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. INTRODUCTION

A. Geéneralités sur le tabagisme

1. Prévalence en population générale :

En 2018, le nombre de fumeurs de tabac dans le monde est estimé a 1,1 milliards par
I’OMS selon un rapport publié en mai 2018 (1). Les actions anti-tabac existent et se
renforcent progressivement depuis plus de 50 ans, ce qui semble avoir des effets positifs
puisque la proportion de fumeurs dans le monde commence a baisser de maniére
significative depuis 1’année 2000 : elle a été ramenée de 27% en 2000 a 20% en 2016 (1).
Cette baisse est cependant jugée insuffisante au regard des conségquences dramatiques sur

la santé et la mortalité.

2. Morbi-mortalité du tabagisme

» Dans le monde :

Depuis 2005, la mortalité attribuable au tabac a augmenté (2), et en mars 2018, I’OMS
déclare que plus de 7 millions de personnes meurent chaque année a cause du tabac. La

moitié des consommateurs de tabac en meurt. (3)

Le tabac est le principal facteur de risque des maladies cardio-vasculaires, des cancers et

des maladies respiratoires chroniques, et ce notamment dans les pays développés. (2)
» En France :

Selon le Barometre santé 2017, 35,1% des adultes francais déclaraient fumer. En 2013,
73000 déces étaient attribuables au tabac, soit 200 personnes par jour. Selon ’'HAS, le

tabac est la premiére cause de mortalité évitable en France. (4)
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La région Occitanie se situe au-dessus des moyennes nationales en ce qui concerne le

tabagisme quotidien, avec une prévalence de 30,3%, contre 28,7% au niveau national. (5)

Prévalence (en %) dutabagisme quotidien par région parmi les 18-75 ans, France
métropolitaine, 2017 :

Hauts-de-France
30,5

Tle-de-France Grand-Est
21,3 30,1

Bourgogne-Franche-Comté
28,6

<~ Pays de la Loire
F 23,0

Nouvelle Aquitaine
28,1

Auvergne-Rhone-Alpes
26,2

Provence-Alpes-
Occitanie Cote d'Azur

30,3 321

I Supérieur aux autres régions* [ Pas de différence significative [ Inférieur aux autres régions* Non disponible

Source : Barometre santé 2017, Santé publique France.

* Différences significatives au seuil de 5% pour la comparaison de chaque région au reste de la France métropolitaine. Les taux sont standardisés sur la
structure croisée par age et sexe au niveau national.

Source : www.santepubliquefrance.fr

3. L’addiction au tabac :

La nicotine, principal alcaloide du tabac, joue un réle majeur dans la dépendance au
tabac, bien que sa toxicite soit faible. Les principaux éléments hautement toxiques étant

les particules fines (responsables de phénoménes inflammatoires et des thromboses
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artérielles), les goudrons (cancérigenes), le monoxyde de carbone (qui crée une hypoxie
et des lésions endothéliales entrainant des maladies cardio-vasculaires) et les

nitrosamines (cancérigenes). (6)

Aprés consommation (inhalation d’une bouffée de fumée de tabac), la nicotine est
absorbée par les alvéoles pulmonaires puis rejoint le systéme veineux pulmonaire qui
I’améne au cerveau. Elle atteint le cerveau en quelques secondes seulement (entre 9 et 19
secondes (7)). La nicotinémie augmente trés rapidement des les premieres bouffées et

atteint son maximum lorsque le fumeur éteint sa cigarette.

La nicotine agit sur des récepteurs centraux et périphériques. Les récepteurs centraux
de la nicotine se situent dans le noyau accumbens et I’aire tegmentale antérieure. En se
fixant & ces récepteurs, elle entraine la libération d’acétylcholine, de dopamine, de
noradrénaline, d’acide amino-gammabutyrique, de glutamate et de sérotonine. Cela
produit un effet de récompense car il existe une modulation de la libération de dopamine

dans le noyau accumbens. (7)

Gyrus cingulaire

~-

A\
B &

o

Cortex cérébral

Putamen

Septum

Aire tegmentale ventrale
g ‘ Novau accumbens

(ATV)

Sensation de plaisir =» Récompense

Légendes:
_____ + : Trajet des informations recues et traitées par 'ATV
_____ + : Trajet des informations émises par 'ATV

A : Libération de dopamine
............... » - "Déclenche"

Source : www.ipubli.inserm.fr
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L’addiction a une substance se définit comme une impossibilit¢é de contrdler sa

consommation malgré des conséquences négatives, et ce de maniére prolongée.

L’addiction au tabac est trés répandue, classée comme un « trouble 1i¢ a I'usage d’une
substance » selon le DSM V (cf. annexes), avec différents degrés de sévérité. Selon la
CIM 10, I’addiction au tabac est déclinée selon différents degrés de « mésusage » :

I’usage a risque, I’usage nocif et I’'usage avec dépendance.

Le tabac est une substance a trés haut pouvoir addictif puisque celui-ci dépend en partie
de la rapidité entre le comportement d’auto-administration et I’effet de récompense

qu’elle procure. (8)

Le tabac est la substance la plus addictive, en téte de liste devant 1’héroine, la cocaine,

puis 1’alcool. (9) (10)

4.  Prise en charge de I’addiction au tabac :

a) Recommandations de prise en charge actuelles :

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé ont été mises a jour en 2014 : le
dépistage individuel de la consommation de tabac doit concerner tous les professionnels
de santé de premier recours. Toute personne devrait étre questionnée sur son tabagisme et
bénéficier d’un conseil minimal par son medecin généraliste. La prise en charge de
premiére intention concerne les fumeurs en demande d’aide et comprend un soutien
psychologique, associé a une thérapie cognitivo-comportementale, de la guidance, des
conseils et/ou des entretiens motivationnels. La dépendance a la nicotine doit étre évaluée
par le test de Fagerstrom. En premiére intention médicamenteuse, pour les fumeurs
dépendants (physiquement) a la nicotine, il convient d’utiliser des substituts nicotiniques.

En deuxieme intention, il existe deux médicaments d’aide au sevrage : la varénicline qui
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est un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques a 1I’acétylcholine, et le bupropion qui
est un inhibiteur de la recapture des catécholamines. (10) Les autres antidepresseurs,

ISRS et IMAO, n’ont pas montré d’intérét dans le sevrage au tabac. (11)

Pour tout patient hospitalise, ’'HAS recommande un dépistage systématique du
tabagisme et une tracabilité dans le dossier médical. En cas de situation d’arrét contraint

par I’hospitalisation, une substitution doit étre systématiquement proposée.

b)  Conseil minimal et conseil spécifique :

Le conseil minimal consiste en deux questions simples : « Fumez-vous ? » suivie en cas
de réponse positive de la question « Souhaitez-vous arréter ?». (cf. image ci-dessous)
Méme en cas de réponse négative a cette deuxiéme question, il semblerait que ces
questions aient un effet positif sur la motivation & arréter de fumer ; c’est pourquoi
commencer par un dépistage simple du tabac est essentiel. Le conseil minimal a montré
son efficacité en ambulatoire, tous types de patients confondus (12), en effet ces 2
questions posées par un médecin doublent le taux de succes a I’arrét (13) ; le conseil plus
intensif également (14), mais aussi chez des patients hospitalisés dans tous types de

services (15).

«

Etes-vous fumeur? )

oul | (NGN)

v

Avez-vous envie
d’arréter de fumer?

oul | (NON)

v
o) Si vous changez d’avis,
5 parlez-moi,
" je peux vous aider
v

JEVALUE & JANALYSE...

Source : http://www.ssmg.be
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B. Tabagisme et psychiatrie :

1. Données épidémiologiques chez les personnes
souffrant de troubles psychiatriques :

a) Prévalence de la consommation de tabac :

Les personnes ayant recu un diagnostic de maladie psychiatrique au cours de leur vie ont
un risque plus de 2 fois plus grand d’étre fumeurs que les personnes qui n’ont jamais eu
de diagnostic de trouble psychiatrique (16) (17) (18). Selon une de ces études, le taux de
consommation de tabac chez les personnes ayant un trouble mental actuel serait de 39%
et les personnes ayant eu un trouble mental sur la vie entiere de 35%, contre 16% chez les

personnes n’ayant jamais eu de trouble mental. (16)

Une personne ayant un trouble psychiatrique en cours a alors un risque environ 3 fois
plus grand d’étre fumeuse. Ces personnes ont un peu moins de chance d’arréter et plus de
risque d’étre des heavy smokers (définis par une consommation de plus de 24 cigarettes

par jour). (16)

L’explication de ’association entre les troubles mentaux et la consommation de tabac est
complexe et dépend du trouble mental considéré. Les principales hypothéeses qui ont été
émises sont I’automédication, une vulnérabilité commune et un lien de cause a effet, dans
un sens ou dans 1’autre. Celles-ci seront évoquées dans les différentes parties du chapitre
B2.
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b)  Niveau de dépendance a la nicotine :

Les personnes souffrant de troubles psychiatriques ont un niveau de dépendance a la
nicotine plus élevé qu’en population genérale, avec un nombre de cigarettes fumées
quotidiennes plus important. (17) Les patients qui auraient un plus haut niveau de
dépendance tel que défini dans le DSM sont ceux souffrant de dépression, de troubles

anxieux et de schizophrénie.

c)  Morbi-mortalité du tabagisme :

Les conséquences somatiques et la mortalité liées au tabac sont plus importantes qu’en
population générale. En effet, la mortalité liée au tabac en population psychiatrique est de
53% chez les patients souffrant de schizophrénie, 48% chez les patients souffrant de
troubles bipolaires et 50% chez les patients souffrant de troubles dépressifs (19), ce qui

est tres largement supérieur a la mortalité par tabac en population générale.

Si ’on compare avec les causes de mortalité pour chaque maladie psychiatrique, le
tabagisme est devant le suicide; par exemple, chez les personnes souffrant de

schizophrénie, la mortalité par suicide est bien moindre, aux alentours de 5%. (20)

De maniére générale, parmi les personnes souffrant de troubles mentaux, les premieres
causes de mortalité sont les maladies cardio-vasculaires et respiratoires, imputables en
grande partie au tabagisme. Le suicide vient en 3®™ position seulement. Ceci peut aussi
étre expliqué par une moins bonne hygiéne de vie sur le plan de 1’alimentation, de
’activité physique, et une moins bonne prise en charge des pathologies somatiques. Cette
population est également moins visée par les programmes de réduction du tabagisme,
malgré un besoin supérieur puisque consommant plus de tabac. (21) (22) Pourtant, ces
personnes sont en contact régulier avec des professionnels de santé. Mais il semblerait
que leur tabagisme soit moins dépisté, et qu’elles recoivent moins de conseils a 1’arrét.

Cela s’explique en partie par le fait qu’il existe des idées regues parmi les professionnels
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de santé qui entrainent des obstacles a leur prise en charge tabacologique, ce qui sera

étudié dans la partie B3.

d) Diminution de la consommation de tabac :

La diminution du tabagisme dans cette population est significativement plus faible que la
diminution du tabagisme en population générale. 1l semblerait que les programmes de
prévention et de réduction du tabagisme qui sont destinés a la population générale aient
eu moins d’impact sur les personnes souffrant de pathologies psychiatriques, ce qui
pourrait expliquer ces resultats. (23) Il semble donc primordial d’adapter ces programmes

aux personnes souffrant de troubles psychiatriques.

2. Lien entre le tabagisme et les principaux troubles
psychiatriques :

Seront évoquées dans cette partie le suicide et les principaux troubles mentaux graves de [’axe |,
qui sont les principales pathologies que [’on rencontre décompensées en hospitalisation en

psychiatrie.

a) Tabagisme et suicide :

De nombreuses études récentes mettent en évidence un lien entre tabagisme et suicide,

bien que certaines n’aient pas pris en compte tous les facteurs confondants potentiels.

Le risque d’idéation suicidaire est significativement augmenté par rapport aux anciens
fumeurs et aux non-fumeurs. (24) Une étude a montré que les fumeurs avaient également
un risque de suicide significativement supérieur aux anciens fumeurs et non-fumeurs, et
ceci ajusté sur les symptoémes déepressifs. En comparant les heavy smokers et les light

smokers (consommation inférieure a 5 cigarettes par jour les jours de consommation, et
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consommation non quotidienne), on retrouve un risque supérieur chez les heavy smokers.
(25)

Plusieurs études montrent ce risque accru de suicide chez les fumeurs et ce de maniére
dose-dépendante. (26) (27) (28)

La létalité du moyen utilisé dans les tentatives de suicide serait plus importante chez les

heavy smokers. (29)

Une étude a montré que la consommation de tabac chez les adolescents et les jeunes
adultes augmentait le risque d’avoir des idéations suicidaires, et non I’inverse (30), ce qui

va dans le sens d’un lien de causalité.

