ou 

reprendre un TNS. 

Lors de la consultation à M6 : 

-37.5% utilisaient encore les TNS  et ont demandé à ce que le traitement soit reconduit. 

Les autres patients refusaient les TNS, ou utilisaient la CE. 

L’observance des TNS a été aléatoire, certains patients oubliant de le poser le matin, 

ou le mettaient l’après-midi. 

d) Evolution de la consommation tabagique  

A M1 (11 patients) : 72% (8) des patients avaient diminué leur consommation 

tabagique et 27% (3) d’au moins 50%. Une patiente avait  augmenté sa 

consommation et une patiente avait maintenu sa consommation stable et une 

patiente a maintenu son abstinence. 

A M3 (11 patients) : Depuis M0, 64% (7) des patients avaient diminué leur 

consommation, 36% (4) d’au moins 50%, 27% (3) avaient augmenté leur 

consommation tabagique dont la patiente qui était abstinente et une patiente a 

maintenu sa consommation stable. Cependant, entre M1 et M3, 45% (5) avaient 

augmenté leur consommation. 

A M6 (8 patients) : Depuis M0, 75% (6) des patients avaient diminué leur 

consommation et 38% (3) d’au moins 50%. Une patiente avait maintenu sa 

consommation stable et une patiente avait augmenté sa consommation. Parmi les 

patients ayant réussi à réduire d’au moins 50%, on retrouve deux patients suivis pour 

schizophrénie et un patient suivi pour trouble anxieux. 

e) Modifications des traitements des patients 

Le traitement de fond a été modifié pour 54% (6) des patients des patients ayant 

assisté à au moins 5 consultations médicales, c’est-à-dire les patients suivis au moins 

jusqu’à M3 (11 patients). Les échelles HAD faites à M3 et M6 montraient une 

amélioration des scores de l’anxiété et de la dépression par rapport à M0. De même, 

aux entretiens cliniques médicaux, les patients n’ont pas rapporté de recrudescence 

anxieuse ou dépressive ni de signe de sevrage. 
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Les patients suivis pour schizophrénie  

-Deux patients avaient réduit de plus de 50% leur consommation tabagique à M3 : Un 

patient a bénéficié une diminution de diazépam entre M0 et M1 puis à une reprise de 

la posologie initiale entre M2 et M3 lorsqu’il s’est sevré avec la cigarette électronique. 

L’autre patient n’a pas eu de modification de son traitement. 

-Une patiente avait réduit sa consommation à M3 (réduction de 2 cigarettes/j). Elle a 

bénéficié d’un arrêt de l’aripiprazole à M4. 

–Deux patientes avaient majoré leur consommation à M3. L’une a bénéficié d’une 

augmentation de cyamémazine entre M2 et M3 et avait également majoré sa 

consommation de cigarettes entre M2 et M3 après avoir diminué de 50% sa 

consommation à M2. L’autre patiente n’a pas bénéficié de modification de son 

traitement. 

Aucun des deux patients traités par halopéridol n’a eu de modification de leur 

traitement, et ce, quel que soit, l’évolution de leur consommation tabagique. 

Les patientes suivies pour trouble bipolaire. Les deux patientes ont eu leur traitement 

modifié au cours du suivi. Une patiente a bénéficié d’une augmentation à M1 puis d’une 

diminution à M3 de son antidépresseur et sa consommation tabagique était très 

fluctuante. L’autre patiente, abstinente à M2, avait bénéficié d’un arrêt de son 

traitement anxiolytique et d’une modification de son traitement hypnotique entre M2 et 

M3 puis avait déclaré à la consultation de M3 avoir repris une consommation 

tabagique. 

Les patientes suivies pour trouble dépressif. Une des patientes a bénéficié d’une 

augmentation de son traitement par quétiapine entre M0 et M1 et déclarait à la 

consultation de M1 une diminution de 25% de sa consommation. La deuxième patiente 

n’a pas modifié sa consommation tabagique et n’a pas eu de modification de son 

traitement.  

La patiente suivie pour trouble de la personnalité de type borderline. La patiente n’a 

pas bénéficié de modification de son traitement et n’a pas modifié sa consommation 

tabagique. 

Le patient suivi pour trouble anxieux. Le traitement du patient n’a pas été modifié et le 

patient a réduit de plus de 50% sa consommation de cigarettes. 
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8. La cigarette électronique 

 

 

Au bilan tabagique (16 patients) : 50% des patients avaient déjà expérimenté une 

cigarette électronique (CE) : 60% des patients suivis pour schizophrénie, 50% des 

patientes suivies pour trouble bipolaire et la patiente suivie pour trouble de la 

personnalité de type borderline. Par ailleurs, 19% l’avaient déjà utilisée lors d’une 

tentative de sevrage supérieure à 7 jours. Enfin, 12% (2) utilisaient régulièrement une 

CE : l’une était abstinente depuis 1 mois, et l’autre patiente souhaitait diminuer sa 

consommation de cigarettes avec la CE. 

A M0 (13 patients) : Lors de la consultation médicale initiale, la cigarette électronique 

a été maintenue pour 15% des patients, c’est-à-dire pour les deux patientes déjà 

utilisatrices. 

A M1 (11 patients) : 36% (4) des patients étaient utilisateurs, deux patients avaient 

spontanément fait l’acquisition d’une CE entre M0 et M1. Parmi les utilisateurs de la 

CE depuis M0, la patiente déjà abstinente avec la CE a maintenu son abstinence et 

l’autre patiente a diminué d’une cigarette par jour sa consommation. Les deux patients 

utilisateurs récent de CE ont diminué chacun leur consommation : l’un, de 20 à 1 

cigarettes/j et l’autre de 20 à 14 cigarettes/j. 

