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Introduction

Le tabac est une substance psychoactive trés répandue dans le monde avec un fort potentiel
addictif. Sa consommation est un probléme majeur de santé publique en France comme dans
le monde et constitue la premiere cause de déces évitable, loin devant 1’alcool et les drogues
illicites (1,2).

En France, la prévalence estimée par le Barometre Santé des fumeurs quotidiens de tabac en
2017 parmi les 18-75 ans est de 26,9% (3). Chez les personnes vivant avec un trouble
psychiatrique, le tabac est la substance la plus utilisée avec une prévalence avoisinant les
60%, une dépendance a la nicotine sévere et des conséquences majeure sur la morbi-mortalité
(4-10). Pour les personnes présentant un trouble de 1’usage de substances, la prévalence du
tabagisme est de 62% parmi les consultants dans les CSAPA (Centres de soins,
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) en France, avec une consommation
alors trés majoritairement associée a d’autres toxiques (11). Les personnes vivant avec une
maladie chronique « somatique » peuvent avoir des taux de prévalence plus réduits, de I’ordre

de 18% (12).

Selon une enquéte en 2011, seuls trois fumeurs sur dix ayant consult¢ un médecin au cours
des six derniers mois ont recu des conseils pour arréter de fumer alors que 56,7% des fumeurs
quotidiens déclaraient avoir envie d’arréter de fumer (3,13). L’acces aux aides pour 1’arrét du
tabac semble donc insuffisant dans la population générale car I’information puis la
proposition d’aide provient souvent des soignants.

Dans le milieu de la santé mentale, 1’exposition a la culture tabagique était importante avec
des consommations massives de tabac des patients et des soignants dans les structures de
soins psychiatriques (14,15). L’acces aux aides reste a décrire dans cette population ou il a été
montré que les professionnels de santé sont peu impliqués dans le sevrage tabagique et la
prise en charge de la dépendance nicotinique des personnes vivant avec un trouble
psychiatrique, du fait d’un manque de formation ou d’apriori sur la capacité et la motivation
de ces patients a s’engager dans une démarche d’arrét du tabac, ou encore parce qu’ils

relativisent ce probléme par rapport au trouble psychiatrique (16,17).



La prévalence importante du tabagisme observée chez les personnes vivant avec un trouble
psychiatrique d’une part et 'implication moindre des professionnels de santé en psychiatrie
sur la prévention des risques liés au tabac d’autre part, pose la question d’une moindre
information de cette population sur les risques liés au tabac et d’un moindre acces a des aides
pour un sevrage tabagique s’ils sont fumeurs, par rapport a la population générale et a d’autres
populations de patients (par exemple atteints de maladie chronique ou consultant en

addictologie).

Dans un premier temps a travers une revue de la littérature, et aprés avoir rappelé quelques
généralités sur le tabac, nous ferons le point sur la prévalence du tabac en population générale
et dans les populations particulieres d’intérét : psychiatrie, addictologie et maladie chronique,
sur les conséquences sanitaires du tabagisme (somatiques et psychiatriques) et sur la prise en
charge du trouble de I’usage du tabac dans la population générale et de sa spécificité dans les
populations particuliéres. Nous rapporterons €galement les données de la littérature sur le
niveau d’informations des risques liés au tabac, la motivation au sevrage et I’acces aux aides
dans la population générale et dans les populations particulieres.

Dans un deuxieéme temps a travers une €tude observationnelle multicentrique transversale
nous ¢étudierons le profil tabagique des consultants en psychiatrie, en comparant avec les
personnes consultant en addictologie ou en endocrinologie. Puis nous évaluerons le niveau
d’information sur les risques liés au tabac dans ces trois populations et chez les fumeurs et ex-

fumeurs la motivation au sevrage et I’acces aux aides pour sevrage.
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Premiere partie : Revue de la littérature

Chapitre 1 : Généralités sur le tabac

1. Bref historique du tabac en France

Avant la découverte des Amériques, le tabac était une plante mystique dont I’usage est sacré
et curatif en Europe. C’est en 1492 que Christophe Colomb découvre I’ Amérique et s’apercoit
que les Indiens fument une plante nommée « petum » sous forme d’un tube de feuilles
roulées. Ce sont des feuilles de tabac qu’il décide alors d’importer en Europe.

En 1560, Jean Nicot, qui était ambassadeur de France au Portugal a cette époque, envoya des
feuilles de tabac rapées a Catherine de M¢édicis, reine de France dans le but de 1’aider a
soulager ses migraines. Par la suite elle donna 1’ordre d’en cultiver en France. Cette herbe
devint alors trés populaire dans le pays. Au XVII™ on observait I’apparition des premiéres
exploitations en France. Face a cet engouement national pour le tabac Richelieu créa en 1629
le premier impot sur le tabac (18).

La nicotine a été découverte par Louis Nicolas Vauquelin en 1809. Elle porte cette appellation
en référence a Jean Nicot (18).

En 1830 les premicres cigarettes fabriquées de fagon industrielle apparaissent et en 1843 la
premicre machine a fabriquer les cigarettes est inventée (18).

En 1950 les premiéres études épidémiologiques prouvent la toxicité du tabac et en 2000 I’Etat
francais décide de se séparer de la SEITA (Société d'exploitation industrielle des tabacs et des

allumettes) (19).

En 2018, la production de tabac en France représentait 18,9 millions d'euros de chiffre
d'affaires. Dans les réseaux de ventes officiels, on vendait 49,7 milliards de produits du tabac,
pour 24500 débitants de tabac. Depuis 2000, 9000 débitants ont fermé en France. Les 700
exploitations francaises employaient 6000 personnes, et faisaient de la France le cinquieme

producteur de tabac européen (20).
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Le dernier rapport de I’OMS concernant le tabac dans le monde parle pour la premiére fois en
2019 de son impact sur I’environnement : la déforestation due aux cultures du tabac, 30 a
40% des déchets ramassés sont des mégots de cigarettes, émission de gaz a effets de serres

par les usines et émission de fumée polluante par les fumeurs (21).
2. Composition du tabac

Le tabac est consomme sous différentes formes. En France c’est la cigarette manufacturée qui
est la plus consommée devant le tabac a rouler, les cigares et les cigarillos. La chicha (ou
narguilé) est consommée avec du « tabamel » un dérivé du tabac, chauffé grace a du charbon

et dont la fumée est aspirée au moyen d’un tuyau souple (1).
2.1La nicotine

La dépendance au tabac est liée a la nicotine qu’il contient. C’est une substance psychoactive
avec un potentiel addictif fort (plus que 1’héroine, 1’alcool et la cocaine). La dépendance au
tabac se développe rapidement apres I’initiation. Le métabolite principal est la cotinine (22—

24).
2.1.1 Psychopharmacologie

Sur le plan psychopharmacologique la nicotine agit directement sur les récepteurs
cholinergiques nicotiniques (ou récepteurs de 1’acétylcholine) dans les circuits de récompense
au niveau central, en mimant 1’action de I’acétylcholine. Il existe deux principaux sous-types
de récepteurs nicotiniques: le sous-type oa4B2 et le sous-type a7. Les récepteurs
postsynaptiques a4p2-nicotiniques des neurones dopaminergiques entrainent la libération de
dopamine dans le noyau accumbens et les récepteurs présynaptiques o7-nicotiniques des
neurones glutamiques libérent le glutamate qui a son tour libére de la dopamine dans le noyau
accumbens (24).

La nicotine induit une dépendance en agissant au niveau central par libération de dopamine au
niveau du systéme de récompense. Les effets agréables et positifs des « shoots nicotiniques »
entrainant libération et recapture de la dopamine sont variables selon les fumeurs (plaisir,

gestion du stress, soutien du moral et concentration intellectuelle) (22).
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Dans la mesure ou la nicotine est un agent pharmacologique agissant directement sur
I'apprentissage par récompense, l'administration aigué de nicotine a été associée a une
réactivité accrue a la récompense, alors que le sevrage a ¢té associée a une insensibilité a la
récompense (25).

Certaines preuves suggerent que ces changements au niveau cérébral induisant la dépendance
durent méme toute une vie, avec une forme de « mémoire moléculaire » de la nicotine, méme

chez les anciens fumeurs abstinents a long terme (24,25).

2.1.2 La dépendance

La dépendance est définie par I’OMS comme étantun ensemble de phénomenes
comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels 1’utilisation d’une substance
psychoactive spécifique ou d’une catégorie de substances entraine un désinvestissement
progressif des autres activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance
consiste en un désir (souvent puissant, parfois compulsif) de boire de ’alcool, de fumer du
tabac ou de prendre une autre substance psychoactive (y compris un médicament prescrit)
(26).

La définition de la dépendance qui tient lieu de référence dans la CIM-10 (27) précise que
trois des manifestations suivantes doivent avoir ét¢ présentes en méme temps au cours de la
derniére année :

* « Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive »

» « Difficultés a controler I'utilisation de la substance »

* «Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la
consommation d’une substance psychoactive »

* «Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive, le
sujet a besoin d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir 1’effet
desire »

* « Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intéréts au profit de
I’utilisation de la substance psychoactive, et augmentation du temps passé¢ a se
procurer la substance, la consommer, ou récupérer de ses effets »

* «Poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de

conséquences manifestement nocives »
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Pour qu’une substance donne lieu a des comportements addictifs, il est nécessaire qu’elle
entraine des effets positifs ou négatifs ressentis par 1’usager (on parle d’effet renforcant) et
que l’usager soit en mesure d’associer ces effets a la prise du produit pour étre motivé a
renouveler sa consommation (23).

Concernant la nicotine la dépendance comportementale dépend de la pression sociale et
conviviale, des circonstances, des personnes ou des lieux suscitant I’envie de fumer.

La dépendance psychique est liée aux effets psychoactifs de la nicotine qui procure plaisir,
détente, stimulation intellectuelle, action anxiolytique, antidépressive et coupe-faim. Cette
dépendance peut apparaitre peu de temps apres les premicres cigarettes fumées et varie
considérablement d’un fumeur a 1’autre (23).

Par ailleurs le craving est défini par le désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance
psychoactive. Chez les sujets dépendants, le craving peut persister pendant des années ou étre
réactivé, et constitue un facteur de risque de rechute.

Il existe un effet de tolérance a la nicotine se manifestant par une diminution des précédents
effets, alors que I'utilisation se poursuit avec des doses inchangées de nicotine : le sujet a
besoin d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir I’effet désiré.

L’arrét du tabac entraine des symptomes de sevrage a la nicotine qui sont a type d’humeur
dysphorique ou dépressive, d’insomnie, d’irritabilité, de frustration, de colére, d’anxiété, de
difficultés de concentration, de fébrilit¢. Ces symptomes entrainent chez le sujet la nécessité

physique de renouveler ses consommations de tabac (23).

Fumer est un mode d’administration et de diffusion rapide de la nicotine, en effet ’entrée
dans la circulation sanguine se fait directement par le systéme veineux pulmonaire permettant
ainsi a la nicotine d’atteindre le cerveau en moins de 20 secondes. La demi-vie d’élimination
de la nicotine est d’environ 2h mais cela est trés variable d’un individu a 1’autre (22,23).
L’absorption de nicotine dépend du type de tabagisme et varie en fonction des individus et
des caractéristiques d’utilisation du tabac (nombre de bouffées, intensité, durée et profondeur
inhalation, degré de dilution de la fumée avec I’air inspir¢) (23). Pour les fumeurs de pipe ou
cigare 1’absorption de nicotine se fait au niveau de la muqueuse buccale.

La dépendance a la nicotine pousse le fumeur a adapter sa maniere de fumer au niveau de
nicotinémie qu’il cherche a obtenir (ce qui remet en question I’intérét des cigarettes dites
légeres et de la limitation du taux de nicotine dans les cigarettes).

Le délai entre le réveil et la premicre cigarette permet d’avoir un premier apercu du degré de

dépendance chez les fumeurs (28).
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2.2 Composition chimique de la fumée de tabac

La fumée de tabac est la principale source de substances cancérogenes pour ’homme. D’apres
le CIRC, on en y trouve en effet 50 parmi les plus de 4800 produits chimiques qu’elle contient
(23).

La toxicité du tabac est liée au monoxyde de carbone, aux composants irritants de la fumée de
tabac (acétone, phénols, acide cyanhydrique, acroléine, nitrosamine, etc.), aux composants
cancérigenes de la fumée de tabac, a la nicotine et a la chaleur de la fumée de tabac.

La fumée inhalée par le sujet contient plusieurs €léments toxiques dont les composés
organiques (goudrons, alcools, benzeéne, méthane, alcaloide, etc.), les métaux (plomb,
mercure, etc.), les composés inorganique (dioxyde et monoxyde de carbone, nitrates,
ammoniac, azote, sulfure d’hydrogene, etc.), les additifs (nitrates, aromatisants, humectant,

etc.) (23).

L’exposition a la fumée du tabac dans I’environnement d’un fumeur est responsable du dépot
de composés cancérogenes dans la poussiere des maisons habitées par un fumeur, dont la
présence a ¢été mise en évidence alors que les habitats avaient été aérés. 85% de la fumée
présente dans 1’air d’une piece dans laquelle une personne fume est constitu¢ de la fumée du
courant secondaire qui est formée de milliers de produits toxiques (fumée consumée par la
cigarette). L exposition est donc également secondaire : la fumée de tabac est a la fois nocive

pour les fumeurs et les non-fumeurs (23).

3. Industrie du tabac et évolution des ventes

En 2018 le chiffre d’affaire de I’industrie du tabac était estimé a 19 milliards d’euros cela
correspond a 40,2 milliards de cigarettes, soit 9% de moins qu’en 2017 mais du fait de
I’augmentation des prix cela compensait le large recul des ventes (1).

Depuis 2000, les ventes de tabac ont reculé en France passant ainsi de 82,5 milliards de
cigarettes manufacturés a 44,9 milliards en 2016. En revanche, entre 2005 et 2016, les ventes
de tabac a rouler ont progressé de 28,0 % passant de 7009 tonnes a 8972 tonnes (29).
Concernant les ventes du tabac en France chez les buralistes en 2018, clles s’élevaient a 49
740 tonnes, soit une baisse de 8,8 % par rapport a 2017 (30). Les ventes de tabac a rouler sont
quant a elles en baisse de 10 % entre 2017 et 2018 du fait de ’augmentation des prix en mars

2018 apres une augmentation des ventes entre 2005 et 2016 (+5%) (1). Le prix du paquet de
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20 cigarettes de la classe la plus vendue a augmenté de 29 % entre janvier 2012 et mars 2016

et celui du tabac a rouler a augmenté de 15% en février 2017 (30).

Depuis 2013 les ventes de tabac dans le réseau buraliste a baissé de 15% (30). Pour s’adapter
a ce déclin du marché du tabac classique, I’industrie investit massivement en recherche et

développement et en marketing dans les secteurs de 1’e-cigarette et du tabac chauffé (31).

Depuis les fortes hausses de prix en 2003-2004, les achats hors réseau buraliste se sont

développés, en 2016 les achats hors frontieres concernait un fumeur sur cinq (1,30).

Toutefois, les avantages en termes de prix que possede le tabac a rouler font progresser ses
ventes. En effet, il représentait 11 % du volume des ventes en 2005 pour atteindre 16 % en
2016. Or ce produit n’est pas moins addictif ni moins cancérigéne qu’une cigarette

industrielle.

L’industrie du tabac et I’Etat Francais ont longtemps maintenu un lien qui est en grande partie
responsable de la situation sanitaire et de ’image sociale positive de la cigarette. Les effets
bénéfiques sur la santé ont longtemps été rapportés par les industriels jusqu’au milieu du
XX®me siécle entrainant une importante morbi-mortalité dans la population francaise. Le
développement industriel a été accompagné d’une certaine forme de bienveillance des
pouvoirs publics qui y voyaient une source de revenus importante.

Actuellement la lutte contre le tabac bénéficie d’un soutien bien plus important de la part des

pouvoirs publics et de la société civile (29).
4. Politique de lutte contre le tabac

Le vote de la premicre loi francaise en 1976 contre le tabagisme s’inscrivait dans un contexte
peu favorable a sa réduction (32).

Mais les cinq dernieres années en France sont marquées par une nouvelle mobilisation des
pouvoirs publics avec le lancement des deux derniers programmes nationaux (« PNRT 2014-
2019 » par le Ministere des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes et « PNLT
2018-2022 » par le Ministere des Solidarités et de la Santé et Ministére de 1'Action et des
Comptes publics). Cela fait suite a une évaluation négative en 2012 de la Cour des comptes

des politiques de lutte contre le tabac (31).
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Plusieurs mesures ont ainsi pu étre mises en place combinant une diversité d’actions en
matieére économique, sociale et sanitaire :

e Hausses de prix du paquet de cigarette : objectif a 10€ le paquet en 2020 (1,23)

e Le « paquet neutre » en janvier 2017 (33) avec pour objectif de :

o Réduire I’attractivité des produits du tabac

o Eliminer I’effet du conditionnement des produits du tabac en tant que forme de
publicité et de promotion

o Faire échec aux techniques de design du conditionnement qui pourraient laisser
penser que certains produits sont moins nocifs que d’autres

o Donner davantage de relief aux mises en garde sanitaires et accroitre leur
efficaciteé

e Mise en place du « Mois sans tabac », inspiré¢ du programme anglais « Stoptober »,
lancé en octobre 2016 par le ministére de la Santé, la Caisse nationale d’Assurance-
maladie et Santé publique France. L’objectif étant d’inciter a arréter de fumer pendant
30 jours au mois de novembre (33,34). Le seuil de 30 jours correspond a une durée
apres laquelle les symptomes de sevrage tabagique sont considérablement réduits,
multipliant par cinq les chances de succés définitif (35).

e Une importante campagne de communication (31) visant a rappeler les risques liés au
tabac, a dénoncer les idées regues, a valoriser les bons comportements et a proposer
des solutions concrétes aux personnes désireuses de modifier leur consommation.

e Lanouvelle application Tabac Info Service (3)

e (réation du « Fond tabac » qui a pour objectif de financer les actions de prévention et
un meilleur remboursement des traitements d’aide au sevrage avec une taxe payée par
les industriels.

e [’obligation imposée aux buralistes de controler systématiquement que le client soit
majeur (31)

e Le plan cancer de 2014-2019 avait pour triple objectif la protection des jeunes, 1’aide

au sevrage tabagique et un meilleur controle économique (23).
L’objectif principal de toutes ces mesures en termes de prévalence serait que le seuil diminue

en dessous des 20% chez les fumeurs quotidiens de la population générale et que d’ici dix ans

les enfants a naitre constituent la premiére génération de non-fumeurs (1,23,31).
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Par ailleurs concernant la lutte contre le tabagisme passif en France la Loi Evin avait restreint,
des 1991, la possibilité de fumer dans les lieux publics. En 2007-2008 le renforcement de
I’interdiction de fumer dans les lieux publics initié¢ par le décret du 15 novembre 2006 a
permis une réduction de la mortalité liée au tabagisme passif avec un double objectif : la
diminution du tabagisme actif et la protection des populations contre le tabagisme passif
(23,31,36).

L’interdiction de fumer dans les lieux de collectivité a ét¢ instaurée en deux temps (32,37) :
en février 2007 pour les lieux de travail, les lieux fermés et couverts qui accueillent du public
(aéroports, gares, centres commerciaux, hopitaux, universités...), les moyens de transports
collectifs, et tous les espaces (couverts et non couverts) des €coles, colleges et lycées puis, en

janvier 2008, pour les restaurants, cafés, bars, casinos, hotels et discotheques.

Chapitre 2 : Prévalence du tabagisme

1. Population générale

1.1 Les chiffres en France

En France la consommation quotidienne de tabac concernerait, selon le Barometre santé 2017,
26,9% des 18-75 ans (29,8% parmi les hommes et 24,2% parmi les femmes). Les anciens
fumeurs représentaient quant a eux 31,1% des 18-75 ans (34,7% des hommes et 27,7% des
femmes) et les personnes n’ayant jamais fumé 37,1% (30,2% des hommes et 43,6% des
femmes) (3). Il a été observé une baisse significative récente de la prévalence entre 2016 et
2017 chez les 18-75 ans passant de 29,4% a 26,9%, apres une période de quasi-stabilité entre
2010 et 2016 (1,3).

Cette diminution a ¢été particuliecrement marquée chez les hommes de 18-24 ans passant de
44% a 35% (niveau le plus bas atteint depuis 2000) (1).

Par ailleurs il a aussi été observé via ’enquéte ESCAPAD une diminution significative du
tabagisme quotidien chez les jeunes de 17 ans: 25,1% des adolescents déclaraient fumer
quotidiennement en 2017 versus 32,4% en 2014 (38).

La France reste toutefois un pays marqué par sa forte consommation de tabac en comparaison
avec des pays au développement économiques comparables : prévalence a 11% aux Etats-

Unis et en Islande, 15 % en Nouvelle-Zélande et en Angleterre (30,39—41).
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Bien qu’il y ait une prévalence plus forte du tabagisme observée chez les hommes cette
derni¢re a tendance a diminuer depuis les années 1970 passant de 60 a 40% en 30 ans. Tandis
que chez les femmes il a ét¢ observé une augmentation des consommations de tabac entre les
années 1970 et le début des années 1990 pour venir progressivement se rapprocher de celle
des hommes (39). Profitant de ce changement sociétal des stratégies marketing avait alors été

développées par I’industrie du tabac ciblant exclusivement les femmes (42).

La prévalence du tabagisme varie de facon trés importante en fonction de 1'dge, du sexe et
selon les pays, allant d'environ 1% pour les femmes dans certains pays d'Afrique a plus de
55% pour les hommes en Indonésie. Le nombre de cigarettes par fumeur et par jour varie

également beaucoup selon les pays et n'est pas corrélé avec la prévalence (43).

Concernant le tabagisme passif en France il a été observé une réduction importante de la
prévalence suite au renforcement de la loi Evin en 2006 interdisant la consommation de tabac
dans les lieux publics (44,45).

En 2014 une proportion importante de personnes avaient déclaré étre exposées a la fumée
dans les lieux publics : 15,5% sur le lieu de travail (particulierement chez les ouvriers), 76,8%
dans les établissements scolaires ou 1’enseignement supérieur, 6% a 14,2% dans les lieux de
convivialités (36).

Par ailleurs le tabagisme au domicile en France en 2014 concernait 28,2% des 15-75ans qui
déclaraient que quelqu’un fumait a I’intérieur de leur domicile (8,2% de temps en temps et
20% régulierement) (46). Parmi ces personnes ils étaient 15,7% de non-fumeurs et 52,2% des
fumeurs ce qui montre que le tabagisme au domicile est fortement li¢ au statut tabagique. Par
ailleurs le tabagisme passif concernait plus fréquemment les milieux défavorisés (39). La

prévalence du tabagisme au domicile a baissé de 4,6 points entre 2005 et 2014 (46).

1.2 Caractéristique de la consommation des fumeurs en France

Les fumeurs quotidiens consommaient en moyenne 13,3 cigarettes par jour en 2017, les
hommes 14,2 et les femmes 12,2. Parmi les fumeurs quotidiens, 18,8% fumaient entre 1 et 5
cigarettes par jour en moyenne, 33,2% entre 5 et 10, 19,3% entre 10 et 15, 17,4% entre 15 et
20 et 11,2% plus de 20 (3).

Par ailleurs 26,3% des fumeurs quotidien en 2017 avaient fait une tentative d’arrét d’au moins

une semaine dans 1’année, ils étaient 24% en 2016. Concernant la motivation pour arréter de
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fumer 56,7% des fumeurs quotidiens déclaraient avoir envie d’arréter de fumer : 10,3% dans
le mois a venir, 14,5% dans les six prochains mois, 5,1% dans 1’année a venir et 26,9% dans
un avenir non déterminé (3).

