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Introduction 
 

Le tabagisme est un problème majeur dans la population des patients 
psychiatriques. La prévalence du tabagisme chez les personnes souffrant de 
troubles psychiatriques est deux à trois fois plus élevée qu’en population générale. 
Aux Etats-Unis, Presque la moitié des paquets de cigarettes (44,3%) vendues sur le 
marché sont consommées par des patients souffrant de pathologies psychiatriques 
[40]. 

         
Responsable notamment de troubles cardio-vasculaires, de maladies respiratoires 
chroniques, de pathologies cancéreuses, le tabagisme est l’une des causes de 
morbi-mortalité principale dans la population mondiale. La consommation réduit 
l’espérance de vie de tous les fumeurs. Chez les patients psychiatriques, les 
maladies cardio-vasculaires sont une des principales causes de décès et leur 
espérance de vie pourrait être réduite de 25 ans à cause du tabac [16]. 

Le tabac a également des effets neuropsychiatriques qui ont une influence sur 
l’évolution des troubles psychiatriques et sur les traitements prescrits. 

Il est alors essentiel d’évaluer précisément les effets du tabagisme chronique tant sur 
le plan physique que psychiatrique afin d’informer et de proposer à ces patients une 
prise en charge adaptée.  

J’ai décidé, sous la supervision du Pr Sébastien Guillaume et grâce à l’aide du centre 
expert bipolaire du CHU Lapeyronie de Montpellier, de consacrer ce travail de thèse 
aux patients souffrant de trouble bipolaire.  

Le trouble bipolaire est un trouble de l’humeur chronique caractérisé par l’alternance 
d’épisodes dépressifs, maniaques ou hypomaniaques et euthymiques [14]. Le but 
des traitements et des soins en psychiatrie est de permettre au patient de retrouver 
une stabilité de l’humeur : c’est-à-dire, garder un état d’euthymie grâce à des 
interventions médicamenteuses, d’éducation thérapeutique et d’hygiène de vie [13]. 

Nous étudierons ici les conséquences que peut avoir le tabagisme sur le trouble de 
l’humeur et les comorbidités psychiatriques et somatiques qui lui sont associées. 
Pour cela nous avons mené une étude observationnelle sur la cohorte de patient 
FACE-BD afin de dégager quelle est la charge physique et psychiatrique ajouté par 
le tabagisme sur le trouble bipolaire. 
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Revue de la littérature : Tabac et troubles 
bipolaires 

 

1. Données épidémiologiques actuelles sur le tabagisme. 

En France 

 

En Mai 2020 santé publique France publie les données épidémiologiques sur la 
situation et les effets des programmes de préventions et de lutte contre le tabagisme.  

En 2015 le tabagisme était encore responsable de 75 000 décès en France soit 13% 
des décès. La même année 250 000 séjours hospitaliers pour pathologies cardio-
vasculaires sont attribués au tabac, soit 21% des hospitalisations en cardiologie 
[5 ;37]. 

Les résultats du Plan National de Réduction Tabagisme (PNRT) qui s’est déroulé de 
2014 à 2019 ont ainsi été estimés par le Baromètre de Santé publique France de 
Janvier à Juin 2019. Le PNRT a permis la mise en place de mesures de prévention 
dont l’augmentation du prix des paquets de tabac, le plan marketing « mois sans 
tabac » depuis 2016, les paquets neutres rendus obligatoires depuis 2017, le 
remboursement des traitements de substitution nicotinique (TSN) augmenté à 150 
euros et l’autorisation de prescription des TSN par les chirurgiens-dentistes, les 
kinésithérapeutes et les infirmiers diplômés d’état. 

Il apparait dans l’étude une nette diminution de la prévalence du tabagisme entre 
2014 et 2019 avec une baisse de 3,9 points (passant de 34,3% à 30,4%) ainsi 
qu’une baisse du tabagisme quotidien de 4,3 points (28,5% à 24%). Cette diminution 
fait suite à une stagnation de la prévalence depuis l’an 2000 (cf. Figure 1 : 
Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans, France, 2000-
2019). La prévalence des ex-fumeurs n’a pas changé sur cette période (32%). La 
part des personnes n’ayant jamais fumé a augmenté de 33,7% à 37,7% [50].  

(cf Figure 2 : Statut tabagique des 18-75 ans en France, évolution 2014-2019)  
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Figure 1 : Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans, France, 
2000-2019 

 

Figure 2 : Statut tabagique des 18-75 ans en France, évolution 2014-2019 
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L’objectif de diminution du tabagisme quotidien fixé à 10% au début du PNRT a été 
dépassé (baisse de 16%). Cependant la prévalence de tabagisme total reste encore 
élevée en France comparé à d’autres pays européen et anglo-saxons. Encore un 
quart des français déclarait être fumeur en 2019. De plus il persiste une différence 
significative de prévalence du tabagisme quotidien en fonction des inégalités 
sociales [37 ;50]. 

Le Baromètre de Santé publique en 2017 rapportait les caractéristiques socio-
démographiques de la population des fumeurs. Il apparait que les fumeurs sont plus 
fréquemment des hommes jeunes (< 55ans), au chômage (13% contre 7,3% des 
non-fumeurs), et ont deux fois plus de problèmes financiers comparé aux non-
fumeurs [37 ;42].  

Les fumeurs présentent une moins bonne santé mentale, avec plus d’épisodes 
dépressifs caractérisés (EDC), des troubles anxieux plus fréquents et des troubles du 
sommeil plus importants comparés aux non-fumeurs. Ils consomment également 
plus souvent d’autres substances psychoactives dont l’alcool (33,7% contre 18,8% 
chez les non-fumeurs) et le cannabis (16% contre 1,1%) [42]. 
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Dans le monde 

 

Parmi les substances psychoactives le tabac est une des substances les plus 
addictives, avec un risque de dépendance supérieur à l’alcool, la cocaïne ou le 
cannabis. Associé à ses effets cancérigènes et cardio-vasculaires il se classe 
comme la première cause mondiale de mortalité évitable. La moitié des fumeurs 
décèderont des conséquences du tabagisme. 
Le tabagisme est responsable de 8 millions de décès par an dans le monde en 2017, 
dont environ 7 millions de fumeurs ou anciens fumeurs et 1 million de non-fumeurs 
exposés au tabagisme passif. Ce chiffre tend à augmenter malgré la diminution 
globale des consommations car les effets nocifs notamment cancérigènes peuvent 
s’exprimer plusieurs années après. 
 
Les chiffres du dernier rapport de l’OMS de Décembre 2019 montrent une diminution 
de la prévalence depuis l’an 2000 (33,3%). Tout sexe confondu, la prévalence a 
diminué en 2015 de presque un quart (24,9%) (cf. Figure 3: Prévalence globale du 
tabagisme selon le sexe). 
Les mesures de lutte contre le tabagisme prises par l’OMS montrent une efficacité 
sur la population mondiale [68]. 
 

 
Figure 3: Prévalence globale du tabagisme selon le sexe 
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2. Prévalence du tabagisme et facteurs sociodémographiques 
dans la population des patients bipolaires  

 
 
Parmi les troubles psychiques chroniques, la prévalence du trouble bipolaire est 
estimée à 2,4% de la population mondiale. Cette forte prévalence le classe parmi les 
dix pathologies les plus invalidantes selon l’OMS [51]. 
 
De nombreuses comorbidités peuvent apparaitre ou coexistent lors de l’apparition du 
trouble, elles retardent souvent le diagnostic, compliquent la prise en charge et 
assombrissent le pronostic. Parmi toutes les comorbidités, les addictions font partie 
des plus fréquentes dans le trouble bipolaire suivi des troubles anxieux, des troubles 
de personnalité et des troubles déficitaires de l’attention.  
  
La prévalence des abus et dépendance à des substances pour les patients souffrant 
de troubles bipolaires sont de 42% pour l’alcool, 20% pour le cannabis et 17% pour 
les autres substances. Une méta-analyse montre que les hommes ont plus de risque 
d’abus et de dépendance vie entière. De plus la comorbidité trouble bipolaire et abus 
de substance est associée à un âge d’apparition de la maladie plus précoce et à un 
nombre plus élevé d’hospitalisations [33].  
 
On compte 3 fois plus de fumeur chez les patients bipolaires que dans la population 
générale. Parmi les troubles psychiatriques chroniques, la prévalence de 
l’association entre tabagisme et trouble bipolaire se situe entre celle de la dépression 
unipolaire et de la schizophrénie. Dans le trouble bipolaire le tabagisme actif est 
moins fréquent que dans la schizophrénie et plus que dans la dépression unipolaire. 
Les patients bipolaires présentent une plus forte dépendance à la nicotine [36].  

Ainsi le tabagisme est très présent chez les patients souffrant de troubles bipolaires. 
En plus d’affecter le pronostic de la maladie il augmente également la morbidité et la 
mortalité. Il convient donc de le repérer rapidement et le prendre en charge de 
manière adaptée. 
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3. Conséquences du tabagisme sur l’évolution du trouble 
bipolaire :  

Durée et fréquences des hospital isations 

 
Le tabagisme actif a une influence sur la qualité de vie. Un des critères principaux de 
qualité de vie chez les patients souffrant de maladie chronique est le temps passé à 
l’hôpital sur une année ou le nombre de réadmission à l’hôpital. 

Une étude prospective américaine qui a suivi 5439 patients sur 5 ans retrouve une 
augmentation des réadmissions en hôpital psychiatrique pour les patients fumeurs 
par rapport aux patients non-fumeur. Pour les patients bipolaires les admissions sont 
1,4 fois plus fréquentes à un an [38].  

Dodd et al., 2010 [17], ont réalisé une étude prospective sur 2 ans. Sur la période de 2 
ans, les fumeurs passent plus de temps hospitalisés et ont des scores plus mauvais 
sur les échelles de gravité des symptômes (CGI-Depression and CGI-Overall). 

La cohorte STEP-BD, menée de 1999 à 2005 aux États-Unis, montre également 
qu’une comorbidité addictive, vie entière et toute substance confondue, diminue le 
fonctionnement général des patients et altère ainsi la qualité de vie. Une première 
analyse à 2000 patients retrouvait 31,2% de fumeurs dans l’échantillon. Les patients 
fumeurs sont plus souvent des hommes avec un niveau socio-économique plus 
faible [66]. 

Il existe une association entre l’apparition des premiers épisodes thymiques durant 
l’adolescence (entre 13 et 18 ans) et un plus grand risque de développer une 
pathologie addictive. De plus, l’âge jeune d’apparition des troubles est associé à de 
moins grandes périodes de rémission, altérant aussi la qualité de vie. 
Pour le tabac, l’étude STEP-BD retrouve une forte association entre les conduites 
suicidaires, l’impulsivité et le tabagisme. Cette association est également retrouvée 
dans d’autres études. Néanmoins STEP-BD ne retrouve pas de relation entre la 
survenue et la gravité des épisodes thymiques et le tabagisme. 
Elle relève ainsi l’importance du repérage et du traitement de cette comorbidité. Une 
analyse intermédiaire de cette cohorte retrouve que seulement un nombre restreint 
de patients atteints de comorbidité addictive se voit prescrire un traitement adapté 
pour la dépendance [9]. 
 
Une autre étude menée dans une population de patients brésiliens montre que les 
patients bipolaires et fumeurs actifs présentent une durée plus longue de la maladie, 
une durée des troubles non traités plus longue, des symptômes maniaques plus 
sévères, plus d'antécédents familiaux de troubles de l’humeur et plus de troubles 
d’usage de substance. 
Une seconde analyse dimensionnelle qui inclut le nombre de cigarette par jour chez 
les fumeurs montre une corrélation avec l’âge d'apparition de la maladie, la durée de 
la maladie et l’association avec un trouble panique [44]. 
Les patients bipolaires fumeurs ont 2,5 fois plus de risque d’être dépendants à la 
nicotine et parmi eux, ceux dépendants à la nicotine ont 1,3 fois plus de risque de 
présenter des symptômes psychotiques [21]. 
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Effets du tabagisme sur l ’humeur  

 

Le trouble bipolaire est un trouble de l’humeur caractérisé par l’alternance d’épisodes 
dépressifs et d’épisodes maniaques ou hypomaniaques (DSM-V) [14]. De nombreux 
facteurs environnementaux peuvent déclencher ou avoir des effets sur ces épisodes. 
La consommation ou le sevrage de toxiques est un facteur de risque clairement 
identifié de virage de l’humeur.  

Le tabac, et plus particulièrement la nicotine, influe sur l’humeur et les fonctions 
cognitives. Sa consommation stimule et provoque une sensation de plaisir, elle réduit 
l’anxiété et le stress. Ainsi les fumeurs peuvent réguler leur humeur et leur niveau de 
stress sur la journée. Son action psychostimulante permet une meilleure efficacité 
dans certaines tâches de concentration et de mémorisation à court terme. Ces 
propriétés entrainent un comportement d’automédication [2]. 

Ce comportement d’automédication est retrouvé chez les adolescents qui débutent la 
consommation. La dysrégulation émotionnelle et la fréquence d’humeurs négatives 
favorisent l’augmentation du tabagisme dans cette population. L’automédication à 
visée de régulation émotionnelle comme motivation du tabagisme est un facteur de 
risque de passage à une consommation chronique [67].  

Ainsi par renforcement positif, le fumeur aura tendance à augmenter sa 
consommation de cigarette pour diminuer les sensations et émotions désagréables 
liées à l’épisode dépressif. Ce conditionnement opérant est un des mécanismes de 
l’addiction [2]. 

L’effet du tabac sur l’humeur serait lié à l’effet d’inhibition des Monoamines oxydases 
A et B (MAOA et B) par les produits des acétaldéhydes contenus dans la fumée de 
cigarette.  

Les MAO interviennent dans le métabolisme des monoamines endogènes dont la 
dopamine, la sérotonine et la norépinéphrine au niveau du système nerveux central. 
L’inhibition des MAO renforce la dépendance à la nicotine par augmentation de la 
transmission dopaminergique [2; 3]. 