A M3 (11 patients) : les deux patientes utilisatrices de la CE à M0 ont continué à 

l’utiliser mais la patiente abstinente a repris une consommation tabagique et l’autre 

patiente a diminué sa consommation. Les deux patients qui avaient fait l’acquisition 

d’une CE entre M0 et M1 ont arrêté de l’utiliser et ont préféré reprendre une association 

 Population de 
l’étude 

schizophrénie Trouble 
bipolaire 

Trouble 
dépressif  

Trouble 
anxieux 

Trouble de la 
personnalité de 
type borderline 

Antécédent 
d’utilisation 

50%(8/16) 60%(6) 50%(1/2) 0% 0% 100%(1) 

Utilisation lors d’un 
sevrage 

19%(3/16) 30%(3) 0 0% 0% 0 

Utilisation régulière au 
bilan tabacologique 
(16 patients) 

12%(2/16) 10% (1/10) 0% 0% 0% 100%(1) 

Utilisation à la 
consultation M0  
(13 patient) 

15% (2/13) 14%(1/7) 0% 0% 0% 100%(1) 

Utilisation à M1  
(11 patients) 

36%(4/11) 20%(1/5) 50%(1/2) 0% 100%(1/1) 100% (1) 

Utilisation à M3 
 (11 patients) 

27%(3/11) 40%(2/5) 0%(0/2) 0%(0/2) 0% 100%(1) 

Utilisation à M6 
(8 patients) 

25%(2/8) 40%(2/5) 0%(0/2)) (0) 0% (0/1) (0) 
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d’un patch et d’une forme orale. Enfin un patient, initialement consommateur de 40 

cigarettes/j avait acheté une cigarette électronique entre M1 et M2 et était abstinent. 

Au total, 27% (3 patients) étaient utilisateurs, dont deux tiers maintenaient une 

consommation tabagique et un tiers était abstinent. 

A M6 (8 patients): sur les trois patients utilisateurs d’une CE, une patiente avait arrêté 

le suivi et le patient abstinent à M3 avait repris le tabac. Cependant, le nombre de 

cigarettes/j était inférieur à la consommation initiale déclarée. 

Au total, 45% (5/11) des patients des patients ayant assisté à au moins 5 consultations 

médicales ont utilisé une cigarette électronique au cours du suivi.  

Parmi les utilisateurs de la CE au cours du suivi, 40% (2/5) ont réussi à maintenir une 

abstinence de 2 et 4 mois et 60% ont maintenu une consommation tabagique. Parmi 

les trois patients ayant acheté une CE au cours du suivi, deux avaient réduit de plus 

de 50% leur consommation à M6 par rapport à la consommation déclarée à M0, et une 

patiente avait réduit dans le mois suivant l’achat, puis avait augmenté sa 

consommation tabagique.  
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C-Discussion 

L’objectif de notre étude était d’étudier les caractéristiques du tabagisme des patients 

atteints d’affections psychiatriques et les spécificités de prise en charge au sein d’un 

CMP. 

1. Quelles comorbidités psychiatriques et somatiques ? 

Les comorbidités psychiatriques 

Tous les patients inclus, avaient au moins un antécédent de tentative de suicide, et 

Bonhert et al retrouvaient le tabac était un facteur de risque de suicide (150). 

Les comorbidités somatiques  

Dans notre étude, 87% des patients avaient au moins une comorbidité somatique 

associée. 

Le poids : L’IMC moyen chez les femmes correspondait à une obésité modérée et chez 

les hommes, l’IMC était à la limite inférieure du surpoids. Parmi les patients 

schizophrènes, 40% avaient au moins une obésité modérée. Les patients obèses 

schizophrènes ont un risque cardiovasculaire plus élevée que les patients obèses sans 

troubles psychiatriques (158) et le tabac majore ce risque (159). Le contrôle du poids 

est important dans le sevrage tabagique car 80% des sevrages tabagiques 

s’accompagne d’une prise de poids (160). L’aide au sevrage tabagique a été l’occasion 

d’informer les patients des règles hygiéno-diététiques, et 75% des patients ayant 

terminé le suivi ont perdu du poids. 

Bronchite chronique : Dans notre étude, 43% des patients avaient une bronchite 

chronique. Ce taux est plus de 4 fois supérieur à celui retrouvé par Himelhoch et al 

dans une population de patients atteints de troubles psychiatriques (9.5%) (161) et 

presque 6 fois supérieur à la prévalence en population générale pour les personnes 

de plus de 40 ans (7.5 %) (35). Cependant, il est très proche du taux observé par 

Pelkonen et al, chez les patients fumeurs en population générale (43%) (36).  
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2. Quel profil tabagique des patients atteints d’affections 
psychiatriques et demandeurs d’une aide au sevrage ? 

a) La consommation de cigarettes 

La consommation moyenne de cigarettes à la consultation initiale était de 14.7 

cigarettes/j et était supérieure, sauf pour la patiente suivie pour trouble de la 

personnalité, à la consommation moyenne en population générale (3). Quarante-

quatre pour cent des patients avaient une consommation supérieure ou égale à 20 

cigarettes/j. Par ailleurs, on retrouvait un taux de patients fumeurs de plus de 15 

cigarettes/j supérieur à la population générale, 50% versus 30,5% (3). Les 

consommations les plus élevés étaient retrouvées chez le patient suivi pour trouble 

anxieux, les patientes suivies pour trouble bipolaire et les patients suivis pour 

schizophrénie. Le nombre de cigarettes par jour et le taux de fumeurs supérieur à 20 

cigarettes/j chez les patients suivis pour schizophrénie étaient plus bas que ceux 

retrouvés par l’étude de Kelly et al, qui retrouvaient 68% de fumeurs de plus de 25 

cigarettes/j (82). 

Cependant 62% des patients dont 60% des patients suivis pour schizophrénie 

déclaraient avoir réduit leur consommation de tabac dans le mois précèdent. Cela 

traduit la volonté des patients de modifier leur consommation tabagique. Il est 

également possible que la proposition d’une consultation d’aide au sevrage tabagique 

ait encouragé les patients à réduire leur consommation. Les patients schizophrènes 

fumaient en moyenne 16.3 cigarettes/j. Ceci pourrait être une des hypothèses 

expliquant que le nombre moyen de cigarettes est inférieur à celui attendu, soit 22 et 

27 cigarettes/j  pour les patients schizophrènes (10). 

Les patients schizophrènes traités par halopéridol avaient une consommation 

tabagique supérieure aux patients schizophrènes bénéficiant d’un autre traitement. 

McEvoy et al retrouvaient que l’instauration d’un traitement par halopéridol était suivie 

d’une augmentation de la consommation de cigarettes (162). Cependant, nous ne 

disposions pas du niveau de consommation tabagique à l’initiation du traitement. 