L’incidence du tabagisme est corrélée au niveau d’étude et de revenu, avec une plus grande
prévalence pour les niveaux d’études ou revenus plus faibles.

La prévalence du tabagisme quotidien a diminué¢ parmi les personnes ayant un diplome
inférieur au baccalauréat, de 31,7% en 2016 a 29,3% en 2017. Elle a également diminué
parmi les personnes dont le revenu correspondait a la tranche la plus basse, de 38,8% a
34,0%. Concernant la situation professionnelle, la prévalence de consommation quotidienne
de tabac a diminué parmi les personnes au chomage de 49,7% a 43,5% et, parmi les étudiants,
de 28,3% a 23,8% (p<0,05). Aprés une hausse depuis 2000, c’est la premiere fois que la
prévalence tabagique diminue parmi les personnes ayant les niveaux de diplomes et de
revenus les moins ¢élevés et parmi les demandeurs d’emploi (9).

La prévalence tabagique est plus €élevée dans les secteurs de 1’industrie, de la construction, du
commerce et de I’hébergement/restauration (48).

Concernant les femmes enceintes, la prévalence du tabagisme se situe entre 20 et 25% dans
cette population, avec plus de fumeuses chez les jeunes et les moins diplomées (49). Quatre
femmes enceintes sur dix en en 2017 ont déclaré ne pas avoir été informées des risques de la
consommation d’alcool et de tabac par le médecin ou la sage-femme les suivant ou les ayant
suivies durant leur grossesse (49).

Chez les professionnels de sant¢ en 2010 le Barometre Santé mettait en évidence une
consommation importante de tabac dans cette population avec une moyenne de 36,5% chez

les sages-femmes, aides-soignants et infirmiers (29).
2. Populations particuli¢res

La prévalence du tabagisme varie considérablement en fonction des populations. Nous
détaillerons ces chiffres chez les personnes ayant une maladie chronique, celles suivies en

addictologie et nous nous attarderons sur la singularité de la psychiatrie.
2.1 Maladie chronique et tabagisme

Selon une enquéte réalisée en France en 2014, 18% des personnes déclarant vivre avec une

maladie chronique fumaient de fagon quotidienne ou occasionnelle. Dans cette méme
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population 10% déclaraient étre exposées au tabac en intérieur au moins une heure par jour
(12).

Au sein des maladies chroniques, si I’on s’intéresse aux personnes souffrant de diabéte de
type 1 ou de type 2 la prévalence du tabagisme se situe entre 17 et 40% (50-52).

Une étude publiée en 2013 aux Etats-Unis a montré une baisse de la prévalence du tabagisme
similaire entre les personnes diabétiques et non diabétiques entre 2001 et 2010 mais la baisse
¢tait plus importante chez les adultes non diabétiques par rapport a ceux ayant un diabéte (53).
Par ailleurs le taux de tabagisme chez les jeunes atteints de diabete de type 1 (47%) serait plus

¢élevé que chez les personnes sans diabete (38%) (54)
2.2 Le tabagisme chez les personnes suivies en addictologie

Pour les personnes présentant un trouble de 1’usage de substances, la prévalence du tabagisme
est proche de celle parmi les patients vivant avec un trouble psychiatrique puisqu’elle était de
62% en 2017 parmi les consultants des CSAPA (Centres de soins, d’Accompagnement et de
Prévention en Addictologie) en France, avec une consommation alors trés majoritairement
associée a d’autres toxiques : 58% pour le cannabis, 65% pour 1’alcool et 62,4% pour les
opiacés, cocaine et autres (11). L’alcool est la premicre co-dépendance associé au tabac avec
un risque de dépendance a I’alcool multiplié par quatre s’il existe une dépendance a la

nicotine et une consommation de tabac d’au moins 30 cigarettes par jour (55).
2.3 La place particuliere du tabagisme en psychiatrie
2.3.1 La « culture tabagique » dans les structures de santé mentale

La difficile acception de I’interdiction de fumer dans les structures de soins

Il a été montré que les professionnels de santé fumeurs ont été particulierement réticents a
I’interdiction de fumer dans les unités de psychiatrie, par rapport aux non-fumeurs et qu’ils
sont plus susceptibles de penser que Darrét du tabac aggrave les maladies
psychiatriques (14,15). Les taux de tabagisme chez le personnel et les patients restent €élevés
malgré cette interdiction de fumer (56).

Pourtant, il a été noté qu’il n’y a pas eu de recrudescence de la violence dans les unités de
psychiatrie apres 1’instauration de I’interdiction de fumer mais parfois une diminution (57).

Une étude britannique a ainsi rapporté une réduction significative du nombre d'agressions
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physiques apres l'instauration de la politique globale d'interdiction de fumer, en tenant compte

des facteurs de confusion de la violence (58).

Perception et idées recues des soignants a 1’égard du tabagisme en psychiatrie

A Tissue d’une revue de la littérature, les auteurs Sheals et al ont conclu que les
professionnels en psychiatrie avaient généralement des opinions permissives sur le tabagisme,
ainsi que de nombreuses idées recues concernant les motivations et la capacité des patients en
sant¢ mentale a cesser de fumer (59).
Dans une étude menée aux Etats-Unis en 2016 parmi les établissements de santé mentale,
49% des patients avaient bénéfici¢ d’un dépistage du tabagisme et seulement 38% avaient
recu des conseils en matiére de sevrage tabagique. Les estimations correspondantes pour les
¢tablissements d’addictologie étaient respectivement de 64% et 47% (60).
Plusieurs ¢léments favorisaient la difficulté de prise en charge du tabagisme par les soignants
en milieu psychiatrique (59,61) :
» Utilisation du tabac comme un outil relationnel et de récompense avec le patient
* L’image de la cigarette comme un droit au plaisir chez des personnes qui en ont peu
* La crainte du risque d’aggravation des symptomes psychiques du patient en cas d’arrét
du tabac
 La perception de Iinefficacité des traitements chez ces patients et le désir
« d’automédication » avec le tabac
* Le non-respect et I’opposition a I’interdiction totale de fumer dans certains services
» Laprévalence du tabagisme plus élevée
* Le manque de connaissances concernant le trouble de 1’usage du tabac, les symptomes
de sevrage et les traitements en tabacologie
Certaines idées recues peuvent expliquer la permissivité par rapport au tabagisme ainsi que sa
banalisation dans les structures de soins psychiatriques (62) :
* « Fumer peut aider les patients a mieux supporter le s¢jour a I'hopital »
* « Les patients psychiatriques fumeurs peuvent devenir anxieux ou agressifs s’ils ne
sont pas autorisés a fumer »
* « Un arrét brutal du tabagisme peut entrainer une augmentation de I’agitation »

* « Il faut laisser la derniere chose au monde qui lui fait plaisir »
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Ces idées regues ont été écartées par de nombreuses études qui montrent au contraire une
ameélioration de la qualité de vie et une diminution de 1’anxiété a distance de I’arrét du tabac
chez des patients suivis en psychiatrie (62).

Concernant I’hypotheése de l'automédication, elle est décrite par Ziedonis et al comme
« l'utilisation de substances (méme de médicaments) par une personne sans l'avis ou la
surveillance d'un professionnel de la santé afin de soulager les symptomes psychologiques ou
physiques percus, tels que la dépression, l'anxiété, l'ennui, la douleur ou la nausée ».
L’hypothése de 1’automédication a été beaucoup utilisée par le personnel soignant pour
expliquer les taux ¢levés de tabagisme dans cette population mais se reposer sur cette
justification peut entrainer un investissement insuffisant dans la prise en charge et décourager
les efforts de promouvoir 1'abandon du tabac (61).

Dans une enquéte en ligne réalisée en 2011 et incluant des personnes souffrant d’un trouble
bipolaire, trés peu de personnes (12%) ont déclaré €tre soutenues et encouragées a ne pas
fumer par le personnel soignant en psychiatrie (63). Certains participants ont indiqué qu'ils
voulaient cesser de fumer, mais que les professionnels de santé les auraient dissuadés du fait

de leur positionnement par rapport au tabac.

Les fumeurs avec des troubles psychiatriques consomment plus de tabac que les fumeurs sans
troubles psychiatriques (5,64—-68) avec des taux de tabagisme variant selon le diagnostic
psychiatrique (69). La schizophrénie et les troubles de I’humeurs sont les diagnostics
retrouvés plus fréquemment chez les fumeurs en psychiatrie (8,23).

Par ailleurs la majorité de ces fumeurs présenteraient une forte dépendance a la nicotine (8).

2.3.2 Tabagisme et schizophrénie

Prévalence

Les patients schizophrénes fument plus que la population générale et leur niveau de
dépendance est plus important.

Le pourcentage de fumeurs chez les patients schizophrénes est plus élevé que dans la
population générale : Une méta-analyse datant de 2005 a pu montrer que la prévalence du
tabagisme dans cette population est de 62%, soit cinq fois plus qu’en population générale
mondiale (4). Cette prévalence du tabagisme pouvait varier de 55 a 95%. Des estimations plus
récentes indiquent que 64 a 79% des personnes souffrant de schizophrénie fument du tabac

réguliérement par rapport aux 18% de la population Américaine (6,70).
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Toutefois, la prévalence du tabagisme chez les patients schizophrénes est trés variable selon
les pays (69), avec des taux plus faible dans certains lieux et culture (Japon, Chine, Inde,
Turquie, Colombie), se rapprochant de celle observée en population générale (4). En France
cette prévalence se situerait entre 64 a 73% soit 2,3 a 2,7 fois plus que dans la population
générale francaise (3,71-73). Il existe un €cart important entre les taux de tabagisme chez les
hommes et les femmes atteints de maladie mentale grave avec une proportion de fumeurs plus
¢levée chez les hommes (4,69). 1l est important de noter que la prévalence du tabac chez les
patients schizophrénes est stable dans le temps alors qu’elle diminue dans la population
générale (6). Par ailleurs le tabac serait la principale addiction chez les patients souffrant de

schizophrénie suivis en ambulatoire sur leur secteur, devant ’alcool et le cannabis (71).

Caractéristique de la consommation

Dans 90% des cas, les patients schizophrénes ont commencé a fumer avant le début des
troubles psychotiques et avant de recevoir un traitement par neuroleptiques (6,74).

Concernant leur consommation les patients souffrant de schizophrénie fumeraient en
moyenne 30 cigarettes par jour, tireraient plus de bouffées par cigarette en inhalant la fumée
de fagon plus intense et profonde ce qui augmente le taux de cotinine dans le sang (4).

La dépendance tabagique des patients schizophrénes est bien plus sévere que dans la
population générale (9) : le score moyen sur 1’échelle de Fagerstrom est de 6 a 7 selon les
¢tudes contre 3 a 4 dans les groupes controles (4,73). Dans une étude réalisée en France sur
une population de patients schizophrenes il était montré que 60 a 82% des fumeurs étaient
dépendants au tabac (71).

Chez les fumeurs souffrant de schizophrénie récemment abstinent le taux de rechute serait de
60 a 100% synonyme d’une forte dépendance a la substance dans cette population (75).
Certains facteurs sociaux favoriserait le tabagisme comme le bas niveau socioéconomique et
éducatif, le chdmage, un entourage de fumeurs et les services psychiatriques peu impliqués

dans le sevrage tabagique (76).
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2.3.3 Tabagisme et trouble bipolaire

Prévalence

La prévalence du tabagisme est élevée chez les patient souffrant de trouble bipolaire, elle se
situerait entre 44% et 87% (6,7,63,70). Cette importante prévalence est associée a une forte
dépendance a la nicotine chez ces personnes (7).

Par ailleurs il y aurait 13% d’ancien fumeur dans cette population (63).

Caractéristique de la consommation

Les personnes souffrant de trouble bipolaire et consommant du tabac fumeraient en moyenne
20 cigarettes par jour. Ils auraient commencé a fumer a l'adolescence et auraient fumé pendant
sept ans avant de recevoir un diagnostic de trouble bipolaire (63).

Les personne ayant un trouble bipolaire ont un risque augmenté de développer une
dépendance a la nicotine notamment lorsqu’elles présentent des caractéristiques psychotiques
en comparaison des personnes atteintes de trouble bipolaire sans caractéristiques psychotiques

(77).

2.3.4 Tabagisme et dépression

Prévalence

Parmi les personnes ayant fait une dépression la prévalence du tabagisme quotidien est de
37% a 57% (5,7). Des études transversales ont pu montrer que 30% des patients souffrant de
dépression actuelle fumaient quotidiennement (78). Il a ét€ montré que I’on retrouve deux fois

plus d’antécédents de dépression chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs (79).

Caractéristique de la consommation

Le syndrome de sevrage est plus intense chez les sujets déprimés et les rechutes sont plus
fréquentes (23).

La dépression est un facteur de risque significatif de développer une dépendance sévere a la
nicotine caractérisé par un temps de consommation de la cigarette plus courte et une tendance

a fumer plus facilement lorsqu’il y a des symptomes anxieux (80).
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Les personnes fumeuses souffrant de dépression et présentant des cognitions négatives
importantes, présenteraient lors de 1’arrét du tabac des symptomes de sevrage plus sévere et

seraient plus susceptibles de rechuter (81).

2.3.5 Tabagisme et trouble anxieux

Prévalence

La prévalence de la dépendance a la nicotine est plus ¢levée chez les personnes présentant un
trouble anxieux que dans la population en général avec un pourcentage de fumeurs actuels
variable en fonction du type de trouble allant de 31,5% pour la phobie sociale a 54,6% pour le
trouble anxieux généralisé (5,23).

Par ailleurs pres de 61,3% des personnes ayant des antécédents de trouble panique et 68,4%

des personnes souffrant d'anxiété généralisée €taient des fumeurs actuels ou anciens (5,61).

Caractéristique de la consommation

Les personnes souffrant de trouble anxieux fument en moyenne 70 paquets de cigarettes
supplémentaires par an en comparaison a la population générale (82). Par ailleurs les
personnes souffrant de trouble anxieux seraient plus susceptible de devenir dépendantes au
tabac en fumant moins de cigarettes en comparaison avec les personnes sans trouble anxieux
(82). Le diagnostic de trouble anxieux conduirait donc a une plus grande susceptibilité a la

dépendance.
Il existe une dépendance plus sévere a la nicotine chez les personnes souffrant d’anxiété

sociale et fumant quotidiennement du fait de 1’existence d’une « vulnérabilité cognitive »

(83).
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Chapitre 3 : Conséquences sanitaires du tabac

1. Mortalité et complications organiques liées au tabac

Les complications somatiques liées au tabagisme touchent toutes les populations quel que soit

leur profil et représentent un réel enjeu de santé publique en France et dans le monde.
1.1 Impact du tabagisme actif

1.1.1 Mortalité dans la population générale : quelques chiffres

En France comme dans le monde, le tabac constitue la premicre cause de déces €vitable, loin

devant I’alcool et les drogues illicites (1,2).

Dans le monde, 80% des fumeurs vivent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire, la ou
la charge de morbi-mortalité li¢e au tabagisme est actuellement la plus lourde (84).

En 2015, il a été estimé que plus de 75 000 déces (19,3% chez les hommes et 6,9% chez les
femmes) étaient attribuables au tabagisme, ce qui correspond a environ 13% des déces
survenus en France métropolitaine (85).

Par ailleurs, 97 000 personnes étaient prises en charge au titre d’une affection longue durée
pour tumeurs des bronches et des poumons en 2016 (1). Le colt social du tabagisme est

important en France, il a été estimé a 120 milliards pour 1’année 2010 (86).

La dangerosité du tabac sur le santé est présente méme si le nombre de cigarettes fumées par
jour est faible : les personnes fumant 1 a 4 cigarettes par jour ont un taux de mortalité 1,5 fois
plus ¢élevé et 3 fois plus de risque de décéder d’un maladie cardiovasculaire ou d’un cancer du
poumon, en comparant avec une population de non-fumeurs (87,88).

La mortalité liée au tabac, comme celle liée a 1’alcool, touche davantage les hommes que les
femmes en raison de leurs consommations plus importantes (1). Entre 2000 et 2015 en
France, la part des déces attribuables au tabac semble diminuer pour les hommes alors que
cette méme proportion chez les femmes augmente de fagon continue de plus de 5% par an en
moyenne (85). L’augmentation de 1’incidence du tabagisme chez la femme depuis une
cinquantaine d’années explique la forte augmentation de la mortalité attribuable au tabagisme

chez les femmes, celle liée au cancer du poumon étant aujourd’hui proche de celle due au
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cancer du sein, malgré sa moindre incidence (1). Le nombre de décés attribuables au

tabagisme chez les femmes a été¢ multipli¢ par 7 entre 1980 et 2010 (84).

En France, on observe une diminution chez I’homme des pathologies liées au tabagisme
depuis 30 ans suite a la diminution de la prévalence du tabac. En effet, depuis le début des
années 2000 on observe une décroissance de I’incidence de la mortalité par cancer du poumon
dans cette population en France (29,84). Bien que chez les femmes I’incidence de ces
maladies est encore en augmentation la courbe s’inversera d’autant plus tot que la prévalence
du tabac diminuera. Il est donc important de cibler cette catégorie de population le plus tot

possible afin de faire diminuer rapidement la prévalence du tabac chez les femmes (29,84).

1.1.2 Tabagisme et morbidité

Le risque relatif de développer une pathologie due au tabac chez le fumeur est de 12 pour la
BPCO, 8,96 pour le cancer du poumon, entre 6,98 et 3,43 pour les cancers des voies
aérodigestives, entre 2 et 3 pour les maladies cardiovasculaire, pour 2,77 pour le cancer de la
vessie, 1,83 pour le cancer du col de I’utérus, 1,70 pour le cancer du pancréas, 1,65 pour le
cancer de I’estomac, 1,61 pour le diabete, 1,52 pour le cancer du rein, 1,09 pour la leucémie

my¢loide, entre 2,42 et 1,54 pour les complications obstétricales (23,89,90).

1.1.2.1 Tabac et cancer : premier facteur de risque évitable en France

La cause de déces dus au cancer et attribuables au tabagisme était de 61,7% en 2015 (85).

* Cancer broncho-pulmonaire : le tabac est a 1’origine de 90% des cancers du poumon
(23,87). Le risque relatif de développer un cancer du poumon dépend de la quantité de
cigarettes fumées par jour et de 1’age de début de la consommation de tabac (90).

* Cancer des voies aérodigestives (bouche, larynx, pharynx, cesophage) : le tabac est a
I’origine de 50% des cancers des voies aérodigestives (23,87). Lorsque la
consommation d’alcool est associée au tabagisme quotidien le risque d’avoir un
cancer de la cavité buccale est treize fois supérieur par rapport a eux qui ne consomme
aucun des deux produits (23).

* Cancer de la vessie : le tabac est a ’origine de 40% des cancers (23)

» Cancer du pancréas : le tabac est a I’origine de 30% des cancers (23)
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* Autres cancers dont le tabac est un facteur de risque : cancer des voies urinaires et du
rein, du col de I’utérus, de 1’estomac, de certaines leucémies, des cancers de 1’ovaire,

du colon et du rectum (91).

1.1.2.2 Tabac et maladies cardiovasculaires

Le tabagisme est le premier facteur de risque évitable de maladie cardiovasculaire (23). En
2015, 22,1% des déces imputable au tabac faisaient suite a une maladie cardiovasculaire (85).
Le risque d’infarctus du myocarde est multiplié par trois chez les fumeurs et il est
proportionnel au nombre de cigarettes fumées mais sans effet seuil en dessous duquel fumer
soit sans risque (92).

De 2002 a 2008, une augmentation des hospitalisations pour infarctus du myocarde a été
constatée seulement chez les femmes de 35 a 55 ans alors qu'elle baissait chez les femmes
plus agées (qui pour la plupart n'avaient jamais fumé) et dans toutes les tranches d'age chez
les hommes (93).

90 % des personnes souffrant d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs sont
fumeuses (23). Par ailleurs le tabagisme chronique augmente le risque de thrombose veineuse
ou artérielle chez les femmes prenant une contraception oestroprogestative. Il augmente

également le risque d’anévrisme de I’aorte abdominale et d’accident vasculaire cérébral (23).

1.1.2.3 Pathologies respiratoires et tabagisme

16,2% des déces liés au tabac sont dus a des pathologies respiratoires (85). Le tabagisme est
d’ailleurs le facteur de risque principal de la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), qui toucherait 15% des fumeurs. 85% des personnes qui souffre d’'une BPCO
avaient une consommation de plus de 20 paquets/années chez I’homme et 15 paquets/années
chez la femme (23). En 2015, 64% des déces par BPCO auraient été attribuables au tabagisme
(89).

Concernant ’asthme, le tabagisme interviendrait comme un catalyseur dans I’installation de la

maladie et il favoriserait le déclenchement des crises d’asthme (23).
Le tabagisme chronique augmente le risque d’entrainer des complications péri-opératoires

cutanées du fait d’une altération du processus de cicatrisation. Une conférence d’expert de

I’ Association frangaise de chirurgie et de la Société Frangaise d’anesthésie et de réanimation
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en 2005 recommandait d’arréter de fumer 6 a 8 semaines avant I’intervention, afin de

diminuer le risque de complications (94).

Plusieurs études ont mis en évidence qu’il existe une association significative entre le
tabagisme et le diabete de type 2 bien que le lien de causalité ne soit pas établit (95,96). Le
tabagisme actif ou passif est associé a une augmentation significative du diabete de type 2.
Par ailleurs le risque de diabeéte augmenterait chez les nouveaux fumeurs, mais diminuerait
considérablement avec le temps suite a l'arrét du tabac (96). Chez les fumeurs souffrant de
diabete le risque de morbi-mortalité est deux fois plus important par rapport aux personnes
diabétiques non fumeuses (97).

De plus le tabagisme chronique participe a altérer la fonction rénale chez les personnes
souffrant de diabete avec une augmentation de la microalbuminuerie plus fréquemment

observée par rapport aux diabétiques non-fumeurs (23).

Le tabagisme actif serait un facteur de risque de maladie de Crohn (98). Chez les personnes
ayant une maladie de Crohn il y aurait une augmentation du nombre de poussées et des

complications en cas de tabagisme (98—100).

1.1.2.4 Tabagisme et autres drogues

L’association du tabagisme avec d’autres drogues augmente la dépendance respective. Par
exemple les personnes dépendantes a la nicotine on 2,7 fois plus de risque de développer un
trouble de I’usage a 1’alcool. L’ association tabac-alcool augmente le risque de développer un
cancer ORL (23) : le taux d’incidence et de mortalité baissent nettement parmi les hommes
alors que, chez les femmes le taux d’incidence augmente depuis le début des années 2010 (1).
Il en est de méme pour le cannabis ou 1’on retrouve 80% des consommateurs réguliers de
cannabis fumant du tabac (23). La poursuite de la consommation de cannabis est un frein pour
le sevrage tabagique : les joints associant les deux produits, on maintient dépendance a la

nicotine mais également sa dépendance gestuelle (23).

1.1.3 Grossesse et tabac

Fumer pendant la grossesse est associé a une augmentation du risque de grossesse extra-
utérine, d’hématome rétro-placentaire, de placenta praevia, de rupture prématurée des

membranes et de fausses couches (23,49). Le tabagisme peut entrainer chez le foetus une mort
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feetale in utero, une prématurité, un retard de croissance intra-utérin (23). Chez le nourrisson
ayant été exposé in-utero au tabagisme il existe une augmentation du risque de mort subite et

de pathologies respiratoires (23,49).
1.2 Impact du tabagisme passif sur la santé

Plusieurs études ont pu mettre en évidence la dangerosité du tabagisme passif sur la santé.
L’exposition au tabagisme passif au domicile augmente le risque de développer un cancer du
poumon et des voies aérodigestives supérieures mais aussi le risque de maladies
cardiovasculaires (23).