La diminution de dégradation de la sérotonine par inhibition des MAO permettrait une 
amélioration de l’humeur ce qui soutient l’hypothèse de l’automédication chez les 
sujets fumeurs déprimés ; les patients bipolaires sont d’autant plus sensibles à ces 
effets de renforcement dopaminergiques et sérotoninergiques [3]. 

Néanmoins, il a été montré que l’apparition de la dépendance à la nicotine avec la 
consommation chronique inverse cette tendance. La dépendance associée aux 
symptômes du sevrage augmente la dysrégulation émotionnelle et l’humeur négative 
[54]. Le fumeur dépendant alternant dans la journée des périodes de sevrage 
courtes et des périodes de consommation. La consommation qui vise à atténuer le 
syndrome de sevrage est le mécanisme final de l’addiction par renforcement négatif 
[2]. 
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Il n’est pas retrouvé, dans la littérature, de lien entre l’apparition d’épisode maniaque 
ou hypomaniaque et la consommation de tabac. Néanmoins les comportements 
impulsifs présents lors des épisodes de manie ou d’hypomanie peuvent augmenter la 
consommation ou provoquer une rechute chez les patients abstinents [30].  

 

Suicide et tentatives de suicides  

 
Le trouble bipolaire est associé à un risque de passage à l’acte suicidaire très 
important. Le taux de suicide abouti est 15 à 30 fois plus élevé dans cette population 
de patient par rapport à la population générale. On estime que 6 à 15% des patients 
souffrants de trouble bipolaire décèderont par suicide et 15 à 20% feront une 
tentative de suicide. L’association à d’autres troubles psychiatriques, dont l’abus et la 
dépendance de substance, augmente significativement ce risque [8]. 
 
Selon la HAS « L’intensité du tabagisme et la sévérité de la dépression sont des 
facteurs prédictifs importants et indépendants de passage à l’acte suicidaire. Ils 
apparaissent dans l’ordre d’importance juste après la présence d’antécédents de 
tentatives de suicide » [26]  

Ainsi selon plusieurs études américaines, le tabagisme actif est associé à un risque 
plus élevé de pensées et de comportements suicidaires indépendamment d’un 
syndrome dépressif ou d’un autre trouble d’usage de substance [10 ; Erreur ! 
Source du renvoi introuvable.]. Une autre étude multicentrique incluant 916 
patients de France et de Norvège souffrants de trouble bipolaire retrouve des 
résultats similaires. Presque la moitié des patients suicidants sont fumeurs [35].  
Une Meta-analyse conduite de 2013 à 2014 qui inclue 29 études sur des patients 
bipolaires avec des addictions comorbides retrouve que les patients avec des 
troubles d’usage de substances ont presque 2 fois plus de risque de passer à l’acte 
suicidaire [11]. 
Dans toutes ces études, le tabac ressort donc comme facteur de risque de passage 
à l’acte suicidaire. 

Le risque suicidaire augmente avec la dépendance nicotinique, la dépendance étant 
évaluée grâce à l’échelle de Fangerström. Une étude menée sur une cohorte 
française retrouvait que chez des patients bipolaires ayant des antécédents de 
tentatives de suicides, le risque de dépendance sévère à la nicotine est 3 fois plus 
élevé [18]. Ainsi le risque de passage à l’acte suicidaire serait lié à la quantité de 
cigarette fumée. 
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4. Comorbidités 
 

        Plusieurs études montrent que les comorbidités sont plus fréquentes chez les 
patients atteints de trouble bipolaire comparé à une population de patient non 
bipolaire. Ces comorbidités grèvent le pronostic de la maladie et diminuent 
l’espérance de vie des patients de 9 à 10 ans comparé à la population générale [15]. 

  

Comorbidités psychiatr iques :  

 

Une grande cohorte nationale américaine compare les comorbidités somatiques et 
psychiatriques chez les patients bipolaires et non-bipolaires. Dans les comorbidités 
psychiatriques l’abus de substance est le plus représenté avec 33,5% des patients 
consommateurs. 18,3% des patients ont une dépendance à l’alcool. Les troubles 
anxieux sont présents chez 31,8% des patients bipolaires, soit 2 fois plus que dans 
la population générale. Comparé aux patients non bipolaires, ils ont un risque plus 
élevé de présenter un trouble de personnalité borderline (jusqu’à 7 fois plus), un Etat 
de stress post-traumatique et un Trouble de Déficit de l’Attention [32]. 

 

Troubles anxieux 

 

Presque la moitié des patients atteint de troubles bipolaires présentent un trouble 
anxieux comorbide. Le trouble panique représente la comorbidité la plus fréquente 
avec presque 20% des patients bipolaires. La phobie sociale et les TOC 
représentent respectivement 16% et 20% de prévalence chez les patients bipolaires. 
Ils sont également plus exposés à l’état de stress post-traumatique avec une 
prévalence moyenne de 16%, soit le double comparé à la population générale. 
Concernant le trouble anxieux généralisé les études retrouvent des résultats allant 
de 3 à 30% de prévalence [8]. 

Plus récemment STEP-BD évaluait à environ 13,3% la prévalence de la phobie 
sociale et du trouble anxieux généralisé (TAG), 8% pour le trouble panique (TP), 5% 
pour les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) et 4,1% pour l’état de stress post-
traumatique (ESPT) [66].  

Ces comorbidités anxieuses sont associées à un âge précoce d’apparition des 
troubles, une normothymie plus difficile à atteindre et un risque suicidaire plus élevé. 

La dépendance à la nicotine est associée à un risque de développer ou d’aggraver 
des troubles anxieux comme le trouble panique, l’agoraphobie et le trouble anxieux 
généralisé. Dans le cas de la phobie sociale c’est le trouble anxieux qui est un 
facteur de risque de développer une addiction au tabac. 

Un trouble anxieux est à rechercher systématiquement lors de l’évaluation du 
tabagisme chez tout patient lors de la proposition de prise en charge de l’addiction 
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selon les recommandations de la HAS. L’évolution du trouble doit être suivie durant 
le sevrage. L’anxiété s’aggrave au cours des 2 premières semaines de sevrage pour 
ensuite revenir à un niveau plus faible qu’avant l’arrêt du tabac [26]. 
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Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H)  

 

La comorbidité entre trouble bipolaire et TDA/H est largement documentée depuis 
plusieurs années. Des déficits dans la mémoire verbale, l’attention, la mémoire de 
travail et les fonctions exécutives sont fréquemment retrouvés lors de la recherche 
de troubles neurocognitifs chez les patients bipolaires. Ces déficits neurocognitifs 
peuvent exister en phase thymique comme en phase de normothymie et 
apparaissent également chez les patients atteints de TDA/H [8].  

Ce trouble est défini par la grande difficulté qu’ont les patients à maintenir leur 
attention pour une durée prolongée. Ces troubles de la concentration sont à l’origine 
de dysfonctionnement majeur en milieu scolaire ou professionnel. 

Un TDA/H comorbide est présent chez 21% des patients atteints de trouble bipolaire. 
Chez les patients avec un diagnostic de TDA/H, on retrouve 47% de diagnostic de 
trouble bipolaire [69]. 

On retrouve dans la littérature une forte association entre TDA/H et addictions. Un 
des principaux facteurs de risque de développer des troubles addictifs chez les 
patients souffrant de TDA/H est la consommation de cigarette dans l’adolescence. 
L’effet pro-cognitif produit par la nicotine est recherché par ces patients pour 
améliorer leurs performances. En effet la nicotine agit comme psychostimulant et 
améliore notamment l’attention et la mémoire de travail à court terme. Le tabac est 
donc utilisé en automédication [72]. 

Les adultes diagnostiqués TDA/H et bipolaires ont une moins bonne qualité de vie et 
une évolution du trouble de l’humeur marquée par de moins longues périodes 
d’euthymie. Ils présentent plus de problèmes attentionnels et des facultés exécutives 
et de mémoire de travail diminués [39]. 

Une étude en sous-groupe réalisée sur la cohorte STEP-BD retrouve que les patients 
TDA/H et bipolaires ont plus de problèmes d’abus et de dépendance pour l’alcool et 
d’autres substances [48]. Un TDA/H comorbide complique un trouble bipolaire sur le 
plan de l’humeur avec plus d’épisodes dépressifs, plus de troubles anxieux et plus de 
troubles liés à l’usage de substances [53]. 

Il importe donc chez les patients atteints de trouble bipolaire, de dépister un TDA/H 
et de le traiter. Cette comorbidité aggravant le risque d’addiction, elle rend plus 
difficile les tentatives de sevrage. 

  



   

35 
 
 

Comorbidités addictives 

 

La poly consommation désigne le fait de consommer au moins 2 substances 
addictives psychoactives. Selon la HAS les poly consommations concernent 0,7% de 
la population française. Les consommations associées au tabac les plus fréquentes 
sont l’alcool et le cannabis. Ces consommations se potentialisent mutuellement et le 
tabac est retrouvé comme « porte d’entrée » vers d’autres consommations [26]. 

Les fumeurs dépendants à la nicotine ont 3 fois plus de risque d’être 
alcoolodépendants qu’une personne non-fumeuse. Tabac et cannabis sont très 
souvent consommés ensemble sous forme de joint. Ainsi la consommation de 
cannabis augmente le risque d’apparition d’une addiction à la nicotine. Fumer 1 joint 
par jour augmenterait le risque d’addiction au tabac par 8 [26]. 

On l’a vu, chez les patients souffrant de trouble bipolaire l’addiction à l’alcool est 3 à 
4 fois plus fréquente par rapport à la population générale. Pour le cannabis, plus d’un 
patient sur deux déclare avoir déjà consommé et environ 20% des patients en 
consomment régulièrement. Ces substances sont utilisées à la base comme 
automédication par les patients au même titre que le tabac. L’alcool est utilisé 
comme anxiolytique et le cannabis comme hypnotique par les patients. La 
consommation chronique et la dépendance mènent vers des EDC par les mêmes 
mécanismes que dans l’addiction à la nicotine. Les épisodes thymiques influencent 
également les consommations avec des augmentations fréquentes lors des phases 
maniaques et dépressives [8]. 

        Heffner et al. (2008) retrouvent cette association entre le tabagisme et la 
consommation d’autres substances. Leur étude soutient l’hypothèse du tabac comme 
« porte d’entrée » pour d’autres consommations. Les patients fumeurs ont 
significativement plus de risque de débuter une consommation de cannabis ou 
d’alcool plus jeunes par rapport aux patients non-fumeurs [27]. 

 
Les comorbidités addictives associées au tabac sont à rechercher lors de l’évaluation 
du patient pour une prise en charge globale.  
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Troubles de la personnalité 

 

Les troubles de la personnalité relèvent d’un diagnostic difficile en psychiatrie, surtout 
quand ils sont associés à des troubles de l’axe 1, et notamment le trouble bipolaire, 
les interactions entre ces troubles se faisant dans les deux sens. La personnalité 
prédispose ou modifie l’expression du trouble de l’humeur et le trouble de l’humeur 
influence la personnalité (perte de confiance et d’estime de soi, difficultés dans les 
relations sociales, la vie affective et professionnelle). Les troubles de personnalités 
les plus représentés dans le trouble bipolaire sont ceux appartenant au Groupe B. Il 
comprend les personnalités dites impulsives [8].  

Le trouble de personnalité Borderline est celui le plus souvent retrouvé associé au 
trouble bipolaire. En effets les deux diagnostics présentent des symptômes communs 
dont l’impulsivité, la dysrégulation émotionnelle, l’irritabilité, les abus de substances, 
les comportements suicidaires. Pour les deux troubles, un facteur de risque commun 
associé au développement de l’impulsivité et de la labilité émotionnelle à l’âge adulte 
sont les traumatismes vécus dans l’enfance. Certaines études proposent de classer 
les deux troubles comme faisant partie du spectre élargi des troubles de l’humeur 
[20]. 

Dans ces 2 troubles, l’impulsivité et la dysrégulation émotionnelle sont retrouvées 
comme facteur de risque, notamment pour la consommation de toxique. Les produits 
sont alors utilisés en automédication pour atténuer la détresse émotionnelle. Ils 
rendent donc les tentatives de sevrage plus difficiles. 
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Troubles du sommeil et perturbation du rythme circadien 

 

L’évaluation du sommeil chez les patients atteints de trouble bipolaires révèle des 
perturbations des rythmes circadiens. Durant les épisodes thymiques les troubles du 
sommeil sont un des symptômes clés, avec une diminution du temps de sommeil 
sans fatigue durant les épisodes maniaques et une hypo ou une hypersomnie durant 
les épisodes dépressifs avec des réveils précoces. De nombreuses études ont 
également retrouvé des perturbations des rythmes durant les phases d’euthymie (via 
questionnaires PSQI ou polysomnographie). 70% des patients auraient des 
perturbations du sommeil, avec une qualité subjective de sommeil moindre comparé 
aux personnes témoins [8]. 

Le tabagisme aggrave les troubles du sommeil qui peuvent signer un épisode 
dépressif ou exister durant les phases d’euthymie. Les patients fumeurs rapportent 
un plus haut niveau de fatigue comparé aux non-fumeurs. Le nombre de cigarettes 
fumées par jour est associé à des symptômes d’insomnie plus sévères [52].  

 Plusieurs études retrouvent une association entre tabagisme et qualité du sommeil. 
La dépendance à la nicotine induit une mauvaise qualité de sommeil comparé à des 
personnes non fumeuses. Une étude [19] retrouve une corrélation entre l’intensité de 
la dépendance et les score au PSQI. Les plus gros fumeurs qui présentent le plus de 
symptômes de sevrage lors des arrêts (craving, envies de fumer, irritabilité) ont une 
qualité de sommeil très altérée.  

L’activité physique, même chez les « gros fumeurs », a un effet positif sur le sommeil 
[56]. 