Une étude a comparé les fractions étiologiques de différents troubles mentaux dans le
suicide, et a retrouvé que la dépendance a la nicotine était en 3°™ position (8,4%),
derriere le trouble dépressif majeur (26,6%) et le trouble de personnalité borderline
(18,1%). (31)

L’arrét du tabac aurait donc un intérét dans la prévention du suicide, puisqu’étre un
ancien fumeur n’est pas un facteur de risque de suicide. De plus, les idées noires et les
idées suicidaires ne font pas partie du syndrome de sevrage et aucune étude n’a étudié
spécifiquement la survenue d’idées suicidaires au moment du sevrage tabagique. Cette
question semble alors importante a élucider, et le « moment » du sevrage tabagique a
préciser. Nous verrons dans la partie B3 que ces données contrastent avec des idées

recues assez répandues.

Plusieurs hypotheses ont été évoquées pour expliquer ce lien de causalité: une
inflammation chronique (32), une hypoxie cérébrale chronique, un effet toxique de la

nicotine et une inhibition de la mono-amine oxydase. (33)
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b) Tabagisme et psychose :

(1) Hypotheses d’explication de la forte prévalence du tabagisme
chez les personnes souffrant de psychose :

Un lien statistique est maintenant bien identifié entre les psychoses, notamment la
schizophrénie, et la consommation de tabac. Une personne souffrant de schizophrénie
aurait environ 6 fois plus de risque d’étre fumeur que la population générale, 3 fois plus
de risque que les personnes souffrant d’autres troubles mentaux sévéres, et
significativement plus de risque d’avoir un plus haut niveau de dépendance a la nicotine

que la population générale. Leur taux d’arrét est également plus faible. (34)

La fréequence des consommateurs de tabac chez les patients souffrant de schizophrénie
varie de 60 a 90% selon les études, contre 23 a 30% dans la population générale. lls ont
également une facon de consommer différente du reste de la population, avec une
inhalation plus profonde de la fumeée du tabac et ainsi un taux d’extraction plus éleve de

la nicotine. (35)

La principale hypothése pour expliquer ce lien est ’automédication. Elle viserait a
améliorer les compétences cognitives, contrer les effets secondaires des neuroleptiques et
certains symptdmes psychotiques. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que la nicotine
entraine un relargage de dopamine et une diminution des taux sanguins
d’antipsychotiques par induction enzymatique ; ce qui a été montré principalement pour
la clozapine et dans une moindre mesure pour 1’olanzapine. (36) En ce qui concerne les
patients traités par d’autres neuroleptiques ou encore ceux qui sont non-observants, la

réalité clinique de ces effets recherchés est trés controversée.

En effet, I’hypothése de 1’automédication afin d’améliorer les performances cognitives a

été réfutée par plusieurs études :

Il n’y a pas de différence au moment de I’arrét du tabac (un jour aprés et une semaine
apres), en ce qui concerne : la vitesse de traitement des informations, 1’attention, la
résolution de conflits, la mémoire de travail, la mémoire verbale, la fluence verbale et les

fonctions exécutives. Il n’y a pas non plus de différence aprés 3 semaines de reprise du
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tabac, ni de différence comportementale. Il n’y aurait donc pas de réelle amélioration

objective des fonctions cognitives mais plutdt une impression de leur amélioration. (37)

Une autre étude a inclus la PANSS (Positive And Negative Syndrome Scale) dans son
évaluation et n’a pas trouvé de lien entre ce score, évaluant les symptomes positifs et
négatifs de la schizophrénie, et la dépendance a la nicotine. Plus précisément, le score
total de la PANSS, notamment les symptdmes positifs, étaient plus elevés chez les
fumeurs de dépendance modérée que chez les fumeurs de haute dépendance et les non-
fumeurs ; ce qui invalide un lien de causalité. Le lien entre la dépendance nicotinique et
les symptomes psychotiques demeure complexe a comprendre. Il n’y a pas non plus de
différence significative des symptémes extra-pyramidaux et akathisies chez les patients
sous neuroleptiques. Les symptdmes de désorganisation étaient plus importants chez les

fumeurs a dépendance élevée a la nicotine. (38)

La lutte contre ’ennui chez ces patients dont 1’apragmatisme peut souvent étre pergu

comme de I’oisiveté a également souvent été évoquée, notamment en institution.

Il n’y a pas d’augmentation du risque de tentative de suicide ni de suicide dans 1’année
suivant le sevrage et pas de différence selon les médicaments utilisés pour le sevrage
(incluant la substitution nicotinique, varenicline et bupropion) et le traitement

antipsychotique. (39)

(2) Le tabac : un facteur de risque de psychose ?

Le tabagisme quotidien est associé a un risque accru de psychose et un age plus précoce
de début des troubles. Les auteurs suggérent que cela pourrait s’expliquer par le fait que
la consommation réguliere de nicotine viendrait accroitre la production de dopamine. Le
lien de causalité est encore flou, cette association pouvant étre expliquee par les

symptomes prodromaux de psychose. (40)

Parmi les patients qui font un premier épisode psychotique, la prévalence du tabagisme

est élevée (58.9%) et la consommation a débuté en moyenne 5.3 ans avant le premier
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épisode. 1l y a une forte association entre le premier épisode psychotique et le tabagisme
(Odds ratio: 6.04; IC: 3.03-12.02). Apres traitement de 1’épisode, il n’y a pas de
différence dans la consommation de tabac. (41) Ces données suggerent que le tabac
pourrait étre un facteur de risque de développer une psychose ou qu’il existerait une
vulnérabilité commune. Ces pistes de recherche méritent d’étre plus explorées, d’autant
qu’elles pourraient également expliquer en partie le lien entre consommation de cannabis
et psychose, puisque le cannabis se consomme dans la grande majorité des cas avec du
tabac. La question d’une vulnérabilité commune entre le développement d’addictions et

d’une schizophrénie se pose.

(3) Le role de I’industrie du tabac :

Des documents secrets de 1’industrie du tabac datant de 1955 a 2004 ont été retrouvés, et
ont ¢té analysés par Prochaska en 2008. L’industrie du tabac a financé des recherches qui
soutenaient 1’idée que le tabac serait moins toxique chez les personnes souffrant de
schizophrénie et pourrait avoir des effets bénéfiques sur leur maladie. Elle a fourni
certains hopitaux psychiatriques en tabac et a lutté contre I’instauration de 1’interdiction
de fumer dans les hopitaux. Elle a donc contribué a ralentir la baisse de prévalence du
tabagisme chez les patients schizophrénes et parasité la recherche sur la relation entre le

tabac et la psychose. (42)

c)  Tabagisme et troubles anxieux :

Le taux de tabagisme chez les personnes souffrant de troubles anxieux est supérieur a
celui de la population générale. De multiples études montrent que le tabac semble étre un
facteur de risque de développer un trouble anxieux, I’inverse n’ayant pas ¢ét¢ démontré
lorsqu’on ajuste avec de nombreux facteurs de confusion (troubles liés a ’'usage de

substance), sauf en ce qui concerne la phobie sociale. Les troubles anxieux
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principalement concernés sont le trouble anxieux généralisé et le trouble panique. (43)
(44)

Plusieurs études ont également montré un lien entre 1’exposition précoce au tabac (en
pré-natal, durant I’enfance et 1’adolescence) et le risque de developper plus tard un
trouble anxieux. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le tabac entraine de
I’inflammation, du stress oxydatif et nitrosatif, des dysfonctions mitochondriales, et
certains effets épigénétique, tous ces phénomenes étant impliqués dans la génese de
I’anxiété. (45)

d) Tabagisme et dépression :

Plusieurs études ont montré une association entre la dépression et la consommation de
tabac. Une méta-analyse a montré que la consommation de tabac était associée a un
risque presque 2 fois plus important de souffrir de dépression que chez les sujets non-

fumeurs et les anciens fumeurs. (46)

Le lien de causalité est bidirectionnel. Un antécédent d’épisode dépressif majeur
augmente significativement le risque (par 3 environ) d’avoir une consommation
tabagique quotidienne. Inversement, la consommation quotidienne de tabac augmente
significativement le risque de faire un épisode dépressif majeur (environ 2 fois) (47).
L’explication demeure complexe. Les hypothéses qui ont été émises
sont I’automédication (a tort) par la cigarette chez un sujet déprimé, et les effets
neuropharmacologiques du tabac évoqués plus haut dans le chapitre sur le suicide, qui
interviennent également dans le mécanisme de la dépression. La fonction Inhibitrice de
Mono-Amine Oxydase des fumeurs est altérée lorsque la consommation est réguliére, et
elle ne revient a la normale que plusieurs semaines aprés I’arrét. Le niveau de serotonine

est moins élevé chez les fumeurs, ce qui est associé a des humeurs plus basses. (48)

Cette association bidirectionnelle a éte démontrée également chez les adolescents. Elle

est méme plus forte pour cette tranche d’age. (49)
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e)  Tabagisme et trouble bipolaire :

La prévalence du tabagisme chez les personnes souffrant de trouble bipolaire est

comprise entre 60 et 70%, c’est-a-dire 2 a 3 fois plus qu’en population géenérale. (50)

La consommation de tabac est associée a un plus mauvais pronostic de la maladie
bipolaire, avec notamment une plus grande fréquence de symptdmes psychotiques. (51)
(52) (53) Le tabac est associé a un début des troubles plus précoce. A I’instar de la

dépression, la causalité semble bidirectionnelle. (50)

Le tabac augmente de maniére indépendante le risque de tentative de suicide chez les
patients bipolaires. (50). Comme nous 1’avons vu plus haut, le lien entre suicide et
tabagisme est probablement expliqué en partie par I’inflammation. Les patients
suicidaires ont en effet un niveau de CRP sanguin plus élevé que des sujets contrbles
sains et des sujets controles ayant des maladies psychiatriques, et 1’on sait que le
tabagisme entraine egalement une augmentation de la CRP. Une étude ayant étudié ce
lien chez une population de patients bipolaires a montré que les patients bipolaires ayant
des antécédents de tentative de suicide ont trois fois plus de risque d’avoir une
dépendance sévére au tabac mais ce lien ne semble pas pouvoir étre expliqué par une
augmentation de la CRP. (54)

Les neurotransmetteurs jouent un réle majeur dans le lien entre la maladie bipolaire et la
consommation de tabac. La nicotine entraine un relargage de dopamine et de
norépinephrine, qui sont des neurotransmetteurs impliqués dans le trouble bipolaire, avec
notamment une dysrégulation cyclique de la dopamine. On suppose donc que les patients
souffrant de troubles bipolaires sont plus sensibles au renforcement positif de la
consommation de tabac. Le stress oxydatif et nitrosatif et I’exposition aux radicaux libres

semblent également jouer un réle. (50)
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3. Le sevrage tabagique chez les patients souffrant de
troubles psychiatriques :

a) Recommandations qui existent actuellement :

Les derniéres recommandations de ’HAS datent de 2014 :

Une comorbidité anxieuse rendra le syndrome de sevrage plus intense, avec une
augmentation de 1’anxiété dans les 2 semaines suivant 1’arrét. Le niveau d’anxiété sera en
revanche plus bas a distance du sevrage que durant la période de tabagisme actif (10),
d’ou la recommandation de faire une Hospital Anxiety and Depression scale (cf.
Annexes) pour tout sujet fumeur en vue d’un sevrage : « Il est recommandé de repérer les
comorbidités psychiatriques, antérieures ou concomitantes a la consommation de tabac,

et de suivre I’évolution de ces troubles durant le sevrage tabagique. »

Chez les patients souffrant de trouble anxieux, il est primordial de les informer que leur
trouble sera amélioré sur le long terme par I’arrét du tabac. Chez les sujets ayant des
troubles de I’humeur, il est recommandé d’étre vigilant quant a une rechute dépressive
lors du sevrage. Méme s’il a été démontré que les affects dépressifs sont également
améliorés a long terme par le sevrage (partie B3), la rechute dépressive peut étre un

facteur de reprise du tabac et de maintien de 1’addiction.