Le risque de cancer broncho-pulmonaire est augmenté de 20% chez la femme et 30% chez
I’homme quand il s’agit de non-fumeurs exposés au tabagisme passif au domicile par rapport
a ceux qui ne sont pas exposés (101,102). De plus apres 15 ans d’exposition au tabagisme
passif, il y a une augmentation du risque de développer un cancer des voies aérodigestives qui
est 1,6 fois plus élevé que lors d’une non-exposition a la fumée de tabac (102).

Chez les femmes enceintes le tabagisme passif concerne un quart des femmes et entraine des
complications a la fois pour la mére avec I’augmentation du risque de grossesses extra-
utérines, de fausses couches, risque d’accouchement prématuré, mais aussi pour |’enfant
(manque d’oxygeéne, retard de croissance intra-utérine, diminution des mouvements fcetaux,
mort in utero, etc.) (49). Par ailleurs il existe un risque plus important de mort subite du

nourrisson et d’affections respiratoires chez le nouveau-né et le trés jeune enfant (103).
1.3 Morbi-mortalité somatique en psychiatrie

Du fait d’une plus grande consommation de tabac chez les personnes souffrant de pathologie
mentale il existe une augmentation de la mortalité liée au tabac dans cette population.

Une étude de cohorte américaine incluant des personnes souffrant de schizophrénie, trouble
bipolaire et dépression a pu mettre en évidence que les déces liés au tabac représentaient 53%
des causes totales de déces (10).

Les études rapporte que la mortalité liée au tabagisme chez les personnes atteintes de
schizophrénie est €¢levée et prématurée par rapport a la population générale avec un écart de
mortalité estimé a 28 ans (104,105).

Le tabagisme et le suicide sont considérés comme le principaux responsables de morbidité et

de mortalité précoce de la schizophrénie (106). Dans cette population la prévalence des
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facteurs de risques tels que le tabagisme, le surpoids, le diabete, la sédentarité et la
dyslipidémie est entre 1,5 et 4 fois plus élevée qu’en population générale (72).

Par ailleurs les personnes souffrant de schizophrénie présenteraient 3,6 fois plus de risque de
développer une maladie cardiovasculaire, 2,4 fois plus de risque de développer un cancer du
poumon et 9,9 fois plus de risque de d’avoir une BPCO. Par ailleurs ils seraient plus a risque
de développer des maladies infectieuse comme la grippe le pneumonie (7 fois plus que dans la

population générale) (105).
1.4 Impact positif de I’arrét du tabac

L’arrét du tabac a des conséquences positives immédiates et sur le long terme pour la santé
avec une réduction de la morbi-mortalité. Les avantages sur la sant¢ augmentent en fonction
de la précocité de I’arrét (23).

Une étude de cohorte publiée en 2004 montrait que les fumeurs qui arrétaient a 1’age de 60
ans avait une augmentation de leur espérance de vie de trois ans, cela pouvait aller jusqu’a six
ans si P’arrét se faisait a 50 ans et neuf ans s’il se faisait a 40 ans. Par ailleurs La courbe de
survie des ex-fumeurs était la méme que celle des non-fumeurs si 1’arrét avait lieu a 1’age de

35 ans (107).
2. Complications psychiatriques liées au tabagisme

2.1Lien entre dépression, anxiété et tabac

Beaucoup d’études dans la littérature ont pu mettre en évidence une relation entre le tabac et
la dépression ou le tabac et I’anxiéte.

D’un co6té la dépression et I’anxiété augmenteraient le risque de tabagisme et de I’autre coté le
tabagisme augmenterait le risque de dépression et d’anxiété (108—111). Plusieurs études
longitudinales ont indiqué que le tabagisme quotidien augmentait le risque de dépression
(112,113).

Une consommation de tabac importante ayant débuté a l'adolescence et au début de l'age
adulte était associée a un risque plus élevé de développer une agoraphobie, un trouble anxieux
généralisé et un trouble panique (61).

La dépendance a la nicotine aggrave la sévérité des troubles anxieux ou dépressifs. Il a été
montré que les fumeurs dépendants a la nicotine présentaient des symptomes de dépression,

d’anxiété et d’agoraphobie plus séveres que chez les non-fumeurs, les anciens fumeurs et les
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fumeurs non dépendants (111,114). Par ailleurs le trouble anxieux serait un facteur de risque
de dépendance a la nicotine (61). Il a également été¢ constaté que les fumeurs dépendants a
nicotine récupéraient plus lentement de leurs symptomes dépressifs et anxieux que les non-
fumeurs, les anciens fumeurs et les fumeurs non dépendants (115).

Dans certaines études, il est suggéré que le tabagisme dans la dépression est utilisé dans le but
de diminuer les symptomes dépressifs grace a I’effet stimulant de la nicotine sur le systeme
dopaminergique et I’effet inhibiteur d’autres composants sur la monoamine-oxydase (61).

Les résultats d’une étude suggerent que la prédisposition génétique et la dépendance a la
nicotine peuvent agir de maniere interdépendante dans la sévérité des symptomes des troubles

dépressifs et anxieux (116).

Il semble important de prendre en considération la relation entre la dépendance a la nicotine et
les troubles anxieux et/ou de I'humeur afin de comprendre pourquoi il peut étre difficile pour
les personnes atteintes de ces troubles d'arréter de fumer. Ainsi une plus grande attention
clinique pourrait étre portée sur le role des troubles anxieux et/ou de I'humeur dans le sevrage
tabagique (117).

Par ailleurs, il est important de noter que 1'abandon du tabac ne semble pas étre associ¢ a une
augmentation de 1'anxiété ou de la dépression et peut entrainer une réduction de 1'incidence de
la dépression alors qu’il s’agit d’un obstacle fréquemment cité par les personnes ayant

présenté un trouble anxieux ou dépressif (118).

Enfin, concernant les femmes enceintes exposées au tabagisme passif, une étude a montré que
I'exposition a la fumée secondaire était associée positivement a la dépression périnatale et aux

1dées suicidaires contrairement aux femmes faiblement exposées a la fumée secondaire (119).

2.2 Suicide et tabac

Le tabagisme semble augmenter le risque de suicide (111). Une méta-analyse basée sur
quinze études de cohortes prospectives a révélé que les fumeurs actuels et les anciens fumeurs
présentaient respectivement un risque accru de suicide de 1,28 et 1,81, comparé aux non-
fumeurs, avec un effet dose-réponse (120).

Plusieurs ¢études ont montré que le tabagisme et notamment la dépendance au tabac

augmenterait le risque de tentative de suicide. Les patients bipolaires ayant des antécédents de
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tentative de suicide étaient deux fois plus susceptibles de développer une dépendance sévére
au tabac, indépendamment de facteurs de confusion (121,122).

Les fumeurs anxieux présentaient des taux de tentatives de suicide plus ¢élevés que les
fumeurs sans symptomes d’anxiété (123). Par ailleurs des études font I’hypothese que les
personnes dépendantes a la nicotine risquent davantage d'étre anxieuses, dépressives et

suicidaires (111,123).

2.3 Impact du tabagisme sur la schizophrénie

2.3.1 Symptomes psychiatriques

Plusieurs auteurs ont suggéré que la consommation de tabac ¢était une forme
d’automédication, en particulier pour les symptomes cognitifs de la schizophrénie pour
expliquer la forte prévalence du tabagisme dans cette population (73,124).

De nombreuses données plaident pour une association entre tabac et sévérité de la maladie
psychiatrique.

Chez les personnes souffrant de schizophrénie, le tabagisme est associ¢ a une augmentation
des symptomes positifs, a la dépendance a d’autres substances, au risque suicidaire, mais
aussi a une diminution des symptomes négatifs notamment les troubles cognitifs et
extrapyramidaux (125). Les fumeurs atteints de schizophrénie ont été hospitalisés un plus
grand nombre de fois et ont davantage de symptomes positifs lors des décompensations
(124,126). La dépendance sévere a la nicotine semble fortement associée a la dépression dans
cette population et aux traumatismes dans 1’enfance auto-déclarés (127).

Les patients souffrant d’une schizophréne résistante et fumeurs de tabac souffrent de troubles
cognitives plus séveres que les patients schizophrénes résistants et non-fumeurs. Le tabagisme
chez ces patients est associ¢ a un mauvais fonctionnement social et une augmentation des
symptomes négatifs (128).

Selon une autre étude, les fumeurs quotidiens atteints de schizophrénie ou de trouble bipolaire
présentent plus de troubles cognitifs avec une plus grande difficulté d’adaptation, apres
ajustement des covariables sociodémographiques par rapport aux non-fumeurs de la méme

population (129).
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2.3.2 Interaction tabac et traitements psychotropes

Les hydrocarbures polycycliques de la fumée de tabac ont un effet inducteur du cytochrome
P450 1A2 qui métabolise plusieurs neuroleptiques et notamment la Clozapine et I’Olanzapine.
Cela explique la diminution des concentrations de ces médicaments dans le sang (130). Ainsi
les schizophrénes fumeurs ont besoin de plus fortes doses de ces neuroleptiques, pour
atteindre un effet thérapeutique efficace et ont moins d’effets indésirables du fait de la
moindre concentration des neuroleptiques dans le sang (notamment les symptomes
extrapyramidaux). Cette interaction implique, qu’en cas d’arrét ou de forte réduction du
tabagisme (par exemple en hospitalisation), il faut réadapter le dosage des neuroleptiques en
se basant sur les taux sanguins du fait du risque de surdosage et de toxicité (131,132). Il a été
suggéré que 1’utilisation des neuroleptiques de premiere génération augmentait 1'apparition et
le maintien du tabagisme probablement du fait d’'une moins bonne tolérance clinique de ces

médicaments et le besoin de diminuer les concentrations dans le sang (127).
2.3.3 Dépendance a la nicotine plus sévere que dans la population générale

Certaines ¢études suggerent une vulnérabilité génétique partagée entre la dépendance a la
nicotine et la schizophrénie (133). Une étude a montré que 1'exposition prénatale a la nicotine
pendant la grossesse €tait liée a une probabilité accrue de schizophrénie chez 1’enfant (134).

Les mécanismes neurophysiologiques impliqués dans la régulation des craving de tabac
semblent altérés dans la schizophrénie (135). Une étude observait que le besoin de fumer était
nettement plus €levé chez les personnes atteintes de schizophrénie que chez les témoins sans
pathologie psychiatrique quinze minutes apres avoir fumé une cigarette. Ce besoin accru de

fumer était présent malgré des niveaux similaires de dépendance a la nicotine. (136).

2.4 Effet du tabac sur le trouble bipolaire

Les patients bipolaires qui fument au cours de la vie sont susceptibles d’avoir un trouble de
I’humeur plus précoce, des symptomes psychiatriques plus graves, un moins bon
fonctionnement cognitif. Ils présenteraient plus d’antécédents de tentative de suicide et
d’antécédents de symptomes d’anxiété ainsi qu’un trouble de 1’usage aux substances

addictives (67).
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Chapitre 4 : Prise en charge de la dépendance au

tabac

1. Prévention, dépistage et information

Les mentalités ont considérablement évolué par rapport au tabac ces derniéres années.
L’enquéte de ’OFDT sur la perception des Francais a 1’égard du tabac révele que 34%
d’entre eux percoivent le tabac comme dangereux des la premiere consommation, en 2002 ils

¢étaient 25% (137).
1.1 Impact des politiques de lutte contre le tabac
1.1.1 L’interdiction de fumer dans les lieux publics

Avant I’instauration de la loi interdisant de fumer dans les lieux publics, on estimait que le
tabagisme passif était responsable de 2500 a 3000 déces par an (31,103).

Les données convergentes pour montrer un effet positif de ces mesures prises dans différents
pays d’Europe dans les années 2000.

Une enquéte épidémiologique menée en France en 2008 a conclu a une élimination quasi
totale du tabagisme a I’intérieur des bars (de 95,9% a 3,7%) et dans les restaurants (de 64,7%
a 2,3%) avec une persistance de ces chiffres en 2012 (1,4% de tabagisme dans les restaurants
et 6,6% dans les bars) (44). Le soutien a l'interdiction de fumer par la population générale
dans les lieux publics a augmenté de facon significative au fur et a mesure des années.

En Italie, I’adoption de la loi interdisant le tabagisme en janvier 2005 s’est accompagnée
d’une réduction statistiquement significative des éveénements coronariens aigus dans la
population adulte, en lien selon les auteurs avec une réduction du tabagisme passif dans les
lieux publics (138).

En Suisse, I’interdiction de fumer dans les lieux publics a été associée a une réduction globale
des hospitalisations en cardiologie et pneumologie et de la mortalité chez 1’adulte (139).

En Ecosse, il a été noté apres 1’adoption de la 1égislation antitabac de mars 2006 interdisant de
fumer dans les lieux publics des améliorations significatives des symptomes, des mesures de
la spirométrie et de l'inflammation respiratoire systémique des barmans (140). Les barmans
asthmatiques avaient une réduction de l'inflammation des voies respiratoires et une

ameélioration de leur qualité de vie. Une revue de la littérature conclut que l'introduction d'une
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législation anti-tabac dans les lieux publics améliore les résultats en maticre de santé en
réduisant 1’exposition au tabagisme passif (141). Une réduction du nombre d’admissions dues

a un syndrome coronarien aigu a aussi ¢té observée.
1.1.2  Le paquet neutre

A partir du 1° janvier 2017 en France, il a été obligatoire de modifier le packaging des
produits du tabac avec 1’agrandissement des avertissements sanitaires et le paquet neutre.
Cette mesure avait pour objectif de modifier la perception des fumeurs a 1’égard des produits
du tabac et de dénormaliser la consommation (33). Cet objectif semble avoir été atteint
puisqu’entre 2016 et 2017 trois fois moins de fumeurs déclaraient que 1’aspect du paquet leur
plaisait et deux fois plus se disaient génés de sortir leur paquet devant d’autres personnes.
Cette évolution vers une perte de ’attrait du paquet de cigarette a été particulierement forte

chez les jeunes adultes (33).

1.2 Le rdle des professionnels de santé

Les professionnels de santé¢ jouent un rdle extrémement important dans 1’accompagnement
des patients souffrant de dépendance au tabac. Le dépistage de ces personnes en consultation
est primordial.

La Haute Autorité de Santé recommande en consultation médicale ou dentaire que toutes les
personnes soient questionnées sur leur consommation de tabac et cela de fagon systématique
(23) il est également recommander de rechercher I’exposition au tabagisme passif.

Par ailleurs les professionnels de santé doivent délivrer un conseil d’arrét a tous les fumeurs,
qu’ils soient préts ou non a cesser de fumer et dépister les pathologies liées au tabac (BPCO,
insuffisance respiratoire, insuffisance coronarienne, pathologie vasculaire, cancer).

Ces ¢léments ne sont pas toujours pris en compte par les professionnels de santé et leurs
pratiques préventives pourraient étre renforcées. En effet, environ quatre femmes enceintes ou
méres de jeunes enfants, sur dix ont déclaré ne pas avoir été informées des risques de la
consommation d’alcool et de tabac par le médecin ou la sage-femme les suivant ou les ayant
suivies durant leur grossesse. De plus, parmi les femmes fumeuses lorsqu’elles ont appris
qu’elles étaient enceintes, seule une sur cing a regu le conseil d’arréter totalement de fumer de

la part du médecin ou de la sage-femme 1’ayant suivie lors de sa dernicre grossesse (49).
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Loic Josseran met en lumiére 1’influence du statut tabagique des médecins sur la qualité des
conseils préventifs effectués aupres de leurs patients fumeurs. Une majorité des médecins
fumeurs ne s’estiment ainsi pas légitimes et préferent ne pas aborder le sujet du sevrage

tabagique (29).

2. Prise en charge de la dépendance a la nicotine

2.1 Evaluation de la dépendance

L’¢évaluation de la dépendance a la nicotine peut se faire grace au test de Fagerstrom : en six
questions il fournit un score compris entre 0 et 10 points (28). Suivant ce score, le niveau de
dépendance est considéré comme nul, faible, modéré ou ¢€levé. Le niveau de dépendance va
ainsi permettre d’orienter et d’adapter la prise en charge.

Le test de Horn permet d’évaluer la dépendance comportementale et les habitudes tabagiques
des fumeurs (142). La version francaise de ce test comprend six habitudes / comportements
tabagiques répartis en dix-huit items: la stimulation, le plaisir du geste, la relaxation,

I’anxiété-soutien, le besoin absolu et 1’habitude acquise.
2.2 Les traitements médicamenteux et I’accompagnement

Entre 2013 et 2018, les ventes de traitements d’aide a 1’arrét du tabac ont augmenté de moitié¢
en pharmacie. Cette augmentation importante des ventes en 2018 s’explique par I’instauration
du remboursement des substituts nicotiniques par 1’Assurance maladie depuis mars 2018 et
probablement 1’augmentation du prix du tabac qui a stirement encouragé un certain nombre de
fumeurs a arréter ou a réduire leur consommation (1,30).

Par ailleurs depuis le 27 janvier 2016 les médecins du travail, les chirurgiens-dentistes, les

infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes peuvent prescrire des substituts nicotiniques (3).

La Haute Autorité de Santé recommande les traitements nicotiniques de substitution (TNS) en
premicre intention dans le sevrage tabagique car ils augmenteraient 1’abstinence a 6 mois de
50 % a 70 % (23) :
* I est recommandé pour plus d’efficacit¢ de combiner un timbre transdermique avec
une autre forme de TNS type pastille, gomme, inhaleur...

» L’objectif des substituts nicotinique est de soulager les symptomes de sevrages.
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» Il faut au moins 3 mois de traitement par TNS pour une meilleure efficacité.

* Des la premicre semaine de traitement il est nécessaire de revoir le patient afin de
réajuster les doses et d’évaluer les signes de surdosage en nicotine (palpitations,
céphalées, sensation de bouche pateuse, diarrhée, nausées, lipothymies, insomnie) ou
les signes de sous-dosages (troubles de 1I’humeur, insomnie, irritabilité, frustration,
colere, anxiété, difficultés de concentration, augmentation de 1’appétit, fébrilité, et/ou
persistance des pulsions a fumer, voire prise persistante de cigarettes)

* Le patient doit étre informé signes de surdosages ou sous-dosage en nicotine afin de
qu’il puisse adapter les TNS de fagcon autonome.

La HAS recommande un accompagnement psychologique combiné au TNS pour plus
d’efficacité et de réussite de sevrage. L’entretien motivationnel a été démontré comme étant
efficace dans I’accompagnement des personnes souhaitant arréter le tabac (143).

La HAS souligne « qu’un fumeur aura plus de chances d’arréter s’il est accompagné par un
professionnel de santé, la prise en charge reposant sur un accompagnement psychologique ».
Cet accompagnement est possible lors de consultation de tabacologie mais aussi via le soutien

téléphonique de la ligne Tabac Info Service.

Les traitements médicamenteux par Bupropion et Varénicline ne sont pas recommandés en
premiere intention par la HAS car ils sont moins efficaces que les TNS et ont des effets
indésirables importants (23).

La Varénicline est de nouveau remboursée depuis mai 2017 et ses ventes ont augmenté de
88,4 % en 2018 (30). C’est un médicament agoniste partiel des récepteurs nicotiniques
cérébraux indiqué dans le sevrage tabagique, en seconde intention apres échec des stratégies
comprenant des substituts nicotiniques, et chez les adultes ayant une forte dépendance
tabagique (score au test de Fagerstrom > 7). En 2007 suite a sa commercialisation 1’ Agence
Nationale de Sécurité du médicament avait alerté sur les effets indésirables de ce traitement
avec le risque de dépression, d’idées suicidaires et de tentatives de suicide, cela avait valu un
déremboursement du médicament.

Cependant deux études publiées en 2015 et 2016 (dont une méta-analyse), ne montraient pas
d’augmentation d’idées suicidaires, de tentatives de suicides et de dépression (144,145).

Le Bupropion est peu utilisé car il est encore moins efficace que la Varénicline et aurait plus

d’effet indésirable (23).
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2.3 Le cas de la cigarette électronique

La cigarette ¢électronique ou « vapoteuse » est un dispositif qui permet de vaporiser un liquide
aromatisé, additionné ou non de nicotine. Lors de l'aspiration, le liquide mélang¢ a l'air inspiré
est diffusé sous forme de vapeur tiéde inhalée par 1'utilisateur. L’utilisateur aspire comme il le
ferait avec une vraie cigarette, I’aérosol de vapeur d’eau produit sans combustion par
chauffage de la solution contenue dans le réservoir. La température qui chauffe le liquide est
tres basse et ne permet pas la production de produits nocifs issus de la combustion. L.’aérosol
de vapeur d’eau contient de la nicotine (si elle est présente), du propyléne glycol et des

aromatisants.

En 2017, I’expérimentation de 1’e-cigarette €tait en augmentation de +9 points par rapport a
2014, elle était déclarée par 33 % des 18-75 ans (36 % des hommes et 30 % des femmes). La
consommation quotidienne de cigarette ¢lectronique en 2017 était de 2,7% parmi les 18-75
ans (3,4 % des hommes et 1,9 % des femmes) (1,146). Parmi les vapoteurs quotidiens, 39,7 %
fument du tabac tous les jours, 10,6 % fument occasionnellement, 49,5 % sont d’anciens
fumeur (146).

Dans la population générale 37 % jugent la cigarette ¢électronique moins nocive que la

cigarette ordinaire, 6 % la jugent plus nocive, 46 % aussi nocive et 11 % ne savent pas (147).

Les avis des experts sur la cigarette €lectroniques sont trés partagés : certains y voient une
aide avec un potentiel de réduction des risques et d’autres la considére comme une nouvelle
porte d’entrée a I’addiction nicotinique (39). Les données scientifiques évaluant son efficacité
sur le sevrage tabagique sont limitées et ne permettent pas de tirer des conclusions (23).

Une ¢étude réalisée en France en 2019 montre que I’utilisation réguliere de la cigarette
¢lectronique était associée a une diminution significative et importante du nombre de
cigarettes fumées par jour chez les fumeurs quotidiens par rapport a ceux qui ne 1’avaient pas
utilisé, associ¢ a une augmentation d’arrét du tabagisme. Par ailleurs dans cette méme étude
’utilisation de la cigarette ¢lectronique était associée a une augmentation du taux de rechute
chez les anciens fumeurs (148). Selon une autre étude publiée en janvier 2019, le taux
d’abstinence au tabac est plus important chez les personnes utilisant la cigarette €électronique
par rapport a ceux utilisant les traitements substitutifs nicotiniques (149).

Concernant la toxicité les effets a court terme de I'utilisation d’inhalateurs €lectroniques de

nicotine comprennent 1’irritation des yeux et des voies respiratoires que provoque 1’exposition

40



au propylene glycol. Bien qu’elle soit a priori moins toxique que le tabac, il y a peu de
preuves scientifiques permettant de confirmer son innocuité. Une méta-analyse datant de 2014
montre que de nombreuses substances chimiques et des particules ultrafines connus pour étre
toxiques, cancérigenes et/ou irritantes sont détectables dans les aérosols, les cartouches et les
liquides de recharge. Elles restent néanmoins dans des proportions nettement inférieures a

celles contenues dans la fumée du tabac (150).

Le rapport 2019 de ’OMS met en garde contre 1’utilisation de la cigarette ¢lectronique (21).
Premiérement les preuves scientifiques sur les cigarettes €lectroniques utilisées comme une
aide au sevrage ne sont pas concluantes. Deuxiemement il existe également de réelles
inquiétudes quant aux risques de dépendance a la nicotine que présentent ces produits pour les
non-fumeurs qui commencent a les utiliser, en particulier les jeunes. Troisiemement il existe
une désinformation par rapport a ces produits de la part de I’industrie du tabac dans le but
d’en augmenter la consommation. Enfin contrairement aux pharmacothérapies a la nicotine et
aux pharmacothérapies qui ont fait leurs preuves et sont réputées pour aider les personnes a
renoncer au tabac, ’OMS n’approuve pas la cigarette ¢lectronique en tant qu’aide au sevrage

tabagique.
3. L’arrét du tabac dans les populations particuli¢res

3.1 L arrét du tabac chez les personnes suivies en addictologie

Les personnes ayant des problémes d'addiction peuvent bénéficier d'une prise en charge
médico-sociale dans des institutions spécialisées appelées centres de soins,
d'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA). La prise en charge du sevrage
tabagique fait pleinement partie des missions de ces centres.