Le tabac a aussi un impact sur les rythmes circadiens diurnes. En dehors de tout 
trouble de l’humeur, le tabagisme a un impact sur le niveau d’activité de la journée. 
Les courts sevrages répétés entre chaque cigarette sur la journée diminuent les 
scores d’humeur des personnes dépendantes à la nicotine. Le fait de fumer une 
cigarette remonte le niveau d’humeur à celui des non-fumeurs, notamment le matin 
lors de la première cigarette. La journée du fumeur serait donc marquée par des 
variations d’humeur et d’activation liées aux temps de sevrage, de craving et de 
consommation. Ces fluctuations sont d’autant plus prononcées que la dépendance à 
la nicotine est forte [1]. 

 
Gross et al. (2020) retrouvent une association entre la consommation de tabac, 
d’alcool et de café et la qualité du sommeil chez des patients bipolaires euthymiques. 
Cette association serait de plus bilatérale et nécessiterait plus d’explorations 
rétrospectives et prospectives [25]. 
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Comorbidités somatiques :  

 

Les études sur les comorbidités somatiques chez les patients bipolaires montrent 
des prévalences élevées pour l’hypertension artérielle, l’obésité abdominale, le 
diabète, l’hypertriglycéridémie, l’hypothyroïdie et l’asthme. De plus comparé à la 
population générale le risque de présenter de l’asthme ou des migraines est plus 
élevé chez les patients bipolaires [32 ;58].  

L’analyse des comorbidités somatiques associées au trouble bipolaire dans STEP-
BD retrouvait que, malgré une faible prévalence du tabagisme actif (33%) dans 
l’étude, fumer se place comme principal facteur de risque indépendant [41]. 

 

Maladies cardio-vasculaires et métaboliques 

 

Les patients souffrant de troubles de l’humeur ont un risque plus élevé de maladies 
cardiovasculaires. Les MCV sont la principale cause de mortalité chez les patients 
souffrant de trouble de l’humeur [65]. Ce risque se retrouve dans les familles de 
patient, montrant une hypothétique vulnérabilité génétique [61]. 

Les patients bipolaires sont plus exposés aux dyslipidémies et ont une vulnérabilité 
élevée à l’athéromatose comparé à la population générale. Ce risque est d’autant 
plus élevé si une consommation de tabac est associée au trouble de l’humeur. Ainsi 
le risque cardiovasculaire dans cette population de patient est expliqué par des index 
d’athéromatose plus élevé. Les principaux facteurs qui influencent cet index sont, 
l’existence d’un trouble de l’humeur, l’indice de masse corporelle, le statut tabagique 
et le sexe masculin [7 ;49]. 

Il apparait également dans l’étude de Bortolasci et al., que les patients atteints de 
trouble de l’humeur ont un taux plus élevé de Triglycéride et un taux abaissé de 
cholestérol HDLc. La même association est retrouvée chez les fumeurs [7].  

De plus l’association trouble de l’humeur, tabagisme et augmentation de l’IMC 
contribue à augmenter la résistance à l’insuline. 
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Pathologies respiratoires 

 

On retrouve une plus forte prévalence de BPCO chez les patients bipolaires comparé 
à la population générale. La BPCO étant liée à l’histoire tabagique du patient on 
retrouve une plus forte prévalence de cette pathologie respiratoire chronique chez 
les patients bipolaires fumeurs de longue date [58 ;71].  

Concernant l’asthme l’association se fait dans les deux sens. On retrouve plus 
souvent des patients asthmatiques chez les bipolaires et les patients asthmatiques 
souffrent plus fréquemment de trouble bipolaire [70]. 

Le tabac est retrouvé comme principal facteur de risque pour ces pathologies 
respiratoires [43].  

 

 

Effets du tabac sur les traitements psychotropes  

 

Les hydrocarbures contenus dans la fumée de cigarette stimulent l’activité du 
cytochrome P450 et plus particulièrement de l’enzyme CYP1A2. Cette enzyme joue 
un rôle dans le catabolisme de nombreux psychotropes utilisés dans le traitement du 
trouble bipolaire [30]. Notamment de l’Olanzapine, de la Clozapine, de l’Halopéridol 
et de la Fluvoxamine. En pratique clinique l’augmentation du catabolisme de ces 
traitements nécessite une augmentation des posologies prescrites, parfois jusqu’à 
50% de plus que la dose initiale pour atteindre les mêmes effets [60].  

Il est probable que le patient utilise la cigarette comme moyen pour réduire les effets 
secondaires des médicaments, notamment les effets sédatifs, les effets de 
ralentissement du transit et les effets α-adrénergiques. 

Or la prescription de traitements antipsychotiques est associée à une augmentation 
du risque de syndrome métabolique [58]. L’augmentation des posologies prescrites 
chez les patients fumeurs renforcerait alors ce risque. 

L’effet de stimulation du système nerveux autonome par la nicotine réduit également 
l’action des traitements anxiolytiques, notamment des Benzodiazépines largement 
prescrits dans les épisodes maniaques et dépressifs [30]. 

  



   

40 
 
 

5. Sevrage tabagique :  
 

Difficultés du sevrage chez le patient bipolaire  

 

Aucune étude ne montre d’aggravation du trouble bipolaire lors de l’arrêt du 
tabagisme [26]. Et l’arrêt du tabac est toujours un bénéfice pour le patient. 
Néanmoins, le sevrage tabagique chez les patients atteints de trouble bipolaire reste 
difficile en pratique. Ils présentent plus souvent des effets négatifs 
neuropsychiatriques liés au sevrage. Le taux de réussite d’un sevrage est 60% plus 
faible que chez les fumeurs sans pathologie psychiatrique [28 ;40].  Prochaska et al., 
montrent que la majorité des patients (74%) bipolaires souhaitent arrêter de fumer. 
Or ils observent également que très peu se voient proposer une aide au sevrage 
(33%) [55].  

Plusieurs études ont montré que les chances de réussite d’un sevrage tabagique 
sont inversement proportionnelles à la quantité et à la fréquence de cigarettes 
fumées. Les patients atteints de trouble bipolaire étant plus souvent de « gros 
fumeurs » comme on l’a vu, ils auront alors plus de difficultés à maintenir une 
abstinence [30]. 

Quand le fumeur stoppe sa consommation, des symptômes de sevrage apparaissent 
rapidement. Ils comprennent : irritabilité, anxiété, dysphorie, anhédonie, envie 
impérieuse de consommer (craving), troubles de la concentration, troubles du 
sommeil et augmentation de l’appétit [3].  

Plusieurs de ces symptômes de sevrage se retrouvent dans les critères des EDC tels 
que décrits dans le DSM-V [14]. Il existe un risque d’apparition d’un EDC dans les 12 
mois à l’arrêt du tabac [26 ;46]. Les fumeurs ayant un antécédent d’épisode dépressif 
seraient plus exposés à une rechute du trouble de l’humeur [30]. Mais ces études 
concernent les patients avec un diagnostic de trouble dépressif et sont 
contradictoires [62]. De plus, aucune étude ne retrouve d’aggravation d’un trouble 
bipolaire [26 ; 30] 

Une étude sur une population de patients hospitalisés en clinique d’addictologie en 
France recherchait le lien entre craving (besoin impérieux de consommer) et 
consommation. Elle retrouve que le principal indicateur de consommation est 
l’intensité du craving. Or ils retrouvent également que le fait d’être atteint de trouble 
de l’humeur ou de trouble anxieux durant un sevrage a tendance à aggraver la 
sensation de craving et la fréquence des consommations. Ils montrent ainsi 
l’importance de la prise en charge de la sensation de craving dans le sevrage [22]. 

La meilleure période pour débuter un sevrage tabagique semble être la période de 
stabilité pour les troubles de l’humeur et les troubles anxieux, la présence de 
symptômes dépressifs avant un arrêt du tabac pouvant compromettre le sevrage [4]. 
Les troubles anxieux peuvent s’aggraver dans les premières semaines suivant l’arrêt 
[26]. Néanmoins, si l’euthymie est préférable avant d’entamer un sevrage tabagique, 
il serait non-approprié de refuser une aide à l’arrêt à un patient qui en fait la 
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demande [30]. Les symptômes dépressifs et anxieux sont donc à évaluer au début 
de l’arrêt et à surveiller au cours du sevrage. 

L’étude de Icik et al. (2015) sur FACE-BD retrouvait dans le groupe de patient 
bipolaire ayant arrêté de fumer une aggravation du syndrome métabolique. Les 
anciens fumeurs présentaient un tour de taille plus important, et un poids plus élevé 
que les fumeurs ou les patients n’ayant jamais fumé. Le sevrage tabagique 
augmente l’appétit et la prise de poids chez la plupart des consommateurs. Ce risque 
est aggravé chez les patients bipolaires qui ont souvent des problèmes de poids. De 
plus la prise de poids est également l’effet secondaire de nombreux traitements 
psychotropes utilisés dans le trouble bipolaire [34]. 

 

Une étude recherchait les facteurs prédictifs pouvant améliorer les réussites de 
sevrages chez les patients atteints de troubles psychiatriques (schizophrénie et 
trouble bipolaire). Les facteurs prédictifs de réussite du sevrage à 12 semaines 
étaient : une plus faible quantité de cigarettes fumées, le traitement rapide des 
symptômes de sevrages au début de l’arrêt, le meilleur niveau d’attention sur les 
tests neuropsychologiques, moins d’attente de soutien de la part de l’entourage et 
une dépendance alcoolique déjà traitée [57]. 

 

Les traitements médicamenteux  du sevrage 

 

Le sevrage tabagique repose en première intention sur les substituts nicotiniques 
(TNS) sous forme de patch, gomme, pastille ou spray. Ces dispositifs permettent une 
libération prolongée de nicotine et évitent ainsi libérations pulsatiles de nicotines que 
produisent les cigarettes. Une utilisation prolongée au-delà de 6 mois de ces 
substituts n’a pas démontré plus d’efficacité. Les substituts présentent une bonne 
efficacité lorsque plusieurs formes sont associées et une sécurité d’utilisation chez 
les patients atteints de trouble bipolaire. Les études retrouvent comme effets 
secondaires des irritations cutanées liées à l’utilisation des dispositifs transdermiques 
principalement. Ils ne présentent pas d’effets secondaires neuropsychiatriques [26]. 
Les TNS retarderaient l’apparition de la prise de poids secondaire à l’arrêt du tabac  
[30]. 

Le BUPROPION est un antidépresseur qui inhibe la recapture de Noradrénaline et 
de dopamine. Son utilisation a montré une efficacité contre placebo pour l’arrêt du 
tabac à 6 mois. Mais il ne montre pas de supériorité comparée aux TNS et se montre 
inférieur comparé à la VARENICLINE. En tant que traitement antidépresseur, il 
présente un risque de virage maniaque chez le patient bipolaire, même si ce risque 
est faible selon certaines études. Il est également responsable de nombreux effets 
secondaires neuropsychiatriques comme l’agitation, la dysphorie et l’apparition 
d’idées suicidaire qui rendent son utilisation peu sécure en psychiatrie dans une 
population à risque [26 ; 30]. 
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LA VARENICLINE est un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques α4β2. Dans la 
littérature la VARENICLINE a montré une supériorité contre placebo pour l’arrêt du 
tabac à 6 mois. Mais elle n’a pas montré une plus grande efficacité comparée aux 
TNS (patch seul ou en association) [26]. De plus, l’utilisation de ce traitement dans le 
sevrage a montré des effets indésirables neuropsychiatriques, hostilité, agitation, 
comportements suicidaires, dépression et troubles du sommeil [26]. La 
VARENICLINE sera à utiliser en dernière intention et pour des cas particuliers. 

Une étude contrôlée randomisée retrouve un risque plus élevé d’apparition d’effets 
indésirables neuropsychiatriques avec les traitements du sevrage par VARENICLINE 
ou BUPROPION comparé au placebo. Cette étude retrouvait également un taux de 
rechute à 12 semaines plus élevé chez le patient bipolaire lors du sevrage tabagique. 
Les auteurs de cette étude concluent à une sécurité d’utilisation de la VARENICLINE 
et la recommandent en première intention dans le traitement du sevrage. Il est 
important de noter qu’ils ont déclaré des conflits d’intérêt avec le laboratoire 
commercialisant la spécialité [28]. 

 

La méthode de sevrage par substitut nicotinique semble de loin la prise en charge la 
plus sure chez les patients atteints de trouble bipolaire. 

 

Une revue de la littérature sur les traitements pharmacologiques des addictions 
comorbides du trouble bipolaire retrouve que les traitements anticonvulsivants tels 
que le VALPROATE ou la LAMOTRIGINE, couramment utilisés dans le trouble 
bipolaire, montrent un profil d’action intéressant dans le traitement de la comorbidité. 

Dans cette revue une étude évaluait l’utilisation de la VARENICLINE pour le 
traitement du tabagisme comorbide du trouble bipolaire. Elle ne retrouvait pas d’effet 
sur la stabilité thymique mais une bonne efficacité sur l’arrêt du tabac avec un 
maintien de l’abstinence à 3 mois significativement plus important dans le groupe 
recevant le traitement [12].  

  



   

43 
 
 

Adaptation du traitement psychotrope  

 

Avec l’arrêt du tabac, le catabolisme des traitements qui sont les substrats du 
cytochrome P450 régresse par diminution de l’activité de l’enzyme CYP1A2. Il 
convient alors d’être particulièrement vigilant à l’apparition d’effets secondaires de 
certains psychotropes. Notamment de l’OLANZAPINE, de l’HALOPERIDONE et de la 
CLOZAPINE. Le surdosage est également à surveiller surtout si les doses ont été 
augmentées lorsque le patient fumait. 

Les traitements anxiolytiques devront également être réévalués, leurs effets sédatifs 
pouvant être majorés du fait de la diminution de stimulation liée à la nicotine. 

Les traitements psychothérapeutiques 

 

Au niveau psychothérapeutique, Heffner et al. (2018) ont comparé 2 interventions 
ACT et TCC réalisées en ligne sur internet pour le maintien de l’abstinence dans 3 
groupes. Dans les groupes de patients bipolaires et ceux atteints d’autres troubles de 
l’humeur on retrouvait un taux d’arrêt du tabac plus bas que dans le groupe contrôle : 
plus de difficultés à l’arrêt chez les patients souffrant d’un trouble de l’humeur malgré 
un bon suivi de la thérapie (identifié par le nombre de connexions dans chaque 
groupe). 