Pour les patients ayant un trouble psychiatrique séveére, il est préconisé d’envisager le
sevrage lorsque le patient peut gérer son traitement lui-méme. Or selon les
recommandations durant une hospitalisation, « il convient d’envisager un traitement de

substitution en accord avec I’équipe psychiatrique ».

La FFP a précisé en 2008, lors d’une conférence d’experts, qu’il convenait de prescrire
des ISRS aux sujets ayant des troubles anxieux, au moment du sevrage, s’ils n’étaient pas
déja traites.

La Fédération Francaise de Psychiatrie a émis des recommandations en juin 2015 :

Il faudrait développer la formation des professionnels a la prise en charge spécifique du

tabagisme chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques. Tous les

établissements recevant des patients ayant des maladies psychiatriques « devraient
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pouvoir offrir a ces patients 1’accés rapide a un soignant addictologue et aux traitements
adaptés en cas de demande d’aide a la diminution du risque tabagique » et « devraient
produire dans leur rapport annuel une statistique sur le nombre de patients fumeurs, le
nombre de consultations d’un soignant addictologue et le volume de consommation des

traitements de substitution nicotinique ».

Aux Etats-Unis, les recommandations de bonnes pratiques indiquent que la prise en
charge chez les personnes ayant une maladie psychiatrique doit étre la méme que le reste
de la population. (55)

Au regard de la problématique majeure du tabagisme en psychiatrie, nous n’avons
actuellement pas assez de recommandations concernant sa prise en soins. Il serait
intéressant de pouvoir adapter la prise en charge a la maladie concernée, notamment chez

les sujets schizophrénes, pour qui le tabagisme est un probléme central.

b)  Motivation a ’arrét chez ces patients :

Les personnes souffrant de maladies psychiatriques seraient tout autant motivées que le
reste de la population générale pour arréter le tabac, toutes pathologies confondues, (56)
(57) (58) contrairement a une idée recue assez largement répandue parmi les psychiatres
(cf partie «obstacles a la prise en charge »). En comparant la motivation selon les
différentes pathologies, il semblerait que la motivation soit moins importante chez les

sujets schizophrenes que chez les sujets déprimes.

La principale limite de ces études est que I’évaluation de la motivation est complexe. La
notion de motivation, qui pourrait se définir grossierement par ce qui nous pousse a agir,
évolue dans le temps. Prochaska et Di Clemente ont bien théorisé cette notion a la fin des
années 70, le « modéle transthéorique du changement », une des principales théories

utilisées actuellement, comprenant 6 stades de la motivation, schématisée ci-dessous :
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Sortie permanente

\

Maintenance =p Chute Entrée
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Détermination 4 Contemplation

Sortie temporaire \

Stade de pré-contemplation : le fumeur ne se sent pas concerné par 1’idée d’arréter. Il ne

percoit pas d’effets négatifs a sa consommation.

Stade de contemplation : le fumeur ressent les effets négatifs de sa consommation et

envisage I’arrét. 1 établit les arguments pour et contre un arrét de la consommation.

Stade de détermination : le fumeur commence a mettre en ceuvre un plan d’action a

appliquer dans un futur proche.

Stade d’action: le changement de comportement opere et le patient stoppe sa

consommation.

Stade de maintenance : le changement de comportement se poursuit et le fumeur
maintient son abstinence. A ce niveau-1a, le sujet est encore fragile face a la rechute, qui

entraine une nouvelle période de pré-contemplation.

Sortie permanente : le fumeur consolide ses comportements acquis et pérennise son

abstinence.
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c) Difficultés rencontrées pour arréter le tabac :

Malgré une motivation présente, I’arrét du tabac semble plus difficile chez les fumeurs
ayant une pathologie psychiatrique, avec un taux d’arrét plus faible bien qu’étant quand

méme conséquent. (16)

Mais parmi les symptémes de sevrage, environ la moitié est attribuable aux symptdmes
de la maladie psychiatrique, entrainant ainsi un biais dans 1’évaluation de la difficulté au
sevrage, de son vécu (58) Cette difficulté a distinguer certains symptomes psychiatriques
et symptdmes de sevrage peut se retrouver aussi bien chez les patients que chez les

soignants.

Si I’on compare les différentes pathologies psychiatriques, on retrouve des difficultés
bien plus importantes chez les sujets avec un trouble anxieux que chez ceux ayant un
trouble de I’humeur. (59) Les sujets ayant un trouble anxieux ont souvent une
exacerbation anxicuse avant méme d’avoir arrété leur tabagisme, définis comme des
« symptdmes de pré-sevrage », et les premiéres 24h de sevrage sont associées a une
humeur particulierement basse. (56) Le fait de fumer venant calmer ces symptomes
anxieux liés au syndrome de sevrage, induit une forte récompense. Des croyances et
cognitions s’installent autour du tabagisme et I’impossibilit¢ de s’en passer. C’est
pourquoi, comme nous 1’avons vu plus haut, il est indispensable d’informer précisément

ces patients de la relation entre anxiété et sevrage tabagique.

d) Effets du sevrage tabagique sur la santé mentale :

Il'y a encore relativement peu de données scientifiques sur la question. En tout cas, I’arrét
du tabac n’aggrave pas les maladies psychiatriques, contrairement a des idées regues.
(60)

Il n’y a notamment pas de rechute dépressive chez les sujets aux antécédents de

dépression. Selon une étude, il n’y aurait non seulement pas de transfert de dépendance
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vers une autre substance mais méme une réduction significative de la consommation
d’alcool. (61)

L’anxiété, I’humeur dépressive et le stress diminuent de maniere significative plus de 7
semaines et plusieurs années aprés 1’arrét, avec une augmentation significative de la
qualité de vie et des affects positifs. La taille d’effet chez les personnes dépressives serait

égale ou supérieure a celle des antidépresseurs. (62)

Ce sont des arguments supplémentaires pour se préoccuper du sevrage chez nos patients,

sans risque pour leur santé mentale, au contraire.

e) Obstacles a la prise en charge tabacologique des
patients souffrant de troubles psychiatriques :

Une proportion assez importante de psychiatres percoit des freins a la prise en charge du
sevrage chez leurs patients. Une des idées recues les plus répandues est le fait que ces
patients ne sont pas motivés pour arréter de fumer. (63) (64) (65) Et comme nous I’avons

vu précédemment, cette « motivation » n’est pas figée, ce qui rend cet argument fragile.

Les principaux autres freins a la prise en charge retrouvés dans les études sus-citées sont
la difficulté des patients a arréter, le fait que la consommation de tabac pourrait leur étre
utile sur certains symptémes psychiatriques et le manque de confiance dans la capacité a

donner des conseils a I’arrét du tabac. (63) (64)

Certains de ces freins sont des idées fausses, comme nous 1’avons vu plus haut. 1l y a
donc un travail d’information a faire pour les professionnels de santé¢ mentale, d’autant
que dans ces études, une proportion importante de psychiatres déclaraient étre intéresses

par une formation en tabacologie pour pouvoir I’adapter a leurs patients.

Une étude réalisée aupres de tabacologues a retrouvé que 37% pensaient que le tabac
pourrait aider les malades ayant des maladies psychiatriques a améliorer leur symptémes,
17% pensent que l’arrét du tabac peut exacerber les symptdmes psychiatriques et

seulement 11% disaient que leurs services pourraient convenir & ces patients. (66) Le
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travail d’information mériterait donc d’€tre complémentaire entre psychiatres et

tabacologues.

f)  Quelle prise en charge proposer ?

(1) Moyens thérapeutiques ciblés ?

Alors que les patients souffrant de troubles psychiatriques étaient souvent exclus des
essais thérapeutiques évaluant notamment les thérapies médicamenteuses (67), des études

émergent cette derniére décennie et les résultats sont largement encourageants.

Une prise en charge comprenant une psychothérapie (entretien motivationnel ou thérapie
cognitivo-comportementale) associée a un traitement de substitution nicotinique a prouvé
de facon significative sa supériorité par rapport au placebo, chez des sujets souffrant de

troubles psychiatriques, y compris chez les sujets souffrant de schizophrénie. (68) (69)

L’efficacité du bupropion et de la varénicline a été évaluée dans plusieurs meta-analyses
chez les personnes souffrant de troubles mentaux séveres. Ces 2 molécules sont
significativement plus efficaces que le placebo et sans effet secondaire notable. Il n’y a
pas de symptdmes psychiatriques surajoutés et pas de risque suicidaire, (70) (71) (72) ce
qui a souvent été controversé pour la varenicline, suspectée de comporter un risque
thymique et suicidaire. Au contraire elle serait particulierement adaptée chez les

personnes ayant des troubles dépressifs. (73)

Dans une méta-analyse, il a été démontré que le buproprion avait une efficacité similaire
chez les personnes souffrant de troubles mentaux que dans la population générale. (69) Il
convient toutefois d’étre vigilant quant a son utilisation chez les sujets souffrant de
troubles bipolaires, méme si le risque de virage de I’humeur semble faible. Il apparait

méme étre efficace sur la séveérité de la maladie bipolaire. (74)

Il y a en revanche peu de données dans la littérature sur la fréquence d’utilisation de ces

traitements en psychiatrie.

Comme nous 1’avons vu plus haut, les sujets souffrant de troubles anxieux semblent avoir

des symptomes de pré-sevrage du fait de I’anticipation anxieuse. Or dans la population
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générale, une prise en charge par substitution nicotinique pré-sevrage montre des
résultats plutét prometteurs. (75) (76) Cela pourrait étre intéressant de 1’étudier

spécifiqguement chez les sujets anxieux.

(2) Conseils a I’arrét:

Alors que le conseil a I’arrét a montré son efficacité, notamment en médecine générale,
que ce soit du conseil minimal ou plus intensif, pouvant inclure des programmes par
appels téléphoniques, il n’a pas été beaucoup étudié chez les personnes souffrant de

troubles psychiatriques.

Une revue de la littérature a cherché les essais contr6lés randomisés sur ’efficacité de
conseils d’arrét du tabac chez des personnes avec un trouble mental grave comparés a des
soins de routine ou & une délivrance simple d’information mais aucune étude n’a été

retrouvée. (77)

La question du conseil en tabacologie chez les personnes souffrant de troubles

psychiatriques nécessiterait plus de recherche.

(3) Prise en charge en milieu hospitalier psychiatrique :

Des entretiens motivationnels associés a une substitution nicotinique sont une thérapie
efficace lorsqu’elle est débutée en milieu intra-hospitalier psychiatrique. Elle est

également associée a moins de ré-hospitalisation en psychiatrie. (78)

En hospitalisation en psychiatrie, il y a un taux élevé de fumeurs et leur dépendance a la
nicotine est élevée. Une étude évaluant les stades motivationnels auxquels étaient ces
patients au moment de 1’hospitalisation a trouvé qu’une proportion importante (36.2%)
était au stade d’action, bien que ceux-1a aient recu assez peu de conseils a I’arrét durant

leur hospitalisation. (79)
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Une étude a interrogé a la fois les patients et les soignants d’un service de psychiatrie
(IDE, psychologues, assistants sociaux) et a trouvé des résultats intéressants : 52% des
patients et 37.3% déclaraient fumer et souhaiter réduire leur consommation. Un nombre
important parmi eux etaient intéresses pour participer a un programme de réduction du

tabagisme au sein du service. (80)

C. Consommation de tabac dans les hopitaux
psychiatriques :

1. Rappels sur la législation :

La loi Veil du 9 juillet 1976 est la premiére visant a lutter contre les complications du
tabagisme, obligeant 1’industrie du tabac a inscrire la mention « abus dangereux » sur
tous les paquets de cigarettes. Elle interdit de fumer dans les locaux utilisés pour

I’accueil, les soins, et ’hébergement des malades.

La loi Evin du 10 janvier 1991 dicte I’interdiction de fumer dans les lieux affectés a un
usage collectif. Le propriétaire des licux peut en revanche s’il le souhaite aménager un
espace dédi¢ a la consommation de tabac, sauf s’il s’agit d’un établissement

d’enseignement. Cette loi interdit la publicité autour du tabac.

En 1996 est créé le Réseau Hopital Sans Tabac, association visant a prévenir et prendre
en charge le tabagisme des patients mais aussi du personnel. Depuis 2009 ce réseau est
devenu le Réseau des Etablissements de Santé pour la Prévention des Addictions
(RESPADD) et a élargi ses missions : information et sensibilisation des établissements
pour la prévention des conduites addictives et leurs complications, leur accompagnement
dans la prise en charge des personnes concernées et la promotion d’une dynamique de

réseau dans le champ de 1’addictologie.