Il est nécessaire d’évaluer toutes les co-addictions ainsi que le degré de dépendances de
chacune.

Concernant 1’arrét du tabac chez les personnes ayant une dépendance a 1’alcool les études
montrent que le sevrage de tabac ne compromet pas le sevrage d'alcool. Par ailleurs les
personnes effectuant le sevrage alcool et tabac en méme temps ont un meilleur pronostic que
les personnes sevrées en alcool qui continuent de fumer. L’attitude thérapeutique doit étre
ajustée en fonction de la motivation du patient (151). Concernant la prise en charge elle est

globalement similaire a celle de la population générale. Deux éléments peuvent tout de méme
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aider a améliorer le sevrage tabagique : la définition d’une date d’arrét du tabac et la
diminution des consommations d’alcool au moment du sevrage tabagique (152).

Concernant les personnes ayant une co-consommation tabac-cannabis il n’y a pas de
consensus actuel. Le tabac est bien plus addictogéne que le cannabis. Il est conseillé de faire
soit un sevrage simultané soit débuter par le sevrage du cannabis. La prise en charge des
symptomes de sevrage au cannabis repose sur un traitement symptomatique de quelques jours
en évitant les benzodiazépines. Sur le long terme il est recommandé une prise en charge
psychothérapeutique par thérapie cognitivo-comportementale et un suivi dans une structure

spécialisée (151).
3.2 L arrét du tabac chez les personnes souffrant de maladies chroniques

Les études montrent que chez les personnes atteintes de diabetes, il est nécessaire de renforcer
les aides afin d’améliorer les résultats en termes d’arrét du tabac avec notamment un suivi
régulier par les professionnels avec des traitements substitutifs. Par ailleurs la formations des
soignants en diabétologie en ce qui concerne la prise en charge du tabac semble jouer un réle

important dans leur investissement a I’aide au sevrage des patients (153).
3.3 L arrét du tabac chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques

Le sevrage dans cette population peut €tre un succes si la prise en charge est adaptée a la
sévérité de leur dépendance (154). Dans les milieux de soins psychiatriques, la dépendance
tabagique des patients est insuffisamment abordée et peu d’entre eux se font offrir de I’aide
pour cesser de fumer du fait d’'un manque de connaissance de la part du personnel par rapport
a la dépendance tabagique des patients en psychiatrie (155,156).

Apres une période d’arrét lors d’une hospitalisation les patients sont tres fortement
susceptibles de rechuter apres leur sortie du fait du peu d’accompagnement proposé par
rapport au tabac, et ils déclarent que de la consommation de cannabis est un facteur de risque
de rechute (57).

Dans cette population il est indispensable que la gestion du sevrage a la nicotine soit optimale
avec des stratégies de prise en charge prouvées comme efficace par ailleurs et une
connaissance du potentiel des cigarettes ¢lectroniques comme aides a la réduction des risques
dans cette population. De plus les patients souffrant de trouble psychiatriques rapportent
souvent fumer pour casser I’ennuie, il est donc important de proposer des activités

thérapeutiques adaptées pour soutenir I’abstinence tabagique en plus de la prise en charge
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classique (57).

Par ailleurs il est important de souligner que les professionnels confondent souvent les
symptomes de sevrage tabagique avec les symptomes de maladie mentale. Les premiers
symptomes de sevrage tabagique (agitation, irritabilité et souci de trouver le moyen de fumer,
etc.) sont en effet rapidement observables du fait de la treés courte demi-vie de la nicotine (2h).
La cigarette ne soulage le patient que vis a vis de son manque nicotinique sans traiter les

symptomes psychiatriques (58).

L’Office frangais de prévention du tabagisme (OFT) recommandait en 2008 un arrét du tabac
en prenant quelques précautions dont celle « d’initier tout sevrage a distance d’épisode aigu
ou au moment d’une hospitalisation ». De plus, « I’accompagnement par un psychiatre (en
collaboration ou non avec un tabacologue) est indispensable, ainsi que 1’utilisation des
substituts nicotiniques (SN); une prise en charge psychothérapeutique cognitivo-
comportementale (TCC) se doit d’accompagner le tout » (66). Néanmoins une hospitalisation
en psychiatrie pourrait étre une opportunité pour les patients fumeurs du fait de I’interdiction
de fumer, de la proximité des soignants pour parler du sevrage et de la disponibilit¢ des

substituts nicotiniques (62).

3.3.1 Trouble anxieux et sevrage tabagique

Concernant les troubles anxieux I’OFT recommande d’exploiter toute « fenétre d’opportunité
motivationnelle », en précisant que les traitements de la dépendance au tabac ne sont pas une
contre-indiqué dans le trouble anxieux (66).

La Haute Autorité¢ de Santé signalement que « les troubles dépressifs survenant en cours de
sevrage sont a différencier des troubles de I’humeur liés a un sous-dosage en substituts
nicotiniques » et qu’il est important de dépister les antécédents de symptomes anxieux ou
deépressif apparus lors des précédents sevrages. Par ailleurs «en cas de majoration des
consommations, il est recommandé d’explorer un état anxieux ou dépressif sous-jacent, et de
le/les prendre en charge le cas échéant ». En fin la HAS souligne qu’il « est important de
rappeler au fumeur que les troubles anxieux s’améliorent a 1’arrét du tabagisme, car cela peut

étre un frein au sevrage » (23).
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3.3.2 Dépression et sevrage tabagique

Pour aider les personnes souffrant de dépression a arréter de fumer, il est nécessaire de
combiner le traitement standard du sevrage tabagique avec un traitement psychothérapeutique
et pharmacologique de la dépression. Il est recommandé de prioriser le traitement
antidépresseur en attendant une amélioration de ’humeur et de débuter le sevrage tabagique
dans un deuxieme temps. Les fumeurs déprimés, ont besoin d’un soutien par les
professionnels et I’entourage plus important que ceux de la population générale. De plus il est
important de mettre en place des stratégie de prévention de la rechute pour ces patients a
risque (activités plaisantes ou valorisantes, récompense de 1’abstinence, mesure du monoxyde

de carbone avec renforcement positif) (76).

Une ¢tude a pu montrer que les conseils d’arrét du tabac avec une substitution nicotinique
dans le traitement de la dépression seraient associé a une augmentation du taux d’arrét du

tabac dans cette population (157).

3.3.3 Trouble bipolaire et sevrage tabagique

Chez les personnes atteintes d’un trouble de I’humeur ’OFT recommande d’arréter le tabac a
distance des épisodes de décompensation aigus mais tout en gardant a I’esprit qu’il faut
explorer les fenétres d’opportunité motivationnelle. Par ailleurs I’OFT souligne le risque de
métabolisation augmenté des médicaments tel que I’Olanzapine en cas de tabagisme.

Pour maintenir I’abstinence, pres de la moitié des ex-fumeurs ont indiqué que le soutien de la
famille et des amis et I’engagement dans des stratégies de bien-Etre telles que I’activité

physique, une alimentation saine et la méditation étaient importants (63).

3.3.4 Schizophrénie et sevrage tabagique

Chez les personnes souffrant de trouble bipolaire ou schizophrénie il y a plus d’échec lors du
sevrage tabagique chez les personnes fumant davantage, ayant des symptomes de sevrage plus
séveres et difficilement soulagées par les traitements, ayant des troubles cognitifs, ayant des
attentes surréalistes quant au soutien des autres pour cesser de fumer (158).

Du fait de I’existence d’une dépendance a la nicotine sévére dans cette population et d’une
consommation ¢levée de cigarettes les personnes fumeuses souffrant de schizophrénie sont

fortement exposées aux conséquences néfastes du tabagisme. Méme si beaucoup d’entre elles
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souhaitent arréter de fumer, les tentatives de sevrage se soldent sans peine par un échec d’ou
la nécessité d’un mobilisation importante des professionnels de santé autour de ces personnes
(159).

L’¢évaluation de la consommation et de la dépendance tabagique doit étre faite en début de
chaque prise en charge ainsi que la délivrance d’informations et de conseils a 1’arrét (72).
L’OFT recommande chez les personnes souffrant de schizophrénie de poursuivre la prise de
substituts nicotinique apres 1’arrét du tabagisme. Il recommande aussi d’étre vigilant quant

aux effets indésirables apparaissant sous Varécicline et Bupropion dans cette population.

Chez les personnes souffrant de schizophrénie les conseils médicaux et 1’évaluation des
motivations a I’arrét méme si la personne n’est pas demandeuse favoriseraient les sevrages
tabagiques ultérieurs(160). Les entretiens motivationnels sont tout a fait indiqués dans cette
population du fait de ’existence d’une motivation faible et fluctuante ainsi que le prévention
des rechutes qui font parties intégrante des addictions (161). Il est important lors de ces
entretiens de se concentrer sur les avantages et inconvénients du tabagisme (en consultation
individuelle ou groupe) et d’utiliser des interventions comportementales cognitives qui ont pu
montrer leur efficacité dans le sevrage tabagique dans cette population (75,162). Par ailleurs
les facteurs sociaux influencent 1’utilisation ou non d’un traitement pour le sevrage tabagique,
la volonté d’arréter de fumer et les croyances quant a 1’efficacité des traitements. Le soutien et
I’encouragement de 1’entourage en faveur du sevrage tabagique jouent un role primordial et
ainsi augmente le succes de 1’abandon du tabac dans cette population (163). Enfin les

incitatifs financiers ont pu montrer leur efficacité (76).

Concernant le Bupropion, bien qu’il ne soit pas recommandé en premiere intention des études
ont pu montrer qu’il n’y avait pas d’aggravation des symptomes positifs de la schizophrénie

lors de son utilisation.

Il n’est pas contre-indiqué de fumer quelques cigarettes pendant le traitement par substituts
nicotiniques. Dans cette catégorie de personne et du fait de la sévérité du trouble de I’usage
du, la durée du traitement par substitut nicotinique peut étre plus long (2 a 6 mois) que chez
les sujets sans pathologies psychiatriques avec un réapprentissage de la vie sans tabac difficile

(161).

45



Dervaux et al rapportent que plusieurs ¢tudes ont montré que la Clozapine chez les
schizophrénes fumant de facon importante, diminuait de maniere dose-dépendante la
consommation de tabac (161). Il y aurait plusieurs hypotheses pour expliquer ces effets : du
fait de I’atténuation des symptomes extrapyramidaux et 1’amélioration des troubles cognitifs
les patients ressentiraient moins le besoin de fumer. Une autre hypothese serait 1’action

inhibitrice de la molécule sur les circuits de récompense activés par la nicotine (161).

Concernant le traitement médicamenteux du sevrage tabagique dans la schizophrénie
certaines €études recommandent 1’utilisation de la Varénicline en entretien permettant ainsi un
maintien et une prolongation de 1’abstinence associ¢e a des taux plus faibles de rechute par
rapport aux personnes n’ayant pas pris la Varénicline (164). L’abstinence a un an serait trois
fois plus ¢élevée par rapport aux personnes n’ayant pas pris ce traitement et elle est encore plus
efficace associée a une TCC (75).

Un essai controlé randomisé publi¢ en 2016 a pu montrer que la Varénicline est efficace et
bien tolérée chez les personnes atteintes ou non de troubles psychiatriques et que son
efficacité en ce qui concerne les taux d’abstinence était plus élevée par rapport au Bupropion

et aux substituts nicotiniques (144).

Chapitre 5 : Niveau d’information sur le tabac

1. Niveau d’information des francais a 1’égard du tabac

Les Francais n’identifient pas spontanément 1’alcool et le tabac comme des drogues mais le
tabac est choisi dans 48% des cas comme le produit présentant le plus grand risque de
dépendance, devant 1’alcool et le cannabis (165). Dans une étude réalisée par I’OFDT via
I’enquéte EROPP en 2018, une personne sur quatre dans la population générale déclarait
spontanément que 1’alcool et le tabac sont des drogues et seulement 10% citaient ’'un de ces
deux produits en premiere intention. L’¢tude montrait aussi que 55% des personnes
adhéraient a I’idée que le tabagisme posait plus de probleme a la société que I’usage de
drogues illicites (147). Par ailleurs 34% des personnes percevaient le tabac comme dangereux
des la premiere consommation et 79% pour 1’usage quotidien.

Un Frangais sur deux (49%) considére que |’expérimentation ou la consommation

occasionnelle de tabac sont dangereuses pour la santé. Ils étaient 22% il y a vingt ans (147).
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En moyenne 15% des personnes interrogées considerent que fumer jusqu’a dix cigarettes par
jour n’est pas dangereux pour la santé (147,165).

Un quart des Francgais considéraient que fumer régulierement n’est pas dangereux pour la
sant¢ et déclaraient qu’il est possible de fumer sans risque sur une période de 10,1 ans en
moyenne. Ce nombre d’années est sensiblement plus ¢levé parmi les fumeurs (14,6 ans), ce
qui témoigne d’une moindre prise de conscience de la dangerosit¢ du tabac dans cette
population (147,165).

Les Frangais semblent mieux informés des risques sanitaires liés a la consommation de tabac
avec une modification de leurs représentation au cours des vingt derni¢res années et une

meilleure perception de la dangerosité du produit (147,165).
2. Niveau d’information dans les populations particuliéres

2.1 Niveau d’information des personnes souffrant de maladies chroniques

Dans une récente €¢tude publiée en 2015 et menée aupres de fumeurs diabétiques de type 2 a
Hong Kong, la connaissance du lien entre le tabagisme et le diabete était faible et les fumeurs
diabétiques de type 2 avaient une attitude négative vis-a-vis de I'abandon du tabac (166). Le
tabagisme chez les pairs, ainsi que la dépendance psychologique et le gain de poids apres le
renoncement au tabac ont été mentionnés comme des obstacles au renoncement au tabac,
alors que la sensibilisation a la santé et au soutien de la famille étaient des facteurs de
motivation pour cesser de fumer.

Dans cette population les femmes déclaraient fumer pour avoir un meilleur controle sur le

poids et gérer les émotions et le stress (167,168).
2.2 Niveau d’information des personnes consultant en addictologie

Dans les CSAPA, une personne sur vingt considére le tabac comme le produit posant le plus
de problémes derriere ’alcool, le cannabis et les opiacés (169). Une étude portant sur les
barricres pergues lors d’un sevrage tabagique chez les personnes ayant un trouble de 1’usage
de alcool, a montré que la majorité met en avant des craintes (en cas de sevrage tabagique)
d’apparition de symptomes d’irritabilit¢ et d’anxiété, de problemes de concentration, le
craving, I’échec du sevrage tabagique, la difficult¢ de maintenir I’abstinence a 1’alcool (170).
Une autre étude rapporte plusieurs idées regues et croyances par rapport au sevrage tabagique

chez les personnes ayant une dépendance a 1’alcool : fumer est un probléme plus bénin que
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I’alcool, les fumeurs ayant un trouble de I’usage de 1’alcool s’intéressent peu au sevrage
tabagique et/ou ne se sentent pas capables d’arréter, le sevrage tabagique affecterait la réussite

au sevrage alcool (171).
2.3 Niveau d’information des patients en psychiatrie sur le tabac

Chez les personnes anxieuses, il existe des croyances comme quoi le fait de fumer réduirait
les affects négatifs liés a I’anxiété. Par ailleurs cette population pergoit la perspective d’arrét
du tabac comme une épreuve difficile et menagante (172). Les personnes souffrant d’anxiété
sociale déclarent souvent avoir besoin du tabac « pour faire face » a des situations sociales
percues comme difficiles et ainsi se sentir plus a I’aise (173).

En comparaison avec la population générale, les personnes vivant avec une schizophrénie
déclareraient davantage fumer pour réduire le stress et 1’anxiété. Par ailleurs elles déclaraient
fumer afin d’avoir les effets stimulants du tabac ce qui est moins retrouvé chez les personnes
sans trouble psychotique (174,175). Enfin 49% des personnes atteintes de psychose
déclaraient fumer des cigarettes pour améliorer leur humeur, contre 11% des sujets témoins

(174).

Chapitre 6 : Motivation et acces aux aides pour l'arrét

du tabac

1. Motivation et acces aux aides dans la population générale

Selon le Barometre santé 2017, le désir d’arréter de fumer est trés présent chez les fumeurs :
56,7% des fumeurs quotidiens déclaraient avoir envie d’arréter de fumer (10,3% dans le mois
a venir, 14,5% dans les six prochains mois, 5,1% dans I’année a venir et 26,9% dans un avenir
non déterminé) (3). Ce souhait d’arréter augmente avec 1’age et il est 1ié ni au statut socio-
économique, ni au niveau de diplome, ni au niveau de revenu des fumeurs. En 2011, environ
28 % des fumeurs ayant consult¢ un médecin ou un professionnel de santé au cours des six
derniers mois ont recu des conseils pour arréter de fumer. 75 % des fumeurs ayant recu de tels

conseils déclarent que cela les avait fait penser a arréter de fumer (13).
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Le nombre de personnes prises en charge pour le tabac dans les CSAPA a augmenté de 64 %

depuis 2010 (2).

Dans la prise en charge des patients en ce qui concerne le sevrage tabagique il est important

de prendre en compte les ¢léments environnementaux qui pourraient entraver le désir d’arréter

ou entrainer plus de rechutes :

La précarité socioéconomique (176,177)

La difficulté a se projeter dans ’avenir (178)

Un déni ou banalisation des risques li€s au tabagisme (179,180)

La méfiance a I’égard des messages de prévention et de lutte contre le tabagisme (181)
Les conditions et les événements de vie difficile

La tolérance voire incitation vis a vis du tabagisme du milieu (famille ou
communauté) (177)

Une absence de préoccupation pour sa santé¢ et une méconnaissance de 1’impact de
I’arrét du tabagisme sur la santé (23) : les fumeurs (50 % des fumeurs quotidiens agés
de 18 a 29 ans et 60 % des 30 a 75 ans) sous-estiment les risques pour la santé en
comparaison des déclarations des ex- ou non-fumeurs. Ils ne retiennent pas le fait de
ne pas fumer comme étant le premier facteur d’impact sur la santé. Par ailleurs 80%
des fumeurs adhéraient au fait qu’il existe des facteurs de protection ou d’exemption
des maladies liées au tabac. Enfin I’idée d’un seuil de consommation sans effet nocif
sur la santé est aussi tres répandue (137)

Le syndrome anxio-dépressifs ou les troubles de I’humeur préexistants a la

consommation (23)

Les facteurs favorisants I’arrét sont (23,182) :

Un haut niveau d’éducation ou un haut niveau socio-€conomique

Une faible consommation de tabac et donc une dépendance a la nicotine mois sévere
Un entourage non-fumeur

Une faible consommation d’alcool

Un age de début du tabagisme tardif

Une forte motivation a I’arrét

La peur de la maladie

Une prise de conscience de la dépendance au tabac
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* Un environnement incitatif : interdiction de fumer dans les lieux publics et prix du

paquet de cigarette.

2. Motivation et acces aux aides dans les populations particuliéres

2.1 Motivation et acces aux aides chez les personnes souffrant de maladies

chroniques

Dans une ¢étude publiée en 2005 les personnes atteintes de diabete de type 2 affichaient des
taux de sevrage tabagique plus bas et exprimaient une plus grande inquiétude quant a la prise
de poids en cas de sevrage tabagique par rapport aux fumeurs non diabétiques. De plus, 34 a
50% n’avaient jamais entendu parler de traitement substitutif a la nicotine ni de traitements
pharmacologiques et considéraient ces interventions comme peu slres, compte tenu de leur
diabéte (50). La sensibilisation a la santé et au soutien de la famille sont des facteurs de

motivation pour cesser de fumer dans cette population (166).
2.2 Motivation et acces aux aides chez les personnes consultant en addictologie

Dans une étude, trois quarts des patients ayant une dépendance a 1’alcool consultant en
CSAPA considéraient qu’il existe beaucoup de similitudes entre la consommation tabagique
et celle d’autres substances addictives, que D’arrét du tabac est possible et la moitié
I’envisageait sérieusement (183). La motivation a cesser rapidement de fumer s’observe
d’autant plus dans cette population qu’il existe des antécédents d’abstinence tabagique
durable, que les freins a arréter sont moindres, que la sensation d’efficacité personnelle est

¢levée et qu’ils présentent moins de symptomatologie dépressive (184).
2.3 Motivation et acces aux aides en psychiatrie

La consommation de tabac dans les établissements de psychiatrie est profondément ancrée ce
qui peut freiner les patients a entamer une démarche de sevrage (185).

Lorsque le tabagisme est per¢u comme socialement acceptable par les pairs et les proches, les
individus sont généralement moins motivés a cesser de fumer (186). Beaucoup de personnes
atteintes de troubles mentaux séveres passent du temps dans des environnements ou il est
acceptable de fumer et subissent donc moins de pression sociale pour arréter de fumer que les

adultes de la population en général (16). Toutefois une étude a montré que les personnes
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présentant une maladies psychiatrique étaient autant motivées pour cesser de fumer que dans
la population générale (187). Une autre étude rapporte aussi des pourcentages de désirs
d'arréter de fumer chez des fumeurs atteints de schizophrénie ou de trouble schizo-affectif
quasiment semblables a ceux des fumeurs sans maladie mentale, toutefois, plus de 50% des
fumeurs de cette population ne souhaitaient pas arréter de fumer au cours des six prochains
mois, montrant la nécessité de développer des interventions adaptées afin d’augmenter la
motivation au changement (162).

Chez les personnes présentant un trouble bipolaire, la motivation au sevrage tabagique des
patients bipolaires est équivalente a celle de la population générale et n’est pas lie a la
gravit¢ des symptomes psychiatriques. Toutefois, une majorité semble croire en un effet
positif du tabac sur leur symptomes (63). La motivation doit donc étre explorée davantage.
Dans une enquéte en ligne incluant 685 personnes vivant avec un trouble bipolaire, 74%
exprimaient un désir d’arréter de fumer mais déclaraient étre peu soutenues par les
professionnels de santé¢ mentale (63). Par ailleurs deux fumeurs sur trois auraient d¢ja essay¢

d’arréter de fumer (63).

Une hospitalisation dans une structure de soins psychiatriques sans tabac semble avoir un
impact positif sur les comportements des patients : diminution de leur consommation de

cigarettes apres leur sortie et augmentation de la motivation au sevrage tabagique (188).

Une ¢étude a démontré que la majorité des fumeurs chez qui il avait été diagnostiqué un
trouble psychotique avaient essay¢ d'arréter de fumer l'année précédente et certains étaient
capables de cesser de fumer pendant au moins un mois (189). Peu de fumeurs avaient recu

une proposition d’arrét du tabac par le personnel soignant en psychiatrie (189).

Si les pourcentages de fumeurs atteints de schizophrénie et de trouble schizo-affectif qui ont
le désir d'arréter de fumer sont quasiment semblables a ceux des fumeurs ne souffrant pas de
maladie mentale, plus de 50% des fumeurs de cette population ne souhaitaient pas arréter de
fumer au cours des six prochains mois, montrant la nécessité¢ de développer des interventions

adaptées afin d’augmenter la motivation au changement (162).
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Deuxiéme partie : Etude observationnelle

Chapitre 1 : Contexte et objectifs

Le tabagisme constitue la premicre cause de déceés évitables en France et c’est le premier
facteur de risque évitable de cancer et de maladies cardio-vasculaire (23,85). Il est par ailleurs
le facteur de risque principal de BPCO et le risque de diabéte de type 2 augmenterait chez les
fumeurs (23,96).