Dans le groupe de patients bipolaires on retrouvait des différences de 
caractéristiques socio-démographiques, ce qui pouvait induire un biais d’attrition 
dans cette étude. En effets les patients de ce groupe avaient un niveau socio-
économique plus bas, étaient plus jeunes. Ils étaient également plus gros fumeur, et 
montraient une dépendance à la nicotine plus forte [29]. 
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Conséquences psychiques et physiques du 
tabagisme et de l’arrêt du tabac chez des patients 

atteints de trouble bipolaire : étude 
observationnelle de cohortes de patients fumeurs 

et anciens fumeurs 
 

1. Objectif de l’étude :  
 

Le tabagisme est 2 à 3 fois plus présent chez les patients atteints de troubles 
bipolaires comparé à la population générale. Ces patients cumulent la charge liée au 
trouble de l’humeur avec celle de la consommation de tabac. On observe alors une 
réduction leur espérance de vie de plus de 10 ans.  

Comme nous l’avons vu plus haut la consommation de tabac est responsab le de 
nombreuses complications somatiques et psychiatriques. Elle aggrave l’évolution des 
troubles de l’humeur, la stabilité thymique est plus difficile à atteindre et l’efficacité 
des traitements est réduite. De plus le sevrage tabagique est plus difficile dans cette 
population et l’abstinence plus dure à maintenir. 

Il convient alors d’identifier quelles pourraient être les caractéristiques des patients 
qui ont réussi à arrêter de fumer pour cibler les prises en charges. 

Dans cet article nous proposons de reprendre le travail réalisé en 2016 par R. Icick et 
al. [34], en association avec la société FondaMental avec la cohorte de patients mise 
à jour de la FondaMental Advanced Centers of Expertise in Bipolar Disorders (FACE-
BD). 
 
L’article d’origine est une étude transversale multicentrique française proposant de 
classer les patients inclus en 3 groupes selon leurs statuts tabagiques vie entière : 
fumeur, ancien fumeur et non-fumeur. Le but était de comparer ces 3 groupes sur les 
conséquences physiques et psychiatriques du statut tabagique. 
L’hypothèse principale est que l’effet néfaste du tabac est dose dépendant et dépend 
de la quantité de cigarettes fumées vie entière. Ainsi le statut de fumeur actif aurait 
des conséquences plus importantes sur la maladie bipolaire comparé au statut 
d’ancien fumeur. Et le statut d’ancien fumeur a également plus de conséquences que 
le statut de non-fumeur. 
 

Pour se faire l’étude compare les 3 groupes selon 4 marqueurs de morbidités : 1) Les 
symptômes actuels et les comorbidités psychiatriques vie entière ; 2) la prévalence 
de l’usage d’alcool et d’autres substances ; 3) l’usage de médicaments et 4) le 
niveau de fonctionnement et les marqueurs de santé physiques. Elle dégage les 
marqueurs qui différencient les 3 statuts, fumeurs, ancien fumeur et non-fumeur. 
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Au total 616 patients issus des centres experts ont été inclus dans l’analyse. Les 
auteurs retrouvent des résultats correspondants aux précédentes études concernant 
l’usage de substance chez les patients fumeurs. Les patients des groupes fumeurs 
actuels et anciens fumeurs montrent plus de consommations associées (Substance 
Use Disorder ou SUD) comparé au groupe non-fumeur.  
Concernant les marqueurs de santé physique les patients anciens fumeurs ont en 
moyenne un tour de taille et un IMC plus important (respectivement 10 et 12%) 
comparé aux 2 autres groupes. On retrouve plus de bipolaire type 1 dans le groupe 
des fumeurs et ils ont plus souvent des APA (antipsychotiques atypiques) dans leurs 
traitements. Les fumeurs souffrent moins d’obésité abdominale. 
Ils ne retrouvent pas de différence significative sur le nombre d’épisodes thymiques 
et les symptômes dépressifs actuels entre les groupes. Les comportements 
suicidaires, les troubles anxieux et les cycles rapides ne montrent pas non plus de 
différence en fonction du statut tabagique. Les patients fumeurs montrent plus 
d’épisodes maniaques vie entière et les anciens fumeurs montrent des épisodes 
maniaques plus sévères. 
 
Les forces de l’étude originale étaient une bonne validité interne et la représentativité 
de la cohorte FACE-BD obtenue grâce à des évaluations standardisées menées par 
des professionnels bien formés aux questionnaires. La présence du groupe des 
patients dit « ancien fumeurs » permettait de repérer des facteurs favorisants ou 
compliquant le sevrage.  
 
Plusieurs limites à ces résultats sont dégagées par les auteurs. La première est le 
manque de puissance de cette étude liée au faible nombre de sujets inclus dans 
l’analyse. Le groupe de patient ancien fumeur est sous-représenté par rapport aux 
autres groupes (13% de l’échantillon). La nature transversale de l’étude ne permettait 
pas de conclure sur plusieurs liens de cause à effet notamment pour les troubles 
anxieux, les comportements suicidaires, la prescription plus fréquente d’APA chez 
les fumeurs. 
 
Nous proposons dans cet article de reprendre le design de l’étude originale en les 
appliquant à la nouvelle cohorte FACE-BD et ainsi d’augmenter la puissance 
statistique de l’analyse en prenant un échantillon plus grand. Cela permettra de 
mettre en lumière ce qui caractérise le groupe des anciens fumeurs grâce à une 
cohorte de patients ex-fumeurs plus grande. 
L’objectif de cette étude sera de faire ressortir les caractéristiques des patients 
anciens fumeurs en les comparant aux caractéristiques des fumeurs actuels et des 
non-fumeurs.  
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2. Matériel et méthode :  
 

Echanti l lon :  

 

La population choisie pour cette étude est la cohorte de la base de données FACE-
BD. Il s’agit de patients consultant en ambulatoire dans les centres experts bipolaires 
(CEB) des hôpitaux français.  

Les critères d’inclusion pour cette étude sont : Patient actuellement suivi et traité 
pour un trouble bipolaire ; âgé ≥ 18 ans ; qu’ils soient diagnostiqués bipolaires de 
type 1 ou 2 selon les critères du DSM-V ; que le statut tabagique au moment de 
l’étude soit connu et qu’il puisse donner son consentement libre et éclairé. 

Les critères d’exclusion étaient, la présence d’un épisode thymique en cours 
(dépressif sévère ou maniaque), une autre pathologie psychiatrique ou une 
pathologie somatique nécessitant des soins immédiats en hospitalisation et 
l’impossibilité pour le patient de compléter l’évaluation. 

 

Données cl iniques :  

 

Les données sont regroupées par les professionnels en santé mentale des centres 
experts bipolaires associés à la fondation FondaMental (Psychiatres, internes, 
psychologues/neuropsychologues et infirmier diplômé d’état). Le patient passe un 
entretien avec un psychiatre référent ou un interne supervisé, à partir d’un 
questionnaire standardisé pour les critères DSM-IV (SCID-IV). L’évaluation de l’état 
thymique et somatique actuel est réalisé par le psychiatre puis le neuropsychologue 
fait passer au patient des tests psychométriques pour mesurer les capacités 
cognitives et mnésiques globales. Les infirmiers des centres relèvent les paramètres 
physiques (poids, taille, tour de hanche, tension artérielle), biologiques et réalisent un 
ECG.  

Les données disponibles pour cette étude sont les suivantes :  

1. Données socio-démographiques : âge, genre, statut marital, niveau d’études 
et statut professionnel. 

2. Le statut tabagique est donné à partir du questionnaire de Fangerström. Le 
statut d’ancien fumeur est posé en fonction des critères DSM-5 sur la 
dépendance, c’est-à-dire pas de consommation depuis au moins 3 mois. Le 
statut non-fumeur est posé devant l’absence de tabagisme vie entière. 

3. Le type de trouble bipolaire et les comorbidités psychiatriques.  
4. Les comorbidités addictives. 
5. L’état thymique actuel évalué à partir des questionnaires Montgomery-Asberg 

Depression Rating Scale (MADRS) et Young Mania Rating Scale (YMRS). 
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6. Des scores de traits cliniques de personnalité : L’échelle de labilité 
émotionnelle ALS (Affective and Lability Scale) (Harvey et al. 1989) ; 

L’inventaire d’hostilité BDHI : Buss and Durkee Hostility Inventory (Buss and 

Durkee 1957) ; L’échelle d’impulsivité BIS (Barratt Impulsivity Scale) dans sa 
version révisée BIS-10, (Baylé et al., 2000). 

7. Le questionnaire CTQ (Childhood Trauma Questionnaire) qui donne une 
indication sur l’existence de maltraitance, d’abus ou de traumatisme dans 
l’enfance.  

8. L’index de qualité de sommeil (PSQI, Buysse et al. 1989) 

9. Le niveau de fonctionnement global, évalué par le questionnaire Functioning 

Assessment Short Test (FAST). 
10. Les paramètres de santé physique : présence d’une pathologie comorbide 

cardiovasculaire, métabolique, neurologique, pulmonaire ou oncologique et 
les mesures anthropométriques (tour de taille, IMC). 
 

Analyses statistiques :  

 
Les analyses ont été effectuées par le Dr NOBILE rattaché à l’INSERM de 
Montpellier. 
L’échantillon a été décrit en utilisant les moyennes, les médianes et les fréquences 
des données socio-démographiques et cliniques. 
 
Une analyse bivariés a été réalisée pour comparer les données en fonction du 
groupe non-fumeurs à l’aide des tests de Kruskal-Wallis, χ² et test exact de Fischer. 
Le risque α de conclure à tort est pris à 0,05%.  
Les groupes Fumeurs (CS-Current Smoker) et ancien Fumeurs (FS- Former smoker) 

ont été comparés au groupe non-fumeurs (NS- Non Smoker). Dans la comparaison 
des groupes, vu qu’il y a 2 groupes de comparaison (CS vs NS et FS vs NS) la 
correction de Bonferroni s’applique et la p-value doit être divisée par 2. Les résultats 
ne sont significatifs seulement si p<0,025. 
Pour toutes les analyses, le groupe non-fumeurs a été pris en référence. Dans un 
premier temps il y a la « global p-value » qui représente la différence globale entre 
les 3 groupes. Et si celle-ci était significative, la comparaison « non-fumeurs vs 
fumeurs » et « non-fumeurs vs ancien fumeurs » a été ajoutée avec la p-value et les 
Odd-Ratio (OR).  

Les données quantitatives sont présentées avec les moyennes et les écart-types 
entre parenthèse. Les variables qualitatives sont en nombre absolu (nombre de sujet 
n) et à droite en pourcentage. 
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3. Résultats : 
 

Parmi les 3860 patients de la cohorte, 3625 remplissent les critères d’inclusion, le 
diagnostic de trouble bipolaire était retenu et leur statut tabagique était connu. Sur 
ces 3625 patients sélectionnés pour les analyses, il y a 2233 (61.6%) femmes. La 
moyenne d’âge est de 40.57 (12.89) ans.  

45.7% ont un trouble bipolaire de type 1, 43.5% un trouble de type 2 et 10.8% un 
trouble non spécifié. La durée moyenne de la maladie est de 16.78 (11.19) ans.  

Les patients sont euthymiques de façon générale avec une moyenne totale de 
MADRS à 10.60 (9.12) et de YMRS à 2.41 (3.76).  

La moyenne d’âge pour la première cigarette est de 17.71 (5.06) ans pour les 
fumeurs actuels et de 17.38 (4.11) ans pour les anciens fumeurs. Enfin, l’âge de 
l’arrêt du tabac pour les anciens fumeurs est de 36.58 (11.13) ans.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3860 

Patients bipolaires issus des CEB 

3625 

Patients bipolaires inclus 

 2233 femmes (61.6%) 
 Moyenne d’âge 40,57 ans  

235 
Patients exclus 

Statut tabagique inconnu 

416 (10.8%) 
Anciens fumeurs 

1529 (39.6%) 
Non-fumeurs 

1680 (43.5%) 
Fumeurs 

Figure 4 Flow Chart 
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Concernant les données démographiques et les caractéristiques cliniques du trouble 
bipolaire (cf. Table 1 Demography and marker of bipolar disorder), on retrouve 
significativement plus d’hommes dans les groupes fumeurs et anciens fumeurs. Les 
fumeurs sont également plus souvent célibataires et sans emploi comparés aux non-
fumeurs. 

Les fumeurs ont plus fréquemment un diagnostic de trouble bipolaire de type 1 (49%, 
OR 1.42 [1.13; 1.80]). Le premier épisode thymique apparait plus tôt chez les 
patients fumeurs (22 ans) comparé aux non-fumeurs (25 ans) (OR 0.97 ; [0.97; 
0.98]). Et ils reçoivent le premier traitement plus tôt également (26 ans) comparé au 
groupe non-fumeur (29 ans) (OR 0.98 [0.97; 0.98]). 

La durée de la maladie est plus courte chez les fumeurs (15 ans) et plus longue chez 
les anciens fumeurs (20 ans) comparés aux non-fumeurs (17 ans). On retrouve des 
épisodes maniaques chez 46% des fumeurs, ce qui est significativement plus élevé 
que chez les non-fumeurs (OR 1.34 [1.15 ;1.56]). 

On ne retrouve pas de différence significative entre les groupes concernant les 
épisodes dépressifs ou hypomaniaque vie entière. 