Le plan cancer 2003-2007 inclut des mesures de prévention : I’augmentation du prix du

aquet de maniére significative et réguliére, I’interdiction de vente de tabac aux mineurs
t d ficat t liére, I’interdiction d te de tab
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de moins de 16 ans, et une aide a 1’application de I’interdiction de fumer dans les lieux

collectifs.

En 2004, un décret exclut les établissements de santé de la qualité de revendeur de tabac,
les membres du personnel ne pouvant pas se substituer. Les modalités d’accés aux

cigarettes pour les patients incombent uniguement a la famille ou aux visiteurs.

Le décret du 15 novembre 2006 vient modifier la loi Evin, en élargissant I’interdiction de
fumer dans tous les lieux publics. Un responsable d’établissement peut décider de créer
des emplacements réservés aux fumeurs seulement aprés soumission au comité d’hygiéne
et selon des normes strictes. Les établissements de santé, d’enseignement et d’accueil

n’ont pas cette possibilité.

La circulaire du 8 décembre 2006, «relative a la mise en ceuvre des conditions
d’application de I’interdiction de fumer dans les établissements de santé » prévoit une
exception pour certains patients: «au regard des pathologies prises en charge,
I’application de I’interdiction de fumer pourra étre progressive pour certains patients sur

la mise en ceuvre d’un sevrage tabagique rapide ».

L’application de ces lois a permis de nettes avancées quant a la gestion du tabagisme au
sein des hdpitaux psychiatriques, en rendant les espaces fermés entiérement non-fumeurs.
L’idée n’étant pas d’imposer un sevrage aux patients, mais de les protéger, ainsi que le
personnel, du tabagisme passif. L’institution psychiatrique a une histoire particuliére avec
le tabac, rappelons que les cigarettes ont longtemps été distribuées en pécule aux patients
en échange de travaux et il a un temps été admis que les patients fument avec leur

psychiatre dans le bureau.

Malgre la politique de lutte contre le tabac a 1’hdpital, il persiste en psychiatrie des
difficultés a faire appliquer les lois. 1l y a des espaces-fumoirs extérieurs dans la majorité

des services, y compris a I’hopital de la Colombiére & Montpellier.
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2. Réflexions sur ce qu’implique la législation a
I’hopital :

a) Composante sociale de I’acte de fumer :

Les patients hospitalisés constituent des groupes au sein des services. Et comme dans tout
groupe social, il s’y inscrit une norme sociale. L’acte de fumer peut étre un facteur
d’amélioration ou de détérioration des capacités relationnelles : cela dépend de la norme
du groupe. Compte tenu de I’histoire du tabagisme dans I’institution psychiatrique et du
fait que les patients souffrant de pathologies psychiatriques sont souvent dans des
situations financiéres précaires, la norme sociale aux seins des services a souvent été de
fumer. L’interdiction de fumer a semble-t-il entrainé une modification de cette norme
sociale. Elle a pu valoriser I’acte de ne pas fumer, et a limité son caracteére intégratif dans
un groupe. Le regroupement de fumeurs devant les établissements créée des réseaux
relationnels différents puisque les non-fumeurs et fumeurs sont plus amenés a entrer en
relation dans les espaces non-fumeurs, alors que les fumeurs se regroupent dans les

espaces fumeurs et devant les services.

b) Rapports entre les soignants et les patients :

Historiquement le tabac a trés souvent éte utilisé comme outil relationnel entre patients et
soignants dans les hopitaux psychiatriques. Pourtant, ce bénéfice relationnel n’a jamais
été prouvé (Conférence d’experts 2008 : « Arrét du tabac chez les patients atteints

d’affections psychiatriques »).

Pour appliquer I’interdiction de fumer dans les services, ce sont souvent les soignants qui
gardent les paquets de cigarettes, et délivrent les cigarettes aux patients, avec un cadre
particuliérement strict dans les services d’hospitalisation sous contrainte. Cela a modifié

la relation soignant/patient par rapport au tabac.

La délivrance des cigarettes peut étre percue comme une stratégie de contrdle

comportemental, basée sur la récompense mais pouvant aussi étre punitive. Le patient en
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quéte (pénible) de cigarettes auprés du soignant voit alors la cigarette fumée comme un
moment réconfortant, ce qui vient renforcer la croyance liée aux bienfaits de la
consommation, en plus du fait que le soulagement de symptdme de manque peut étre

assimilé a I’apaisement de symptomes psychiatriques.

Il persiste une différence dans la prévalence du tabagisme parmi les soignants en
psychiatrie, celle-ci est plus élevée que les soignants des autres services, méme si cette
différence s’est atténuce. Or il a été montré que les soignants fumeurs éprouvent des
difficultés a se situer vis-a-vis de I’application de I’interdiction de fumer, avec une
banalisation des risques liés a la santé, une utilisation plus fréquente des cigarettes

comme levier thérapeutique ou aide relationnelle. (81)

Aprés I’apparition de lois sur I’interdiction de fumer dans les hdpitaux, les équipes de
soins ont verbalisé des craintes vis-a-vis d’une recrudescence d’agressivité des patients
lors de son application. Pourtant la littérature a montré que cela n’a pas été le cas. Il

semble méme que cela a diminué 1’agressivité et les conflits. (82)

A distance de 1’application et malgré les appréhensions initiales, 1a majorité des soignants

ne souhaite pas de retour en arriere. (83)

c) Conséquences médicales :

Méme si le but n’est pas d’imposer un sevrage au patient et qu’il se pose de toutes fagons
une question éthique fondamentale, celle de la privation de liberté, peut-on se saisir de
cette interdiction dans la prévention et la prise en charge du sevrage tabagique ? Peut-elle
avoir un effet positif sur la consommation ? Ces questions commencent a étre abordées

dans la littérature.

Une étude sur 100 patients hospitalisés en psychiatrie dans un service non-fumeur a
montré que quelque soit la pathologie psychiatrique, le fait que le service soit non fumeur
augmentait la chance d’arréter le tabac. (84) Selon une autre étude, une bonne proportion
des patients seraient favorables a I’interdiction de fumer, et pensent que 1’interdiction de

fumer est applicable en pratique. (85) L hopital sans tabac a montré un impact positif sur
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la réduction de la consommation de tabac, la motivation des patients, leurs croyances

autour du tabac, a la fois durant 1’hospitalisation mais aussi a distance de la sortie. (86)

L’hépital psychiatrique est donc un lieu et moment propices pour la prévention et

I’initiation du sevrage en tabac.

Au total,

La haute prévalence du tabagisme chez les personnes souffrant de troubles mentaux
séveres est maintenant bien connue. Elles ont un plus haut niveau de dépendance a la
nicotine. Les conséquences médicales de cette addiction sont plus importantes qu’en
population générale et sont les principales causes de morbi-mortalité. La réduction du
tabagisme est plus faible qu’en population générale, ces patients ayant €t€ moins touchés
par les programmes de prévention. C’est pourquoi il nous a paru important de
commencer par faire un état des lieux sur ce qu’il se fait en pratique en hospitalisation de
psychiatrie, ce qui permettra d’affiner dans un second temps la prise en charge. N0S
patients souhaiteraient arréter de fumer mais ils rencontrent des difficultes au sevrage. On
peut se questionner sur ce taux d’arrét qui est moins important : est-il lié uniquement a la
maladie psychiatrique ? Les patients atteints de maladies psychiatriques sont-ils aussi
bien pris en charge que le reste de la population ? Les infirmiers sont en premiére ligne
dans les services de psychiatrie en ce qui concerne la gestion du tabac, c’est pourquoi
nous avons souhaité questionner également les infirmiers de 1’hopital de la Colombiére
sur leur perception du tabagisme des patients et les ressorts relationnels.
L’hospitalisation en psychiatrie doit étre un lieu de prise en charge préventive ou du
sevrage. L’objectif de cette étude est d’évaluer les pratiques médicales en termes de
prévention et prise en charge du tabagisme au sein des services d’hospitalisation

complete de I’hopital de la Colombiére au CHU de Montpellier.
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D. QUESTION POSEE :

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques des psychiatres et
internes en psychiatrie en termes de dépistage du tabagisme des patients hospitalisés dans
les services d’hospitalisation compléte en psychiatrie du CHU sur le site de la

Colombiére.

Les objectifs secondaires de cette étude étaient :

-Evaluer les pratiques des psychiatres et des internes en psychiatrie dans la prise en

charge du tabagisme des patients en hospitalisation.

-Evaluer la perception du tabagisme des patients chez les infirmiers, les tenants et
aboutissants de la relation entre soignants et patients autour du tabac, et leurs habitudes

thérapeutiques, notamment le dépistage et la proposition de substituts nicotiniques.

1. Méthodes :
A. Type d’étude :

I1 s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, et transversale. Elle s’est déroulée

au sein de I’hopital psychiatrique de la Colombiere au CHU de Montpellier.
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B. Population étudiée :

1.  Population cible :

Elle était constituée de I’ensemble des psychiatres, internes en psychiatrie et des
infirmier(e)s travaillant au moment de 1’étude dans un service d’hospitalisation compléte

de la Colombiere.

2.  Constitution des échantillons :

Les adresses mails professionnelles du CHU de tous les psychiatres séniors, via le réseau
I’annuaire de l’intranet du CHU, ont été recueillies, ainsi que les adresses mails
personnelles de tous les internes en psychiatrie. Quarante et une adresses mails de
psychiatres ou internes ont été obtenues au total. Les adresses mails des soignants ont été

récupéreées via les cadres de chaque service de psychiatrie de la Colombiére.

Il n’y avait pas de critere d’exclusion.

3. Objectifs et criteres de jugement :

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques des psychiatres et
internes en psychiatrie en termes de dépistage du tabagisme des patients hospitalisés dans
les services d’hospitalisation compléte en psychiatrie du CHU sur le site de la

Colombiére.

Les objectifs secondaires de cette étude étaient :

-Evaluer les pratiques des psychiatres et des internes en psychiatrie dans la prise en

charge du tabagisme des patients en hospitalisation
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-Evaluer la perception du tabagisme des patients chez les infirmiers, les tenants et
aboutissants de la relation entre soignants et patients autour du tabac, et leurs habitudes

thérapeutiques, notamment le dépistage et la proposition de substituts nicotiniques.

Le critere de jugement principal était la fréquence du depistage du tabac en

hospitalisation en psychiatrie parmi les psychiatres et internes en psychiatrie.
Les criteres de jugement secondaires étaient :
-la fréquence du dépistage du tabac en consultation

-les habitudes de prescription de substituts nicotiniques et autres médicaments du sevrage

en hospitalisation

-le(s) formation(s) en tabacologie et leurs attentes vis-a-vis de celles-ci

-la fréquence de dépistage d’autres substances chez les patients hospitalisés
-les freins a entamer une prise en charge tabacologique durant I’hospitalisation

-la gestion et la perception du tabagisme des patients par 1’équipe infirmiére au sein des

services

-les habitudes en termes de proposition de substituts nicotiniques

4. Elaboration de questionnaires et modalités de
passation :

Deux questionnaires ont été élaborés en concertation avec la directrice de these :

-Un questionnaire a destination des psychiatres (Cf. Annexes), les données recueillies

étaient les suivantes :

» Caractéristiques socio-démographiques :

-tranche d’age
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-sexe
-fonction hospitaliére

-subdivision d’internat d’origine

« Statut tabagique

consultation

» Habitudes de prescription :

-substituts nicotiniques : gommes, pastilles, patchs transdermiques
-varenicline

-bupropion

-ISRS

-envoi vers une consultation spécialisée dans la prise en charge tabacologique

* Questions sur la ou les formations en tabacologie :

-cours théoriques durant I’externat
-cours théoriques durant I’internat
-stages pratiques durant 1’externat
-stages pratiques durant I’internat

-DU de tabacologie

-DU d’addictologie

-DESC d’addictologie

Et la volonté d’étre davantage formé sur le sujet

entretien et via un examen biologique :

-alcool

-cannabis

* Fréquence d’interrogation des patients sur le statut tabagique en hospitalisation et en

« Autres données addictologiques : fréquence du dépistage des autres toxiques en
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-opiacés
-cocaine
-amphétamines

-autres toxiques

* Questions d’opinion sur I’utilité du dépistage du tabac en psychiatrie et les obstacles

percus a la prise en charge tabacologique des patients.