Chez les personnes souffrant de trouble psychiatrique la prévalence ¢levée du tabagisme
entraine une mortalité importante et précoce dans cette population (4,10,104,105).
Concernant les complications psychiatriques liées au tabagisme il a été mis en évidence par
cette revue de littérature que le tabagisme augmentait les symptomes anxieux, dépressifs et le
risque suicidaire (61,111-114,123). De plus le tabac diminue la concentration des
neuroleptiques dans le sang réduisant leur efficacité et pouvant entrainer un surdosage en cas
de sevrage tabagique pendant une hospitalisation par exemple (130-132). Par ailleurs la
dépendance a la nicotine est plus sévere dans cette population notamment chez les personnes
souffrant de schizophrénie en comparaison a la population générale. De plus les personnes
souffrant de trouble psychiatrique sont plus a risque de devenir dépendantes a la nicotine

(9,71,77,80,83).

La prise en charge de la dépendance au tabac repose sur les substituts nicotiniques et un
accompagnement par un professionnel de santé pour plus d’efficacité, elle est a adapter a la
sévérité¢ de la dépendance nicotinique (23). Dans les populations particuliéres et notamment
en psychiatrie un renforcement de 1’accompagnement sous forme de psychothérapie,
notamment TCC, est nécessaire avec des stratégies de prévention des rechutes. Il est
nécessaire par ailleurs de prendre en compte les facteurs environnementaux du patient qui

jouent un rdle important dans la motivation au sevrage (23,57,62,63,66,154,182).
Il persiste encore beaucoup d’idées regues par rapport au tabac, en effet de nombreuses

personnes ayant un trouble psychiatrique déclarent fumer pour gérer ’anxiété. Cette idée de

gestion du stress est partagée par les personnes ayant un diabéte (167,168,172,173). Par

52



ailleurs les personnes souffrant de schizophrénie déclarent utiliser la cigarette a visée
stimulante (174,175). Chez les personnes ayant un trouble de 1'usage de 1’alcool il existe
beaucoup de craintes par rapport au sevrage tabagique en lien avec la peur de rechuter sur
I’alcool chez les personnes abstinentes (170,171). On retrouve peu d’éléments dans la

littérature sur le niveau d’information des personnes consultants dans les CSAPA.

Le désir de sevrage tabagique est trés présent chez les fumeurs de la population générale (3).
Il est influencé par plusieurs facteurs environnementaux et notamment 1’absence de
préoccupation et une moindre information sur les risques pour la santé (23,137).

Une revue de la littérature a montré que les personnes souffrant de trouble psychiatrique sont
motivées pour cesser de fumer, autant que dans la population générale malgré le fait que la
consommation de tabac soit profondément ancrée dans le fonctionnement des structures de
sant¢ mentale (187). Chez les personnes suivies dans les CSAPA il y a peu de donnée sur les
motivations au sevrage tabagique sauf chez les personnes ayant un trouble de I’usage de
I’alcool montrant que la moiti¢ envisage d’arréter de fumer (183). Concernant les personnes
souffrant de diabete elles sembleraient peu motivées et moins bien informées que la
population générale sur les aides au sevrage mais il y a peu d’études permettant de conclure

(50).

Concernant le niveau d’information sur les risques liés au tabac nous avons peu d’¢léments
dans la littérature chez les personnes suivies en psychiatrie, population dans laquelle le tabac
occupe une place importante avec un impact sanitaire préoccupant. Dans les autres
populations particulieres (addictologie et diabétologie) la littérature ne fournit pas ou peu
d’¢léments sur leur niveau d’information. L’idée que les personnes consultant en psychiatrie
ne soient pas motivées pour arréter de fumer est trés répandue parmi les soignants malgré le
fait que plusieurs études aient montré le contraire. Nous avons retrouvé peu d’éléments
concernant la motivation au sevrage chez les personnes consultant pour une maladie
chronique celles consultant pour un trouble de 1’usage de substances.

Par ailleurs I’accés aux aides au sevrage a été peu exploré chez les personnes souffrant de
trouble psychiatrique.

Ces ¢léments sont importants a prendre en compte dans ces populations notamment afin

d’améliorer la prise en charge du tabagisme.
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Nous proposons de mener une étude avec trois objectifs :

* Description du profil des patients fumeurs et ex-fumeurs consultant en psychiatrie en
les comparant a celui de patients suivis pour une addiction autre que le tabac et a celui
de patients suivis pour une maladie chronique endocrinienne.

«  Evaluer le niveau d’information sur les risques liés au tabac des patients suivis pour
troubles psychiatriques en les comparant a celui de patients suivis pour une addiction
autre que le tabac et a celui de patients suivis pour une maladie chronique
endocrinienne.

«  Evaluer la motivation et I’accés a des aides pour un sevrage tabagique chez les fumeurs
et ex-fumeurs parmi les patients suivis pour troubles psychiatriques, en les comparant a
celui chez les fumeurs et ex-fumeurs parmi des patients suivis pour une addiction autre

que le tabac ou parmi des patients suivis pour une maladie chronique endocrinienne.

Chapitre 2 : Méthode

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle multicentrique transversale au sein de trois

services.
2. Population

Les personnes consultant en psychiatrie ont été recrutées sur le CMP (Centre Médico-
psychologique) et I’hopital de jour du service de psychiatrie pour adultes de 1’Hopital de
Versailles (André Mignot au Chesnay) du Dr N Bazin. Les personnes consultant en
endocrinologie ont été recrutées en consultation, sur I’hopital de jour et en hospitalisation
complete du service d’endocrinologie du Dr JP Beressi de 1’Hopital de Versailles (André
Mignot au Chesnay). Les personnes consultant en addictologie ont été recrutées sur le
CSAPA du Service d’addictologie de I’Hopital Fernand-Widal a Paris du Pr Bellivier et Dr F
Vorspan (Hopital Fernand-Widal a Paris).

54



Les criteéres d’inclusions étaient les suivants : majeure (age >18ans), hommes et femmes,
consultant ou hospitalisé¢ pendant la période dans les lieux de 1’étude, quel que soit le statut
tabagique (jamais fumeur, ex-fumeur, fumeur) et le diagnostic.

Les critéres d’exclusions étaient : les personnes en incapacité (ne parlant pas frangais,

confuse, alcoolisé€e...) ou celles refusant de remplir le questionnaire.
3. Procédures

Des auto-questionnaires anonymes ont €té propos€s par les secrétaires, infirmiers ou aides-
soignants aux personnes venant consulter ou étant hospitalisées dans les trois lieux
précédemment décrit, dans la salle d’attente avant leur rendez-vous ou pendant leur
hospitalisation. Une lettre d’information sur 1’é¢tude leur a été remise en méme temps que le
questionnaire. Les personnes participantes ont déposé le questionnaire rempli dans une boite

déposée a cet effet.
4. Données recueillies

Plusieurs éléments ont pu étre recueillis par cet auto-questionnaire anonyme divisé en quatre

parties.
4.1 Caractéristique de la population étudiée

Cette premiere partie a recueilli les informations sociodémographiques de tous les participants
(sexe, tranche d’age, statut marital, statut professionnel, ressources percues) ainsi que la
caractérisation du trouble chronique psychiatrique et/ou organique.

A partir des réponses sur le statut tabagique, trois groupes ont été constitués : les fumeurs, les
anciens fumeurs et les jamais-fumeurs. Enfin une question évaluait 1’exposition au tabagisme

passif au domicile.

4.2 Niveau d’information sur les risques li€s au tabac

\

Ces ¢léments ont été déterminés a partir de quinze questions. Nous avons utilisé trois
questions de I’enquéte EROPP (Enquéte sur les Représentations, Opinions et Perceptions sur
les Psychotropes) de I’OFDT de 2013 (165) explorant I’opinion des patients sur la dangerosité
du tabac. Puis quatre questions tirées des recommandations HAS (Haute Autorité de Santé)

(23) exploraient les connaissances des personnes sur les maladies et complications liées au
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tabac. Enfin huit questions ¢élaborées pour I’étude renseignaient 1’opinion des personnes sur le
lien entre symptomes psychiatriques et tabac et aussi 1’utilisation et 1’opinion sur les
traitements substitutifs nicotiniques. Avec ces données, nous avons établi deux “scores de
connaissance” nous permettant ainsi d’avoir une vision globale du niveau d’information des
personnes ayant répondu au questionnaire. Un premier score compris entre 0 et 10 calculé a
partir des 10 questions d’ordre général sur les risques liés au tabac et un deuxiéme score
compris entre 0 et 5 portant sur les cinq questions plus spécifiques au rapport entre psychiatrie
et tabac. Pour chaque question 1 point a été accordé si la réponse était juste, 0 point pour toute
réponse « Ne sais pas ». En cas de réponse fausse, le score était diminué de 1 point. Pour les
questions a choix multiple, le méme procédé a été appliqué mais de maniére proratisée afin

que chaque question conserve un poids de 1 dans le score final.
4.3 Consommation de tabac et aides au sevrage chez les fumeurs et ex-fumeurs

Cette troisieme partie du questionnaire s’adressait aux fumeurs et ex-fumeurs avec onze
questions permettant de décrire la consommation de tabac. Parmi ces onze questions, six
proviennent du barometre santé¢ 2017 explorant le niveau de consommation, 1’age d’initiation
et les éventuels sevrages (3). Les cinq autres questions ont été élaborées pour I’étude
explorant I’environnement de la personne et son potentiel impact sur la consommation (lieux
de début de consommation, impact de la législation anti-tabac dans les lieux publics, impact
d’une hospitalisation sur la consommation) et le budget global réservé au tabac. Une dernicre
question ¢€laborée pour 1’¢tude s’adressant aux ex-fumeurs permettant d’évaluer les aides aux

sevrages tabagiques utilisées.

4.4 Evaluations de la dépendance tabagique, de la motivation a I’arrét et des

aides au sevrage chez les fumeurs

Cette dernicre partie du questionnaire s’adresse aux fumeurs actuels de nos populations
concernées.

Nous avons mesuré la dépendance a la nicotine grace a deux tests. Le test de Fagerstrom en
six questions permettant de calculer un score global de 0 a 10 de dépendance physique (0 a 2
pas de dépendance, 3 a 4 dépendance faible, 5 a 6 dépendance moyenne, 7 a 10 dépendance
forte) (28). Et le test de Horn en dix-huit affirmations permettant d’évaluer la dépendance

comportementale et les habitudes tabagiques (142). Dans ce test le fumeur indique jusqu’a
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quel degré il adhére a une affirmation, en y attribuant une note de 1 a 5 (1 = jamais, 2 =
parfois, 3 = moyennement, 4 = souvent, 5 = toujours). Trois affirmations permettent d’évaluer
une habitude tabagique. On retrouve six comportements/habitudes tabagiques notée de 3 a 10
: « la stimulation », « le plaisir du geste », « la relaxation », « I’anxiété-soutien », « le besoin
absolu » et « I’habitude acquise ». Une habitude ou un comportement avec un score supérieur
a 10 permet de dire qu’elle/il est significatif.

La motivation au sevrage a été évaluée par huit questions. Une question provenait de
I’enquéte EROPP de ’OFDT de 2013 (165) évaluant la sensation de dépendance au tabac du
patient. Puis cinq questions provenant du barométre sant¢ 2017 explorant la motivation au
sevrage (190). Et enfin deux questions ¢élaborées pour 1’é¢tude explorant les éléments motivant
I’arrét du tabac.

Enfin six questions ont investigué¢ 1’accés ou non aux aides pour le sevrage. Ces questions,
créées pour ’enquéte comme il n’existe pas d’outil dans la littérature, renseignent 1’aide par
des professionnels de santé, 1’entourage, une hospitalisation et 1’accés a des substituts
nicotiniques, a la cigarette électronique/Vaporette, a un traitement médicamenteux et a

I’hypnose.
5. Analyses statistiques

Nous avons réalisé des analyses descriptives de la prévalence des fumeurs pour vérifier si
notre population €tait conforme aux données dé¢ja décrites.

Nous avons décrit aussi les prévalences de fumeurs actuels, passés et de non-fumeurs dans
nos trois populations. Pour les fumeurs actuels, nous comparons les scores de dépendance et
de motivation par les t-tests.

Pour le premier objectif, nous avons comparé le profil tabagique des fumeurs et ex-fumeurs
dans le groupe des personnes suivis en psychiatrie, par rapport a ceux dans les deux autres
groupes par des chi2.

Pour le deuxiéme objectif, nous avons comparé¢ les connaissances sur les risques liés au tabac
dans le groupe des personnes suivies en psychiatrie (fumeurs, ex-fumeurs et non-fumeurs),
par rapport a ceux dans les deux autres groupes par des chi2.

Pour le troisieme objectif, nous avons comparé la motivation au sevrage et 1’acces aux aides
dans le groupe des personnes fumeuses suivies en psychiatrie, par rapport aux deux autres

groupes par des chi2. Nous avons comparé ensuite seulement 1’acces a des aides dans le
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groupe des personnes ex-fumeurs suivies en psychiatrie, par rapport a ceux dans les deux

autres groupes par des chi2.

Les analyses comparatives imposent un nombre de sujets dans chaque groupe supérieur a
N=30. Pour les analyses pour 1’objectif 2, considérant qu’il y a 60% de fumeurs parmi les
patients suivis en psychiatrie et en addictologie, un recrutement de N>50 sujets donnerait
théoriquement un échantillon suffisant pour les analyses comparatives, en y ajoutant 15 sujets
(pour prendre en compte un taux de refus ou de questionnaire non exploitables de 30%). Nous
avons visé donc un nombre de patients inclus de N>65 dans ces deux groupes et donc environ
N=80 patients. Comme la prévalence des fumeurs dans le groupe atteint de maladie chronique
est en moyenne 30%, un échantillon de N=100 + 30 sujets (avec la méme hypothese d’un taux

de refus ou de questionnaire non exploitables de 30%), soit 150 sujets.
6. Aspects réglementaires

6.1 Origine et nature des données récoltées

Les données ont été recueillies directement aupres des personnes par le remplissage d’un
questionnaire. Le questionnaire étant totalement anonyme, le patient ne pouvait donc pas

revenir a postérieur sur 1’utilisation de ses données.
6.2 Disposition €thique et réglementaire

La recherche a été menée dans le respect de la réglementation francaise en vigueur,
notamment des dispositions relatives a la recherche biomédicale du Code de la Santé
Publique, article L 1121-1 et suivants, des lois de Bioéthique, de la loi Informatique et
Libertés, de la déclaration d’Helsinki, ainsi que des Bonnes Pratiques Cliniques et du présent
protocole. La recherche a ¢ét¢é menée conformément a ces dispositions ¢Ethiques et

réglementaires.
6.3 Comité de protection des personnes

Avant la mise en ceuvre de la recherche, le projet a été soumis a 1’avis du CPP (comité de

protection des personnes). L’avis favorable du CPP nous a ¢été transmis le 9 aout 2019.
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6.4 Modalité d’information des patients

L’information a été donnée oralement et par écrit a toutes les personnes pouvant étre incluses
dans cette étude. L’information a été rédigée dans un langage clair, parfaitement
compréhensible pour la personne conformément au Code de la Santé Publique article L1122-
1. S’agissant d’une ¢tude de troisiéme catégorie, seule la non opposition du patient a été
recherchée. Cette non opposition a été acquise de fait si le questionnaire fourni au patient est
complété. Le formulaire d’information est un document qui a été approuvé préalablement a la

mise en ceuvre de la recherche par le CPP, a I’occasion de I’examen du protocole.

Chapitre 3 : Résultats

1. Caractéristiques de la population (tableau 1)

249 personnes ont participé a I’étude, dont 55 consultants en psychiatrie, 134 consultants en
addictologie et 60 consultants en endocrinologie. Les données démographiques et cliniques
des répondeurs sont présentées dans le tableau 1.

I1 existe des différences sociodémographiques et cliniques entre les trois groupes.

Il y a une moiti¢ de femmes chez les consultants en psychiatrie, prés de trois quarts chez les
consultants en endocrinologie et un tiers chez les consultants en addictologie
(significativement moins).

Il y a significativement plus de personnes de plus de 65 ans chez les consultants en
endocrinologie et ils vivent significativement plus en couple. Environ la moitié¢ des
consultants en endocrinologie ou en en addictologie ont un emploi, contre un quart parmi les
consultants en psychiatrie (significativement moins). Les différences pour les revenus sont
logiques par rapport a ces répartitions avec 51% recevant d’Allocation Adulte Handicapés
chez les consultants en psychiatrie, 22% chez les consultants en addictologie auxquels
s’ajoutent 17% qui ont le RSA.

Comme attendu, le pourcentage de participants déclarant avoir une maladie psychiatrique est
nettement plus élevé en psychiatrie (plus de la moitié¢ de la population avec une majorité de
schizophrénie) que dans les deux autres groupes. Alors qu’un seul cas a été relevé en
endocrinologie, ils représentent tout de méme pres d’un quart des participants en addictologie.

Environ 60% des personnes consultant en endocrinologie ont une maladie somatique ce qui
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est significativement plus élevé que dans les deux autres groupes, avec notamment un nombre
important de cas de diabete et d’hypertension artérielle. On note que plus d’un participant sur

cinq en psychiatrie a déclaré souffrir d’asthme.

Tableau 1 - Caractéristiques de la population

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N =55 N=134 N =60 p* p*
(22,1%) (53,8%) (24,1%)
Sexe (N=249)
Femme 28 (50,9%) 43 (32,1%) 42 (70,0%) 0.02* 0.06
Homme 27 (49,1%) 91 (67,9%) 18 (30,0%) ! ’
Classe d’age (N=248)
18-39 ans 21 (38,2%) 35 (26,3%) 23 (38,3%)
40-65 ans 33 (60,0%) 95 (71,4%) 27 (45,0%) 0,27 0,02*
> 65 ans 1(1,8%) 3(2,3%) 10 (16,7%)
Vit en couple (N=247) 15 (27,3%) 37 (27,8%) 38 (64,4%) 1 <0,01*
Statut professionnel (N=248)
Etudiant, lycéen 4 (7,3%) 2 (1,5%) 3 (5,0%) 0,11 0,91
En activité 14 (25,5%) 65 (48,9%) 32 (53,3%) 0,01* <0,01*
Sans emploi 31 (56,4%) 61 (45,9%) 12 (20,0%) 0,25 <0,01*
Retraité 6 (10,9%) 5(3,8%) 13 (21,7%) 0,12 0,19
Ressources (N=245)
Salaire 15 (27,3%) 52 (39,4%) 31 (53,4%) 0,16 0,01*
Chémage 3 (5,5%) 15 (11,4%) 6 (10,3%) 0,33 0,54
AAH 28 (50,9%) 29 (22,0%) 2 (3,4%) <0,01* <0,01*
Aide familiale 2 (3,6%) 4 (3,0%) 1(1,7%) 1 0,96
RSA 2 (3,6%) 22 (16,7%) 0 (0,0%) 0,03* 0,45
Retraite 4(7,3%) 4 (3,0%) 12 (20,7%) 0,36 0,08
Autre 7 (12,7%) 22 (16,7%) 10 (17,2%) 0,65 0,68
Pathologies (N=248)
Aucune 13 (23,6%) 52 (39,1%) 23 (38,3%) 0,06 0,13
Maladie psychiatrique 28 (50,9%) 32 (24,1%) 1(1,7%) <0,01* <0,01*
Trouble bipolaire| 8 (14,5%) 20 (15,0%) 0 (0,0%) 1 0,01*
Schizophrénie| 21 (38,2%) 4 (3,0%) 0 (0,0%) <0,01* <0,01*
Autre 2 (3,6%) 10 (7,5%) 1(1,7%) 0,51 0,94
Maladie somatique 21 (38,2%) 60 (45,1%) 36 (60,0%) 0,48 0,03*
Asthme| 12 (21,8%) 13 (9,8%) 4 (6,7%) 0,05* 0,04*
Bronchite chronique 5(9,1%) 4 (3,0%) 4 (6,7%) 0,16 0,89
Maladies cardiaques 1(1,8%) 6 (4,5%) 8 (13,3%) 0,64 0,05
HTA| 3 (5,5%) 10 (7,5%) 15 (25,0%) 0,85 0,01*
Dyslipidémie / Diabéte 0 (0,0%) 3(2,3%) 10 (16,7%) 0,63 <0,01*
Autre| 7(12,7%) 38 (28,6%) 12 (20,0%) 0,03* 0,43
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2. Statut tabagique (tableau 2A)

53% des participants en psychiatrie, 77% en addictologie et 22% en endocrinologie sont
fumeurs actifs. Il y a deux fois plus de personnes n’ayant jamais fumé en endocrinologie par
rapport a ceux de psychiatrie. La majorité des ex-fumeurs ont arrété de fumer il y a plus de 5
ans, autant dans le groupe psychiatrie par rapport aux autres groupes.

En addictologie les participants sont deux fois plus nombreux (40%) a vivre avec un fumeur

au domicile par rapport a ceux du groupe psychiatrie et endocrinologie.

Tableau 2A - Statut tabagique

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N =55 N =134 N = 60 p* p*
(22,1%) (53,8%) (24,1%)
Statut tabagique actif (N=248)
Fumeur actuel 29 (52,7%) 103 (76,9%) 13 (22,0%) <0,01%* <0,01*
Jamais fumeur 14 (25,5%) 9 (6,7%) 30 (50,8%) <0,01* 0,01*
Ex-fumeur 12 (21,8%) 22 (16,4%) 16 (27,1%) 0,50 0,66
Arrét<5ans| 4(33,3%) 10 (50,0%) 6 (37,5%) 0,58 1
>5ans| 8(66,7%) 10 (50,0%) 10 (62,5%)
Vit avec un fumeur (N=243) 11 (20,8%) 52 (40,0%) 13 (21,7%) 0,02* 1

2.1 Caractéristiques de consommations des fumeurs et ex-fumeurs (tableau 2B)

On observe une majorité de participants ayant commencé le tabac avant 18 ans : 77% en
psychiatrie, 82% en addictologie et 70% en endocrinologie. Plus de la moitié¢ des participants
des trois groupes ont commencé durant leur parcours scolaire. Ils sont plus nombreux a avoir
commencé a fumer dans le cadre professionnel chez les personnes consultant en
endocrinologie comparé aux deux autres groupes. 10% des participants consultant en
psychiatrie déclarent avoir débuté leur consommation pendant une hospitalisation en
psychiatrie.

Dans les trois groupes, plus de trois-quarts des fumeurs et ex-fumeurs fument/fumaient 1
paquet ou moins par jour. Ils sont un peu moins nombreux en endocrinologie a fumer plus
d’un paquet par jour par rapport aux deux autres groupes et il y a presque deux fois plus de

personnes en addictologie fumant plus de 31 cigarettes par jour par rapport a la psychiatrie.
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La cigarette en paquet est/était utilisée chez pres de 9 fumeurs et ex-fumeurs sur 10, et cela
dans les trois groupes, avec un moindre usage du tabac a rouler.

Plus de la moiti¢ des participants consultant en psychiatrie dépensent/dépensaient environ
entre 40 et 120 euros par mois pour I’achat du tabac. Les personnes d’addictologie et
d’endocrinologie sont / étaient plus nombreuses a dépenser environ entre 60 a 120 euros par
mois par rapport aux consultants en psychiatrie.

Ils sont presque quatre fois plus nombreux a déclarer consommer du cannabis en addictologie

par rapport aux participants de psychiatrie (significativement différent) et d’endocrinologie.