Il y a plus d’hospitalisation en service psychiatrique chez les patients fumeurs (80%). 
Comparé aux non-fumeurs cette différence est significative (OR 1.67 [1.38 ;1.97]). La 
première hospitalisation survient en moyenne à 28 ans chez les fumeurs contre 31 
ans chez les non-fumeurs, la différence est significative lorsqu’on compare les 2 
groupes avec un OR nuançant toutefois l’intensité de l’effet observé (OR 0.98 
[0.97 ;0.99]). 
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Table 1 Demography and marker of bipolar disorder 

 Smoking status 
Current vs 

Non Smoker 

Former vs 

Non Smoker 

 
Non Smoker 

Current 

Smoker 

Former 

Smoker 
  

1529 (39.6%) 1680 (43.5%) 416 (10.8%)   

Variable n % n % n % 95% [CI] 95% [CI] 

Gender 
0.002 

(Global p-value) 
0.001 

(p-value) 

0.01 

(p-value) 

Male 535 35 681 40.5 174 41.9 1.27  
[1.10; 1.46] 

1.34  
[1.07; 1.67] 

Female 993 65 999 59.5 241 58.1 1 1 

Age (years) <0.001 <0.001 <0.001 

 
42.16 (13.60) 37.90 (11.68) 45.52 (12.45) 

0.97  
[0.97; 0.98] 

1.02  
[1.01; 1.03] 

Marital Status <0.001 <0.001 0.10 

Single 580 44.6 812 58 142 39.8 1.71  
[1.47; 1.99] 

0.82 
 [0.65; 1.04] 

Not single 720 55.4 588 42 215 60.2 1 1 

Study level <0.001 0.21 0.24 

Junior secondary 
school 303 23.7 328 23.7 93 26.5 

1.12  
[0.94; 1.35] 

1.18  
[0.90; 1.56] 

Senior secondary 
school 158 12.3 265 19.2 45 12.8 

1.74  
[1.40; 2.17] 

1.10  
[0.76; 1.58] 

University 820 64 790 57.1 213 60.7 1 1 

Professional activity 0.003 0.01 0.002 

Non Worker 502 39.2 604 43.9 170 48.3 
1.22  

[1.04; 1.42] 
1.45  

[1.14; 1.84] 

Worker 779 60.8 771 56.1 182 51.7 1 1 

BD type <0.001 0.006 0.05 

1 633 41.4 832 49.5 192 46.2 
1.42  

[1.13; 1.80] 
1.47  

[1.00; 2.16] 

2 712 46.6 678 40.4 186 44.7 
1.03  

[0.82; 1.30] 
1.27  

[0.86; 1.86] 

NOS 184 12 170 10.1 38 9.1 1 1 

Rapid cycling 0.45   

No 1044 82.1 1159 83.7 285 84.3   

Yes 227 17.9 225 16.3 53 15.7   

Age at first episode 

(years) 
<0.001 <0.001 0.70 

 
24.88 (10.35) 22.54 (8.38) 25.11 (10.39) 

0.97  
[0.97; 0.98] 

1.00  
[0.99; 1.01] 

Age at first treatment 

(years) 
<0.001 <0.001 0.17 

 28.62 (11.32) 25.95 (9.16) 29.52 (10.86) 
0.98  

[0.97; 0.98] 
1.01  

[0.99; 1.02] 

Disease duration 

(years) 
<0.001 <0.001 <0.001 

 
17.33 (11.90) 15.31 (10.03) 20.58 (11.79) 

0.98  
[0.98; 0.99] 

1.02  
[1.01; 1.03] 
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 Smoking status 
Current vs 

Non Smoker 

Former vs 

Non Smoker 

 
Non Smoker 

Current 

Smoker 

Former 

Smoker 
  

1529 (39.6%) 1680 (43.5%) 416 (10.8%)   

Lifetime hypomanic 

episode 
0.05   

No 252 23.7 282 24.5 52 17.8   

Yes 810 76.3 871 75.5 240 82.2   

Lifetime manic 

episode 
0.001 <0.001 0.16 

No 818 60.7 783 53.6 206 56.6 1 1 

Yes 530 39.3 679 46.4 158 43.4 
1.34  

[1.15; 1.56] 
1.18  

[0.94; 1.50] 

Lifetime mixed 

episode 
0.14   

No 970 79.8 1027 77.5 271 81.9   

Yes 245 20.2 298 22.5 60 18.1   

Lifetime major 

depressive episode 
0.89   

No 48 3.9 48 3.7 11 3.4   

Yes 1178 96.1 1254 96.3 314 96.6   

Lifetime Psychiatric 

Hospitalization 

 

<0.001 

 

 

<0.001 
 

0.23 

No 381 28.5 280 19.4 91 25.3 1 1 

Yes 958 71.5 1160 80.6 269 74.7 1.65  
[1.38; 1.97] 

1.18  
[0.90; 1.53] 

Age at first 

hospitalization (years) 
 

<0.001 
 

<0.001 
 

0.08 

 
31.25 (12.29) 28.38 (10.27) 32.72 (12.56) 

0.98  
[0.97; 0.99] 

1.01  
[0.99; 1.02] 

Anxious disorder 0.01 0.03 0.19 

No 753 56.4 758 52.3 229 60.1 1 1 

Yes 583 43.6 690 47.7 152 39.9 
1.18  

[1.01; 1.37] 
0.86  

[0.68; 1.37] 
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Les résultats sur les comportements auto-dommageables sont regroupés dans le 
tableau 2 (cf. Table 2 Suicide Attempt and Substance Dependance/Abuse). 

Les patients fumeurs ont plus fréquemment des antécédents de tentative de suicide 
(TS) comparé aux non-fumeurs (43.5% ; OR 1.45 [1.25; 1.68]). Mais il n’y a pas de 
différence significative entre les 3 groupes concernant le nombre de TS.  

On retrouve significativement plus de consommation d’alcool, de cannabis et d’autres 
substances dans les groupes fumeurs et anciens fumeurs. Le risque de dépendance 
à l’alcool associée à la consommation de tabac est 4 fois plus grand chez le fumeur 
(OR 4,12 [3.40; 4.99]) et 3 fois chez les anciens fumeurs (OR 2.74 [2.09; 3.60]). Il y a 
10 fois plus (OR10.57 [8.05; 13.89]) de risque que les patients fumeurs consomment 
également du cannabis et 5 fois plus (OR 4.63 [3.23; 6.63]) pour les anciens fumeurs 
comparés aux non-fumeurs. 

Table 2 Suicide Attempt and Substance Dependance/Abuse 

 Smoking status 
Current vs Non 

Smoker 

Former vs Non 

Smoker 

 
Non Smoker Current Smoker Former Smoker   

1529 (39.6%) 1680 (43.5%) 416 (10.8%)   

Varianble n % n % n %   

Lifetime SA 
<0.001 

(Global p-value) 
<0.001 

(p-value) 
0.64 

(p-value) 

No 952 65.3 899 56.5 255 64.1 1 1 

Yes 505 34.7 692 43.5 143 35.9 1.45 [1.25; 1.68] 1.06 [0.84; 1.33] 

Number of lifetime 

SA 
0.02 0.04 0.55 

 2.43 (2.65) 2.85 (3.35) 2.28 (2.22) 1.05 [1.01; 1.09] 0.98 [0.90; 1.06] 

Alcohol 

dependence/abuse 
<0.001 <0.001 <0.001 

No 1184 87.3 923 62.6 267 71.5 1 1 

Yes 172 12.7 552 37.4 110 28.5 4.12 [3.40; 4.99] 2.74 [2.09; 3.60] 

Sedative 

dependence/abuse 
0.003 0.004 0.005 

No 1312 96.8 1394 94.5 361 93.5 1 1 

Yes 44 3.2 81 5.5 25 6.5 1.73 [1.19; 2.52] 2.07 [1.25; 3.42] 

Cannabis 

consumption 
<0.001 <0.001 <0.001 

No 1292 95.3 968 65.6 314 81.3 1 1 

Yes 64 4.7 507 34.4 72 18.7 
10.57 

[8.05; 13.89] 
4.63 

[3.23; 6.63] 

Substance 

dependence/abuse 
<0.001 <0.001 <0.001 

No 1121 82.7 652 44.2 234 60.6 1 1 

Yes 234 17.3 823 55.8 152 39.4 6.05 [5.08; 7.20] 3.11 [2.43; 3.99] 
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Les résultats pour les scores cliniques sont présentés dans le tableau 3 (cf.   

Table 3 Clinical Scores). Le score MADRS est plus élevé chez les fumeurs comparés 
aux non-fumeurs. Le score d’anxiété état STAY-A est également plus élevée chez 
les fumeurs comparés aux non-fumeurs (OR 1.01 [1.01; 1.02]) ainsi que le score ALS 
(OR 1.38 [1.24; 1.53]). 

Le score de fonctionnement global, FAST, est plus élevé chez les fumeurs comparés 
au groupe non-fumeur (23.04 (14.76) avec OR 1.02 [1.01; 1.02]). 

Les scores BDHI, BIS et le CTQ sont significativement plus élevés dans les groupes 
fumeurs et anciens fumeurs comparés aux non-fumeurs.  

Table 3 Clinical Scores 

 Smoking status 
Current vs Non 

Smoker 

Former vs Non 

Smoker 

 
Non Smoker 

Current 

Smoker 

Former 

Smoker 
  

1529 (39.6%) 1680 (43.5%) 416 (10.8%) 

MADRS score 0.002 0.002 0.98 

 10.09 (9.14) 11.19 (9.20) 10.10 (8.63) 1.01 [1.01; 1.02] 1.00 [0.99; 1.01] 

YMRS score 0.98   

 2.41 (3.74) 2.41 (3.72) 2.44 (4.00)   

STAY-A score <0.001 <0.001 0.24 

 41.94 (15.17) 44.19 (14.71) 42.92 (14.69) 1.01 [1.01; 1.02] 1.00 [0.99; 1.01] 

ALS score <0.001 <0.001 0.06 

 1.20 (0.66) 1.34 (0.68) 1.27 (0.66) 1.38 [1.24; 1.53] 1.18 [0.99; 1.39] 

BDHI- Motor 

Component 
score 

<0.001 <0.001 <0.001 

 19.55 (7.58) 22.28 (7.95) 21.81 (7.56) 1.05 [1.04; 1.06] 1.04 [1.02; 1.05] 

BIS score <0.001 <0.001 <0.001 

 65.21 (11.14) 69.34 (11.39) 67.76 (11.32) 1.03 [1.03; 1.04] 1.02 [1.01; 1.03] 

PSQI score 0.51   

 7.19 (3.91) 7.23 (3.70) 7.44 (3.72)   

CTQ total 

score 
<0.001 <0.001 <0.001 

 41.87 (14.39) 43.77 (14.72) 44.78 (15.62) 1.01 [1.00; 1.01] 1.01 [1.01; 1.02] 

FAST score <0.001 <0.001 0.52 

 19.85 (14.46) 23.04 (14.76) 20.37 (14.60) 1.02 [1.01; 1.02] 1.00 [0.99; 1.01] 
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Les données cliniques somatiques sont regroupées dans le tableau 4 (cf. Erreur ! 

Source du renvoi introuvable.). 

Les résultats montrent que la circonférence abdominale et l’IMC sont plus élevés 
dans le groupe des anciens fumeurs comparée aux non-fumeurs (respectivement OR 
1.03 [1.01 ; 1.05] et OR 1.02 [1.01 ; 1.02]). On observe une augmentation de l’IMC 
de 3% et une augmentation du périmètre abdominal de 4% dans le groupe ancien 
fumeur. La prévalence de dyslipidémie est également plus élevée dans le groupe 
ancien fumeur comparé aux non-fumeurs (OR 1.47 [1.1 ; 1.97]). 

Il y a plus de cas d’hypertension chez les anciens fumeurs (OR 1.79 [1.28; 2.52]) et 
moins chez les fumeurs (OR 0.50 [0.37; 0.68]). 

On retrouve moins de problèmes de troubles du rythme cardiaque chez les fumeurs 
comparés au groupe non-fumeur (OR 0.55 [0.36; 0.85]). 

Table 4 physical caracteristic 

 Smoking status 
Current vs Non 

Smoker 

Former vs Non 

Smoker 

 

Non Smoker Current Smoker 
Former 

Smoker 
  

1529 (39.6%) 1680 (43.5%) 416 (10.8%) 

Varianble n % n % n 

BMI (kg/m2) 
0.001 

(Global p-value) 
0.07 

(p-value) 
0.01 

(p-value) 

 25.92 (5.52) 25.57 (5.19) 26.72 (5.64) 0.99 [0.98; 1.00] 1.03 [1.01; 1.05] 

Waist 

circumferences 
<0.001 0.44 <0.001 

 91.64 (14.91) 91.20 (15.59) 95.49 (16.02) 0.99 [0.99; 1.00] 1.02 [1.01; 1.02] 

Diabetes 0.01 0.02 0.45 

No 1348 96.5 1492 98 377 95.7 1 1 

Yes 49 3.5 31 2 17 4.3 0.57 [0.36; 0.90] 1.24 [0.71; 2.18] 

Dyslipidemia 0.04 0.42 0.01 

No 1197 85.7 1276 84.6 310 80.3 1 1 

Yes 200 14.3 232 15.4 76 19.7 1.09 [0.89; 1.34] 1.47 [1.1; 1.97] 

Head stroke NA   

No 1387 99 1513 99.4 386 98   

Yes 14 1 9 0.6 8 2   

Headache 0.12   

No 1088 77.5 1234 80.6 318 80.1   
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 Smoking status 
Current vs Non 

Smoker 

Former vs Non 

Smoker 

 

Non Smoker Current Smoker 
Former 

Smoker 
  

1529 (39.6%) 1680 (43.5%) 416 (10.8%) 

Varianble n % n % n 

Yes 315 22.5 297 19.4 79 19.9   

Asthma 0.56   

No 1313 91.9 1415 90.9 368 92.2   

Yes 116 8.1 141 9.1 31 7.8   

Autoimmune 

disease 
0.30   

No 1402 98.2 1537 98.9 394 98.7   

Yes 25 1.8 17 1.1 5 1.3   

Hypertension <0.001 <0.001 0.001 

No 1282 91.4 1457 95.5 334 85.6 1 1 

Yes 120 8.6 68 4.5 56 14.4 0.50 [0.37; 0.68] 1.79 [1.28; 2.52] 

Myocardial 

Infarction 
NA   

No 1393 99.9 1512 99.1 384 99   

Yes 2 0.1 14 0.9 4 1   

Cardiac 

rhythm 
disorder 

0.003 0.006 0.34 

No 1337 96 1481 97.8 370 94.9 1 1 

Yes 56 4 34 2.2 20 5.1 0.55 [0.36; 0.85] 1.29 [0.77; 2.18] 

Neoplasia 0.16   

No 1314 96.5 1447 97.2 364 95.3   

Yes 47 3.5 41 2.8 18 4.7   
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Notre objectif dans cette étude était de dégager les caractéristiques cliniques des 
patients ex-fumeurs. Pour résumer nos résultats, dans le groupe des anciens 
fumeurs comparés aux non-fumeurs, les patients sont plus vieux en moyenne (45 
ans, p<0.001), on retrouve plus d’hommes (p<0.001) et de personnes sans emploi 
(p=0.002). La durée de la maladie est plus longue de 4 ans dans ce groupe 
(p<0.001). Il n’y a pas, chez les ex-fumeurs, plus d’épisodes thymiques ni de troubles 
anxieux par rapport aux non-fumeurs et ils ne sont pas plus hospitalisés. 