Enfin, dans notre étude, l’âge moyen du début de la consommation quotidienne des 

patients est 17.7 ans, ce qui est plus que dans la population générale, puisque 31.2% 

des jeunes adultes de 17 ans sont fumeurs (163). L’âge de début de la consommation 
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quotidienne de tabac des patients suivis pour schizophrénie, 17.5 ans, est proche de 

celui retrouvé dans une précédente étude (82). 

b) La dépendance nicotinique 

Dans notre étude, la dépendance pharmacologique nicotinique moyenne retrouvée au 

test de Fagerström était de 6.3 et 81% des patients avaient une dépendance moyenne 

ou forte. Les patients schizophrènes étaient ceux qui avaient la dépendance la plus 

élevée, avec une dépendance moyenne à 7.2. Cette dépendance est légèrement 

supérieure du niveau de dépendance citée par Dervaux et al, qui retrouvaient une 

dépendance entre 6 et 7 (80). Poirier et al ne retrouvaient pas de différence de 

dépendance selon les troubles psychiatriques, cependant, la dépendance était 

évaluée selon les critères du DSM-III-TR (73). 

La dépendance comportementale, évaluée par le test de Horn, a montré que les 

patients fumaient plus pour « l’anxiété et le soutien » et « la relaxation ». Aucune des 

études précédemment citées n’a évalué la dépendance comportementale dans la 

dépendance tabagique des patients atteints d’affections psychiatriques. Cependant, 

nous avons retrouvé des différences de dépendance comportementale entre les 

différents troubles psychiatriques. Il pourrait donc être intéressant d’intégrer 

l’évaluation de la dépendance comportementale, à l’évaluation tabagique des patients 

atteints d’affections psychiatriques, car la dépendance nicotinique peut être sous-

estimée par le test de Fagerström chez les patients schizophrènes (86).  

Il est à souligner que tant dans le QCT2 de Gilliard, que dans le test de Horn, les 

résultats montrent que le tabac permet au patient une gestion des affects négatifs. 

Cependant, l’évaluation du plaisir du geste apparait le premier comportement 

encourageant le tabagisme au QCT2 de Gilliard mais n’apparait qu’au 5eme rang des 

dépendances comportementales. Cependant, bien que complémentaires, il reste 

difficile de comparer ces deux tests. 
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3. Quelles motivations au sevrage tabagique ? 

a) Les motivations à se sevrer 

Les motivations pour arrêter le tabac étaient dans notre étude : éviter les problèmes 

de santé et le coût financier du tabac. Les mêmes motifs d’arrêt ont été retrouvés dans 

une précédente étude (164), et sont les mêmes que pour les fumeurs dans la 

population générale (165). 

b) Stade de motivation et confiance en soi 

Dans notre étude, parmi les patients qui souhaitaient arrêter le tabac, 75% étaient au 

stade de l’intention. Par ailleurs, tous les patients au cours du suivi, ont déclaré à au 

moins une des consultations soit une reprise du tabac, soit une augmentation 

ponctuelle de la consommation de tabac entre 2 consulations. Les patients atteints 

d’affections psychiatriques sont autant motivés que la population générale à arrêter (7) 

mais les taux d’échec sont plus importants (166).  

De même, malgré une motivation importante, 50% des patients avaient une confiance 

faible et 31% avaient une confiance moyenne en leur capacité d’arrêter. Celle-ci s’est 

améliorée au cours du suivi, en commençant par une réduction très progressive du 

tabac, et a pu être améliorée par les entretiens infirmiers entre les consultations 

médicales.  

c) Les antécédents de tentatives de sevrage 

Parmi les patients, 81% ont fait au moins une tentative de sevrage supérieure à 7 jours, 

soit plus que le taux retrouvé en population générale (70.7%) (3), 62% des patients 

ont maintenu leur abstinence à 1 mois, tandis que à 6 mois et 1 an, le taux d’abstinence 

était de 31% et 25%. Dervaux et al retrouvaient également un taux de rechute 

supérieur à 70% après 6 mois de sevrage (51). McClave et al ont retrouvé également 

que le taux de tentative d’arrêt du tabac des patients atteints d’affections 

psychiatriques est comparable aux personnes sans maladie mentale, mais que le taux 

de réussite est inférieur (167). 

La durée la plus longue d’abstinence était de 8 ans et était retrouvée chez un patient 

suivi pour schizophrénie. Aucune des tentatives de sevrage précédentes n’avaient été 

suivies en consultation infirmière ou médicale, et avaient été à l’initiative propre des 

patients. Cela souligne, d’une part la motivation des patients à se sevrer, d’autre part 
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la possible perception par les soignants que les patients suivis pour des troubles 

psychiatriques ne sont pas intéressés pour se sevrer (159). Ainsi, Himelhoch et al ont 

retrouvé que 77% des soignants en santé mentale pensaient que les patients n’étaient 

pas intéressés par un sevrage tabagique (168). 

4. Quelles spécificités du sevrage tabagique ambulatoire des patients 
atteints d’affections psychiatriques ? 

a) Assiduité et abstinence à l’issu du protocole 
d’aide au sevrage 

Dans notre étude, 81% des patients avaient déjà fait une tentative de sevrage 

supérieure à 7 jours, ce qui est plus élevé que dans la population générale (70.7%) 

(3). Parmi les patients ayant déjà tenté de se sevrer, 46% avaient bénéficié d’un 

traitement nicotinique substitutif. Par ailleurs, 50% des patients avaient comme objectif 

final d’arrêter complètement le tabac et 44% déclaraient vouloir uniquement réduire 

leur consommation. Il est à noter que, 100% des patients qui voulaient arrêter ont 

commencé par réduire leur consommation. Concernant l’assiduité aux consultations 

de tabacologie, 81% (13 patients) ont assisté à au moins une consultation, 68% (11 

patients) à au moins cinq consultations et 50% (8 patients) ont terminé le suivi jusqu’à 

M6  

Parmi les patients ayant été suivi pendant 6 mois (8 patients), 75% avaient réduit leur 

consommation dont la moitié avait réduit d’au moins 50%. Aucun des patients n’était 

encore au stade de l’abstinence à l’issue des 6 mois. La patiente abstinente 

initialement avait rechuté après 4 mois d’abstinence mais avait une consommation 

tabagique nettement inférieure à sa consommation antérieure. Les patients qui 

souhaitent de sevrer en tabac font en général 5 à 7 tentatives avant d’arrêter 

définitivement et les rechutes sont plus fréquentes à trois mois d’abstinence (169). 

Ces résultats peuvent être comparés à ceux obtenus par Ashton et al, au cours d’une 

étude australienne portant sur le tabagisme de 1 043 patients souffrant de troubles 

psychiatriques et désireux d’effectuer un sevrage tabagique, dans le cadre d’un projet 

de sevrage tabagique ambulatoire pour les personnes souffrant de maladies 

psychiatriques, d’une durée de 8 à 10 semaines (78). 