Tableau 2B - Caractéristiques de consommation : fumeurs et ex-fumeurs

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC

N=41 N =125 N=29 p* p*

(21,0%) (64,1%) (14,9%)
Age début consommation (N=182)
<15 ans 14 (35,9%) 47 (41,2%) 4 (13,8%) 0,69 0,08
15-18 ans 16 (41,0%) 46 (40,4%) 16 (55,2%) 1 0,36
19-25 ans 9 (23,1%) 17 (14,9%) 7 (24,1%) 0,36 1
>25ans 0 (0,0%) 4 (3,5%) 2 (6,9%) 0,55 0,35
Cadre début consommation (N=181)
Collége/Lycée/Fac 31 (79,5%) 86 (76,1%) 16 (55,2%) 0,83 0,06
Professionnel 0 (0,0%) 4 (3,5%) 5(17,2%) 0,54 0,01%*
Hospitalisation psychiatrie 4 (10,3%) 1(0,9%) 0 (0,0%) 0,02* 0,21
Sorties festives 2 (5,1%) 14 (12,4%) 7 (24,1%) 0,33 0,05
Autre 2 (5,1%) 8(7,1%) 1(3,4%) 0,96 1
Nombre de cigarettes par jour (N=179)
0-5c 8 (20,5%) 16 (14,3%) 3 (10,7%) 0,51 0,46
6-10 c 9 (23,1%) 22 (19,6%) 8 (28,6%) 0,82 0,82
11-20 ¢ 14 (35,9%) 46 (41,1%) 13 (46,4%) 0,70 0,54
21-30c 6 (15,4%) 18 (16,1%) 3 (10,7%) 1 0,85
>31c 2 (5,1%) 10 (8,9%) 1 (3,6%) 0,68 1
Type de tabagisme (N=174)
Cigarettes en paquet 33 (89,2%) 92 (85,2%) 29 (100,0%) 0,74 0,19
Tabac a rouler 8(21,6%) 36 (33,3%) 2 (6,9%) 0,26 0,19
Dépense tabac par semaine € (N=172)
[0-10[ 8(22,9%) 13 (11,9%) 8 (28,6%) 0,19 0,82
[10-30[ 10 (28,6%) 29 (26,6%) 7 (25,0%) 0,99 0,97
[30-60[ 10 (28,6%) 44 (40,4%) 12 (42,9%) 0,29 0,36
[60-100[ 6 (17,1%) 16 (14,7%) 1 (3,6%) 0,93 0,19
>100 1(2,9%) 7 (6,4%) 0 (0,0%) 0,71 1
Consommation de cannabis (N=172)
Oui 4 (11,4%) 44 (40,7%) 4 (13,8%) <0,01* 1
Non 31 (88,6%) 64 (59,3%) 25 (86,2%)
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2.2 Dépendance des fumeurs (tableau 2C)

89.9% des fumeurs des trois groupes pensent étre dépendants au tabac.

La dépendance (test de Fagerstom) est plus forte pour les fumeurs consultant en addictologie :
56% des fumeurs en psychiatrie et 75% des fumeurs d’endocrinologie présentent une
dépendance nulle ou faible a la nicotine alors qu’en addictologie ils sont 60% a présenter une
dépendance moyenne ou forte a la nicotine.

Concernant le Test de Horn, il y a significativement plus de fumeurs en psychiatrie (35%) qui
fument pour les effets psychostimulants du tabac (score de stimulation positif), en
comparaison avec les fumeurs des deux autres groupes. Les fumeurs d’endocrinologie sont
plus nombreux a fumer pour la détente et le plaisir (score de relaxation positif). Le score
anxiété-soutien (effet anxiolytique de la cigarette) est positif pour plus de la moitié des

fumeurs en psychiatrie et en addictologie.

Tableau 2C - Dépendance au tabac des fumeurs

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N=29 N =103 N=13 p* p*
(20,0%) (71,0%) (9,0%)
Se dit dépendant au tabac (N=129) 25 (89,3%) 81 (92,0%) 10 (76,9%) 0,95 0,57
Test de Fagerstrom (N=110)
Non dépendant (0-2) 6 (26,1%) 15 (20,0%) 5(41,7%) 0,74 0,58
Dépendance faible (3-4) 7 (30,4%) 14 (18,7%) 4 (33,3%) 0,36 1
Dépendance moyenne (5-6) 3(13,0%) 24 (32,0%) 3 (25,0%) 0,13 0,66
Dépendance forte (7-10) 7 (30,4%) 22 (29,3%) 0 (0,0%) 1 0,09
Test de Horn
Stimulation >10 (N=111) 8 (34,8%) 6 (7,8%) 1(7,7%) <0,01* 0,16
Plaisir du geste >10 (N=108) 7 (30,4%) 18 (24,3%) 3 (23,1%) 0,75 0,93
Relaxation >10 (N=110) 9 (39,1%) 29 (38,2%) 8 (61,5%) 1 0,34
Anxiété-soutien >10 (N=108) 14 (66,7%) 38 (50,3%) 5 (38,5%) 0,27 0,21
Besoin absolu >10 (N=111) 8 (34,8%) 23 (29,9%) 3 (23,1%) 0,85 0,72
Habitude acquise >10 (N=106) 4 (17,4%) 5 (6,9%) 0 (0,0%) 0,28 0,30
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3. Niveau d’information sur le tabac

3.1 Informations d’ordre général sur le tabac (tableau 3A)

Dans les trois groupes la quasi-totalité des participants pensent que le tabac est dangereux
pour la santé.

Plus de 7 personnes sur 10 en psychiatrie et en addictologie pensent qu’il y a un seuil a partir
duquel le nombre de cigarette par jour est dangereux pour la santé. Les personnes
consultantes en psychiatrie sont les plus nombreuses, soit 45%, par rapport aux personnes des
deux autres groupes a penser que le seuil de dangerosité est a partir de 10 cigarettes par jour.
A contrario, plus de la moitié des participants d’endocrinologie pensent que le tabac est
dangereux a partir d’une cigarette par jour.

Dans les trois groupes la majorité des participants pense que la dangerosité du tabac est li¢e
aux nombres d’années passées a fumer. Ils sont 11% en addictologie a penser que I’on peut
fumer plus de 20 ans sans danger ce qui est plus élevé qu’en psychiatrie.

Plus de la moiti¢ des participants dans les trois groupes pensent que la dépendance tabagique
est une maladie et ils sont significativement plus a le déclarer en addictologie par rapport a la

psychiatrie.

Dans les trois groupes plus de 9 personnes sur 10 pensent que les goudrons sont mauvais pour
la santé dans le tabac et plus de la moitié¢ pour la fumée. Deux tiers des personnes consultant
en psychiatrie et addictologie et plus de trois-quarts en endocrinologie considérent la nicotine
comme néfaste pour la santé.

La grande majorité des participants dans les trois groupes pensent que le tabac peut entrainer
le cancer du poumon et ils sont plus de la moiti¢ a penser qu’il est susceptible d’entrainer des
maladies cardiovasculaires. Ils sont significativement plus nombreux en endocrinologie a le
penser par rapport a ceux de psychiatrie dans ces deux catégories. Dans les trois groupes les
participants sont moins de 25% a savoir que le tabac est un facteur de risque de cancer de la

vessie, cancer du rein, cancer du pancréas et diabéte.
Concernant le sevrage en nicotine, chacun de tous les symptomes sont rapportés par plus de la

moiti¢ des personnes consultant en addictologie. L’irritabilité, I’anxiété et 1’augmentation de

I’appétit sont chacun cités par plus de 60% des participants dans les trois groupes. Les
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personnes consultant en psychiatrie étaient significativement moins nombreuses a rapporter
I’humeur dépressive et I’insomnie par rapport aux personnes consultant en addictologie.

Les participants en psychiatrie sont plus nombreux a penser (60%) qu’il est plus facile
d’arréter le tabac avec un TNS par rapport aux autres groupes et surtout qu’en endocrinologie
34% des personnes pensent le contraire ce qui est plus par rapport aux deux autres groupes.
Plus de la moitié¢ des participants dans les trois groupes pense qu’il est dangereux de fumer
avec un patch nicotinique.

50% des personnes consultant en addictologie savent que les TNS sont remboursés par
I’assurance maladie alors que 44% des participants en psychiatrie et 56% en addictologie

déclarent ne pas le savoir.

Concernant le score global de connaissance générale sur le tabac les personnes consultants en
addictologie ont un score significativement meilleur par rapport a la psychiatrie et
I’endocrinologie. Les personnes n’ayant jamais fumé ont un meilleur score par rapport au
fumeurs actuels dans les trois groupes. Ce sont les personnes n’ayant jamais fumé en

addictologie qui ont une meilleure connaissance générale sur le tabac.

Tableau 3A - Niveau d’information : généralités sur le tabac

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N =55 N =134 N =60 p* p*
(22,1%) (53,8%) (24,1%)

Tabac dangereux pour la santé (N=242)
Un peu 8 (14,8%) 12 (9,1%) 2 (3,6%) 0,38 0,09
Beaucoup 46 (85,2%) 119 (90,2%) 54 (96,4%) 0,47 0,09
Non 0 (0,0%) 1(0,8%) 0 (0,0%) 1 -
Nombre de cigarettes dangereuses
pour la santé (N=228)
0-1c 14 (27,5%) 44 (36,1%) 32 (58,2%) 0,36 <0,01*
2-9c 14 (27,5%) 43 (35,2%) 20 (36,4%) 0,41 0,44
>10c 23 (45,1%) 35 (28,7%) 3 (5,5%) 0,06 <0,01*
Nombre d’années sans danger (N=218)
0-5 ans 34 (69,4%) 85 (73,3%) 48 (90,6%) 0,75 0,01*
6-10 ans 9 (18,4%) 10 (8,6%) 4 (7,5%) 0,13 0,18
11-20 ans 3 (6,1%) 8 (6,9%) 1(1,9%) 1 0,55
>20 ans 3 (6,1%) 13 (11,2%) 0 (0,0%) 0,47 0,21
La dépendance tabagique est une
maladie (N=233)
Oui 31 (59,6%) 99 (77,3%) 39 (73,6%)
Non 11 (21,2%) 20 (15,6%) 8 (15,1%) 0,02* 0,30
Ne sait pas 10 (19,2%) 9 (7,0%) 6(11,3%)
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Eléments mauvais pour la santé dans le

tabac (N=236)

Fumée 30 (56,6%) 79 (61,7%) 28 (50,9%) 0,64 0,69
Nicotine 34 (64,2%) 85 (66,4%) 44 (80,0%) 0,91 0,10
Filtre 15 (28,3%) 33 (25,8%) 18 (32,7%) 0,87 0,77
Goudrons 48 (90,6%) 120 (93,8%) 52 (94,5%) 0,66 0,67
Le tabac peut entrainer les maladies

suivantes (N=237)

Ne sais pas 10 (18,9%) 15 (11,6%) 1(1,8%) 0,29 <0,01*
Cancer cesophage 25 (47,2%) 75 (58,1%) 34 (61,8%) 0,24 0,18
BPCO 26 (49,1%) 70 (54,3%) 30 (54,5%) 0,63 0,70
Cancer poumon 38 (71,7%) 107 (82,9%) 50 (90,9%) 0,13 0,02*
Maladies cardio-vasculaire 28 (52,8%) 8 (68,2%) 40 (72,7%) 0,07 0,05*
VIH 1(1,9%) 1(0,8%) 0 (0,0%) 1 0,99
Cancer vessie 13 (24,5%) 0(23,3%) 11 (20,0%) 1 0,74
Appendicite 0 (0,0%) 5(3,9%) 3 (5,5%) 0,34 0,25
Cancer oro-pharyngé 19 (35,8%) 51 (39,5%) 25 (45,5%) 0,77 0,41
Cancer larynx 25 (47,2%) 8 (60,5%) 37 (67,3%) 0,14 0,06
Cancer du pancréas 12 (22,6%) 5(19,4%) 9 (16,4%) 0,77 0,56
Cancer du rein 8 (15,1%) 26 (20,2%) 7(12,7%) 0,56 0,94
Diabete 2 (3,8%) 3 (10,1%) 3 (5,5%) 0,27 1
Symptoémes de sevrage/manque en

nicotine (N=235)

Ne sais pas 6 (11,3%) 15 (11,7%) 5(9,3%) 1 0,97
Irritabilité 41 (77,4%) 97 (75,8%) 45 (83,3%) 0,97 0,59
Anxiété 34 (64,2%) 89 (69,5%) 34 (60,3%) 0,60 1
Agitation 26 (49,1%) 84 (65,6%) 28 (51,9%) 0,06 0,92
Difficulté de concentration 25 (47,2%) 78 (60,9%) 23 (42,6%) 0,12 0,78
Augmentation de I'appétit 34 (64,2%) 77 (60,2%) 38 (70,4%) 0,74 0,63
Humeur dépressive 22 (41,5%) 79 (61,7%) 22 (40,7%) 0,02* 1
Insomnie 20 (37,7%) 84 (65,6%) 22 (40,7%) <0,01* 0,90
Arrét plus facile avec un TNS (N=236)

Oui 32 (59,3%) 68 (53,5%) 21 (38,2%)

Non 11 (20,4%) 32 (25,2%) 19 (34,5%) 0,74 0,08
Ne sait pas 11 (20,4%) 27 (21,3%) 15 (27,3%)

Fumer avec un patch nicotinique est

dangereux (N=237)

Qui 35 (64,8%) 71 (55,5%) 33 (60,0%)

Non 6 (11,1%) 22 (17,2%) 6 (10,9%) 0,44 0,84
Ne sait pas 13 (24,1%) 35 (27,3%) 16 (29,1%)

Les TNS sont remboursés par

I'assurance maladie (N=237)

Oui 21 (38,9%) 64 (50,0%) 11 (20,0%)

Non 9 (16,7%) 25 (19,5%) 13 (23,6%) 0,19 0,09
Ne sait pas 24 (44,4%) 39 (30,5%) 31 (56,4%)

Score global généralités sur 10 (N=208) 3,6 44 3,7 0,03* 0,80
Fumeur actuel 3,2 4,3 3,6

Jamais fumeur 3,9 4,9 3,9

Ex-fumeur 4,0 4,6 3,4

Score maximum 7,9 9,4 6,9
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3.2 Informations sur la psychiatrie et le tabac (tableau 3B)

Plus de la moitié des participants dans les trois groupes pensent qu’il est plus difficile
d’arréter de fumer chez les personnes souffrant de trouble psychiatrique. On observe qu’ils
sont plus nombreux a la penser en psychiatrie par rapport aux deux autres groupes, soit 68%

des personnes.

La moiti¢ des participants dans les trois groupes pensent que le tabac n’équilibre pas ou
n’améliore pas les symptomes psychiatriques. Ils sont seulement 18% chez les personnes
consultant en psychiatrie et en addictologie a déclarer que le tabac améliorait les symptomes

et 7% en endocrinologie.

Entre 42 et 50% des participants dans les trois groupes ne savent pas si le tabac peut baisser
les concentrations des traitements psychotropes dans le sang. Il y a plus de personnes en
psychiatrie (26%) qui savent que le tabac a un impact sur la concentration des traitements
dans le sang en comparant aux deux autres groupes.

55% des participants en addictologie savent que le tabac ne réduit pas les effets indésirables
des psychotropes, ils sont un peu moins nombreux en psychiatrie et endocrinologie. La
majorité des personnes en psychiatrie et endocrinologie ne savent pas si le tabac réduit les

effets indésirables des traitements.

Chez les personnes consultant en psychiatrie ils sont 38% a déclarer que 1’arrét du tabac
n’aggrave pas une maladie psychiatrique ce qui est plus par rapport a I’addictologie et
I’endocrinologie. Ils sont plus nombreux a répondre que le sevrage entraine une aggravation
des troubles dans le groupe des participants d’addictologie.

Concernant le score global de connaissances psychiatriques il est plus bas dans les trois
groupes par rapport au score de connaissances générales. Les personnes n’ayant jamais fumé
en psychiatrie et endocrinologie ont un meilleur score par rapport aux fumeurs et ex-fumeurs
du méme groupe. Ce sont les personnes qui n’ont jamais fumé dans le groupe psychiatrie qui

ont le meilleur niveau d’information sur le tabac en psychiatrie.
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Tableau 3B - Niveau d’information : psychiatrie et tabac

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N =55 N =134 N =60 p* p*
(22,1%) (53,8%) (24,1%)
Arrét plus difficile pour les personnes
avec troubles psychiatriques (N=237)
Qui 37 (68,5%) 75 (58,1%) 29 (53,7%)
Non 7 (13,0%) 16 (12,4%) 3 (5,6%) 0,30 0,03*
Ne sait pas 10 (18,5%) 38 (29,5%) 22 (40,7%)
Le tabac équilibre/améliore les
symptdomes psychiatriques (N=237)
Oui 10 (18,5%) 24 (18,6%) 4(7,4%)
Non 29 (53,7%) 64 (49,6%) 29 (53,7%) 0,85 0,17
Ne sait pas 15 (27,8%) 41 (31,8%) 21 (38,9%)
Le tabac peut baisser la concentration
des traitements dans le sang (N=237)
Qui 14 (25,9%) 30 (23,3%) 17 (31,5%)
Non 17 (31,5%) 35 (27,1%) 12 (22,2%) 0,68 0,54
Ne sait pas 23 (42,6%) 64 (49,6%) 25 (46,3%)
Le tabac réduit les effets indésirables
des psychotropes (N=237)
Oui 5(9,3%) 13 (10,1%) 3 (5,6%)
Non 24 (44,4%) 71 (55,0%) 20 (30,7%) 0,34 0,47
Ne sait pas 25 (46,3%) 45 (34,9%) 31 (57,4%)
L’arrét du tabac peut entrainer la
décompensation / I'aggravation d’une
maladie psychiatrique (N=236)
Qui 17 (32,1%) 49 (38,3%) 17 (30,9%)
Non 20 (37,7%) 36 (28,1%) 9 (16,4%) 0,44 0,02*
Ne sait pas 16 (30,2%) 43 (33,6%) 29 (52,7%)
Score global psychiatrie sur 5 (N=235) 0,74 0,76 0,65 0,90 0,65
Fumeur actuel 0,71 0,82 0,69
Jamais fumeur 0,93 0,67 0,81
Ex-fumeur 0,55 0,52 0,29
Score maximum 4,0 5,0 4,0
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4. Motivation au sevrage tabagique des fumeurs (tableau 4)

Le tableau présente les résultats concernant le degré de motivation des participants, le nombre
de tentative de sevrage, le projet ou non d’arréter de fumer et ses raisons.

Il apparait qu’il existe tres peu de différences significatives entre les groupes.

69% des fumeurs en psychiatrie, 61% en addictologie et 46% en endocrinologie ont déclaré
que leur consommation de tabac leur posait probléme.

46% des fumeurs en psychiatrie ont envie d’arréter de fumer, ils sont un peu plus nombreux a
le déclarer en addictologie et endocrinologie. Par ailleurs ils sont autour de 20% dans les trois

groupes a ne pas avoir envie d’arréter.

Dans les trois groupes 1’arrét du tabac est trés important pour plus de la moitié¢ des fumeurs.
Le score moyen d’importance de D’arrét du tabac est plus ¢€levé chez les fumeurs de
psychiatrie, talonné de prés par les fumeurs d’endocrinologie.

Dans les trois groupes plus de la moiti¢ des fumeurs se sentent « moyennement capables »
d’arréter de fumer. On observe que les fumeurs en psychiatrie se sentent significativement

moins capables d’arréter de fumer par rapport aux fumeurs d’endocrinologie.

La majorité des participants dans les trois groupes ont le projet d’arréter de fumer et ils sont
plus nombreux en addictologie et endocrinologie par rapport a ceux de psychiatrie. 33% de
ceux qui ont envie d’arréter en psychiatrie projettent de le faire dans le mois a venir ce qui est

statistiquement plus par rapport aux deux autres groupes.

Le risque pour la santé est avancé comme une des raisons qui les poussent a arréter de fumer
chez plus des deux tiers des fumeurs dans les trois groupes. Alors que le prix du tabac est
rapporté par environ la moitié¢ des fumeurs de psychiatrie et d’addictologie comme une raison
qui les pousse a arréter ils ne sont que 17% en endocrinologie, ces résultats coincident avec
les données sur les ressources des participants.

80% des fumeurs en psychiatrie ont déja fait au moins 1 a 2 tentatives d’arrét du tabac et ils

sont statistiquement aussi nombreux qu’en endocrinologie.
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Tableau 4 - Motivation au sevrage tabagique : fumeurs actuels

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N =29 N =103 N=13 p* p*
(20,0%) (71,0%) (9,0%)
Sa consommation lui pose probléme
(N=124)
Qui 18 (69,2%) 52 (61,2%) 6 (46,2%)
Non 6 (23,1%) 19 (22,4%) 5 (38,5%) 0,53 0,37
Ne sait pas 2(7,7%) 14 (16,5%) 2 (15,4%)
A envie d’arréter de fumer (N=125)
Oui 12 (46,2%) 48 (55,8%) 7 (53,8%)
Non 5(19,2%) 16 (18,6%) 3(23,1%) 0,62 0,76
Ne sait pas 9 (34,6%) 22 (25,6%) 3(23,1%)
Degré d’importance de I'arrét du tabac
(N=119)
Pas ou peu important (0-2) 3 (12,0%) 9 (11,0%) 1(8,3%)
Moyennement important (3-7) 7 (28,0%) 31 (37,8%) 4 (33,3%) 0,67 0,91
Tres important (8-10) 15 (60,0%) 42 (51,2%) 7 (58,3%)
Score moyen 7,5 6,8 7,2 0,30 0,75
Se sent capable d’arréter de fumer
(N=117)
Pas ou peu capable (0-2) 8(32,0%) 18 (22,5%) 1(8,3%)
Moyennement capable (3-7) 14 (56,0%) 46 (57,5%) 7 (58,3%) 0,50 0,15
Tout a fait capable (8-10) 3 (12,0%) 16 (20,0%) 4 (33,3%)
Score moyen 4,1 5,0 6,3 0,17 0,05*
Projet d’arréter (N=121)
Oui 15 (57,7%) 57 (68,7%) 9 (75,0%) 0,43 0,51
Non 11 (42,3%) 26 (31,3%) 3 (25,0%)
Dans le mois a venir| 5 (33,3%) 13 (24,1%) 1(11,1%) 0,70 0,47
Dans les 6 prochains mois| 4 (26,7%) 13 (24,1%) 4 (44,4%) 1 0,65
Dans les 12 prochains mois| 2 (13,3%) 4 (7,4%) 0 (0,0%) 0,84 0,70
Dans un avenir non déterminé| 4 (26,7%) 24 (44,4%) 4 (44,4%) 0,35 0,65
Raisons pour arréter (N=116)
Trop cher 13 (54,2%) 38 (47,5%) 2 (16,7%) 0,73 0,07
Honte 1(4,2%) 1(1,3%) 0 (0,0%) 0,95 1
Raisons de santé 16 (66,7%) 61 (76,3%) 10 (83,3%) 0,50 0,51
Autre 2 (8,3%) 10 (12,5%) 1(8,3%) 0,84 1
Tentatives d’arrét (N=119)
Qui 20 (80,0%) 51 (62,2%) 10 (83,3%) 0,16 1
Non 5 (20,0%) 31 (37,8%) 2 (16,7%)
1-2 fois| 9 (50,0%) 33 (68,8%) 5 (50,0%) 0,26 1
3-5fois| 6 (33,3%) 8 (16,7%) 5 (50,0%) 0,26 0,64
>5 fois| 3 (16,7%) 7 (14,6%) 0 (0,0%) 1 0,47
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5. Aides au sevrage tabagique
Il n’y a quasiment pas de différences significatives entre les groupes.
5.1 Aides au sevrage tabagique chez les fumeurs et ex-fumeurs (tableau 5A)

Prés de 7 personnes sur 10 déclarent dans les trois groupes que la loi interdisant de fumer

dans les lieux publics n’a eu aucun impact sur leur consommation de tabac.

Entre 40 a 50% des fumeurs de psychiatrie et d’addictologie déclarent que leur consommation
de tabac diminue pendant une hospitalisation et pour environ un quart, qu’elle est nulle.