Les ex-fumeurs ne font pas plus de tentatives de suicides vie entière comparé aux 
non-fumeurs, ils ont par contre 3 fois plus de troubles d’usage des substances 
(p<0.001). 

Pour les scores d’humeur, on ne retrouve pas de différence entre anciens fumeurs et 
non-fumeurs pour l’échelle de dépression (MADRS), de manie (YMRS) ou d’anxiété 
(STAY-A). Il n’y a pas non plus de différence significative sur les scores de labilité 
émotionnelle (ALS) et de fonctionnement (FAST). Les anciens fumeurs montrent des 
scores plus élevés aux échelles d’impulsivité (p<0.001) et d’hostilité (p<0.001). 

Enfin, les ex-fumeurs ont plus de problèmes d’obésité abdominale (IMC et tour de 
taille plus élevé) que les non-fumeurs, ils souffrent plus de dyslipidémie (p=0.01) et 
d’hypertension artérielle (p=0.001). 

 

4. Discussion :  
 

La présence du groupe des patients anciens fumeurs apporte de l’intérêt à cette 
étude, les autres travaux sur le sujet ne comparent souvent que les non-fumeurs et 
les fumeurs. Parmi les 3625 patients inclus dans l’analyse seulement 10,8% ont 
entrepris un sevrage tabagique. Ce qui semble très peu comparé au chiffre en 
population générale, pour rappel en 2019, en France, 31,9% des personnes entre 18 
et 75 ans ont arrêté de fumer [50].  

Chez les ex-fumeurs nous retrouvons qu’ils sont en moyenne plus âgés et que la 
durée de la maladie est plus longue que chez les non-fumeurs. Les patients qui 
réalisent un sevrage le font souvent après une durée plus longue d’évolution du 
trouble, et les thérapeutes ne proposent un arrêt du tabac qu’aux patients les plus 
stables sur le plan thymique comme l’indiquent Hefner et al. dans leur revue [30].  

Concernant le nombre d’épisodes thymiques, on ne retrouve pas plus d’épisodes 
thymiques chez les ex-fumeurs ni plus de troubles anxieux. Contrairement à ce qui 
est retrouvé dans la littérature sur la survenue d’EDC suite à un sevrage [26 ; 30 ;46], 
nous n’observons pas dans nos résultats une augmentation significative du nombre 
de dépression chez les patients ayant arrêté le tabac. Ceci peut suggérer que le 
sevrage ne représente pas un risque plus élevé de décompensation thymique ou de 
trouble anxieux.   

Les résultats des scores cliniques vont dans ce sens, ils ne montrent pas de 
différence significative entre ex-fumeur et non-fumeur (OR=1 pour STAY-A et 
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MADRS). Ce résultat est en accord avec celui décrit plus haut sur le nombre d’EDC. 
Le sevrage tabagique ne semble pas être un facteur de décompensation thymique 
chez les patients bipolaires. 

Toujours dans les scores cliniques ; les ex-fumeurs ont de plus haut niveau 
d’impulsivité (échelle BIS) et d’hostilité (échelle BDHI). Ces traits de personnalité 
persistent même après le sevrage tabagique. Il est possible que le tabac n’augmente 
pas directement l’impulsivité, mais qu’au contraire ce trait soit un facteur de risque 
pour le tabagisme. L’impulsivité et l’hostilité sont également des facteurs de risque 
pour les comportements suicidaires. Sur la comparaison entre non-fumeur et ex-
fumeur, l’arrêt du tabac n’apparait pas ici comme facteur de risque d’augmentation 
du nombre de TS. 

Dans les troubles d’usage des substances les patients qui ont arrêté de fumer ont 3 
fois plus de risque d’être dépendant à l’alcool (OR 2.74 [2.09 ; 3.60] et p<0.001) et 5 
fois plus (p<0.001) de consommer du cannabis. On retrouve l’association entre une 
impulsivité élevée et le risque de trouble d’usage de substance décrit dans la 
littérature [20]. 

Les derniers résultats significatifs de cette étude pour les patients qui ont arrêté de 
fumer concernent les comorbidités somatiques. Les données sur l’IMC et le tour de 
taille sont significativement différentes entre le groupe d’anciens fumeurs et des non-
fumeurs. On retrouve en effet une augmentation de l’IMC (p=0.01) et du tour de taille 
(p<0.001) chez les patients ayant arrêté de fumer. Icick et al. (2015) retrouvaient les 
mêmes résultats concernant ces données cliniques et elles ressortaient comme 
significatives dans l’analyse multinomiale. On retrouve plus de cas de dyslipidémie 
chez les patients ayant arrêté de fumer. Le risque était 1.5 fois plus élevé comparé 
aux patients n’ayant jamais fumé (OR 1.47 ; p=0.01). Le statut d’ancien fumeur 
apparait dans cette étude transversale comme facteur de risque pour le 
développement d’un syndrome métabolique avec l’augmentation de l’IMC , du tour de 
taille et de la dyslipidémie. Comme le montre la littérature les patients en période de 
sevrage tabagique sont à risque de prise de poids importante. De plus 
l’augmentation de l’appétit et la prise de poids sont des effets secondaires des 
traitements généralement prescrits dans le trouble bipolaire (neuroleptiques 
atypiques notamment) [30]. 

Les anciens fumeurs ont également plus de risque d’avoir de l’hypertension artérielle  
(OR 1.79 [1.28; 2.52]), on a des patients plus âgés dans ce groupe et avec une 
durée de la maladie plus longue, des comorbidités somatiques sont donc apparues 
avant l’arrêt du tabac. Il est possible également que le sevrage ne soit proposé à ces 
patients que lorsque des complications somatiques apparaissent. 

 

Dans le groupe des patients fumeurs, pour les caractéristiques démographiques, on 
retrouve plus souvent des hommes célibataires et sans emploi parmi les fumeurs 
comme l’a montré également la cohorte STEP-BD aux États-Unis (Waxmonsky et al 

2005) ou l’étude de Hunt et al.  
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L’apparition du premier épisode thymique se fait plus tôt (p<0.001) chez les patients 
fumeurs ainsi que la première prise de médicament (p<0.001) par rapport aux non-
fumeurs. On retrouve ici l’association entre l’apparition précoce du trouble et les 
comorbidités addictives qui était soulevée par STEP-BD. Notre étude, par son 
modèle transversal, ne permet pas de conclure au sens de l’association. Néanmoins 
l’âge jeune de la première prise de traitement n’est pas en accord avec la longue 
durée d’évolution du trouble non traité retrouvée dans les études précédentes 
(Bowden et al., 2012 ; Medeiros et al., 2018).  

De plus, l’étude STEP-BD retrouvait une association entre le statut tabagique et 
l’apparition de cycles rapides. Les patients qui présentent des cycles rapides sont 
plus fréquemment fumeurs dans STEP-BD (Waxmonsky et al 2005). On ne retrouve 
pas dans nos résultats de différences entre les 3 groupes. Ceci peut être expliqué 
par nos critères d’exclusion qui excluent les patients qui présentent un épisode 
thymique en cours. Les patients présentant des cycles rapides ont par définition plus 
d’épisodes thymiques par an et ont pu être exclus de l’étude pour la plupart.  

Comparés aux non-fumeurs les patients fumeurs ont une durée de la maladie plus 
courte (p<0.001). Il est possible que les patients fumeurs sortent plus rapidement du 
suivi pour différentes raison qui n’apparaissent pas dans les résultats.  

Les fumeurs présentent plus d’épisodes maniaques que les non-fumeurs (p<0.001). 
Le statut de fumeur apparait ici comme facteur de risque de présenter un épisode 
maniaque (OR 1.34 [1.15 ; 1.56]). Ce résultat est cohérent avec le nombre plus élevé 
d’hospitalisation en psychiatrie et la fréquence plus élevée de trouble bipolaire de 
type 1 chez les patients fumeurs dans cette étude. En effet l’épisode maniaque est 
un trouble psychiatrique grave qui nécessite par définition une hospitalisation. Ces 
résultats correspondent à ceux de plusieurs études qui retrouvent une augmentation 
des réadmissions en psychiatrie pour les patients fumeurs (Kagabo et al. 2019). 

Les résultats pour les comportements auto-dommageables sont cohérents avec ceux 
de la littérature [10 ; 26 ; 35]. On retrouve plus fréquemment dans le groupe fumeur 
des antécédents de TS comparé au groupe non-fumeur (OR 1.45 ; p<0.001). Par 
contre on ne retrouve pas d’augmentation significative du nombre de TS vie entière 
entre fumeur et non-fumeur.  

Concernant les consommations de substances le tabac apparait clairement ici 
comme facteur de risque pour d’autres consommations chez les patients bipolaires. 
Le risque de présenter une dépendance alcoolique est 4 fois plus important chez les 
patients fumeurs (OR 4.12 [3.40 ; 4.99] et p<0.001). Les fumeurs ont 10 fois plus de 
risque d’être dépendant au cannabis (p<0.001). 

On retrouve ici des résultats qui confirment l’hypothèse du tabac comme « porte 
d’entrée » vers d’autres consommations. Nous n’avions pas ici l’âge de début de 
chaque consommation mais nous pouvons extrapoler en nous appuyant sur les 
études précédentes. Heffner et al. retrouvent en effet une consommation d’alcool et 
de cannabis chez des sujets plus jeunes lorsqu’ils consomment du tabac (Heffner et 

al. 2008).   
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Le risque d’abus de substances sédatives est 2 fois plus élevé chez les fumeurs et 
anciens fumeurs, ce résultat peut s’expliquer par la diminution d’effets des 
traitements anxiolytiques lorsque le patient consomme également du tabac. Ils auront 
alors recours à de plus fortes de doses de sédatifs ou de traitements anxiolytiques.  

 

Pour les scores cliniques on retrouve des scores de dépression (MADRS) et 
d’anxiété (STAY-A) plus élevés chez le patient fumeur. La différence entre les 
groupes est faible (OR =1,01), bien que significative (p<0.001). On a donc bien des 
scores d’humeur et d’anxiété plus mauvais chez le fumeur comme retrouvé dans la 
littérature (Piasecki et al. 2016 ; Dodd et al., 2010).  

Les échelles de labilité émotionnelle (ALS), d’hostilité (BDHI) et d’impulsivité (BIS), 
ont des scores plus élevés chez les fumeurs (p<0.001). Nous retrouvons dans la 
littérature une corrélation entre une impulsivité élevée et le risque de passage à l’acte 
violent. Ces traits de personnalités, associés à une consommation de tabac se 
retrouvent dans le diagnostic de trouble de la personnalité borderline. Le Design de 
notre étude ne permet pas de dire dans quel sens se fait l’association. Si ce sont les 
traits d’impulsivité qui augmentent le risque de tabagisme ou le tabagisme qui 
augmente l’impulsivité. 

On remarque également un score plus élevé sur l’échelle CTQ chez les fumeurs et 
anciens fumeurs. Les deux groupes de patients avaient des scores significativement 
plus élevés comparé aux non-fumeurs (p<0.001). Ce résultat suggère que les 
fumeurs et anciens fumeurs auraient subi plus de traumatismes, d’abus ou de 
maltraitance durant l’enfance.     

Le Score sur l’échelle de fonctionnement global FAST est plus élevé dans le groupe 
fumeur comparé au groupe non-fumeur (p<0.001). Comme vu plus haut les patients 
fumeurs présentent un plus faible niveau socio-économique (Waxmonsky et al. 

2005). L’absence d’emploi stable, de vie de couple ou d’entourage social satisfaisant 
se retrouve dans cette échelle. Ces critères socio-démographiques sont des facteurs 
de rechute lors des tentatives de sevrage comme le montre la littérature (Thomson et 

al. 2015). 

Pour les pathologies cardiaques on retrouve moins de patients hypertendus, 
diabétiques et avec des troubles du rythme dans le groupe fumeur. Le tabac apparait 
comme facteur protecteur pour l’hypertension, le diabète et les troubles du rythme 
quand on compare le groupe fumeur et non-fumeur (Respectivement OR 0.5 ; 
p<0.001 ; 0.57, p=0.02 et 0.55 ; p=0.006). Ce résultat peut sembler étonnant. Nous 
pouvons l’interpréter de cette manière. Il est possible que les patients bipolaires et 
fumeurs se voient proposer une aide à l’arrêt du tabac seulement au moment de 
l’apparition de pathologies somatiques. Le retard à l’information et à l’aide au 
sevrage chez les patients bipolaires est en effet bien documenté dans la littérature 
[30 ;55 ; 6054]. Les patients du groupe fumeurs sont également plus jeune et ont une 
moins longue durée d’évolution du trouble. Le tabagisme devient une préoccupation 
quand il a des effets sur la santé physique.   
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Forces et l imites :  

 

Les forces de cette étude sont la taille de l’échantillon inclus dans l’analyse grâce à 
la cohorte FACE-BD. Avec 3625 sujet inclus nous avons obtenu une bonne 
puissance statistique pour cette étude transversale. L’évaluation systématique des 
patients par des professionnels formés des CEB rendent les diagnostics fiables. Les 
évaluations sont standardisées grâce à l’utilisation de questionnaires validés.  