Ashton et al retrouvent que 83,5% des patients avaient déjà tenté d’arrêter dont 57.7% 

avec un TNS. Ils retrouvent une demande de sevrage complet plus élevée, puisque 
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87.6% souhaitaient arrêter définitivement dont 25.1% en réduisant progressivement 

leur consommation et 10% voulaient uniquement réduire. Pour la présence aux 

groupes, 78.2% avaient assisté à au moins une session, 53.3% à au moins trois 

sessions et 21.8% n’y avaient pas du tout assisté. Enfin, parmi les patients qui avaient 

pu être recontactés à l’issu du programme, 22.5% et 25.1% des patients qui avaient 

assisté respectivement à au moins une et trois sessions étaient abstinents à l’issu du 

programme (78). 

Baker et al ont étudié l’efficacité d’entretiens individuels motivationnels et cognitivo-

comportementaux versus, prise en charge habituelle chez des patients atteints de 

troubles psychiatriques pendant 10 semaines. Ils ont ainsi comparé, dans une étude 

contrôle randomisée, les taux d’abstinence à 3, 6 et 12 mois de patients psychotiques 

bénéficiant soit de 8 entretiens individuels motivationnels et cognitivo-

comportementaux  hebdomadaires d’une heure et d’un TNS, soit de la prise en charge 

habituelle. Parmi le groupe bénéficiant des entretiens, 47.6% ont assisté à l’intégralité 

des sessions et 23.8% ont assisté à moins de 5 sessions. A 3 mois, il y avait une 

différence significative du taux d’abstinence complet entre le groupe contrôle (4%) et 

les patients qui avaient bénéficié de l’intégralité des sessions (21,4%). De même, le 

taux d’abstinence sur les 7 derniers jours était significativement plus élevé à 3 mois 

(30%) et 6 mois (18.6%) que dans le groupe contrôle. A 12 mois, parmi les patients 

ayant effectué l’intégralité des sessions, 7.1% n’avaient pas consommé du tabac 

depuis 12 mois et 18.6% n’avaient pas consommé dans les 7 jours, versus 

respectivement, 0.7% et 18.6% dans le groupe contrôle. Enfin, dans le groupe de 

patients ayant assisté à l’intégralité des sessions, 47.1% avait réduit leur 

consommation à 12 mois versus 17,99% dans le groupe contrôle (99). 

b) L’adhésion au TNS 

L’adhésion au TNS était moyenne et a diminué au cours du suivi et notamment 

concernant patchs. Cela peut être un des facteurs expliquant l’absence de patients 

abstinents à 6 mois. 

Dans le protocole, les patients ne bénéficient pas de spray nicotinique, car ces derniers 

ne sont pas remboursés par la sécurité sociale. Néanmoins, une étude a montré que 

l’administration de spray nicotinique permettait, chez les patients schizophrènes 
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n’ayant pas répondu à un précédent traitement de sevrage nicotinique, une abstinence 

pour 42% des patients à 3 mois (170). 

c) Les modifications de traitement  

Dans notre étude, 54% des patients suivis au moins jusqu’à M3 ont eu leur traitement 

psychotrope modifié. Par ailleurs, deux patients étaient traités par halopéridol, 

antipsychotique dont le dosage est à réévaluer après sevrage selon les 

recommandations. La modification de la posologie de l’halopéridol n’a pas été 

nécessaire. 

Ces résultats suggèrent que la réduction du tabac, au-delà des signes de sevrage qui 

peuvent être présents, nécessitent une surveillance et réévaluation régulière des 

traitements médicamenteux. Néanmoins, il est également possible que les 

modifications des traitements s’inscrivent dans l’évolution et l’histoire de la maladie 

des patients. 

L’echelle HAD et l’interrogatoire clinique montraient une amélioration thymique et des 

symptômes anxieux à M3 et M6. Cette échelle était utilisée pour évaluer des 

recrudescences anxieuses et dépressives dans le cadre du sevrage ou de la réduction 

du tabac. Il pourrait être intéressant d’utiliser ou de compléter par une autre échelle 

pour l’évaluation des signes de sevrage. 

5. La cigarette électronique : prochaine aide au sevrage tabagique ?  

Cinquante pour cent des patients et 60% des patients suivis pour schizophrénie 

avaient déjà expérimenté la cigarette électronique, ce qui est proche du taux 

d’expérimentation de la population générale avec 57.8% (3). Par ailleurs, 27% (3/11 

patients) ont expérimenté la cigarette électronique entre M0 et M3. 

Parmi les patients ayant utilisé la CE au cours du suivi (5 patients), 40% (2) ont 

maintenu une abstinence de 2 et 4 mois avec la CE puis ont rechuté et 60% des 

patients ont maintenu une consommation tabagique  

Il existe encore peu d’études sur l’efficacité de la cigarette électronique dans le sevrage 

tabagique des patients atteints d’affections psychiatriques. Une étude de Caponnetto 

et al a retrouvé à 12 mois, dans une population de patients schizophrènes utilisateurs 

de cigarette électronique, que la moitié des patients avaient réduit de plus de 50% leur 
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consommation tabagique et un taux d’abstinence de 14.4%. Cependant, il s’agissait 

d’une petite étude de 14 patients (171). 

Dans une revue de la littérature de 9 études, Heffner et al retrouvent que le taux 

d’utilisation de la cigarette électronique est élevé chez les patients atteints d’affections 

psychiatriques. Le taux d’expérimentation chez les patients fumeurs atteints 

d’affections psychiatriques varie de 25% à 89.7% selon les études, et 86,2% des 

patients utilisateurs de cigarettes électroniques maintiennent une consommation 

tabagique. Par ailleurs, d’après les auteurs, son utilisation ne semble pas exacerber 

des symptômes psychiatriques mais les effets à long terme de la cigarette électronique 

ne sont pas connus (172).  

Dans une étude menée auprès de 956 patients atteints d’affections psychiatriques 

entre 2009 et 2013, Prochaska et al retrouvaient que l’utilisation de la cigarette 

électronique n’était pas associée à une un taux d’abstinence plus élevée ni à une 

réduction du nombre de cigarettes par jour (173).  