64% des personnes en psychiatrie et addictologie ont déja utilisé¢ des TNS, significativement
plus qu’en endocrinologie (27%). Plus de la moitié des participants ont utilisé les TNS dans le
but d’arréter de fumer. Aucun des participants d’endocrinologie n’utilise les TNS pour
diminuer leur consommation de tabac alors qu’ils sont un petit peu plus d’un tiers a les utiliser

dans ce but en psychiatrie et addictologie.

62% des participants en psychiatrie et 55% en addictologie ont déja utilisé la cigarette

¢lectronique, majoritairement pour arréter de fumer.
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Tableau 5A - Aides au sevrage tabagique : fumeurs et ex-fumeurs

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N=41 N =125 N=29 p* p*
(21,0%) (64,1%) (14,9%)
Impact loi 2007 lieux publics (N=172)
Diminution de la consommation 7 (19,4%) 28 (25,7%) 4 (14,8%) 0,59 0,89
Augmentation de la consommation 1(2,8%) 10 (9,2%) 1(3,7%) 0,37 1
Arrét du tabac 3 (8,3%) 3(2,8%) 2 (7,4%) 0,33 1
Aucun impact 25 (69,4%) 68 (62,4%) 20 (74,1%) 0,57 0,90
Evolution consommation pendant
hospitalisation (N=174)
Diminution 16 (43,2%) 53 (48,2%) 9 (33,3%) 0,74 0,59
Augmentation 5(13,5%) 16 (14,5%) 3(11,1%) 1 1
Inchangée 6 (16,2%) 18 (16,4%) 2 (7,4%) 1 0,50
Nulle 8(21,6%) 4 (3,6%) 7 (25,9%) <0,01* 0,92
Jamais hospitalisé 2 (5,4%) 19 (17,3%) 6(22,2%) 0,13 0,10
A déja utilisé TNS (N=174)
Oui 24 (64,9%) 69 (63,9%) 8 (27,6%) 1 0,01*
Non 13 (35,1%) 39 (36,1%) 21 (72,4%)
Si oui, raison :
Diminuer consommation 9 (37,5%) 29 (41,4%) 0 (0,0%) 0,92 0,11
Arréter de fumer| 15 (62,5%) 35 (50,0%) 6 (75,0%) 0,41 0,83
En hospitalisation| 4 (16,7%) 14 (20,0%) 2 (25,0%) 0,95 1
Diminuer symptomes sevrage 7 (29,2%) 12 (17,1%) 0 (0,0%) 0,33 0,22
Autre 0 (0,0%) 6 (8,6%) 2 (25,0%) 0,32 0,09
Cigarette électronique (N=176)
Au moins une fois 23 (62,2%) 60 (54,5%) 12 (41,4%) 0,54 0,15
Jamais 14 (37,8%) 50 (45,5%) 17 (58,6%)
Si au moins une fois, raison :
Diminuer consommation 6 (28,6%) 26 (43,3%) 4 (33,3%) 0,35 1
Arréter de fumer| 13 (61,9%) 30 (50,0%) 6 (50,0%) 0,49 0,76
Autre 2 (9,5%) 4 (6,7%) 2 (16,7%) 1 0,96

5.2 Aides au sevrage tabagique chez les ex-fumeurs (tableau 5B)

Pour les ex-fumeurs, 27% des personnes en psychiatrie déclaraient que les professionnels de

sant¢, la cigarette ¢€lectronique et I’entourage les avaient aidés a arréter. Ils sont plus

nombreux en addictologie a déclarer que la cigarette €lectronique a pu constituer une aide

ainsi que les TNS et les traitements médicamenteux par rapport aux deux autres groupes. En

endocrinologie c’est surtout la motivation personnelle qui a aidé 33% des ex-fumeurs a arréter

de fumer.
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Tableau 5B - Aides au sevrage tabagique : ex-fumeurs

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N=11 N=17 N =15 p* p*
(25,6%) (39,5%) (34,9%)
A constitué une aide a I'arrét (N=43)
Professionnels de santé 3(27,3%) 5(29,4%) 2 (13,3%) 1 0,70
Cigarette électronique 3(27,3%) 7 (41,2%) 2 (13,3%) 0,73 0,70
Traitement médicamenteux 1(9,1%) 4 (23,5%) 2 (13,3%) 0,64 1
Substituts nicotiniques 1(9,1%) 4 (23,5%) 1(6,7%) 0,64 1
Entourage 3(27,3%) 2 (11,8%) 3 (20,0%) 0,59 1
Hypnose 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) - -
Motivation personnelle 2 (18,2%) 3(17,6%) 5(33,3%) 1 0,68
Autre 2 (18,2%) 2 (11,8%) 4 (26,7%) 1 0,97

5.3 Aides au sevrage tabagique chez les fumeurs (tableau 5C)

Une grande majorité de fumeurs dans les trois groupes déclarent avoir discuté de 1’arrét du
tabac avec un professionnel de santé. Le médecin généraliste et le spécialiste des addictions
figurent parmi les professionnels majoritairement cités par les fumeurs de psychiatrie et
d’endocrinologie alors qu’en addictologie ils citaient principalement le spécialiste des

addictions.

Un professionnel de santé¢ a proposé un TNS a plus de la moiti¢ des fumeurs dans les trois
groupes, afin de les aider a arréter. Ensuite, c’est la cigarette €lectronique qui a été proposée
(35% des fumeurs en psychiatrie, 24% en addictologie et 27% en endocrinologie). Dans les
trois groupes ils sont plus de 55% a avoir discuté de ’arrét du tabac avec leur entourage et
percoivent majoritairement leur entourage comme soutenant s’ils entamaient une démarche de
sevrage tabagique. Les fumeurs en psychiatrie sont plus nombreux a penser qu’une
hospitalisation n’est pas une occasion pour arréter de fumer (46%), alors que la moiti¢ des

fumeurs des deux autres groupes pensent le contraire.

Concernant les entretiens réguliers autour du tabac les avis sont assez partagés. Dans les trois
groupes, environ un tiers des fumeurs pense que des entretiens réguliers par les soignants
autour du tabac peuvent les aider a arréter, un tiers des fumeurs pensent que cela ne peut pas

les aider et un tiers ne savent pas.
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Tableau 5C - Aides au sevrage tabagique : fumeurs actuels

Patients en Patients en Patients en
psychiatrie addictologie |endocrinologie
A B C AvsB AvsC
N =29 N =103 N=13 p* p*
(20,0%) (71,0%) (9,0%)
Discussion avec professionnel de santé
de Parrét du tabac (N=117)
Qui 17 (70,8%) 47 (58,0%) 6 (50,0%) 0,37 0,39
Non 7 (29,2%) 34 (42,0%) 6 (50,0%)
Médecin généraliste| 10 (55,6%) 15 (32,6%) 4 (66,7%) 0,16 1
Infirmier| 2 (11,1%) 10 (21,7%) 1(16,7%) 0,53 1
Spécialiste des addictions| 9 (50,0%) 36 (78,3%) 4 (66,7%) 0,05 0,81
Autre 1(5,6%) 2 (4,3%) 0 (0,0%) 1 1
Proposition des aides par un
professionnel (N=114)
Substitut nicotinique 17 (70,8%) 50 (63,3%) 6 (54,5%) 0,66 0,58
Cigarette électronique 8 (34,8%) 18 (23,7%) 3(27,3%) 0,43 0,96
Traitement médicamenteux 5(22,7%) 13 (17,8%) 0 (0,0%) 0,84 0,23
Hypnose 4 (18,2%) 5 (6,8%) 3 (27,3%) 0,24 0,88
Autre 1(4,3%) 2 (2,6%) 0 (0,0%) 1 1
Discussion avec entourage de I'arrét du
tabac (N=120) 16 (66,7%) 47 (56,0%) 10 (83,3%) 0,48 0,51
Son entourage le soutiendrait (N=117)
Tout a fait 15 (65,2%) 44 (53,7%) 9 (75,0%)
Un peu 6 (26,1%) 25 (30,5%) 3 (25,0%) 0,55 0,56
Pas du tout 2 (8,7%) 13 (15,9%) 0 (0,0%)
L’hospitalisation est une occasion pour
arréter de fumer (N=120)
Tout a fait / Eventuellement 9 (37,5%) 49 (58,3%) 8 (66,7%)
Pas du tout 11 (45,8%) 23 (27,4%) 3 (25,0%) 0,17 0,25
Ne sait pas 4 (16,7%) 12 (14,3%) 1(8,3%)
Les entretiens réguliers par les
soignants autour du tabac peuvent
aider (N=120)
Oui 8 (33,3%) 34 (40,5%) 4 (33,3%)
Non 9 (37,5%) 19 (22,6%) 3 (25,0%) 0,34 0,69
Ne sait pas 7 (29,2%) 31 (36,9%) 5(41,7%)
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Chapitre 4 : Discussion

Notre étude est la premiere étude a notre connaissance comparant le niveau d’information sur
le tabac et 1’acces aux soins pour sevrage de consultants en psychiatrie a des consultants en
endocrinologie ou en addictologie. Respectivement, 53%, 77% et 22% sont fumeurs
actifs, avec 30% de forte dépendance a la nicotine dans chaque population. Les consultants en
psychiatrie sont plutét bien informés des risques et généralités sur le tabac, autant que
les consultants ~ en endocrinologieet un  peu  moins que  les consultants en
addictologie. L’impact du tabagisme sur les maladies psychiatriques est moins connu et
notamment en psychiatrie, premiers concernés par la question. 46% des fumeurs consultants
en psychiatrie (pourcentage proche des autres groupes) sont motivés pour arréter de
fumer, pour 33% dans le mois a venir mais avec une moindre confiance en leurs capacités
pour un sevrage tabagique. Les TNS et la cigarette électronique sont utilisés par plus de 60%
des consultants en psychiatrie ou en addictologie. Six fumeurs sur dix ont discuté de 1’arrét du

tabac avec un professionnel de santé, quel que soit le groupe.
1. Les profils des fumeurs et ex-fumeurs

Concernant la prévalence du tabagisme nos résultats concordent avec ceux de la littérature
rapportée dans la premiere partie (4,5,11,50-52,63,67,70), sauf chez les personnes consultant
en addictologie ou notre prévalence excede de 15 points celle trouvée dans I’enquéte RECAP
2017 réalisée par I’OFDT (11). En comparaison avec le chiffre dans la population générale
(27%) 1l y deux fois plus de fumeurs chez les personnes consultants en psychiatrie et 1,4 fois
moins d’ex-fumeurs (31%) (3). La population d’endocrinologie est celle qui se rapproche le
plus des chiffres observés dans la population générale (3).

Les fumeurs et ex-fumeurs sont similaires sur la majorité¢ des points comme 1’age de début
avant 18 ans, le nombre de cigarettes fumées par jouret le type de tabagisme. La
prévalence de consommation de cannabis en addictologie (quatre fois plus
importante qu’en psychiatrie) concorde avec les données de la littérature ou I’on retrouve
58% de co-addiction cannabis et tabac (11). Le nombre de cigarettes fumées quotidiennement
est un peu supérieur a celui retrouvé en population générale (3). Par ailleurs 10% des patients
en psychiatrie ont commencé a fumer pendant une hospitalisation ce qui concorde avec une

précédente étude publiée en 2013 rapportant ce méme chiffre (15).

75



Le Barométre Santé a rapporté que 28% des frangais vivaient avec un fumeur au domicile
(46). L’exposition au tabagisme passif au domicile en addictologie est supérieure allant dans
le sens d’un environnement plus «addictif » (191,192). La prévalence moindre
en psychiatrie est a rapporter au pourcentage bas de personnes vivant en couple dans cette
population marquée par un handicap psychique (193).

Chez tous les fumeurs de notre étude, on observe une surestimation de la dépendance déclarée
par rapport au test de Fargerstrom 1’objectivant. Cet écart ne nous semble pas avoir ¢été décrit
précédemment. Nous ne retrouvons pas le résultat montré par une les études d’une prévalence
plus importante de la dépendance a la nicotine sévere en psychiatrie (5,9,23,61,115,133).
Alors que le recrutement de notre étude est censé concerner les patients les plus séveres des
suivis (pour les autres, les rendez-vous sont souvent fixés avant et apres 1’été).

La comparaison des réponses au test de Horn permet d’individualiser des utilisations variables
selon les groupes: la visée «anxiolytique et soutien » et « relaxante » se retrouve dans les
trois groupes, la visée de « stimulation » est significativement plus élevée chez les fumeurs de
psychiatrie. Cette habitude tabagique pour stimulation a été retrouvée dans une étude conduite
dans une population de personnes vivant avec un trouble schizophrénique ou un

trouble bipolaire (194).

2. Niveau d’information sur le tabac

Notre étude apporte un résultat important qui n’était pas attendu, a ’issue de la revue de la
littérature : les patients en psychiatrie sont relativement bien informés sur le tabac.

La totalité des participants, sans différence selon les groupes, percoit le tabac comme
dangereux et plus de 60% considerent que la dépendance a la nicotine est une maladie. Dans
la population générale, 49% des francgais évaluent I’expérimentation ou la consommation
occasionnelle de tabac comme dangereuses pour la santé (147). De plus la majorité des
participants de notre étude ont conscience de la toxicité des composants du tabac et des
pathologies liées au tabagisme. Cette prise de conscience par rapport a la dangerosité du tabac
a beaucoup évolué grace aux politiques de luttes contre le tabac, en effet il y a 20 ans ils
¢taient seulement 22% en population générale a percevoir le tabac comme néfaste pour la
sant¢ (147,165). Cela montre que les efforts de communication fournis par rapport a la
dangerosité du tabac portent leurs fruits dans la population générale mais aussi dans les
populations particuliéres, comme notre population d’étude, qui semblent avoir été

¢galement sensibles a ce type de campagne d’information. Les mentalités ont 1’air d’avoir
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beaucoup €évolué par rapport au tabac chez les patients en psychiatrie alors qu’il y a moins de
quinze ans le tabac faisait partie intégrante du fonctionnement des service de psychiatrie et
fumer faisait partie de la «normalité» (22). L’application, a partir de 2007, de la loi
interdisant de fumer dans les lieux publics a complétement bouleversé les habitudes
tabagiques dans les hopitaux psychiatriques comme rapporté dans les études (15,22). Le
faible pourcentage de personnes rapportant spontanément un impact de la loi de 2007 sur leur
consommation de tabac dans notre étude est €tonnant (mais peut étre en lien avec des patients
rentrés dans les soins apres la loi ayant peu de souvenirs des hopitaux fumeurs). Il y a eu un
tel impact et notamment sur le tabagisme passif que les gens ne se rendent probablement
méme plus compte de la différence entre ces deux époques (44,45).

Une majorité de personnes ont déclaré que la nicotine est « mauvaise » pour la santé. Notre
question qui visait a recueillir les opinions sur I’impact des composants sur la morbi-mortalité
¢tait trop imprécise car elle incluait le risque pour la santé (montré comme négatif dans la
littérature) et le risque de développer une dépendance (195-197).

Bien que le niveau d’information sur le tabac soit plutét de bonne qualité dans nos trois
groupes on observe tout de méme certains axes d’amélioration.

Premiérement I’idée d’un seuil a partir duquel le tabac est dangereux pour la santé est trés
répandue en psychiatrie dans notre étude, en effet 45% des participants pensent qu’il est
dangereux de fumer a partir de dix cigarettes par jour alors qu’ils sont que 15% dans la
population générale (147,165). En psychiatrie les patients auraient plus tendance a relativiser
concernant la durée et les quantités de tabac consommé. Mais dans la population générale ils
sont plus nombreux (25%) par rapport a nos participants en psychiatrie a penser que 1’on peut
fumer environ 10 ans sans danger (147,165). Il est donc nécessaire d’améliorer I’information
a par rapport a I’inexistence d’un seuil de non dangerosité car en effet dans la littérature il est
montré que la dangerosité du tabac sur la santé est présente méme si le nombre de cigarette
fumé par jour est faible (87,88,92).

Deuxi¢mement les symptomes de sevrages sont plutdt bien connus par notre population
d’¢tude. On observe tout de méme que les participants de psychiatrie étaient moins nombreux
a rapporter I’humeur dépressive et I’insomnie en tant que symptomes de sevrage. Ces deux
symptomes accompagnent aussi des décompensations de maladies psychiatriques (198). Une
meilleure information diminuerait la confusion entre symptomes de manque a la nicotine et
symptomes propres a une pathologie psychiatrique.

Troisiemement dans notre étude, 55 a 65% des participants pensent qu’il est dangereux de

fumer avec patch nicotinique. Il n’y a pourtant pas de dangerosité¢ a fumer avec un patch, le
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seul risque est le surdosage en nicotine qui se résouten quelques heures apres retrait
du patch (160,199). Par ailleurs il est nécessaire d’informer les populations sur le fait que la
persistance du craving en cigarette malgré la présence des patchs est un signe de sous-dosage
en nicotine et nécessite un réajustement des dosage (23,199).

Enfin le quatriéme point porte sur le lien entre tabac et maladies psychiatriques peu connus
dans nos trois populations dans notre étude. Nous n’avons pas trouvé ces informations dans la
littérature mais I’on sait que les patients en psychiatrie et addictologie utilisent la cigarette
afin de soulager leurs symptomes (173-175). Le tabac a un impact important sur
les soins psychiatriques, avec notamment, la diminution des concentrations dans le sang des
neuroleptiques, 1’amélioration des symptomes psychiatriques aprés 1’arrét du
tabac, I’augmentation du risque de suicide, la vulnérabilit¢ a la dépendance nicotinique
(23,83,111,133). Ces points doivent figurer dans les informations a délivrer en

psychiatrie pour étre mieux connues par les usagers.
3. Motivation au sevrage

Notre étude confirme que les patients en psychiatrie ont une motivation comparable aux
autres groupes pour arréter de fumer.

46% des fumeurs en psychiatrie ont envie d’arréter de fumer, sans différence significative
avec les deux autres groupes qui se rapprochent de la motivation trouvée en population
générale (57%) (3). D’autres études ont montré que les personnes présentant des troubles
psychiatriques sont motivées pour arréter de fumer, et parfois méme autant que dans la
population générale (162,187).20% des fumeurs en psychiatrie ontle projet d’arréter le
tabac dans le mois a venir, donc bien plus qu’en population générale ou ils n’étaient
que 10% (3) et de fagon plus marquée qu’une étude précédente menée aupres de patients
présentant des troubles psychiatriques ou la majorité différait ’arrét a 6 mois (162). Ils sont
trés nombreux a avoir fait au moins une tentative d’arrét, ce qui concorde avec une autre
¢tude menée aupres de patients avec un trouble bipolaire ou 93% avaient au moins fait
une tentative d’arrét dans leur vie (63). On peut donc dire que le pourcentage de personne
motivées a I’arrét en psychiatrie est important et qu’il invalide les idées regues autour du sujet
(59).

En revanche, les patients en psychiatrie ont besoin d’étre aidés pour le sevrage. Notre étude
montre qu’ils ont moins confiance en leur capacité pour arréter de fumer par rapport aux

personnes consultant en endocrinologie. Ces résultats vont dans le sens de travaux antérieurs
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ayant rapporté une faible confiance en eux pourla moitié des 15 patients fumeurs en
psychiatrie recrutés dans le cadre d’un protocole d’aide au sevrage sur un CMP (194), cela
concorde avec le fait que les patients suivis en psychiatrie ont une moins bonne estime d’eux
méme (200,201). L accompagnement des patients par les soignants dans le sevrage tabagique

a pu montrer une amélioration de la confiance en eux concernant le sevrage tabagique (194).
4. Aide au sevrage

Notre étude apporte un troisieéme résultat important non attendu, a 1’issue de la revue de la
littérature : les patients en psychiatrie ont un acces aux aides, de fagcon comparable aux autres
groupes, pour arréter de fumer.

L’acces est meilleur qu’en population générale: 50% des participants ont déja discuté de
I’arrét du tabac avec un professionnel alors qu’ils n’étaient que 28% a avoir discuté du tabac
avec leur médecin en 2011 en population générale frangaise (13). Cette différence peut tenir
au mode de recrutement (des consultants, inscrits dans des soins).

La place des infirmiers pourrait étre renforcée pour les patients en psychiatrie de notre étude.
Seuls 11% rapportent avoir recu des conseils d’arrét du tabac de la part d’infirmier et 30 a
40% demanderaient un accompagnement et entretien régulier avec les soignants.
Cela rejoint les ¢léments que 1’on retrouve dans les données de la littérature comme quoi les
professionnels de santé sont pessimistes par rapport au sevrage tabagique chez les personnes
souffrant de troubles psychiatriques du fait d’une banalisation de la consommation et de
multiples idées recues (59). De plus par rapport a des entretiens réguliers avec un soignant
seulement 33% en psychiatrie y sont favorables alors que les ¢études ont pu montrer
Iefficacité d’un accompagnement régulier et d’un soutien de la part des professionnels
notamment en psychiatrie dans la réussite du sevrage tabagique (62,66,76,159).

Concernant [’utilisation de TNS la majorité des participants de notre étude les avaient
déja utilisés, en avoir parlé avec les soignants et beaucoup savent qu’ils sont remboursés par
I’assurance maladie notamment en addictologie. Il y a adéquation de nos résultats avec la
littérature et les recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant la prise en charge
du sevrage tabagique (23).

La cigarette ¢lectroniquea une place importante parmi nos populations notamment en
psychiatrie et addictologie, souvent pour arréter de fumer et proposée par des professionnels
de santé. Dans la population générale le pourcentage de personnes ayant déja utilisé la

cigarette ¢lectronique (33%) est plus faible par rapport a celui de nos participants en
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psychiatrie et addictologie (1,146). Les derniéres recommandationsde 1’OMS
ne confirment pas I’utilisation de la cigarette ¢lectronique comme une aide au sevrage et par
ailleurs des études ont pu montrer un risque de rechute plus important du fait du maintien de
la dépendance induite par cet outil (21). On peut supposer qu’il n’y a pas eu de réactualisation
des connaissances dans certaines pratiques et que les participants ontrecu ce type de
conseil avant que ces €léments soient publiés. Il est probable que la cigarette €lectronique soit
proposée par les professionnels de santé dans un objectif de réduction des risques du fait de la
moindre toxicité de cette dernicre par rapport au tabac (150).

L’entourage est signalé par la moiti€é des consultants comme un alli¢ a l’arrét avec une
minorité (en addictologie surtout) qui retient qu’il ne serait pas une aide. L’entourage est

effectivement central dans la réussite d’un sevrage (63).

5. Limites

Cette ¢tude comporte plusieurs limites que nous devons souligner.

Il est difficile de savoir jusqu’a quel point nos résultats peuvent étre généralisés. Les profils
des participants sont comparables aux caractéristiques décrits précédemment des personnes
suivies en CMP, en CSAPA ou en endocrinologie (11,50-52,64,68,69). Notons que le nombre
de patients recrutés est un peu plus faible dans le groupe des consultants en
endocrinologie par rapport au calcul du nombre de sujets nécessaire. Nous avons déja
mentionné le fait queles patients consultant 1’été pourraient éEtre plus séveres ce
qui entrainerait une sous-estimation dans notre ¢tude du niveau d’informations et de I’acces
aux soins.

Il peut aussi y avoir un biais de sélection. Il est possible que les personnes qui ont répondu au
questionnaire ¢étaient plus intéressées par le sujet, pouvant entrainer une surestimation dans
notre ¢tude du niveau d’informations et de 1’acces aux soins. Nous n’avions pas la possibilité
de déterminer le profil des non-répondeurs puisque le questionnaire était anonyme.

Nous devons aussi soulever la possibilité d’un biais de désirabilité sociale dans le report du
niveau d’informations et de I’acces aux soins.