La présence du groupe de patient ancien fumeur nous a permis d’évaluer l’impact de 
l’arrêt du tabac. Ce sous-groupe fait l’originalité de cette étude. 

Il existe plusieurs limites à cette étude. Tout d’abord son caractère transversal ne 
permet pas de tirer de lien de cause à effet entre le tabac et les complications 
somatiques et psychiatriques. Une étude de cohorte de ce type nous permet 
seulement de dire qu’il existe une influence de l’exposition au tabac sur des critères 
cliniques. 

Les patients inclus dans l’étude sont tous suivis de manière régulière dans les 
centres expert bipolaire et sont stables sur le plan thymique comme le montrent les 
scores moyens au MADRS (10.60) et YMRS (2.40). Sont exclus les patients qui 
présentent des épisodes thymiques ou qui sont hospitalisés, donc les patients avec 
un trouble bipolaire non équilibré ou ceux ayant le plus de comorbidités 
psychiatriques. Cela peut constituer un biais de sélection. 

La définition de la sévérité du trouble bipolaire reste floue et n’est pas décrite dans 
les classifications internationales (DSM-V et CIM-10). Seules sont données les 
sévérités des épisodes thymiques. Il n’existe donc pas de critère unique permettant 
de décider si le trouble s’aggrave ou s’améliore lors de l’arrêt ou de la diminution de 
l’exposition à un facteur de risque tel que le tabac. Cette étude réunit les principales 
caractéristiques cliniques somatique et psychiatriques qui pourraient altérer 
l’espérance et la qualité de vie des patients bipolaires. 

Une grande partie des données obtenues pour cette étude le sont au moyen d’hétéro 
et d’auto-questionnaires, cette technique de recueil des données induit des biais 
d’information et de mémorisation. 

Il manquait dans l’étude les données sur le type et la posologie des traitements 
prescrits qui peuvent jouer comme facteur de confusion notamment pour le 
syndrome métabolique ou les comorbidités cardiaques. Les traitements psychotropes 
sont un des principaux facteurs de risque de développement d’un syndrome 
métabolique dans la population des patients psychiatriques. 

De la même manière nous n’avons pas de données concernant la quantité de tabac 
consommée par les patients (fumeurs ou ex-fumeurs), et les questionnaires remplis 
par les patients lors des évaluations peuvent induire un biais d’information, 
particulièrement en ce qui concerne la consommation de toxiques. 
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Perspectives :  

 

Nous avons ici comparé les groupes fumeur et ancien fumeur au groupe non-fumeur. 
Une comparaison entre les groupes fumeur et ancien-fumeur serait intéressante pour 
dégager la différence entre ces 2 groupes et les caractéristiques qui pourraient 
favoriser ou compliquer un arrêt du tabac. 

Il serait intéressant de réaliser une analyse multivariée sur les résultats de l’analyse 
bivariée afin de déterminer quelles différences cliniques sont discriminantes parmi 
celles qui sont significatives entre les groupes. 

Comme nous l’avons dit plus haut une étude de type prospective serait également 
intéressante à mener sur des patients fumeurs et des patients en sevrage tabagique 
pour suivre l’évolution de la maladie et du statut tabagique. Il faudrait cibler quels 
critères cliniques nous nous attendrions à voir s’améliorer ou à surveiller avec l’arrêt 
du tabac. Cette étude permet ainsi de dégager plusieurs pistes, les comorbidités 
addictives, les scores d’humeur, l’impulsivité, la prise de poids, le tour de taille et le 
bilan lipidique. 
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5. Conclusion :  
 

La prise en charge du tabagisme chez les patients atteints de trouble bipolaire est 
essentielle, d’après la littérature il est responsable d’une forte diminution de 
l’espérance de vie. Néanmoins la population psychiatrique reste assez peu touchée 
par les messages de prévention et des progrès restent à faire concernant 
l’information et le traitement du tabagisme.  

Le tabac apparait dans cette étude comme facteur de risque important, altérant la 
qualité de vie des patients. Les fumeurs développent un trouble de l’humeur plus tôt, 
passent plus de temps à l’hôpital, ont plus de comorbidités addictives et plus 
d’antécédents de tentatives de suicides. Ils sont également plus impulsifs et montrent 
une plus grande labilité émotionnelle.  

Dans le groupe des ex-fumeurs les caractéristiques psychiatriques se rapprochent de 
celles retrouvés chez le non-fumeur. On retrouve plus de complications somatiques 
dans ce groupe. Une aide à l’arrêt du tabac est trop souvent proposée plus tard aux 
patients bipolaires en raison des difficultés que représente le sevrage. 

Un sevrage tabagique n’est pas anodin et il convient de surveiller l’évolution du 
trouble et les paramètres physiques des patients motivés par un arrêt du tabac. En 
effet les anciens fumeurs sont à risque d’obésité abdominale et de syndrome 
métabolique.  

Des conduites à tenir ciblant spécifiquement les patients atteints de trouble bipolaire 
seraient à développer pour accompagner au mieux vers l’arrêt du tabac. Des études 
prospectives et interventionnelles sur l’évolution du trouble durant le sevrage 
tabagique seraient intéressantes à mener. 
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Etudes de cas 
 

1. Mme G. : Rechute sur nombreuses hospitalisations 
 

Née en 1974, Mme G. est vue au centre expert bipolaire en Juillet 2020 

Eléments biographiques :  

Mme G. vit seule, elle est célibataire et sans enfant, elle a coupé les ponts avec sa 
famille et rapporte peu de relations sociales lors de l’évaluation à l’aide de la FAST. 
Elle est sans emploi depuis 2011, déclarée en invalidité, elle touche l’AAH. Elle est 
sous curatelle. 

Antécédents psychiatriques :  

 Actuels :  
o TP depuis ses 28 ans 
o Traits de personnalité pathologique type Borderline 

 Passés :  
o ESPT suite à des abus sexuels dans l’enfance 
o 6 TS dont 1 TS grave et 1 TS violente par pendaison. 

Antécédents somatiques :  

 BPCO post-tabagique 
 Cholécystectomie en 2018. 

 
Traitement au moment de l’évaluation :  

TERALITHE LP 400 mg 2 cp le soir 
LAMOTRIGINE 100 mg 2 cp/jour 
QUETIAPINE 400 mg au coucher 
NOCTAMIDE 2 mg au coucher 
BRINTELLIX 20 mg 
LEXOMIL 6 mg 3 fois par jour. 
TERCIAN 30 mg matin et après-midi (+ 30 mg si besoin) 

ATCD consommation de toxiques :  

-Alcool : Addiction à l’alcool. Consommation occasionnelle actuellement. 

-Statut tabagique : le test de Fangerström est côté à 10/10 le jour de l’évaluation. 
Mme G. fume depuis l’âge de 18 ans. Actuellement elle fume 1 paquet de tabac à 
rouler (30g) par jour. Elle a fait plusieurs tentatives de sevrage dont la dernière en 
début d’année 2020 pendant 4 mois (Janvier à Mai) à l’aide de substitut nicotiniques 
gomme et patch avec suivie tabacologie. Elle fumait alors 3 cigarettes par jour. 
Reprise d’une consommation importante au moment de la Ré-hospitalisation en Mai 
2020.  



   

71 
 
 

Histoire de la maladie : 

Le diagnostic de trouble bipolaire de type 1 a été posé quand elle avait 28 ans. Le 
trouble est caractérisé par une polarité négative. On compte plus de 20 EDC et 4 
épisodes (hypo)maniaques. 

Au moment de l’évaluation, Mme G est hospitalisée en clinique privée depuis 2 mois  
pour EDC et suite à 2 TS par IMV. Elle sortait, en Février 2020, d’un précédent 
séjour de 2 ans dans la même clinique. Elle était retournée à domicile et avait 
entrepris une diminution de sa consommation tabagique à l’aide de TSN et un suivi 
addictologique 1 mois avant sa sortie. Des symptômes dysphoriques sont 
rapidement apparus durant le sevrage. Suite à des conflits conjugaux, elle connait 
une rupture amoureuse. Les symptômes dépressifs s’aggravent alors. Elle fait 2 TS 
au mois de Mai 2020 et contactera son psychiatre qui l’hospitalise rapidement.  

Durant son hospitalisation elle explique que le tabac lui sert à tromper l’ennui et 
comme moyen de socialisation. 

Elle rapporte les symptômes suivants : tristesse de l’humeur tous les jours ou 
presque, perte de l’élan vital, difficultés à engager et poursuivre ses activités, perte 
de plaisir, sommeil et appétit correct. Angoisses fortes le matin avec amélioration en 
fin de journée. On note également une labilité émotionnelle, une irritabilité et des 
traits de personnalité cluster B. 

 

Au moment de l’évaluation on retrouve à l’examen clinique un poids à 63 Kg pour 
162 cm soit un IMC à 24. Son tour de taille est mesuré à 97 cm. Sur le bilan 
biologique on retrouve une diminution modérée du HDL cholestérol à 0,41 g/L. 

Ce cas présente une patiente avec une forte dépendance tabagique. Une histoire de 
la maladie marquée par de nombreuses tentatives de suicides et hospitalisations 
pour rechutes dépressives. Le trouble bipolaire a été de diagnostic tardif, posé à 28 
ans il est possible qu’il y ait eu des épisodes dans l’adolescence. 

Depuis le diagnostic Mme G a connu de nombreuses rechutes dépressives dont 
plusieurs avec caractéristiques mélancoliques. L’équilibre thymique est actuellement 
de plus en plus difficile à atteindre.  

Le tabagisme suit l’histoire de la maladie, la patiente ayant entrepris plusieurs 
sevrages elle reprend ses consommations dès qu’elle est réhospitalisée, utilisant le 
tabac comme automédication ou moyen de socialisation dans un milieu où la plupart 
des patients sont fumeurs. 

Mme G. présente de plus une augmentation de son tour de taille ainsi qu’un début de 
dyslipidémie, les paramètres physiques et biologiques sont à surveiller car c’est une 
patiente à risque de développer un syndrome métabolique. 
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2. M. R. : Rechutes lors d’épisodes dépressifs. 
 

M. R. est vu en pour la première fois en Août 2020 au CEB. Il est adressé par son 
psychiatre pour une évaluation thérapeutique car il présente de nombreuses 
rechutes dépressives. Il est question de l’introduction de LAMICTAL. 

Eléments biographiques :  

M. R. vit seul, il a divorcé en 2012. Il a un fils de 12 ans, c’est son ex-compagne qui 
en a la garde. Sans emploi depuis 2012, il touche une pension d’invalidité. Il est sous 
curatelle qu’il a demandée suite à des achats compulsifs durant les épisodes 
maniaques. 

 

ATCD psychiatrique :  

 1 TS grave par arme à feu avortée il y a 6 ans. 
 4 hospitalisations pour EDC dont une en SPDT pour Mélancolie délirante. 

ATCD somatiques : aucun. 

Traitement actuel :  

 MILNACIPRAN 50 mg 1-1-0 
 MIANSERINE 60 mg 0-0-2 
 CYAMEMAZINE 25 mg 1-1-2 
 OLANZAPINE 10 mg 1-1-0 
 TERALITHE LP 400 mg 3,5 cp soir 
 LORMETAZEPAM 2 mg couché 

ATCD familiaux :  

 Père : IDM, diabète, cancer de la prostate 
 Grand-mère maternelle : Décédée d’un cancer du côlon. Dépression. 

 

Toxiques :  

Tabac : fume depuis l’âge de 14 ans. Actuellement il fume 2 paquets de cigarettes 
par jour, dès le lever. Il a réalisé un sevrage avec du BUPROPION en 2008, pas de 
consommation pendant 4 mois. Le traitement a été arrêté ensuite en raison du 
diagnostic de trouble bipolaire. Il a essayé les TSN avec des gommes à mâcher, des 
patches et l’e-cigarette sans effet.  

Test de Fangerström côté à 8/10 au moment de l’évaluation. 

Caféine : M. R. boit 14 cafés par jour. 

Pas de consommation d’alcool ni d’autres substances. 

Histoire de la maladie :  
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Durant son enfance il rapporte de la maltraitance physique de la part de son père. Il 
aurait fait des épisodes dépressifs à l’adolescence mais ne se souvient plus des 
symptômes. Sa scolarité se déroule bien, il obtient son Baccalauréat et entre en 
école de Notariat. Il travaille comme Clerc de notaire pendant 10 ans. Il rencontre sa 
femme en 2002. Il rapporte un équilibre thymique durant cette période. Il commence 
sa consommation de tabac à l’âge de 14 ans. 

Il devient père en 2008. Cet évènement marque le début des troubles, il a alors 38 
ans. Il craint de reproduire les violences qu’il a subies durant son enfance sur son 
fils, ce qui provoque un fléchissement thymique important. Il présente un premier 
épisode dépressif caractérisé pour lequel il sera hospitalisé en Mai 2008. Il est 
alors traité par OLANZAPINE 10 mg par jour et PRAZEPAM 10 mg 4 comprimés par 
jour. Il ne rapporte pas d’amélioration avec ce traitement. 

De 2008 à 2010 il rapporte un épisode d’exaltation et au moins 2 épisodes 
dépressifs. Il arrêtera son traitement rapidement à la sortie de la clinique. 

Il est Hospitalisé à nouveau en 2010, pour un épisode dépressif caractérisé.  

Pendant 5 ans il y aura peu de période d’euthymie. Il rapporte au moins 1 épisode 
dépressif par an. 

En 2014/2015 il rapporte un épisode maniaque  

En 2016 il est hospitalisé en SPDT pour un épisode dépressif avec 

caractéristiques mélancoliques et idées délirantes de persécution. Il restera 
hospitalisé 4 mois. Son traitement comprend DULOXETINE 60 mg 2cp par jour ; 
QUETIAPINE LP 300 mg 2 cp par j ; DIAZEPAM 10 mg ½ cp matin et soir ; et 
CYAMEMAZINE 25 mg 1 cp le soir. Il arrête rapidement son traitement à la sortie de 
l’hôpital. Il rapporte une mauvaise tolérance de la QUETIAPINE (plafonnement du 
regard). 