De même, O’Brien et al ont étudié le taux d’arrêt du tabac, avec une cigarette 

électronique ou TNS, chez des 657 patients fumeurs avec, et sans affection 

psychiatrique. Pour les utilisateurs de la cigarette électronique, il n’y avait pas de 

différences significatives entre le groupe contrôle et le groupe de patients atteints 

d’affections psychiatriques concernant le taux d’arrêt à 6 mois et la diminution de la 

consommation. Cependant, le taux de rechute était plus élevé chez les patients 

atteints d’affections psychiatriques. Dans le groupe de patients atteints d’affections 

psychiatriques, il n’y avait pas de différence significative entre le groupe bénéficiant de 

TNS et celui utilisant la cigarette électronique concernant le taux d’arrêt et de rechute. 

Cependant, le taux de patients ayant réduit leur consommation à 6 mois était plus 

élevé chez les utilisateurs de la cigarette électronique (174). La cigarette électronique 

pourrait donc apparaitre comme une alternative chez certains patients, mais il existe 

encore trop peu d’études pour l’affirmer (174). 
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6. Quels autres supports d’aide au sevrage tabagique ? 

Au cours du protocole, les patients bénéficient d’entretiens individuels médicaux et 

infirmiers. Cependant, d’autres études ont étudié l’efficacité de programmes de 

sevrage en groupe (78). Currie et al ont étudié l’efficacité d’un programme en groupe 

chez des patients atteints de troubles psychiatriques. A 12 mois, le taux d’abstinence 

était de 19%, résultat comparable au taux d’abstinence des patients sains. Par ailleurs, 

aucune recrudescence des symptômes, ou de décompensation, n’avait été observée, 

et il n’avait pas été nécessaire de réadapter les traitements des patients (175). 

Les supports téléphoniques pour l’aide au sevrage tabagique sont efficaces dans la 

population générale (176). Morris et al ont montré l’efficacité d’un support 

téléphonique, en complément d’un programme d’aide en groupe, chez les patients 

atteints d’affections psychiatriques. La proportion de patients qui avaient réduit leur 

consommation de tabac d’au moins 50% était supérieure dans le groupe qui avait 

bénéficié de l’aide téléphonique. Le taux d’abstinence était comparable dans les deux 

groupes, et était d’environ 7% (165). 

7. Et le sevrage tabagique des patients hospitalisés ? 

Notre étude s’est intéressée au sevrage ambulatoire tabagique de patients atteints de 

maladies mentales, et a pu montrer que parmi les patients suivis, la motivation pour le 

sevrage était élevée. Il en est de même pour les patients hospitalisés, où, 65% des 

patients fumeurs hospitalisés et atteints d’affections psychiatriques se disent 

intéressés par le sevrage tabagique (89). 

Lors d’une étude réalisée au Centre Psychothérapeutique de Saint-Saulve auprès de 

patients et de soignants, Semal avait retrouvé que 70% des patients hospitalisés 

étaient fumeurs, 42% souhaitaient arrêter le tabac et 67% déclaraient ne pas avoir 

reçu de proposition d’aide spécifique. Parmi les soignants, seuls 67% considéraient le 

tabac comme une dépendance, 25% comme un moyen de socialisation et 30% le fait 

d’être fumeurs comme un moyen d’établir un lien avec le patient. Enfin, parmi les 

soignants, 56% considéraient la consultation de tabacologie comme peu accessible 

(177). 

Par ailleurs, le statut tabagique des patients est rarement renseigné dans les dossiers 

lors d’hospitalisation en psychiatrie. Les patients fumeurs sont plus agités et irritables, 
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ce qui peut être une manifestation des signes de manque nicotinique. Cependant, le 

statut tabagique du patient est rarement intégré à la prise en charge du patient (178). 

La meilleure phase pour initier un sevrage est une phase de stabilisation des troubles 

(8). Cependant, deux études ont montré l’efficacité de débuter la prise en charge du 

sevrage nicotinique, traitements psychothérapeutiques et médicamenteux, pendant 

une hospitalisation en service de psychiatrie. Prochaska et al retrouvent un taux 

d’abstinence dans les 7 derniers jours plus élevé à 3 mois, 6 mois, 12 mois et 18 mois 

post-hospitalisation dans le groupe traité que dans le groupe contrôle. Par ailleurs, ils 

retrouvent une diminution du risque de hospitalisation dans le groupe de patients 

traités (179). Cependant, Rogers et al retrouvent un taux de rechute à 2 mois entre 83 

et 90% (180). 

8. Quelles barrières pour discuter du sevrage tabagique ? 

a) Quelles barrières de la part des soignants ? 

-L’hypothèse de l’automédication. Certains soignants considèrent le tabac comme un 

moyen pour le patient de gérer son anxiété, ses symptômes dépressifs et que réduire, 

voire arrêter le tabac, pourrait induire une recrudescence de symptômes (89). Or, dans 

une méta analyse de 26 études, Taylor et al ont montré que l’arrêt du tabac était 

associé à une amélioration significative de l’anxiété, du stress, de l’humeur et de la 

qualité de vie des patients, et qu’il n’y avait pas de décompensation psychique post 

sevrage (12). 

-Les fausses croyances des soignants. Le manque d’intérêt (168) et de motivation des 

patients dans le sevrage tabagique (7), le risque exacerbation des symptômes (6), et 

qu’un sevrage est trop stressant pour les patients (89) sont les principales croyances 

rencontrées. 

-Un manque de confiance en leur capacité à donner des conseils de sevrage. 

Himelhoch et al ont retrouvé que seuls 26% des cliniciens travaillant dans des centres 

de santé mentale se sentaient aptes à donner des conseils de sevrage tabagiques 

(168). 

-Le statut tabagique des soignants. Dans une étude auprès d’infirmiers d’un hôpital 

psychiatrique, Dikens et al retrouvent qu’il existe une différence significative de 

perception du tabac selon le statut tabagique des infirmiers. Ainsi, 78.8% des infirmiers 
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fumeurs et 53.3% des infirmiers non-fumeurs considéraient le tabac comme un moyen 

de créer un lien thérapeutique. De même, seuls 59.3% des infirmiers fumeurs contre 

91.4% des infirmiers non-fumeurs pensaient qu’il fallait encourager l’arrêt du tabac 

(181). 

Ainsi, Ashton et al ont retrouvé que seuls 26% des soignants intègrent le statut 

tabagique des patients dans leurs évaluations de routine (78). Dans une étude en ligne 

auprès de patients bipolaires fumeurs, seuls 33% déclaraient avoir reçu un conseil 

d’arrêt de la part des soignants en psychiatrie, alors que 74% souhaitaient se sevrer 

(182). 