-Un questionnaire a destination des infirmiers (Cf. Annexes), les données recueillies

étaient les suivantes :

« Caractéristiques socio-démographiques :

-tranche d’age
-Sexe

-ancienneté dans le service de psychiatrie

* Statut tabagique

* Questions sur la ou les formations en tabacologie :

-cours théoriques a I’école d’infirmier(e)s
-stages pratiques durant les études
-formations supplémentaires (exemple : Dipléme Universitaire)

Questions sur la gestion de la consommation de tabac

services d’hospitalisation :

-délivrance des cigarettes par 1’équipe soignante
-achat de cigarettes a la place du patient
-don de cigarettes et dans quels contextes

-accompagnement des patients dans les espaces fumeurs

* Questions d’opinion :

dans

les
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-utilité du dépistage du tabagisme en psychiatrie

-obstacles a entamer une prise en charge tabacologique

-perception de I’accompagnement des patients pour fumer une cigarette
-impact du tabagisme et de I’arrét du tabac sur les symptdmes psychiatriques

-impact du refus de délivrance d’une cigarette sur le comportement des patients et

impact de la régulation de ’accés aux cigarettes dans les services

Les questionnaires ont été mis en forme sur la plateforme Google Forms, avec un texte
introductif pour expliquer le contexte de cette étude, informer les sujets de 1’anonymat
des données et motiver les personnes a y répondre. La réponse aux questionnaires était
basée sur le seul volontariat, le consentement des psychiatres a la participation de 1’étude
étant donné par le simple fait de répondre. Les données recueillies ont été entierement

anonymisees.

5. Durée et dates de ’enquéte :

En octobre 2018 ont été envoyés des mails aux 23 psychiatres de I’intra-hospitalier ainsi
qu’aux 10 internes de I’intra-hospitalier. Fin novembre 2018 ont été envoyés des mails au
nouveau psychiatre sénior et aux 7 nouveaux internes en psychiatrie, leur laissant un
mois de pratique afin d’avoir le recul nécessaire pour répondre en fonction des habitudes
du service. Donc, au total 41 questionnaires ont été envoyés, avec 2 relances a quelques

semaines d’intervalle.

En octobre 2018 également, les questionnaires destineés aux infirmiers ont été envoyés
aux 178 infirmiers travaillant dans les unités d’hospitalisation de la Colombicre. En
amont, les équipes avaient été informées du fait qu’elles allaient recevoir un
questionnaire par mail. Environ 2 semaines apres le premier envoi du questionnaire, une
premiére relance a été faite. Des relances par mail et par affichage dans les différents

services ont été faites durant toute 1’étude.
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6. Analyses statistiques :

Les données ont éte extraites de Google forms afin de constituer un fichier Excel. Les

premiéres analyses statistiques étaient qualitatives et descriptives.

Des analyses qualitatives univariées ont été faites a partir du logiciel Shinystat GMRC,
avec utilisation d’un test exact de Fisher pour le croisement des données et obtention
d’odds ratios. Par souci d’interprétation, les variables ont €té¢ dichotomisées de la facon

suivante :

-2 catégories d’age : moins de 30 ans et plus de 30 ans

-2 catégories de fonction : internes et séniors

-2 catégories de statut tabagique : fumeurs/anciens fumeurs et non-fumeurs

-2 catégories de réponses : toujours/souvent et parfois/jamais

Des analyses supplémentaires ont été faites avec le logiciel R, en utilisant un test de

Kruskall Wallis afin d’analyser les variables a plus de 2 catégories.

I11.Resultats :
A. Taux de réeponse des psychiatres :

Sur 41 questionnaires envoyes, 23 medecins ont répondu, soit un taux de réponse de
56,1%.

B. Caractéristiques socio-démographiques :

Le tableau 1 montre la répartition des effectifs selon le sexe, la tranche d’age, la fonction

hospitaliére, la subdivision d’origine et le statut tabagique. La majorité des sujets
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interrogés avaient entre 25 et 34 ans. Les 2 fonctions hospitaliéres les plus représentées
étaient les internes et les assistants. La grande majorité effectuait ou avait effectue leur
internat de psychiatrie a Montpellier-Nimes. Un peu plus de la moitié d’entre eux

déclaraient étre non-fumeurs (moins de 100 cigarettes/vie entiére).

Tableau 1: Caractéristiques socio-démographiques de I'échantillon

Effectifs (n=23) Pourcentage (%)
Sexe
Homme 12 52,2
Femme 11 47,8
Tranche d’age (années)
25-29 10 43,5
30-34 7 30,4
35-39 1 43
40-44 1 4,3
>45 4 17,4
Fonction hospitaliére
Interne 9 39,1
Assistant 7 30,4
Chef de clinique 2 8,7
Praticien hospitalier 5 21,7
Subdivision d’origine
Montpellier-Nimes 20 87
Nice 2 8,7
Paris 1 4,3
Statut tabagique
Fumeur actif 8 34,8
Ancien fumeur 2 8,7
Non-fumeur 13 56,5
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C. Dépistage du tabac en hospitalisation :

Une majorité de sujets déclaraient dépister le tabac en hospitalisation « toujours » et
« souvent », respectivement 43,5% et 34,8%. Une minorité déclarait le dépister

« parfois » (4 personnes) et « rarement » (1 personne) (Figure 1)
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43,5%
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34,8%

Effectifs(n)
D

17,4%

4,3%
toujours souvent rarement parfois
Fréquence

Figure 1 : Fréquence du dépistage du tabac en hospitalisation

Le tableau 2 résume la fréquence de dépistage du tabac en hospitalisation selon le sexe,
la fonction hospitaliére, et la tranche d’age :
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Tableau 2: Fréguence du dépistage du tabac en hospitalisation

Parfois et rarement Souvent et toujours ORJ[1C95%] p-
value

Variables Effectifs  Pourcentage Effectifs  Pourcentage

(n) (%) (n) (%)
Sexe
Homme 3 60 9 50 068[0,057,51] L
Femme 2 40 9 50
Age
Moins de 30 1 20 9 50
ans 0,26]0 ;3,40] 0,34
Plus de 30 4 80 9 50
ans
Fonction
Interne 0 0 9 50 0[0:1.5] 0.12
Sénior 5 100 9 50
Statut
tabagique
Fumeurs et 3 60 7 38,9
anciens 2,27[0,20 ;33 ;77] 0,62
fumeurs
Non fumeurs 2 40 11 61,1

« Il n’y avait pas de différence significative de la fréquence du dépistage du tabac en
hospitalisation en fonction de I’age (Rapport de cote=0,26; 1C95%][0 ;3,40]; p-
value=0,34).

« Il n’y avait pas de différence significative de la fréquence du dépistage du tabac en
hospitalisation selon la fonction, interne en psychiatrie ou psychiatre sénior (Rapport de
cote=0 ; 1C95%][0 ;1,50] ; p-value=0,12).
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» [l n’y avait pas de différence significative du dépistage du tabac en hospitalisation selon
le sexe (Rapport de cote=0,68 ; 1C95% [0,05 ;7,51] ; p-value=1).

* Les fumeurs et non-fumeurs avaient tendance a dépister plus fréguemment le tabac en
hospitalisation que les anciens fumeurs, il n’y avait aucun ancien fumeur dans les
groupes « toujours » et « souvent » (p-value = 0,094) (Figure 2):
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Figure 2 : Fréquence du dépistage du tabac en hospitalisation en fonction du statut tabagique

D. Fréeguence du dépistage du tabac en
consultation :

Pour le dépistage du tabac en consultation, il n’y avait aucune réponse « jamais ».
60,9% déclaraient le dépister « souvent » et 26,1% « toujours ». Seulement 2 personnes

ont répondu « rarement » et une seule personne « parfois ». (Figure 3)
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Figure 3 : Fréquence du dépistage du tabac en consultation

Le tableau 3 résume la fréquence de dépistage du tabac en consultation en fonction du

sexe, de 1’age, de la fonction hospitaliere et du statut tabagique :
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Tableau 3:Fréquence du dépistage du tabac en consultation

Parfois et rarement Souvent et toujours OR[IC95%] p-
value

Variables Effectifs Pourcentage Effectifs Pourcentage

(n) (%) (n) (%)
Sexe
Homme 3 100 9 45

0[0;2,51] 0,22

Femme 0 0 11 55
Age
Moins de 30 1 33,3 9 45
ans 0,62[0,01 ;13,88] 1
Plus de 30 2 66,7 11 55
ans
Fonction
Interne 1 333 8 40 0,76[0,01;16,99] 1
Sénior 2 66,7 12 60
Statut
tabagique
Fumeurs et 1 33,3 9 45
anciens
fumeurs 0,62[0,01 ;13,88] 1
Non fumeurs 2 66,7 11 55

- Il n’y avait pas de différence significative de la fréquence de dépistage en consultation
ni en fonction de 1’age (rapport de cote=0,62 ; 1C95%][0,01 ;13,88] ; p-value=1), ni en
fonction du statut hospitalier, interne ou psychiatre sénior (rapport de cote=0,76;
1C95%][0,01 ;16,99] ; p-value=1), ni en fonction du statut tabagique (rapport de
cote=0,62 ; 1C95%]0,01 ;13,88] ; p=1)
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- I y avait significativement plus de femmes que d’hommes qui dépistaient le tabac en

consultation (p-value=0,018) (Figure 4)

m femme

Effectifs (n)
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toujours souvent parfois rarement
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Figure 4 : Dépistage du tabac en consultation en fonction du sexe

E. Formations en tabacologie :

La totalité des psychiatres n’avaient pas fait de stages pratiques durant I’internat, de DU
de tabacologie, de DU d’addictologie, et la quasi-totalité (une seule exception) n’avait
pas fait le DESC d’addictologie.

La majorité avait eu des cours théoriques durant 1’externat (87%), environ la moitié avait
eu des cours théoriques durant I’internat (52,2%), et une faible proportion avaient eu des

stages pratiques durant 1’externat.

87% souhaiteraient plus de formation en tabacologie et 95,7% souhaiteraient des

protocoles de prise en charge du sevrage tabagique en hospitalisation.
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F. Habitudes
hospitalier :

de

prescription

en

intra-

La majorité des psychiatres interrogés prescrivaient souvent des substituts nicotiniques,

notamment des gommes et des patchs transdermiques. La majorité ne prescrivait ni

varenicline, ni bupropion, ni ISRS. La majorité déclarait envoyer parfois les patients en

consultation spécialisée dans la prise en charge du tabac (tableau 4).

Tableau 4 : Habitudes de prescription des médicaments du sevrage

Jamais Rarement  Parfois Souvent  Toujours

Substituts nicotiniques

Gommes 13% 8,7% 17,4% 60,9% 0%
Pastilles 13% 8,7% 21,7% 56,5% 0%
Patchs 0% 0% 8,7% 87% 0%
Champix 95,7% 4,3% 0% 0% 0%
Bupropion 100% 0% 0% 0% 0%
ISRS 82,6% 17,4% 0% 0% 0%
Envoi vers consultation 4,3% 13% 69,6% 13% 0%

spécialisée
addictologie/tabacologie

- Les sujets fumeurs et non-fumeurs avaient tendance a plus prescrire des gommes

nicotiniques que les sujets anciens fumeurs (p=0,052) (Figure 5)
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Figure 5 : Prescription de gommes nicotiniques en fonction du statut tabagique

G. Dépistage des toxiques en entretien :

La majorite des psychiatres dépistaient systématiquement a I’interrogatoire la
consommation de cannabis, d’alcool, de cocaine, d’amphétamines, d’opiacés et autres

toxiques (tableau 5).

Tableau 5 : Fréquence de dépistage des toxiques en entretien

Jamais Rarement  Parfois Souvent  Toujours

Cannabis 0% 0% 8,7% 8,7% 82,6%
Alcool 0% 0% 4,3% 8,7% 87%

Cocaine 4,3% 0% 13% 21,7% 60,9%
Amphétamines  4,3% 4,3% 8,7% 21, 7% 56,5%
Opiaces 4,3% 4,3% 8,7% 26,1% 56,5%
Autres 8,7% 13% 13% 17,4% 47,8%
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H. Dépistage des toxiques via un examen
biologique :

La majorité des psychiatres depistaient systématiquement par le biais d’un examen
biologique en hospitalisation la consommation de cannabis, de cocaine, d’amphétamines
et d’opiacés. L’alcool était beaucoup moins depisté avec une majorité de psychiatres qui
déclaraient le faire «parfois». Les autres toxiques étaient également demandés

« parfois » (tableau 6).