De plus le fait d’avoir utilisé un auto-questionnaire a entrainé¢ un biais méthodologique avec
un recueil d’information parfois incomplet pour plusieurs questionnaires.

Enfin, I'utilisation d’un questionnaire préparé a partir de données de la littérature ou d’outils

d’évaluation antérieurs et la formulation de certaines questions trop imprécises limitent la
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portée de certains résultats qui mériteraient d’étre répliqués ou approfondis. Nous notons

toutefois que le nombre de données manquantes est assez limité.
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Conclusion

Le tabagisme constitue la premiere cause de déces évitable en France (1,2,23). Bien qu’il soit
observé depuis plusieurs années une diminution de la prévalence du tabagisme dans la
population générale en France (3), celle observée chez les personnes souffrant d’un trouble
psychiatrique reste importante et deux a trois fois plus élevée, entrainant ainsi une mortalité
précoce et une morbidité importante (4,10,104,105).

De plus, la consommation de tabac n’est pas sans impact sur les maladies psychiatriques :
augmentation des symptomes anxio-dépressif et du risque suicidaire (61,111-114,123),
diminution des concentrations de neuroleptiques dans le sang (130-132) et plus grande
vulnérabilité face a la dépendance (9,71,77,80,83).

Dans les services de psychiatrie le tabagisme faisait partie intégrante du fonctionnement des
services avant l’interdiction totale de fumer dans les lieux publics en 2007 (15,22). Son
utilisation était banalisée par les soignants et il persiste aujourd’hui encore beaucoup d’idées
recues autour de sa consommation (59). Ces croyances ont un véritable impact sur
I'implication des professionnels de santé en psychiatrie, sur la prévention des risques liés au

tabac et sur ’aide au sevrage dans cette population (59,61).

Du fait de cette place particuliere du tabac en psychiatrie on s’est interrogé quant a une
moindre information de cette population sur les risques liés au tabac et a un moindre acces a
des aides pour un sevrage tabagique s’ils sont fumeurs, par rapport a la population générale ou

a d’autres populations de patients.

Nous avons donc conduit une étude pour répondre a trois objectifs :

* Décrire le profil des patients fumeurs et ex-fumeurs consultant en psychiatrie en les
comparant a celui de patients suivis pour une addiction autre que le tabac et a celui de
patients suivis pour une maladie chronique endocrinienne.

« Evaluer le niveau d’information sur le tabac des patients suivis pour troubles
psychiatriques en les comparant a celui de patients suivis pour une addiction autre que
le tabac et a celui de patients suivis pour une maladie chronique endocrinienne.

+ Evaluer la motivation et ’accés a des aides pour un sevrage tabagique des fumeurs et

ex-fumeurs consultant en psychiatrie, en les comparant a ceux des fumeurs et ex-
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fumeurs suivis pour une addiction autre que le tabac ou suivis pour une maladie

chronique endocrinienne.

Cette étude observationnelle multicentrique et transversale s’est déroulée sur un mois en aott
2019 en psychiatrie (CMP et HDJ de I’hopital de Versailles), en endocrinologie (consultation,
HDJ et hospitalisation de I’hdpital de Versailles) et en addictologie (CSAPA de
I’hopital Fernand-Widal). Des auto-questionnaires anonymes ont €té proposés aux patients

dans la salle d’attente avant leur consultation ainsi qu’une lettre d’information sur 1’étude.

249 personnes ont participé a 1’étude dont 55 consultants en psychiatrie, 134 consultants en
addictologie et 60 consultants en endocrinologie.

La prévalence du tabac chez les patients en psychiatrie était de 53%, contre 77% en
addictologie et 22% en endocrinologie. 10% des fumeurs et ex-fumeurs consultants en
psychiatrie ont déclaré avoir débuté leur consommation de tabac dans le cadre d’une
hospitalisation en psychiatrie. Par ailleurs, la dépendance a la nicotine mesurée par le test de
Fagerstrom s’est révélée majoritairement faible dans cette population (56%) tout comme en
endocrinologie (75%). En revanche, celle-ci était majoritairement moyenne ou forte pour les
fumeurs consultant en addictologie (60%).

Concernant leur niveau d’information global sur le tabac, les patients en psychiatrie comme
ceux des deux autres groupes se sont révélés relativement bien informés. Par exemple, dans
les trois groupes la quasi-totalité des participants estimait que le tabac est dangereux pour la
sant¢ (100% en psychiatrie). En revanche, certaines différences significatives ont pu étre
notées : les consultants en psychiatrie étaient les plus nombreux (45%) par rapport aux deux
autres groupes a fixer un seuil de dangerosité a partir de dix cigarettes par jour.

L’impact du tabagisme sur les maladies psychiatriques €tait moins connu et notamment en
psychiatrie, premiers concernés par la question. Par exemple, plus de 30% des patients
considéraient que 1’arrét du tabac entraine une aggravation des troubles psychiatriques (et
30% ne savaient pas).

Concernant la motivation au sevrage 46% des fumeurs en psychiatrie avaient envie d’arréter
de fumer, ils étaient un peu plus nombreux a le déclarer en addictologie (56%) et en
endocrinologie (54%). 33% de ceux qui projetaient d’arréter de fumer en psychiatrie
souhaitaient le faire dans le mois a venir ce qui est statistiquement plus par rapport aux deux

autres groupes.
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On a observé cependant que les fumeurs en psychiatrie se sentaient significativement moins
capables d’arréter de fumer par rapport aux fumeurs d’endocrinologie.

Enfin concernant les aides au sevrage une majorité de patients en psychiatrie ont déclaré y
avoir acces. En effet, 64% des personnes en psychiatrie avaient déja utilisé des TNS et 62% la
cigarette ¢€lectronique. Six fumeurs sur dix avaient discuté de 1’arrét du tabac avec un

professionnel de santé, quel que soit le groupe.

Cette ¢tude a confirmé une prévalence tabagique significativement plus élevée parmi les
consultants en psychiatrie et en addictologie par rapport a la population générale (27%) et aux
consultants en  endocrinologie. Contrairement aux articles de la littérature
(5,9,23,61,115,133), la sévérit¢ de la dépendance nicotine n’était pas particulierement forte
chez les patients en psychiatrie alors que nous avions recrutés des patients plutt séveres sur
le plan psychiatrique.

Notre étude apporte un résultat important qui n’était pas attendu, a ’issue de la revue de la
littérature : les patients en psychiatrie €taient relativement bien informés sur le tabac. Les
mentalités quant a la dangerosité du tabac semblent avoir beaucoup évolué chez les patients
en psychiatrie alors qu’il y a moins de quinze ans le tabac faisait partie intégrante du
fonctionnement des services de psychiatrie. La communication de I’information devrait
cependant étre renforcée sur certains points : 1’inexistence d’un seuil de non dangerosité de la
cigarette, la non dangerosit¢ de fumer avec un patch nicotinique, la distinction entre
symptomes de manque a la nicotine et symptomes propres a une pathologie psychiatrique et
plus globalement le lien entre tabac et maladies psychiatriques.

Notre étude confirme que les patients en psychiatrie ont une motivation comparable aux
autres groupes pour arréter de fumer mais elle montre aussi qu’ils ont significativement moins
confiance en leurs capacités par rapport aux personnes consultant en endocrinologie. Cela
confirme la nécessité d’un accompagnement au sevrage tabagique spécifique et renforcé pour
cette population particuliere comme I’évoquait la littérature (66).

Notre étude renseigne aussi un autre point non exploré jusque-la : les patients en psychiatrie
avaient un acces aux aides comparable aux autres groupes pour arréter de fumer. L’acces est
méme globalement meilleur qu’en population générale méme si cela doit étre nuancé par les
spécificités de la population incluse. Un axe d’amélioration semble étre le role encore trop

limité des infirmiers dans le processus global d’information.
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Ainsi notre étude a montré que le retard pris par la psychiatrie sur la prévention et la prise en
charge du tabagisme semble avoir été rattrapé : le niveau d’information et I’accés aux aides y
est comparable aux autres populations. En revanche, un effort semble désormais nécessaire
pour aller plus loin et mieux intégrer la spécificité de cette population et I’accompagnement

particulier que celle-ci nécessite.

Il serait donc intéressant dans le futur d'apporter une meilleure information a nos patients sur
le lien entre tabagisme et psychiatrie. Il s’agit d'invalider les croyances et idées regues
circulant dans les services de psychiatrie en passant par une campagne de communication
adressée a la fois aux patients et aux soignants. Par ailleurs un renforcement de
I'accompagnement des patients par rapport au sevrage tabagique en revalorisant le rdle des
infirmiers a I'hopital semble important. La promotion des outils déja présents tel que
l'application tabac Info Service sur smartphone, la participation des services de psychiatrie au
« Mois sans Tabac » ou alors la création de groupe de parole dans les services de psychiatrie

peut étre bénéfique.
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CHV QUESTIONNAIRE « TABAC »
COMMENT REPONDRE ?

e Pour la plupart des questions, choisissez votre réponse en cochant la case correspondante.
Si parmi les réponses, aucune ne vous convient exactement, notez celle qui est la plus
proche de votre situation personnelle.

e Il est important que le questionnaire soit entiérement rempli (10 minutes environ).

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION

QUELQUES INFORMATIONS SUR VOUS

Vous étes : |_| un homme |_| une femme

Votre age : |_| 18-39 ans |_| 40-65 ans |_| > 65 ans
Votre statut marital : |_| célibataire |_| en couple
Vivez-vous avec un/des fumeur(s) ? |_| oui |_| non

Votre statut professionnel actuel :
_| étudiant ou lycéen |_| travail |_| sans emploi |_| retraité

Quelles ressources percevez-vous ?
_| salaire |_| indemnité chomage |_| AAH |_| aide familiale |_| RSA |_| autre

Avez-vous une autre maladie ou un probléme de santé chronique ?
|_| oul |_| non

Si oui, lequel/lesquels ?
. | asthme C’_| bronchite chronique | | maladies cardiaques | _| hypertension artérielle
|_| dyslipidémie |_| trouble bipolaire T_| schizophrénie _| AULTE & .o

VOTRE CONSOMMATION DE TABAC

|_| fumeur actuel |_| jamais fumeur |_| ancien fumeur

Si ancien fumeur, arrét depuis :
|_| moins de 5 ans |_| plus de 5 ans

NIVEAU D’INFORMATION SUR LES RISQUES LIES AU TABAC

1. Pensez-vous (ﬂue le tabac est dangereux pour la santé ?
|_| un peu _| beaucoup |_| non

2. Combien de cigarette(s) par jour sont dangereuses pour la santé ?
| | o-1cigarette | [2-4¢ | |59¢ | [10-14¢c | |>15¢
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3. Combien d’années peut-on fumer réguliérement sans danger ?
| |o5ans | [6-10ans | | 11-20ans | | >20ans

4. Quels problémes de santé le tabac est-il susceptible d’entrainer ? (Plusieurs réponses possibles)

| . | cancer épidermoide de I’cesophage | _| BPCO ou bronchopneumopathie chronique obstructive
| . | cancer broncho-pulmonaire | . | maladies cardiovasculaires | _| VIH

I . | cancer de la vessie | . | appendicite | | cancer oro-pharyn%é | L | cancer du larynx

| cancer du pancréas __| cancer du rein ‘[_ | diabéte ne sais pas lesquels

5. Qu’est ce qui est « mauvais » pour la santé dans le tabac ? (Plusieurs réponses possibles)
|_| la fumée |_| la nicotine |_| le filtre |_| les goudrons

6. Pensez-vous qu’il est plus difficile d’arréter de fumer pour des personnes souffrant de troubles
psychiatriques ? | o | oui | _| non | _| ne sais pas

7. Pensez-vous que le tabac é(Tuilibre/améliore les symptomes psychiatriques ?
|_| oui |_| non __| ne sais pas

8. Pensez-vous que le tabac puisse baisser les concentrations des traitements dans le sang ?
|_|oui |_|non |_|nesaispas

9. Pensez-vous que le tabac réduit les effets indésirables des psychotropes ?
|_|oui |_|non |_|nesaispas

10. Pensez-vous que I’arrét du tabac peut entrainer la décompensation/I’aggravation d’une
maladie psychiatrique ? |_| oui |_| non |_| ne sais pas

11. La dépendance tabagique est-elle une maladie ? |_| oui |_| non |_| ne sais pas

12. Connaissez-vous les symptomes de sevrage/manque en nicotine ? (Plusieurs réponses
possibles)
_| irritabilité, frustration ou colere |_| anxiété |_| agitation |_| difficulté de concentration
_| augmentation de 1'appétit |_| humeur dépressive |_| insomnie |_| ne sais pas lesquels

13. Pensez-vous qu’il est plus facile d’arréter de fumer avec un traitement nicotinique substitutif
(patch, gomme...) ? Toui |_| non |_| ne sais pas

14. Pensez-vous ?u’il est danﬁereux de fumer avec un patch nicotinique ?
|_| oui | non | ne sais pas

15. Savez-vous si les substituts nicotiniques sont remboursés par I’assurance maladie ?
|_|oui |_|non |_|nesaispas

Les pages suivantes s’adressent aux fumeurs actuels ou anciens. Merci !
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QUESTIONS POUR LES FUMEURS ACTUELS OU ANCIENS

1. A quel age avez-vous commencé a fumer ?
|_|<15ans |_| 15-18 ans |_| 19-25 ans |_|>25ans

2. Dans quel cadre avez-vous commencé a fumer ?
|_| collége / lycée / fac |_| professionnel |_| pendant une hospitalisation en psychiatrie
|_| sorties festives |_| 113 (U

3. Combien de cigarette(s) fumez/fumiez-vous par jour ?
| los | leto | [1120 | [2130 | [3140 | |>40

4. Fumez/fumiez-vous : |_| des cigarettes en paquet ? |_| du tabac a rouler ?

5. Combien dépensez/dépensiez-vous environ chaque semaine pour I’achat du tabac ?
| |o-10e | |10-30€e | |3060€e | |60-1006 | |>100€

6. Si vous étiez fumeur avant 2007 : la loi anti-tabac de 2007 interdisant de fumer dans les lieux
ublics et a I’hopital a-t-elle eu un impact sur votre consommation de tabac ?

ﬁ)_ ma consommation a diminué o | ma consommation a augmenté

|_| j’ai arrété de fumer |_| aucun impact

7. Quand vous étes/étiez hospitalisé(e), comment évolue/évoluait votre consommation de tabac ?
| | elle diminue/diminuait |_| elle augmente/augmentait |_| elle est/était inchangée
| | elle est/était nulle | . | je n’ai jamais été hospitalisé(e)

8. Utilisez-vous ou avez-vous déja utilisé des substituts nicotiniques (gommes, patchs...) ?
|_| oui |_| non

Si oui, pourquoi ? | _| pour diminuer la consommation de cigarettes | _| pour arréter de fumer
|_| en hospitalisation |_| pour diminuer les symptomes de manque |_| autre @ ........eeene.

9. Votre consommation de tabac est-elle associée a une consommation de cannabis ?
|_| oui |_| non

10. Utilisez-vous ou avez-vous déja utilisé la cigarette électronique ?

|_| oui |_| non

Si oui, pourquoi ? | _| pour diminuer la consommation de cigarettes | _| pour arréter de fumer
AULTE & o

11. Pour les ex-fumeurs. Qui/qu’est-ce qui vous a aidé a arréter ? (Plusieurs réponses possibles)

- Professionnels de santé |_| oui | | non - Substituts nicotiniques | oui | | non
- Cigarette électronique/Vaporette |_| oui |_| non - Entourage |_| oui |_| non
- Traitement médicamenteux |_| oui |_| non - Hypnose |_| oui |_| non
-Autre: L
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DERNIERES QUESTIONS POUR LES FUMEURS ACTUELS

1. Pensez-vous étre dépendant au tabac ? |_| oui |_| non

2. Le matin, combien de temps aprés vous étre réveillé, fumez-vous votre premiére cigarette ?
|_| dans les 5 minutes |_| 6-30 min |_| 31-60 min |_| > 60 min

3. Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ot ¢’est interdit
(par exemple cinémas, bibliothéques etc) ? |_| oui |_| non

4. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?
a la premiére de la journée | . | & une autre

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que

durant le reste de la journée ? | | oui |_ non

6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de rester au lit presque toute la journée ?
|_| oui |_| non

7. Entourez le chiffre correspondant :

5 = toujours 4 = Souvent 3 = Moyennement 2 = Parfois 1 = Jamais
a | Les cigarettes m’aident  rester éveillé(e), concentré(e), efficace S 1413121
b | C’est agréable de tenir une cigarette entre les doigts 51413121
¢ | Fumer est pour moi une détente 51413121
d | I’allume une cigarette quand je suis soucieux(se), contrarié(e) 51413121
¢ |Quand je n’ai plus de cigarettes, je cours en acheter S 1413121
f | Je ne remarque méme plus quand je fume, c’est tout a fait automatique 514131211
g |Je fume pour me donner du courage, pour me mettre en forme 51413121
h | Le simple fait d’allumer une cigarette procure aussi du plaisir 51413121
1 |11y a une quantité de plaisirs dans I’acte de fumer 51413121
J | Je fume quand je suis mal & I’aise ou quand je suis énervé(e) 51413121
k | Je ne suis pas dans le coup quand je ne fume pas 51413121
1| I’allume une cigarette alors qu’une autre brille dans le cendrier 51413121
m | Je fume pour retrouver mon entrain S 1413121
n | J’ai du plaisir a regarder les volutes de la fumée 51413121
0 |Je fume quand je me sens bien détendu(e) 51413121
p |Je fume pour oublier quand j’ai le cafard S 1413121
d |Quand je n’ai pas pu fumer pendant un moment, le désir devient irrésistible | 5 | 4 | 3 | 2 | 1
r | Je constate parfois avec étonnement que j’ai une cigarette dans la bouche 51413121

8. Votre consommation de tabac vous pose-t-elle probléme ?
|_|oui |_|non |_|nesaispas

9. Avez-vous envie d’arréter de fumer ? |_| oui |_| non |_| ne sais pas
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10. Sur une échelle de 0 a 10, a quel point est-il important pour vous d’arréter de fumer ?
0 signifie que ¢a n’est pas du tout important pour vous, 10 signifie que c est extrémement important

pour vous ; les notes intermédiaires servent a nuancer votre réponse.
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Sur une échelle de 0 a 10, jusqu’a quel point vous sentiriez-vous capable d’arréter de fumer
9
0 signifie que vous ne vous sentez pas du tout capable, 10 signifie que vous vous en sentez tout a fait

capable; les notes intermédiaires servent a nuancer votre réponse.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Avez-vous le projet d’arréter ? |_| oui |_| non
Si oui, quand ? |_| dans le mois a venir |_| dans les 6 prochains mois
dans les 12 prochains mois _| dans un avenir non déterminé

13. Quelles en seraient les raisons ?

|_| trop cher |_| honte |_| raisons de santé |_| AULTE & .o
14. Avez-vous déja tenté d’arréter de fumer ? |_| oui |_| non
Si oui, combiende fois? | | 1-2fois | | 3-5fois | | >5 fois

15. Un professionnel de santé a-t-il déja discuté avec vous de I’arrét du tabac ou de vos tentatives

silyenaeu? | |oui | |non
Si oui, qui ? (Pluszeurs réponses poss1bles)
médecin généraliste |_| infirmier |_| spécialiste des addictions |_| autre : ..............

16. Un professionnel de santé vous a-t-il proposé les aides suivantes ?

- Substituts nicotiniques |_| oui |_| non - Traitement médicamenteux | | oui |_| non
- Cigarette électronique/Vaporette |_| oui |_| non - Hypnose |_| oui |_| non
-Autre: L

17. Avez-vous déja discuté avec un membre de votre entourage de I’arrét du tabac ou de vos
tentatives s’ilyen a eu ? |_| oui |_| non

18. Pensez-vous que votre entoura%e vous soutiendrait si vous arrétez de fumer ?
|_| tout a fait |_| un peu _| pas du tout

19. Considérez-vous une hospitalisation comme une occasion pour essayer d’arréter de fumer ?
| . | tout & fait |_ | éventuellement | _| pas du tout | _| ne sais pas

20. Pensez-vous que des entretiens réguliers par les soignants autour du tabac aideraient a
arréter ?

|_|oui |_|non |_|nesaispas

Commentaires libres :

Un TRES GRAND MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION !
Si vous souhaitez parler de votre consommation de tabac avec vos médecins ou les soignants,
n’hésitez pas.
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Titre: Niveau d’information sur le tabac et accés aux aides pour sevrage des personnes
consultant en psychiatrie : étude transversale en comparaison avec des personnes
consultant en endocrinologie et en addictologie

Objectifs: étudier le niveau d’information sur le tabac des patients en psychiatrie, leur profil
tabagique, leur motivation au sevrage et I'accés aux aides, en les comparant avec ceux de
patients en addictologie ou ayant une maladie chronique. Méthode: étude observationnelle
multicentrique transversale auprés de patients en psychiatrie, addictologie ou
endocrinologie, par auto-questionnaire. Résultats: 249 personnes ont participé, 55 en
psychiatrie, 134 en addictologie et 60 en endocrinologie. Respectivement, 53%, 77% et
22% étaient fumeurs actifs. La totalité des participants pensent que le tabac est dangereux
pour la santé. Plus de 30% des patients en psychiatrie considéraient que 'arrét du tabac
entraine une aggravation des troubles psychiatriques. 46% des fumeurs en psychiatrie ont
envie d’arréter de fumer et 20% dans le mois a venir. Les TNS et la cigarette électronique
sont utilisés par plus de 60% des consultants en psychiatrie ou en addictologie. Six
fumeurs sur dix ont discuté de I'arrét du tabac avec un professionnel de santé, quel que soit
le groupe. Discussion: les patients en psychiatrie sont plutét bien informés des risques et
généralités sur le tabac. L’'impact du tabagisme sur les maladies psychiatriques était moins
connu, méme en psychiatrie. Plus de la moitié des fumeurs consultants en psychiatrie sont
motivés pour initier un sevrage tabagique. lls ont un accés aux aides comparable aux autres
groupes. Conclusion: le retard pris par la psychiatrie sur la prévention et la prise en charge
du tabagisme semble avoir été rattrapé. Il est désormais nécessaire d’aller plus loin et
d’intégrer la spécificité de cette population.

Mots clés: psychiatrie, tabac, niveau d’information, dépendance nicotine, sevrage
tabagique, motivation, addictologie, endocrinologie

Title: Level of information on smoking and access to cessation aids for people consulting in
psychiatry: cross-sectional study in comparison with people consulting in endocrinology and
addictology

Objectives: To study the level of tobacco information of psychiatric patients, their smoking
profile, their motivation for withdrawal and access to aids, comparing them with those of
patients in addiction or with chronic illness. Method: cross-sectional observational study of
patients in psychiatry, addiction and endocrinology, by self-questionnaire. Results: 249
people participated, 55 in psychiatry, 134 in addiction and 60 in endocrinology.
Respectively, 53%, 77% and 22% were active smokers. All participants think that tobacco is
dangerous for health. More than 30% of psychiatric patients considered smoking cessation
to lead to a worsening of psychiatric disorders. 46% of smokers in psychiatry want to quit
smoking and 20% in the coming month. NRTs and e-cigarettes are used by more than 60%
of psychiatry or addictology consultants. Six out of ten smokers discussed stopping smoking
with a health professional, regardless of the group. Discussion: Psychiatric patients are
quite well informed about the risks and generalities of smoking. The impact of smoking on
psychiatric illnesses was less known, even in psychiatry. More than half of psychiatric
smoking consultants are motivated to initiate smoking cessation. They have access to help
comparable to other groups. Conclusion: The delay taken by psychiatry in the prevention
and management of smoking seems to have been caught up. It is now necessary to go
further and integrate the specificity of this population.

Keywords: psychiatry, tobacco, level of information, nicotine addiction, smoking cessation,
motivation, addictology, endocrinology
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