Enfin, une méta-analyse de 38 études, retrouve que 42% des soignants en psychiatrie 

ont des réticences à proposer un sevrage tabagique, 41% ont des attitudes négatives 

sur le sevrage tabagique et que 45% ont des attitudes permissives par rapport au tabac 

(183). 

b) Quelles barrières de la part des patients? 

-L’automédication. De même que pour les soignants, les patients déclarent utiliser le 

tabac comme automédication (182). 

-Un manque de confiance en eux. Dans notre étude, les patients ont exprimé un 

manque de confiance en eux pour arrêter le tabac lors de la consultation initiale. La 

confiance en eux a pu être améliorée en leur proposant de commencer par réduire leur 

consommation parfois très progressivement.  

-Le prix élevé des TNS par rapport à leur budget. Les patients ont également mis en 

avant le prix élevé du TNS. Les prix des TNS sont actuellement libres en pharmacie et 

de grandes différences de prix existent. Les patients ont généralement une pharmacie 

habituelle pour leur traitement de fond, soit près de chez eux soit près du CMP et ne 

se rendent pas dans d’autres pharmacies pour comparer les prix. Enfin, certains 

patients bénéficiaient d’une mesure de protection judiciaire, et disposaient d’un budget 

fixe, mensuel ou hebdomadaire, déjà convenu avec leur tuteur ou curateur. En 

l’absence de tiers payant, les patients ont dû faire l’avance de frais et ont réduit leur 

budget personnel car peu avaient pu obtenir de leur curateur ou tuteur une majoration 

de leur budget. 
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-Les croyances erronées. Beaucoup de patients avaient initialement refusé les patchs 

nicotiniques car ils pensaient qu’il était formellement interdit de fumer avec un patch 

posé. Or, il n’est pas dangereux de continuer à fumer avec un patch (51). 

-Le manque d’information concernant le forfait annuel remboursé par la sécurité 

sociale. Aucun des patients n’étaient informés du remboursement annuel d’un forfait 

de 150€ par an et par personne, pour l’aide médicamenteuse au sevrage tabagique. 

9. Quels bénéfices du sevrage tabagique des patients atteints 
d’affections psychiatriques au CMP? 

-Choisir la meilleure période. La meilleure période pour proposer l’arrêt du tabac est 

une phase de stabilité des troubles psychiques (8). La réalisation du sevrage 

tabagique au sein du CMP a permis d’encadrer le sevrage et de s’assurer que les 

patients étaient dans une phase de stabilisation de leur maladie.  

-Des conseils d’arrêt et des entretiens motivationnels plus fréquents. Les entretiens 

motivationnels semblent être un des éléments les plus importants pour initier le 

sevrage. Dans notre étude, 81% des patients avaient une confiance faible ou moyenne 

dans leur capacité de sevrage tabagique. Néanmoins, plus le patient recevra des 

conseils d’arrêt, plus il y a de chances qu’il initie un sevrage. Par ailleurs, plusieurs 

entretiens motivationnels courts entre 3 et 10 min sont plus efficaces qu’un entretien 

motivationnel de plus de 10 minutes (8). La réalisation du sevrage tabagique au CMP 

a permis aux patients de bénéficier plus souvent d’entretiens motivationnels sur le 

tabac, par exemple lors d’activités. 

-Favoriser l’éducation et l’information sur les effets du tabac et les bénéfices à l’arrêt. 

En effet, les patients ont généralement peu de connaissances (10) ou des croyances 

erronées sur le tabac, comme nous l’avons vu dans notre étude. Le sevrage en CMP 

peut permettre de réaliser des réunions d’informations, de sensibilisation au sevrage 

tabagique dans un cadre connu et rassurant. 

-Intégrer le sevrage tabagique dans l’éducation thérapeutique des patients au cours 

du suivi médical et infirmier. Cela peut être réalisé, soit en groupe soit individuellement 

au cours du suivi infirmier ou des activités du CATTP .  

-Proposer systématiquement de débuter par une réduction en cas de faible confiance 

en soi. La réduction du tabac lorsqu’un augmente les chances d’abstinence dans les 
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deux ans (184). Dans notre étude, 50% des patients voulaient arrêter le tabac, et parmi 

eux, 75% voulaient le faire dans les 3 prochains mois. Cependant, tous ont préféré 

commencer par réduire leur consommation. 

-Améliorer l’observance et le bon usage des TNS. Les TNS sont les traitements de 

première intention et sont efficaces chez les patients souffrant de troubles 

psychiatriques (11). Dans notre étude, les patients déclaraient une observance 

aléatoire des TNS, et notamment des patchs, essentiellement par oubli. Cela pourrait 

être un des facteurs expliquant l’absence de patients abstinents à l’issu du suivi des 6 

mois. Il pourrait être intéressant de travailler avec les patients des stratégies pour 

intégrer au mieux le traitement dans leur vie quotidienne. Par ailleurs, il semble 

important de prévenir le risque de mésusage des TNS en rappelant à chaque 

consultation leurs modalités d’utilisation. 

-Un accompagnement plus long. Le maintien du traitement et des entretiens 

motivationnels, plus longtemps après l’arrêt du tabac diminue le taux de rechute (159). 

En intégrant le sevrage tabagique dans la prise en soins au CMP, le suivi du sevrage 

est plus facile et le patient peut solliciter plus facilement les soignants. 

-Utiliser les outils d’aide au sevrage en consultation. Les TCC ont montré leur efficacité 

dans la prise en charge du sevrage tabagique (51). Cependant, dans notre étude, les 

patients ont peu adhéré certains outils d’inspiration TCC, tels que « le planning de 

cigarettes », « les colonnes de Beck » qui leurs avaient été proposés à utiliser entre 

les consultations. Les patients ont mis en avant leur caractère « contraignant » 

« fatiguant ». En effet, ces outils nécessitent un investissement cognitif et de temps 

qui peut être difficile à mettre en place du fait de leur trouble. Il a été néanmoins 

possible de les utiliser en consultation pour aider le patient à trouver des stratégies 

alternatives au tabac et les patients y ont été réceptifs. Il semble donc important de ne 

pas négliger ces outils et de les utiliser en consultation. Cependant, les patients ont 

adhéré à d’autres outils tel que la « gestion impérieuses des envies » qui semblaient 

plus faciles à utiliser.  