Tableau 6 : Dépistage biologique de la prise de toxiques

Jamais Rarement  Parfois Souvent  Toujours

Cannabis 0% 0% 21,7% 34,8% 43,5%
Alcool 17,4% 4,3% 60,9% 13% 4,3%

Cocaine 0% 0% 30,4% 26,1% 43,5%
Amphétamines 0% 4,3% 26,1% 26,1% 43,5%
Opiacés 0% 0% 34,8% 26,1% 39,1%
Autres 21,7% 17,4% 34,8% 8,7% 17,4%

. Déterminants subjectifs du dépistage et de la
prise en charge du tabagisme chez les psychiatres :

La grande majorité des psychiatres pensaient que le dépistage du tabac est utile en

psychiatrie (91,3%). Un seul a répondu « non » et un seul a répondu ne pas savoir.
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La quasi-totalité des psychiatres déclaraient percevoir des freins a la prise en charge
tabacologique des patients souffrant de pathologies psychiatriques, les 2 freins les plus
souvent percus étant la gravité de la pathologie psychiatrique en cours (86,4%) et le
manque de motivation a arréter chez ces patients (54,5%). Seul un psychiatre ne percevait

aucun frein a la prise en charge. (Figure 6)

20
18 86,4%
16
14
£ 12
2} 0,
2 10 54,5%
3
= 8
(i
6
0,
4 27,3%
2 18,2%
9,1%
0
A: Gravité de la B: Manque de C: Manque de D: Effet E: Ce n'est pas
pathologie motivation capacité a  anxiolytique ou votre role/vous
psychiatrique en maintenir une  antidépresseur n‘avez pas les
cours abstinence de la nicotine  compétences

Figure 6: Freins percus a la prise en charge tabacologique des patients souffrant de pathologies
psychiatriques

J.  Commentaires libres des psychiatres :

Trois psychiatres ont ajouté des commentaires libres a la fin du questionnaire :

- « Le tabac est une liberté individuelle pour laquelle nous pouvons rappeler les

recommandations sanitaires et proposer une aide adaptée au sevrage. »

- « Il 'y aurait un intérét a mieux comprendre ['usage du tabac pour les patients, la lutte
contre les effets secondaires des antipsychotiques en particulier qui sont souvent

ignores. »

- « D’autres freins [a la prise en charge du sevrage chez nos patients] pourraient étre le

manque d’occupation et d’activité en intra-hospitalier, ['organisation des services autour
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des pauses cigarettes et la proportion énorme de fumeurs chez les autres patients

hospitalisés. »

K. Reéponses des infirmiers :

Sur 178 mails, 14 infirmiers ont répondu, soit un taux de réponse a 7,9 %. Les résultats
ont été jugés ininterprétables d’un point de vue statistique du fait du tres faible taux de

réponse.

V. Discussion :
A. Interprétation des résultats :

1. Caractéristiques de I’échantillon :

Dans notre échantillon de psychiatres nous avions 34,8% de fumeurs actifs, ce qui se
rapproche sensiblement du taux de la population genérale en France (35,1% des francais
déclaraient fumer dont 30,3% quotidiennement), bien que la petite taille de notre
échantillon ne nous permette pas de conclure a une comparabilité. Nous n’avons pas de
données épidémiologiques sur le tabagisme des psychiatres en France. On peut
néanmoins comparer a celles des médecins généralistes en 2015 : 16% déclaraient fumer
dont 14% quotidiennement, ce qui est en forte baisse depuis 2003 (29% déclaraient
fumer), et largement inférieur a la prévalence en population générale, selon une enquéte

de I’Inpes réalisée en octobre 2017.

On peut se poser la question de I’influence du statut tabagique du psychiatre sur le fait de
répondre ou non au questionnaire. Le fait d’étre fumeur rend-il le praticien plus concerné
par le sujet ou au contraire pourrait-il vouloir éviter le sujet ? Comme nous le verrons
plus loin, le statut fumeur des médecins généralistes influence I’abord du sujet du

tabagisme en consultation avec leurs patients. (87) (88) Dans ces 2 études il a éte
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retrouvé parmi les répondeurs aux questionnaires des proportions de fumeurs actifs,
anciens fumeurs et non fumeurs respectivement de 26%, 30% et 44% (87) et 18%, 34%
et 47% (88). Dans notre étude la proportion des anciens fumeurs était largement
inférieure a celles-ci (8,7%) et celle des fumeurs était supérieure, mais il est difficile

d’interpréter cette comparaison du fait de notre faible échantillon.

De plus, ces données étant déclaratives, elles peuvent faire 1’objet d’un biais de
désirabilité sociale, et ce d’autant plus qu’il s’agit d’une question sur un comportement
néfaste sur la santé posee a des professionnels de santé. Est-il possible que certains

psychiatres fumeurs se soient arrétés a la question « fumez-vous » ?

On peut supposer que le statut tabagique influence d’une maniere ou d’une autre la
réponse au questionnaire, mais il est difficile de se prononcer sur la direction qu’elle peut

avoir dans notre étude.

2.  Dépistage de la consommation de tabac :

Quantifier la fréquence de dépistage du tabagisme est compliquée, d’une part car il s’agit
de réponses déclaratives, et d’autres part car les réponses « parfois », « souvent », etc...
sont reliées a des impressions et des exigences personnelles. Par exemple, deux
psychiatres dont I’un pose la question a un patient par semaine et [’autre a un patient par
jour pourront tous les deux répondre « parfois ». Les réponses obtenues ne sont donc que

des estimations.

Si I’on regroupe les réponses « toujours » / « souvent » et « parfois » / « rarement », la
différence entre la fréquence du dépistage en consultation et en hospitalisation semble
faible (respectivement 87% et 78,3%). Peu de données dans la littérature permettent
d’analyser ce résultat. Une étude réalisee aux Etats-Unis par Himeloch et al. (65), ou des
psychiatres de 9 établissements de santé différents ont été interrogés sous forme de
questionnaires également, a montré un résultat différent du notre : seulement 42% des
psychiatres déclaraient « toujours » et « souvent » poser la question de la consommation

tabagique.
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L’hospitalisation devrait étre vue comme un moment propice pour aborder le sujet du
tabac, puisque cela peut se faire a plusieurs instants de 1’hospitalisation et par plusieurs

intervenants, médicaux ou paramédicaux.

En ce qui concerne le fait que les fumeurs et non fumeurs avaient tendance a dépister
plus souvent le tabagisme que les anciens fumeurs, ce résultat se rapproche de celui de
I’é¢tude d’Himeloch et al. qui retrouve que le statut tabagique des psychiatres n’influe pas
sur le dépistage du tabagisme et sa prise en charge. En revanche notre résultat discorde
par rapport aux résultats des études sus-citées dans lesquelles on note que le statut fumeur
d’un médecin généraliste est associé significativement a une moindre fréquence du

dépistage du tabagisme en consultation (88) (89).

Dans notre étude, les femmes psychiatres dépistent plus souvent le tabagisme que les
hommes, cette donnée n’est pas décrite dans la littérature chez les psychiatres. Ceci ne
semble pas pouvoir étre expliqué par la prévalence des fumeurs parmi les médecins
hommes et les médecins femmes, puisque selon la derniére enquéte (Inpes 2017) il n’y
avait pas de différence significative entre les médecins généralistes hommes et les
médecins généralistes femmes alors que dans la population générale la différence persiste

(en 2017, 29,7% des hommes fument versus 24,2% des femmes). (5)

3. Formation en tabacologie :

Presque tous les sujets interrogés déclaraient avoir eu des cours théoriques durant
I’externat et environ la moitié, des cours théoriques durant I’internat. Trés peu d’entre
eux avaient eu des formations pratiqgues ou supplémentaires (DU ou DESC).
Effectivement, dans notre formation de DES de psychiatrie a Montpellier les stages en
addictologie étant optionnels, le sujet est peu enseigné. Plus spécifiquement, il n’y a

aucune formation sur le tabagisme chez les patients ayant des maladies psychiatriques.

L’immense majorité des psychiatres souhaiterait plus de formation en tabacologie et des
aides a I’application de protocole dans les services. Cela montre un intérét certain pour la

discipline. Les psychiatres semblent avoir conscience qu’il est primordial de prendre en
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charge le tabagisme des patients. Un commentaire a d’ailleurs été rajouté a ce propos: « Il
y aurait un intérét a mieux comprendre [’'usage du tabac pour les patients, la lutte contre

les effets secondaires des antipsychotiques en particulier qui sont souvent ignorés. »

4. Habitudes de prescription en intra hospitalier :

La majorité des psychiatres déclarait prescrire « souvent » des substituts nicotiniques
sous differentes formes. Les substituts les plus prescrits étaient les patchs nicotiniques.
La délivrance de pastilles ou gommes nicotiniques a plusieurs moments de la journée se
fait selon le craving du patient et en pratique il est parfois compliqué que le soignant
puisse répondre dans I’'immédiat a cette demande. Si les traitements de substitution
nicotinigue ont montré leur efficacité en psychiatrie, il existe peu de données dans la

littérature sur leur fréquence d’utilisation en milieu hospitalier psychiatrique.

La grande majorité des psychiatres déclarait ne jamais prescrire de varénicline, de
buproprion et d’ISRS. Ce résultat est cohérent avec le fait que ce sont des traitements de
deuxiéme intention, prescrits le plus souvent par des tabacologues. Ce résultat peut
¢galement s’expliquer par les effets secondaires psychiatriques, notamment de la
varénicline sur I’humeur et les idées suicidaires, qui sont souvent redoutés par les
psychiatres, bien qu’il s’agisse d’idées fausses (cf. partie B.6.f). En ce qui concerne la
prescription d’ISRS, elle n’a pas montré d’efficacité pour le sevrage chez tous fumeurs
confondus mais il est conseillé¢ dans les recommandations, comme nous 1’avons vu plus
haut, de traiter toute comorbidité anxieuse ou dépressive en cas de sevrage tabagique
(Conférence d’experts de la FFP en 2008). La recherche mériterait d’étre approfondie sur
I’utilisation d’ISRS au moment du sevrage tabagique chez les sujets souffrants de

troubles anxio-dépressifs.

La majorité des psychiatres déclarait envoyer « parfois » leurs patients tabagiques vers
des consultations spécialisées. Or selon les recommandations, tout patient fumeur devrait
avoir facilement acces a une prise en charge spécifique s’il le souhaite

(Recommandations de la FFP, juin 2015).
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5. Dépistage des toxiques :

Il a été intéressant de comparer le dépistage du tabagisme versus les autres toxiques en
entretien. En effet, il y avait environ 2 fois plus de psychiatres qui déclaraient
« toujours » dépister le cannabis et I’alcool, 1 fois et demi plus qui dépistaient
« toujours » la cocaine et 1,3 fois plus les amphétamines et les opiacés. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait qu’en psychiatrie, le dépistage des toxiques a d’autres intéréts. Le
dépistage de la consommation d’alcool et notamment d’une dépendance est indispensable
a la fois pour ne pas méconnaitre un risque de syndrome de sevrage, qui pourrait étre
difficile a prendre en charge en hospitalisation de psychiatrie, mais aussi pour éliminer un
diagnostic différentiel d’ivresse pathologique ou de delirium tremens. La consommation
de cannabis doit étre recherchée notamment pour éliminer un diagnostic différentiel de
pharmacopsychose mais aussi car on connait le lien statistique entre cannabis et
schizophrénie. Les autres toxiques (cocaine, amphétamines), peuvent aussi étre
responsables de pharmacopsychoses et doivent étre recherchés. En plus d’étre recherchés
en entretiens, ces toxiques sont trés souvent recherchés dés ’entrée en hospitalisation,
cela fait partie pour certains services du protocole d’entrée. Le dépistage du tabac, bien
que faisant partie des questions types proposées sur le logiciel Dxcare utilisé au CHU de
Montpellier dans I’entretien d’entrée, devrait étre plus systématique et ce dés I’entrée du

patient.