En fin d’année 2016 il présente un épisode maniaque pendant lequel il fait des 
dépenses inconsidérées et se retrouve interdit bancaire. Il demande alors une 
curatelle. 

Il est à nouveau hospitalisé en 2017 de Janvier à Mars pour un épisode dépressif 
faisant suite à l’épisode maniaque. Les sels de Lithium sont introduits durant cette 
hospitalisation, des tremblements apparaissent rapidement, entrainant la diminution 
de posologie du lithium. Son traitement comprend alors : Sels de Lithium LP 400 mg 
2,5 cp par jour ; DIAZEPAM 10 mg ½ cp le soir et ALIMEMAZINE 20 gouttes le soir. 

Depuis 2017 les périodes d’euthymie sont toujours rares. Néanmoins il ne rapporte 
plus d’épisode maniaque depuis 3 ans, les rechutes se faisant sur un versant 
dépressif. Il rapporte au moins 4 épisodes par an avec des périodes d’euthymie très 
courtes, inférieures à 1 mois entre les épisodes. Son trouble a évolué vers une 
cyclicité rapide. 
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Au moment de l’évaluation M. R. décrit une humeur triste depuis 1 mois. Une tension 
interne permanente, des idées de culpabilité et de dévalorisation fortes. Il souffre de 
troubles du sommeil avec des difficultés d’endormissement et de nombreux réveils 
nocturnes. Il rapporte une augmentation de son appétit avec une prise de poids de 4 
Kg en 3 mois. Il présente des tremblements depuis l’introduction des sels de Lithium. 
Il ne décrit pas d’idées suicidaires. 

 

Pour le cas de M. R. on note un diagnostic tardif, à l’âge de 38 ans. Le patient 
rapportant des EDC au moment de l’adolescence il est possible que le tabagisme 
qu’il a commencé à l’âge de 14 ans ait masqué les symptômes dysphoriques. On 
note une utilisation du tabac comme automédication comme décrit dans la littérature. 
Ce cas présente également des facteurs de risque suicidaires important, le sexe 
masculin, les antécédents de TS grave, le trouble bipolaire. Le tabagisme rajoute un 
facteur de risque supplémentaire. 

Le traitement du sevrage à l’aide de BUPROPION a du être interrompu à cause du 
diagnostic de trouble bipolaire en 2008. Le patient a par la suite reconsommé à 
l’occasion d’une rechute dépressive. Les tentatives de sevrages à l’aide de TSN 
n’ont pas été efficaces, les sensations de craving décrites par M. R. étant très 
intenses. 

L’évolution du trouble vers des cycles rapides rend difficile les tentatives de sevrage. 
Il lui sera proposé une diminution des traitements antidépresseurs en vue d’un arrêt. 
Ces traitements favorisent les cycles rapides. Une réintroduction de la QUETIAPINE 
à 300 mg (les effets secondaires étant apparus à 600 mg) pour le traitement de 
l’épisode dépressif en court. L’introduction de la LAMOTRIGINE pourra être 
rediscutée en cas d’échec du traitement par QUETIAPINE. 
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3. M. B. : Les polyconsommations. 
 

M. B. est vu au centre expert bipolaire en Septembre 2020 pour une évaluation 
annuelle. Il est suivi CEB depuis 2015. 

 

Eléments biographiques :  

M. B. est âgé de 32 ans au moment de l’évaluation. Il est originaire de la région 
parisienne. Il est issu d’une fratrie de 3 enfants. Ses parents et ses frères et sœurs 
vivent toujours en région parisienne. 

Durant sa scolarité il se décrit comme un enfant turbulent et dit s’être beaucoup 
ennuyé à l’école. Il n’a pas rencontré de difficultés de socialisation. Après le Bac il 
quitte la région parisienne et passe un BTS de Tourisme à Montpellier. Il poursuit ses 
études avec un master tourisme de 2013 à 2015 à Mende. 

Actuellement il vit en couple. Il est sans emploi et perçoit l’AAH. 

 

ATCD psychiatriques :  

 Trouble bipolaire de type 1 : 6 épisodes maniaques avec caractéristiques 
psychotiques en 2010, 2011, 2014, 2 épisodes en 2015 et le dernier en 2019. 

 1 EDC en 2019 
 Absence de TS 

ATCD somatiques : Aucun 

ATCD familiaux :  

 Cousine paternelle bipolaire 

Traitement actuel :  

 TERALITHE LP 400 mg 3,5 cp 
 RISPERIDONE 3 mg  

 

Toxiques :  

 Tabac : Consomme depuis l’âge de 16 ans. Sa consommation actuelle est 
estimée à 14 PA. Actuellement il fume entre 20 et 30 cigarettes par jour. Le 
test de Fangerström le jour de l’évaluation est estimé à 7/10, dépendance 
tabagique forte. Il a réalisé un sevrage tabagique de Septembre 2019 à 
Décembre 2019 à l’aide de TSN par Patchs dosé à 14 mg. Il a repris sa 
consommation suite à une soirée pendant laquelle il a consommé de l’alcool. 

 Alcool : consommation actuelle estimée à 2 verres standard 5 jours par 
semaine (2 verres de vin ou 2 bières). Avec tendance au Binge Drinking 
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ponctuellement lors de soirées (environ toutes les 3 semaines). On ne note 
pas de signe de dépendance physique à l’alcool. 

 Cannabis : Dépendance au cannabis passée, sevré depuis 2012. 
 Consommation ponctuelle de psychostimulants par le passé, arrêtée depuis 

2012. 

 

Histoire de la maladie :  

Le trouble bipolaire de type 1 est diagnostiqué en 2008. Le patient est alors âgé de 
20 ans et présente un premier épisode maniaque avec caractéristiques psychotiques 
suite à un voyage au Pérou où il dit avoir consommé de l’opium. Il décrit l’apparition 
d’une excitation psychomotrice avec tachypsychie, exaltation, insomnie et 
apparaissent rapidement des idées délirantes de thématiques mystiques 
congruentes à l’humeur. 

Il est alors rapatrié et hospitalisé en France durant 1 semaine. Son traitement 
comprend alors de la RISPERIDONE 4 mg qu’il arrêtera de lui-même au bout de 7 
mois après sa sortie. 

Au mois de Mars 2010 il décrit un nouvel épisode maniaque avec caractéristiques 
psychotiques après avoir consommé du cannabis. La clinique de cet épisode est 
similaire au précédent et il est hospitalisé durant 15 jours. La RISPERIDONE 4 mg 
est réintroduite. M. B. arrêtera son traitement au bout d’un an. 

Il s’installe à Montpellier en 2011 pour ses études et consomme à nouveau du 
cannabis. En Septembre il est hospitalisé pour épisode maniaque durant 3 
semaines. Il présente encore des caractéristiques psychotiques avec délire de 
thématique mégalomaniaque et de mécanisme interprétatif. Un traitement par 
RISPERDAL CONSTA est introduit à sa sortie associé à du TEGRETOL 400 mg. M. 
B. arrête le TEGRETOL peu après sa sortie. 

Il s’installe à Mende en 2013 pour poursuivre ses études. Il arrête le suivi 
psychiatrique et son traitement retard en 2014 car il n’en voyait plus l’utilité. 

En Janvier 2015 il présente un nouvel épisode maniaque avec symptômes 
psychotiques. Il est hospitalisé 2 semaines. Il fait une rechute en Mars 2015 et est à 
nouveau hospitalisé. Son traitement est adapté et il sort avec du DEPAKOTE à 750 
mg par jour, de la PALIPERIDONE 100 mg, du LOXAPAC et de l’ALPRAZOLAM. 

M. B. Arrêtera progressivement le DEPAKOTE à cause d’une prise de poids. 

Il reste stable sur le plan thymique durant 4 ans. Il arrêtera également la 
PALIPERIDONE car il ne souhaitait plus se rendre à l’hôpital de jour. 

En Juillet 2019 il participe à un festival de musique. Il rapporte alors des nuits 
blanches avec des alcoolisations massives. La dette de sommeil et la consommation 
d’alcool provoque un nouvel épisode maniaque. Il sera hospitalisé d’Août à 
Septembre 2019. Durant son hospitalisation il entreprend un sevrage tabagique à 
l’aide de patch nicotinique. Un traitement par OLANZAPINE et TERALITHE lui est 
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prescrit à la sortie. L’OLANZAPINE est rapidement changée pour de la 
RISPERIDONE devant une prise de poids importante. 

Il reprendra sa consommation de tabac en Décembre 2019 suite à une soirée où il 
consommera de l’alcool. 

 

Le jour de l’évaluation il se présente euthymique, avec une légère tendance à la 
logorrhée et un contact assez familier, qui est habituel chez ce patient. Il se décrit 
comme quelqu’un d’impulsif. Le score à la Baratt Impulsive Scale (BIS, 1995) montre 
en effet une impulsivité modérée à 79/120. Il ne présente pas d’anxiété ni d’idées 
délirantes. 

Au niveau des paramètres morphologiques il présente un surpoids modéré avec un 
poids à 90 Kg pour 180 cm soit un IMC à 27,8. Son tour de taille est mesuré à 109 
cm. Il ne présente pas d’autres critères pour un syndrome métabolique. 

 

Dans ce cas le tabac apparait comme porte d’entrée vers d’autres consommations, 
notamment de cannabis, d’opium et d’alcool. Ces poly consommations sont 
retrouvées comme les facteurs déclenchant les épisodes thymiques, le tout associé à 
une mauvaise hygiène de sommeil pour le dernier épisode, chez un patient peu 
observant pour le traitement et vulnérable. 

De plus la consommation d’alcool favorise la rechute pour la consommation de tabac 
lors de la tentative de sevrage. 

Ce patient présente un surpoids avec un tour de taille élevé et est à risque de 
développer un syndrome métabolique. 
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Abréviations 
 

AAH : Allocation Adulte Handicapé 

ALS : Affective and Lability Scale 

ACT : Acceptation and Commitment Therapy 

APA : Antipsychotiques atypiques 

ATCD : Antécédents 

BDHI : Buss and Durkee Hostility Inventory 

BIS : Barratt Impulsivity Scale  

CEB : Centre Expert Bipolaire 

CGI : Clinical Global Impression 

CTQ : Childhood Trauma Questionnaire 

EDC : Episode dépressif caractérisé 

ESPT : Etat de Stress Post Traumatique 

FACE-BD : FondaMental Advanced Centers of Expertise in Bipolar Disorders 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IDM : Infarctus Du Myocarde 

IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire 

MAO : MonoAmine Oxydase 

OR : Odd Ratio 

PA : Paquet Année 

PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index  

SA : Suicide attempt. 

SPDT : Soins Psychiatriques à la Demande d’un Tiers 

STEP-BD : Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder 

TAG : Trouble Anxieux Généralisé 

TCC : Thérapie Cognitive et comportementale. 

TDA/H : Trouble Déficitaire de l’Attention avec ou sans Hyperactivité 

TOC : Trouble Obsessionnel Compulsif 

TP : Trouble Panique 
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TS : Tentative de suicide 

TNS : Traitement Nicotinique de Substitution  
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Résumé 

Le tabagisme est une comorbidité fréquente chez les patients souffrant de trouble 
bipolaire. Il y a 3 fois plus de fumeurs chez ces patients que dans la population 
générale et la consommation de tabac réduit leur espérance de vie de 12 ans en 
moyenne.  

Au niveau psychiatrique le tabac a des effets sur l’humeur, l’impulsivité et la 
régulation émotionnelle. Il est associé à l’augmentation de la survenue d’épisodes 
dépressifs et maniaques et donc à une augmentation du nombre d’hospitalisations 
en psychiatrie. Les réadmissions à l’hôpital et les difficultés pour atteindre l’équilibre 
thymique chez les patients altèrent leur qualité de vie. 

L’augmentation de l’impulsivité augmente le risque de passage à l’acte suicidaire et 
de consommation de toxiques. L’impulsivité est également augmentée lors de la 
survenue d’épisodes maniaques quand le patient est fumeur. Elle rend plus difficile 
les tentatives de sevrage. 

La dysrégulation émotionnelle provoquée par l’addiction au tabac rend plus 
vulnérable pour la survenue d’épisodes dépressifs caractérisés et induit un 
renforcement négatif de la consommation. 

Sur le plan somatique les patients bipolaires sont plus vulnérables pour les 
complications cardiaques, métaboliques et respiratoires, le tabac étant un des 
principaux facteurs de risque identifié pour ces complications. 

De plus les patients bipolaires rencontrent plus de difficultés lors des tentatives 
d’arrêt du tabac par rapport à la population générale et se voient moins souvent 
proposer une aide au sevrage alors que beaucoup en expriment le souhait. 

L’étude observationnelle menée dans ce travail de thèse confirme l’hypothèse de la 
charge ajoutée par le tabac tant au niveau psychiatrique que somatique chez les 
patients bipolaires. Les deux groupes, des fumeurs et des ex-fumeurs, nous apporte 
en plus des informations sur les effets d’un arrêt du tabac. Il apparait que  lors du 
sevrage tabagique le patient n’est pas plus à risque de développer un épisode 
dépressif. 

Le fait que les patients soient plus souvent atteints de pathologie cardiaque et 
métabolique dans le groupe des ex-fumeurs nous laisse penser que la proposition 
d’aide au sevrage aux patients bipolaires survient trop tard dans l’évolution de la 
maladie. Les professionnels de santé, souvent moins inquiets lorsque que le 
tabagisme n’a pas provoqué d’effet physique mesurable, oublient souvent la charge 
psychiatrique causée par le tabac et repoussent les propositions d’aide au sevrage.  

Mots clés : Trouble bipolaire, addiction, tabac, sevrage tabagique, psychiatrie, 
tabacologie 