-Travailler sur des stratégies alternatives lors de périodes d’ennui. En effet, les patients 

rapportaient souvent fumer « car il n’y avait rien d’autre à faire » et ne pas ressentir le 

besoin de fumer lors d’activités occupationnelles et notamment lors des activités au 

CATTP. Intégrer le sevrage tabagique au sein du CMP, permet au patient de travailler 
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lors d’activité en groupe ou individuellement, avec les IDE, des stratégies alternatives, 

qu’il sera en capacité de reproduire chez lui.  

-Intégrer la pathologie des patients dans la régularité du suivi tabagique. En effet, 

l’absence à une consultation ou le manque de régularité du suivi ne doit pas être 

systématiquement interprété comme un manque de motivation. En effet, cela peut être 

également en lien avec les symptômes. Chaque patient a oublié au moins une fois de 

se présenter à une consultation, mais tous étaient demandeurs d’une seconde date 

de consultation rapidement. L’absence à une consultation peut certes être interprétée 

comme une baisse de motivation, mais elle doit surtout être appréciée au regard des 

fluctuations thymiques et de la symptomatologie des patients. Enfin parmi les patients 

qui souhaitaient arrêter dans les 3 mois et qui ont terminé le suivi, aucun n’y est 

parvenu. Cela suggère que les patients, malgré le cadre rassurant, ont besoin de plus 

de temps et d’un accompagnement plus long.  

-Faciliter l’accès aux TNS et favoriser l’information d’un forfait annuel de 150€. Discuter 

de la possibilité dans les CMP d’un budget alloué et d’une dotation systématique de 

TNS dédiée à l’aide au sevrage tabagique. Cela permettrait aux équipes soignantes 

de travailler l’éducation thérapeutique et, peut-être de faciliter l’initiation du sevrage 

tabagique  

-Evaluer et sensibiliser systématiquement le tabagisme passif. Dans notre étude, 88% 

des patients déclaraient fumer dans leur foyer. La majorité des patients ont pu modifier 

leur habitude tabagique et fumer à l’extérieur de leur domicile. 

10. Les limites de l’étude 

Il s’agissait d’une étude monocentrique. 

Le faible nombre de patients inclus, ainsi que le taux élevé d’arrêt du suivi ne 

permettent pas de présenter des résultats significatifs. 

Par ailleurs, il existe un biais de recrutement. En effet seuls les patients demandeurs 

d’une aide au sevrage tabagique ont été invités à remplir le dossier de consultation de 

tabacologie. Le sevrage tabagique a pu être abordé avec leur infirmier réfèrent avec 

les patients qui ne se sentaient pas concernés par le sevrage en tabac mais  n’ont pas 

été reçus en consultation.  
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Conclusion 

Contrairement à la population générale, le taux de tabagisme des patients atteints 

d’affections psychiatriques ne diminue pas (166). Cette disparité risque d’augmenter 

si des efforts ne sont pas faits pour encourager le sevrage tabagique des patients 

atteints de troubles psychiques (185). 

Le tabac est un facteur de mortalité précoce : les patients atteints d’affections 

psychiatriques décèdent davantage des conséquences du tabagisme que de leurs 

troubles psychiatriques (185). Le tabagisme réduit l’espérance de vie de 25 ans chez 

les patients atteints d’affections psychiatriques contre 10 ans dans la population 

générale, et est responsable de 50% des décès (5). Le tabagisme est un facteur de 

risque de suicide, indépendamment de la présence de troubles mentaux (186).  

Les patients dépensent des sommes importantes dans l’achat du tabac, au détriment, 

parfois, d’achat de nourriture, de vêtements ou des dépenses de santé (187). 

Steinberg et al estiment que les patients dépensent jusqu’à 27% de leur budget dans 

le tabac (188). 

Ainsi, le sevrage du tabac des patients atteints d’affections psychiatriques devrait être 

systématiquement proposé (159). 

Cependant, les patients reçoivent peu de conseils d’arrêt de la part des médecins, et 

particulièrement des psychiatres (77) (180). 

Or, délivrer des conseils d’arrêt permet d’augmenter le taux d’arrêt du tabac dans la 

population générale (189). 

D’après Dervaux et al, « la prise en charge du tabagisme chez les patients atteints 

d’affections psychiatriques justifie une coordination entre psychiatres, tabacologues, 

médecins généralistes, psychologues et infirmiers » (51). 

Les traitements psychothérapeutiques et pharmacologiques, utilisés en population 

générale, sont efficaces également chez les patients atteints d’affections 

psychiatriques (190), et notamment les traitements nicotiniques substitutifs associés à 

une prise en charge psychothérapeutique (96). 
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La méthode des 5A (« ask », « advise », « assess », « assist », « arrange » soit 

« interroger », « conseiller », « évaluer », « aider soutenir » « organiser ») (2) est 

reproductible et efficace chez les patients atteints d’affections psychiatriques (6). 

L’European Psychiatric Association (EPA) (8) recommande aux psychiatres 

l’évaluation du statut tabagique et la proposition d’un sevrage, de manière 

systématique. L’EPA propose une méthode similaire aux « 5A », la méthode des « 4 

A »: « Ask », « Advise », « Assist », « Arrange ». 

A ce jour, encore peu de programmes pour le sevrage tabagique spécifiquement 

dédiés aux patients atteints de troubles psychiatriques existent (191). De plus, aucune 

étude n’a évalué précisément l’impact de conseils portant sur le tabac dans cette 

population (192). Néanmoins, cela ne doit pas représenter un frein à l’accès à 

l’information et aux conseils d’arrêt. 

Dans notre étude, la prise en charge du sevrage tabagique en CMP a permis une 

réduction de la consommation tabagique chez 75% des patients ayant été suivis 

pendant les 6 mois. Par ailleurs 45% des patients suivis au moins jusqu’à M3 ont utilisé 

ou expérimenté la cigarette électronique au cours des 6 mois. La cigarette électronique 

peut être utilisé pour la réduction de la consommation tabagique, dans le cadre de la 

réduction des risques, et dans l’aide au sevrage (51). 

Ainsi à travers notre étude et la littérature, on observe que les barrières principales au 

sevrage tabagique des patients avec un trouble mental sont : les croyances erronées 

des soignants et des patients en leur capacités à se sevrer (193), le manque de 

connaissances ainsi que le coût des TNS.  

Enfin, les patients ont rapporté s’être sentis plus en confiance, et moins anxieux, de 

réaliser ce sevrage dans un cadre connu. La présence de l’IDE référent aux  

consultations médicales a permis d’améliorer l’alliance thérapeutique, et de faciliter 

l’intégration des conseils d’aide au sevrage dans l’éducation thérapeutique. 