6. Deéterminants subjectifs du dépistage et de la prise
en charge du tabagisme chez les psychiatres :

La quasi-totalité des psychiatres a répondu « oui » a la question de 1’utilité du dépistage
en psychiatrie, ce qui est prometteur car c’est un contexte favorable faire avancer la prise

en charge tabacologique au sein des services de psychiatrie.
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Les freins percus a cette prise en charge étaient fréquemment retrouvés dans d’autres
études : manque de motivation ou d’intérét chez les patients ayant une maladie
psychiatrique, manque de réussite du sevrage, aggravation de symptémes psychiatriques
a l’arrét du tabac, manque de confiance dans le fait de pouvoir donner des conseils a

I’arrét du tabac ou penser que ce n’est pas le role des psychiatres. (63) (65)

Dans notre étude, 96% des psychiatres ont coché au minimum une réponse a la question
concernant les freins pergus a entamer une prise en charge tabagique, ce qui est bien
supérieur a la meéta-analyse de Sheals et al. (63) ou I’on retrouvait que 42,2% des
psychiatres percevaient des barrieres a la prise en charge tabacologique des patients.
Cette différence peut s’expliquer par les méthodes totalement différentes de ces 2 études.
On peut se demander si la question sous forme de questions a choix multiples peut
induire un biais, en choisissant des propositions qu’ils n’auraient pas spontanément
formulées. Du fait de notre faible échantillon, on peut imaginer que cette proportion est

sur-évaluée.

Dans notre ¢étude, 54,5% des psychiatres considéraient que 1’un des freins a la prise en
charge était le manque de motivation des patients, ce qui est un résultat trés proche de la
méta-analyse de Sheals et al. (51,4%) mais inférieur a celui de 1’étude d’Himeloch et al.
(77%). Dans notre étude, 9,1% des répondants pensaient ne pas avoir les compétences
pour une prise en charge tabacologique ou que ce n’était pas leur rdle, ce qui contraste
avec la faible proportion (26%) de psychiatres qui déclaraient penser étre capable de
donner des conseils a 1’arrét dans 1’étude d’Himeloch et al. Ce résultat est positif, car cela
sous-entend que les psychiatres de la Colombiére sont enclins a participer a la prise en
charge tabacologique de leurs patients. Ainsi on imagine que les psychiatres pourraient
faire au minimum un dépistage et la proposition d’une prise en charge (c’est-a-dire les
questions du conseil minimal). Dans cette étude (Himeloch et al.) une proportion plus
importante de psychiatres déclarait penser que le manque de réussite au sevrage dans

cette population de patient était un frein (48% versus 18,2% dans notre étude).
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7. Commentaires libres :

L’un des répondeurs a fait le commentaire suivant : « D’autres freins [a la prise en
charge du sevrage chez nos patients] pourraient étre le manque d’occupation et
d’activité en intra-hospitalier, 'organisation des services autour des pauses cigarettes et
la proportion énorme de fumeurs chez les autres patients hospitalisés. » En effet, en
pratique il arrive souvent que les patients verbalisent un certain ennui et un manque
d’activité. Le manque de personnels et de moyens financiers en psychiatrie pour
développer plus d’activités est souvent évoque pour expliquer cela. Pour certains de nos
patients, 1’inactivité s’explique aussi par leur symptomatologie : aboulie, apragmatisme,
clinophilie... Parmi les méthodes thérapeutiques utilisées pour lutter contre les moments
de craving, qui ne durent généralement que quelgues minutes, trouver une occupation
alternative a celle de la consommation d’une cigarette est un bon outil. Il semble
important de réfléchir a la maniere dont on pourrait encore plus aider nos patients a lutter

contre cette inactivité en hospitalisation.

8. Réponses des infirmiers :

Le tres faible taux de réponse des infirmiers (14 sujets sur 178) a soulevé plusieurs
questions. Les infirmiers sont-ils suffisamment sensibilisés au sujet du tabac ? Y sont-ils
intéressés ? Comme nous 1’avons vu plus haut, le statut fumeur des infirmiers influe sur
la conception et la prise en charge du tabagisme en institution. Les infirmiers fumeurs,
qui sont plus nombreux parmi ceux travaillant en psychiatrie que dans les autres services,
ont tendance a minimiser les risques du tabagisme sur la santé et utilisent plus souvent la
cigarette comme levier relationnel ou thérapeutique. (81) En France, nous manquons de
données sur le tabagisme des infirmiers en psychiatrie. Selon un rapport de I’'Inpes en
octobre 2017, le taux de fumeurs parmi les infirmiers en 2010 était de 30%
quotidiennement et 23% occasionnellement, ce qui se rapproche du taux de la population

générale mais est nettement supérieur a celui des médecins généralistes. On peut alors se
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questionner sur le taux de fumeurs parmi les infirmiers travaillant a la Colombiere, est-il

élevé ? A-t-il influé sur la non-réponse a ce questionnaire ?

Parmi les 14 sujets ayant répondu, 12 sujets avaient répondu oui a la question « Avez-
vous déja désamorceé une situation avec une cigarette (exemples : donner une cigarette au
patient s’il prend son traitement, si son comportement est calme) » (question 9, cf.

Annexes). Les situations décrites étaient les suivantes :

- « Début de crise ou d’agitation »

- « Se poser avec le patient et partager un moment de plaisir »
- « Patient sthénique en chambre d’isolement »

- « Un patient devenait de plus en plus tendu, je l’ai accompagné fumer pour parler avec

lui »
- « Menace de passage a [’acte hétéro-agressif sur un des membres de [’équipe »

- « Patient en chambre d’isolement. On prend [’excuse de la pause cigarette pour creer
['alliance thérapeutique, créer un espace de confiance et de confidences. La cigarette
devient un tiers convivial, qui dédramatise la situation d’isolement et |’hospitalisation

sous contrainte »

- « Conflit évité ou clash désamorcé en prenant le temps de discuter avec une cigarette a

la fenétre »
- « Patient agité ou tendu » (cité plusieurs fois)

Ce qui ressort de ces commentaires est le fait que les croyances selon lesquelles la
cigarette calme les patients, peut éviter les conflits, et est un levier relationnel, semblent
encore bien présentes. Cela rejoint la question « pensez-vous que refuser une cigarette au
patient pourrait le rendre violent/agressif ? » (question 14) ou la totalité des infirmiers a
répondu oui. A la question sur le moment ou I’infirmier accompagne le patient fumer, la
totalité des sujets a coché la proposition « un moment d’échange privilégié, donc avec

une valeur potentiellement thérapeutique » (question 10).

Suite a cette question, plusieurs commentaires ont été écrits :
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- « (accompagner le patient fumer) permet un moment d’échange et d’observation » (les

mots « échange » et « observation » ont été cités par plusieurs personnes)
- « ¢’est un temps ou les patients communiquent avec nous, se détendent »

La cigarette a-t-elle vraiment un réle relationnel ? N’est-ce pas le fait que 1’infirmier soit
seul avec le patient et a 1’écart des autres patients et soignants qui en fait un moment vu
comme « privilégié » ? Cela pourrait étre intéressant de comparer avec des entretiens

infirmiers dans un bureau ou dans un autre lieu, sans cigarette.

Un des sujets a écrit ce commentaire : « Je pense qu'institutionnaliser la pause cigarette
est a double tranchant car on favorise la consommation d'un toxique (légal) qui
potentialise des comorbidités. Mais je ne vois pas l'intérét de risquer de faire monter un
patient en tension psychique et de limiter la création de I'alliance thérapeutique en
interdisant cette pause. La cigarette de 8h est souvent I'agitation de 10h qu'on ne verra

jamais...les soignants se protegent de la violence avec cette cigarette. »

Dans ce commentaire 1’accompagnement du patient pour fumer semble étre vu presque
comme une nécessité a 1’alliance thérapeutique et a la prévention de la violence. Il met en
lumiére la confusion qu’il existe entre I’interdiction de fumer a un instant t et le travail de
prévention qui devrait étre abordé en entretien. En effet, le contexte dans lequel est
abordé le tabac est primordial. Tres souvent, dans les services de psychiatrie, il est
demandé aux médecins de « recadrer » le patient suite a une consommation de cigarette
dans sa chambre ou dans un autre lieu ou cela est interdit. 1l faut faire attention a ne pas
étre dans la confrontation vis-a-vis de la consommation dans ces moments-Ia, ce qui
pourrait étre contre-productif. Nous devrions suivre les recommandations, c’est-a-dire
faire du conseil minimal lors des entretiens, et surtout ne pas étre dans le jugement vis-a-
vis de leurs consommations, ce qui est un des postulats fondamentaux de I’entretien

motivationnel.

B. Forces de ’étude :

Les forces de cette étude étaient les suivantes :
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-le taux de réponse était plutdt élevé parmi les psychiatres

-elle était novatrice, peu d’étude dans la littérature ont évalué la fréquence du dépistage

du tabac en hospitalisation

-les données étaient anonymes, ce qui permet plus de liberté pour les répondants et des

réponses plus objectives

-le questionnaire était un questionnaire en ligne et progressif, ce qui laissait au répondeur

la possibilité de répondre en un temps et contexte choisis

-dans notre échantillon de psychiatres il y avait autant d’hommes que de femmes, et des
fonctions hospitaliéres variées (interne, praticiens hospitaliers, assistantes, chefs de

cliniques) donc possiblement représentatif d’une population de médecins psychiatres.

C. Limites de I’étude :

Les limites de I’étude étaient les suivantes :

-I’¢étude était monocentrique et la majorité des répondants faisaient ou avaient fait leur
internat a la faculté Montpellier-Nimes, les résultats ne sont donc pas transposables a

d’autres établissements ou CHU
-I’¢chantillon de psychiatres interrogés était faible

-le type de réponse en QCM avec des réponses « toujours », « souvent », « parfois »,
« rarement », « jamais » ne permettait pas une quantification précise des données et la

réponse manquait d’objectivité
-les auto-questionnaires sont soumis a un biais déclaratif

-1l existe un biais de désirabilité sociale, li¢ d’une part a I’interrogation des médecins sur
leur statut tabagique mais également a 1’évaluation des pratiques médicales de manicre

plus génerale.
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D. Implications cliniques et perspectives :

Les résultats de notre étude sont encourageants : un certain nombre de psychiatres de la
Colombiére dépistent le tabagisme de leurs patients en hospitalisation. Nous pourrions
encore améliorer notre prise en charge en rendant plus systématique le dépistage du
tabagisme a chaque hospitalisation. Nous pourrions également répondre aux demandes
des psychiatres d’étre mieux formeés sur la question. Hormis 1’utilisation des substituts
nicotiniques, qui semble aisée pour beaucoup de psychiatres, il serait bien dans ces
formations d’enseigner le conseil minimal voire d’aborder quelques notions de 1’entretien

motivationnel.

Il semble nécessaire de sensibiliser les infirmiers a la question du tabagisme, par le biais
de cours ou de formations, d’autant plus qu’ils ont la possibilit¢ de prescrire en

autonomie les substituts nicotiniques depuis 2016.
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V1. Annexes :

Critéres de Paddiction au tabac selon le DSM 5 :

Source : Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)

Mode d’utilisation problématique du tabac conduisant a une altération du fonctionnement
ou une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins deux

des éléments suivants, survenant sur une période de douze mois :

1. Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus
prolongée que prévu

2. 1l existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrdler
I’utilisation du produit

3. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit

4. Craving ou envie intense de consommer le produit

5. Utilisation répétée du produit conduisant a 1’incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a I’école ou a la maison

6. Poursuite de I’utilisation du produit malgré des problémes interpersonnels ou sociaux,
persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit (par exemple :
conflits avec d’autres personnes au sujet de I’'usage du tabac)

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnees
ou réduites a cause de I’utilisation du produit
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8. Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux

9. L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé¢ ou
exacerbé par cette substance

10. Tolérance, définie par I'un des symptomes suivants :

a. besoin de quantités notablement plus grandes du produit pour obtenir [’effet
désiré

b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité du
produit

11. Sevrage, caractérisé par I’une ou ’autre des manifestations suivantes:

a. syndrome de sevrage du produit

b. le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les
symptomes de sevrage.

e Présence de 2 a 3 critéres : ADDICTION LEGERE
e Présence de 4 a 5 critéres : ADDICTION MODEREE
e Présence de 6 critéres ou plus: ADDICTION SEVERE
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Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L’¢chelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et
dépressifs. Elle comporte 14 items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a 1’anxiété
(total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi I’obtention de

deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)
- La plupart du temps 3

- Souvent 2

- De temps en temps 1

- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois
- Oui, tout autant O

- Pas autant 1

- Un peu seulement 2

- Presque plus 3

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver
- Oui, tres nettement 3

- Oui, mais ce n’est pas trop grave 2

- Un peu, mais cela ne m’inquicte pas 1

- Pas du tout 0
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4. Je ris facilement et vois le bon c6té des choses
- Autant que par le passé 0

- Plus autant qu’avant 1

- Vraiment moins qu’avant 2

- Plus du tout 3

5. Je me fais du souci
- Trés souvent 3

- Assez souvent 2

- Occasionnellement 1

- Tres occasionnellement O

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais 3

- Rarement 2

- Assez souvent 1

- La plupart du temps 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir décontracté(e)
- Oui, quoi qu’il arrive 0

- Oui, en général 1

- Rarement 2

- Jamais 3
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8. J’ai impression de fonctionner au ralenti
- Presque toujours 3

- Tres souvent 2

- Parfois 1

- Jamais 0

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai I’estomac noué
- Jamais 0

- Parfois 1

- Assez souvent 2

- Tres souvent 3

10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence

- Plus du tout 3

- Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais 2
- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention 1

- I’y préte autant d’attention que par le passé 0

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place
- Oui, c’est tout a fait le cas 3

- Un peu 2

- Pas tellement 1

- Pas du tout 0
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12. Je me réjouis d’avance a I’idée de faire certaines choses
- Autant qu’avant 0

- Un peu moins qu’avant 1

- Bien moins qu’avant 2

- Presque jamais 3

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique
- Vraiment trés souvent 3

- Assez souvent 2

- Pas trés souvent 1

- Jamais 0

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de radio ou de
télévision

- Souvent 0

- Parfois 1

- Rarement 2

- Tres rarement 3

Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de

tabac : du dépistage individuel au maintien de 1’abstinence »
HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014

© Haute Autorité de Santé — 2014
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Scores :
Additionnez les points des réponses : 1, 3,5,7,9, 11, 13 : Total A =

Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D =

Interprétation :

Pour dépister des symptomatologies anxicuses et dépressives, 1’interprétation suivante

peut étre proposée pour chacun des scores (A et D) :
- 7 ou moins : absence de symptomatologie

- 8 a 10 : symptomatologie douteuse

- 11 et plus : symptomatologie certaine.

Selon les résultats, il sera peut-étre necessaire de demander un avis spécialise.
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Questionnaires destinés aux psychiatres et internes de psychiatrie travaillant dans

un pavillon de la Colombiére :

Chers confréres,

Jeffectue une these sur la prise en charge du tabagisme chez les patients hospitalisés a
la Colombiere a Montpellier. Vos habitudes et votre avis me seront précieux pour mon
travail de these. Les données seront entierement anonymes, et le but n’est pas du tout de

VOuS juger.
Ce questionnaire ne prend pas plus de 4 minutes a remplir...

En vous remerciant par avance de votre aide.

1/ Qui étes-vous ?

la/ sexe ?
-une femme

-un homme

1b/ age ?
-25a 29 ans
-30a 34 ans
-35a 39 ans
-40 a 44 ans
-plus de 45 ans
1c/ statut ?
-interne
-assistant

-chef de clinique
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-vacataire
-PH

-PUPH

1d/Dans quelle subdivision avez-vous/effectuez-vous votre internat ? (menu déroulant

avec toutes les villes)

2/Quel est votre statut tabagique ?

-Fumeur actif
-Ancien fumeur
-Non fumeur (< 100 cigarettes/vie entiere)

-Ne se prononce pas

3/ A quelle fréguence interrogez-vous Vvos patients sur leur statut tabagique en

consultation ?

-jamais
-rarement
-parfois
-souvent

-toujours

4/ A quelle fréquence interrogez-vous vos patients sur leur statut tabagigue en

hospitalisation ?

-jJamais

-rarement
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-parfois
-souvent

-toujours

5/ Habitudes thérapeutigues en intra-hospitalier pour vos patients tabagiques :

Jamais Rarement | Parfois | Souvent | Pour tous
les patients
tabagiques

Gommes
Pastilles
Patchs
Champix
Bupropion
ISRS

Envoi vers consultation
specialisée
addictologie/tabacologi

e

6/ Qu’avez-vous eu comme formation en tabacologie ? (zéro a plusieurs réponses

possibles)

-cours théoriques durant I’externat
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-cours théoriques durant I’internat
-stages pratiques durant I’externat
-stages pratiques durant ’internat
-DU tabacologie

-DU addictologie

-DESC addictologie

7/ Souhaiteriez-vous avoir des formations supplémentaires en tabacologie ?

Oui/Non

8/ Souhaiteriez-vous des protocoles de prise en charge du tabac en hospitalisation ou une

aide pour celui qui existe déja sur le logiciel dxcare ?

Oui/Non

7/Quelles consommations de toxigues recherchez-vous chez vos patients en entretien ?

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent

Toujours

Cannabis

Alcool

Cocaine

Amphétamines

Opiacés

Autres
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8/ Quelle consommation de toxiques recherchez-vous par le biais d’un examen

biologigue ? (toxiques urinaires ou sanguines)

Jamais | Rarement | Parfois | Souvent | Toujours

Cannabis

Alcool

Cocaine

Amphétamines

Opiacés

Autres

9/ Pensez-vous que le dépistage de I’addiction au tabac est utile en psychiatrie ?

Oui/Non/Ne sais pas

10/ Selon vous, quels pourraient-étre les freins a entamer une démarche de sevrage

tabagique avec vos patients ? Une a plusieurs réponses sont possibles. Si plusieurs

réponses sont données, classez-les du frein le plus important au moins important.

-Gravité de la pathologie psychiatrique en cours (sevrage a différer)
-Manque de motivation chez les patients qui ont une maladie psychiatrique

-Manque de capacité a maintenir une abstinence
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-Effet anxiolytique ou anti-dépresseur de la nicotine

-Ce n’est pas votre role/vous n’avez pas les compétences

10/Commentaires libres (facultatif)
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Questionnaire a destination des infirmiers travaillant dans les services

d’hospitalisation complete de la Colombiére :

Chers collegues,

Jeffectue une these sur la prise en charge du tabagisme chez les patients hospitalisés a
la Colombiere a Montpellier. Vos habitudes et votre avis me seront précieux pour mon
travail de these. Les données seront entierement anonymes, et le but n’est pas du tout de

VOuS juger.
Ce questionnaire ne prend pas plus de 4 minutes a remplir...

En vous remerciant par avance de votre aide.

1/ Qui étes-vous ?
la/ sexe ?
-une femme

-un homme

1b/ age ?

-moins de 25 ans
-25a 29 ans
-30a 34 ans
-35a 39 ans

-40 & 44 ans

-plus de 45 ans
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2/ Depuis combien de temps travaillez-vous dans un service de psychiatrie ?
-moins de 5 ans

-entre 5 et 10 ans

-entre 10 et 15 ans

-plus de 15 ans

3/ Quel est votre statut tabagique ?
-Fumeur(se) actif(ve)

-Ancien(ne) fumeur(se)

-Non fumeur(se) (<100 cigarettes/vie entiére)

-Ne se prononce pas

4/ Quelle formation avez-vous eu en tabacologie ?

-Cours théoriques a 1’école d’infirmier(e)s

-Stage pratique durant vos études

-Formation(s) supplémentaire(s) (exemple : Dipléme Inter Universitaire)

-Aucune

5/ Dans le service ou vous travaillez, est-ce I’équipe soignante qui garde les cigarettes
personnelles (ou paquet de cigarette) des patients fumeurs, de facon adaptée a chaque

patient, avec délivrance des cigarettes petit a petit ?
-Oui

-Non
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6/ Avez-vous déja acheteé des cigarettes pour un patient hospitalisé ? (Patient en isolement

ou dans I’'impossibilité d’y aller lui-méme)
-Oui

-Non

7/ Avez-vous déja donné une (ou plusieurs) cigarettes de votre réserve personnelle a un

patient ?
-Oui
-Non

-Je ne suis pas fumeur(se)

8/ Avez-vous déja accompagné un patient fumer en fumant vous aussi votre cigarette ?
-Oui
-Non

-Je ne suis pas fumeur(se)

9/ Avez-vous deja désamorcé une situation avec une cigarette (exemples : donner une
cigarette au patient s’il prend son traitement, donner une cigarette au patient si son

comportement est calme...)
-Oui
-Non

-Si oui, quelle était la situation ?
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10/ Les moments ou vous devez accompagner le patient fumer (patient en isolement ou

autre cas de figure) sont selon vous : (plusieurs réponses possibles)

-Un moment d’échange privilégi¢, donc avec une valeur potentiellement thérapeutique.

Commentez si vous le souhaitez
-Moralement discutables

-Je n’accompagne jamais les patients fumer
-Un temps institutionnel comme un autre

-Autres : ..., commentez

11/ Pensez-vous que le repérage de I’addiction au tabac est utile en hospitalisation en

psychiatrie ?
-Oui
-Non

-Je ne sais pas

12/ Selon vous, quels pourraient-étre les freins a entamer une démarche de sevrage

tabagique avec vos patients ?

*Gravité de la pathologie psychiatrique en cours (sevrage a différer)
*Mangue de motivation chez les patients qui ont une maladie psychiatrique
*Manque de capacité a maintenir une abstinence

*Effet anxiolytique ou anti-dépresseur de la nicotine

*Ce n’est pas votre role/vous n’avez pas les compétences

13/ Selon vous, quel impact peut avoir I’arrét du tabac sur le trouble psychiatrique ?
-Aggravation du trouble

-Amélioration du trouble
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-Aucun impact

-Je ne sais pas

14/ Pensez-vous que refuser des cigarettes aux patients pourrait les rendre

violent/agressifs ?
-Oui
-Non

-Je ne sais pas

15/ Pensez-vous que le fait de réguler/limiter ’acces aux cigarettes aux patients : (plusieurs

réponses possibles)

-est une atteinte a leur liberte

-peut les aider a diminuer leur consommation
-peut les aider a arréter le tabac

-n’a pas d’impact (seule réponse possible si celle-Ci est cochée)

16/ Pensez-vous que la cigarette peut calmer les symptomes tels que I’anxiété, la

dépression... ?
-Oui
-Non

-Je ne sais pas
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17/ Pour vos patients tabagiques, proposez-vous :

Jamais Rarement | Parfois Souvent Pour tous
les patients
tabagiques

Gommes
Pastilles
Patchs

Envoi vers consultation
spécialisée
addictologie/tabacologie
(exemple : ELSA...)

18/ Pensez-vous que la cigarette électronique puisses avoir un intérét dans ’aide au sevrage

tabagique chez vos patients ?

-Oui
-Non

-Ne sait pas

18/ Commentaires libres :
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RESUME

Introduction : La prévalence du tabagisme est plus élevée chez les personnes souffrant
de troubles psychiatriques que dans la population générale. Les conséquences en termes
de morbi-mortalité sont plus importantes également. En plus des risques somatiques, le
tabac est un facteur de détérioration de la santé mentale. La prise en charge du tabagisme

de ces patients est donc un enjeu majeur.

L’objectif de cette étude était d’évaluer les pratiques médicales en termes de prévention
et prise en charge du tabagisme au sein des services d’hospitalisation compléte de

psychiatrie de 1’hdpital « La Colombiere » au CHU de Montpellier.

Matériel et méthodes : Cette étude était observationnelle, descriptive et transversale.
Elle était monocentrique : des auto-questionnaires ont été envoyés a tous les internes en
psychiatrie et psychiatres y travaillant. Le critére de jugement principal était la fréquence
du dépistage du tabac en hospitalisation en psychiatrie parmi les psychiatres et internes

en psychiatrie.

Résultats : Une majorité de sujets interrogés parmi les psychiatres et internes en
psychiatrie déclaraient dépister le tabac en hospitalisation « toujours » et « souvent »,
respectivement 43,5% et 34,8%. Il n’y avait pas de différence significative en fonction de
I’age, du sexe, de la fonction hospitaliere et du statut tabagique. Dans les résultats
secondaires, la grande majorité des psychiatres considéraient que la gravité de la
pathologie psychiatrique du patient était un frein a une prise en charge tabacologique et

environ la moitié considéraient que le manque de motivation des patients en était un.

Conclusion : Un bon nombre de psychiatres et internes en psychiatrie dépistent le
tabagisme des patients en hospitalisation. Pour améliorer encore la prise en charge
tabacologique des patients hospitalisés, il semble primordial de former davantage les

psychiatres au sevrage tabagique et de sensibiliser les équipes soignantes au sujet.

Mots-clés : tabagisme, prévalence, dépistage, prévention, troubles psychiatriques,

hospitalisation, statut tabagique, santé mentale
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