La prise en charge du sevrage tabagique en ambulatoire des patients avec un trouble 

psychiatrique est possible, réalisable, et la prise en charge en CMP permet d’offrir aux 

patients un accompagnement plus long et mieux adapté à leurs besoins. 
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Annexes 

Annexe 1 : Critères de dépendance au tabac et critères de sevrage à la nicotine selon 
la CIM-10 

Critères de dépendance au tabac de la CIM-10  

 La dépendance au tabac est classée sous la rubrique « Troubles mentaux et du 
comportement liés à l'utilisation de substances psychoactives ». Le diagnostic de 
dépendance au tabac peut être posé lors de la présence simultanée de trois (ou plus) 
des manifestations suivantes, pendant un mois continu :  

1. forte envie / désir impérieux de consommer du tabac  
2. perte de contrôle sur la consommation, tentatives infructueuses / souhait 

permanent de réduire/contrôler sa consommation tabagique  
3. symptômes de manque physique lors de la réduction ou de l'arrêt de la 

consommation de tabac  
4. développement d'une tolérance  
5. abandon des centres d'intérêt ou de divertissements en faveur de la 

consommation de tabac  
6. maintien de la consommation malgré les méfaits du tabagisme.  

 

Critères de sevrage à la nicotine selon la CIM-10  

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

1. envie impérieuse de tabac (craving)  
2. malaise / état de faiblesse  
3. anxiété  
4. humeur dysphorique  
5. irritabilité / agitation 
6. insomnie  
7. augmentation de l’appétit  
8. toux  
9. ulcérations buccales  
10. difficultés de concentration. 

  



BOCCARA Eugénie Annexes 

92 
 

Annexe 2 : 

Le trouble de l’usage de tabac est défini, d’après les critères du DSM-5, par : 

A- Mode d’usage problématique du tabac conduisant à une altération du 
fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative, caractérisé pat la 
présence d’au moins deux des manifestations suivantes, au cours des 12 
derniers mois. 
1- Le tabac est souvent consommé en quantité plus importante ou pendant une 

période plus prolongée que prévu 
2- Il y a un désir persistant, ou effort infructueux pour diminuer ou contrôler 

l’usage de tabac. 
3- Beaucoup de temps passé à des activités nécessaires pour obtenir ou 

utiliser du tabac  
4- Envie impérieuse (craving) ou fort désir ou besoin pressant d’utiliser du 

tabac  
5- Usage répété de tabac conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures de travail, à l’école, ou au domicile 
6- Usage continu de tabac malgré les problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du tabac  
7- Des activités sociales ou professionnelles ou des loisirs importants sont 

abandonnées ou réduites à cause de l’usage de tabac  
8- Usage répété de tabac dans des situations où cela peut être physiquement 

dangereux  
9- L’usage du tabac est poursuivi bien que la personne sache avoir un 

problème psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible 
d’avoir été causé ou exacerbé par le tabac 

10-  Tolérance défini par l’un des deux symptômes suivants: 
a- Besoin de quantité notablement plus forte de tabac pour obtenir l’effet 

désiré  
b- Effet notablement diminué en cas de consommation continue de la 

même quantité de tabac 
11-  Sevrage manifesté par l’un des deux symptômes suivants: 

a- Syndrome de sevrage caractéristique du tabac 
b- Le tabac (ou une substance très proche, telle que la nicotine) est pris 

pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage 

La sévérité actuelle du trouble de l’usage au tabac est définie par le nombre de 
symptômes présents : 

- Léger : présence de 2-3 symptômes 
- Moyen : présence de 4-5 symptômes 
- Grave : présence d’au moins 6 symptômes 

Le patient est considéré en rémission précoce ou prolongée si respectivement aucun 
critère préalablement rempli ne l’a été au moins 3 mois ou 12 mois, à l’exception du 
critère A4 « craving»  
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Contexte : La prévalence du tabagisme chez les patients atteints d’affections psychiatriques 
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proposé et n’est pas intégré aux soins de routine. Les patients sont autant motivés que la 
population générale et le sevrage tabagique n’entraine pas d’aggravation de la santé mentale. 
L’objectif de notre étude était d’étudier les caractéristiques du tabagisme et du sevrage 
tabagique en ambulatoire de patients atteints d’affections psychiatriques en centre médico-
psychologique (CMP). 
Méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective sur 6 mois de 16 patients suivis au CMP 
de Valenciennes qui ont souhaité bénéficier d’un accompagnement médical et infirmier pour 
une aide au sevrage tabagique au sein du CMP. Les patients ont bénéficié d’un traitement 
psychothérapeutique et médicamenteux par traitement nicotinique substitutif (TNS). 
Résultats : 81% des patients avaient déjà fait une tentative de sevrage et 25% avaient maintenu 
une abstinence à 1 an. 50% des patients voulaient arrêter le tabac, 44% réduire leur 
consommation et 6% maintenir une abstinence. Parmi les patients qui souhaitaient arrêter, 75% 
étaient au stade de l’intention, et tous ont préféré commencer par réduire leur consommation. 
La dépendance nicotinique au test de Fagerström était plus élevée chez les patients 
schizophrènes et la dépendance nicotinique moyenne était de 6.3. Le profil de dépendance 
comportementale au test de Horn était différent selon les troubles. Le nombre moyen de 
cigarettes par jour était de 14.7. L’adhésion au TNS était moyenne et a diminué au cours du 
suivi. 50% des patients avaient déjà utilisé une cigarette électronique (CE), 40% des utilisateurs 
au cours du suivi ont maintenu une période d’abstinence supérieure ou égale à 2 mois puis ont 
rechuté. Parmi les patients ayant terminé leur suivi (50%), 75% avaient réduit leur 
consommation tabagique dont la moitié avait réduit d’au moins 50%. Aucun patient n’était 
abstinent à la fin du suivi. Enfin, 54% des patients qui ont assisté à au moins cinq consultations 
ont eu leur traitement modifié. 
Conclusion : Les patients atteints d’affections psychiatriques sont motivés pour se sevrer. La 
réduction de la consommation tabagique permet aux patients d’envisager plus facilement 
l’abstinence. La prise en charge intégrée du tabac en CMP permet un accompagnement plus 
long et d’améliorer l’alliance thérapeutique. 
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