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Plan
• Le fumeur à risque

– de ne pas pouvoir arrêter de fumer
– de rechute
– dans un contexte de co-addictions (SUD)
– dans un contexte de comorbidités psychiatriques
– dans un contexte de précarité

• Evaluation dès la 1ère consultation
• Prise en compte des codépendances et des

comorbidités psychiatriques
• Associer traitements médicamenteux aux TCC



Aspects neurobiologiques des 
addictions aux SPA

• La nicotine et d’autres substances produisent des
effets de renforcement positif dopaminergique
similaires au niveau de l’aire tegmentale ventrale
et du nucleus accumbens (Nestler et al., 2005).

• Le tabac augmente le risque de rechute de SUD
(Weinberger et al., 2017).

• La prise d’alcool et de cannabis augmente le
risque de continuer à fumer et le risque de
rechute chez l’ex-fumeur (Weinberger et al.,
2018).



Convergence d’action des SPA sur l’Aire Tegmentale
Ventrale (VTA) et le Nucleus Accumbens (Nac)

From: Nestler EJ, Nat Neurosci, 2005, 8:1445-1449.



Facteurs de vulnérabilité liés tabagisme

Vulnérabilité psychologique au tabagisme
• Rôle anxiolytique du tabac
• Régulation émotionnelle
• Recherche de nouveauté : aptitude à rechercher

la nouveauté et à s’attacher à des
comportements récompensants.

• Recherche de sensations c’est une dimension
impliquée dans plusieurs addictions (avec ou sans
substance psychoactive).



Troubles de l’usage de substances

• Il y a rarement une consommation de tabac
isolée.

• L’existence d’un trouble de l’usage de
substances (SUD) autres que le tabac n’est pas
sans conséquences sur le tabagisme, les
difficultés à arrêter et le risque de rechute.



Existence de SUD et tabagisme

• L’expérimentation de tabac est précoce.
• Ils fument depuis plus longtemps.
• Leur dépendance à la nicotine est plus forte

que celle des non-SUD.

De Dios et al., 2009 ; Goldstein et al., 2012 ;
Goodwin et al., 2011.



Existence de SUD et tabagisme

• La rechute (alcool, cannabis) est plus
fréquente parmi les fumeurs (De Dios et al.) :
étude (Drug Abuse Treatment Outcomes
Study for Adolescents) menée auprès de 1771
adolescents.



Risque de rechute du tabagisme 
pendant le sevrage de SUD

Quisenberry et al., Drug Alc Dep, 202 (2019)



Troubles de l’usage de substances
• La moitié des patients dépendants d’autres

substances que le tabac mourront d’une
complication de leur tabagisme (Hurt et al.,
1996).

• Ces patients sont 4 fois plus nombreux à
fumer lors de leur sevrage qu’en population
générale (Campbell et al., 2019).

• Fumer du tabac augmente le risque de
rechute (Weinberger et al., 2017).



Troubles de l’usage de substances

• Les fumeurs sont 5 fois plus nombreux à boire
de l’alcool ou utiliser des drogues illicites que
les non-fumeurs (Moeller et al., 2018 ;
Weinberger et al., 2019).

• L’existence d’une dépendance à l’alcool ou à
une drogue illicite est fortement corrélée au
maintien d’une dépendance au tabac
(Goodwin et al., 2014).



Comorbidités psychiatriques et 
rechute après sevrage du tabac

• Anxiété
• Dépression majeure
• Schizophrénie

Ce sont des facteurs de risque de rechute après 
sevrage tabagique (Zvolensky et al., 2015).



Comorbidités psychiatriques et 
rechute après sevrage du tabac

Anhédonie
Sensibilité à l’anxiété



Risque de rechute après dépression

• Etude longitudinale (n=3302 anciens fumeurs) 
1994-2005 : risque x2 (dépression en 1994)

Zvolensky et al. Psychiatry Res. 2015 March 30; 226(1): 73–77



Risque de rechute après dépression

• Etude longitudinale (n=3302 anciens fumeurs) 
1994-2005 : risque x3 (dépression en 2005)

Zvolensky et al. Psychiatry Res. 2015 March 30; 226(1): 73–77



Tabac et psychose



Tabac et psychose
• Des taux de prévalence de forte dépendance

nicotinique chez les schizophrènes de 32% (Aguilar et
al., 2005) à 38% dans une étude anglaise (Krishnadas et
al., 2012) ont été rapportés, tout comme des taux de
prévalence de dépendance nicotinique allant de 38%
(Yee et al., 2015) à 76% (Patkaret al., 2002).

• La forte prévalence du tabagisme et de la dépendance
nicotinique chez les patients psychotiques les rendent
particulièrement vulnérables aux conséquences
somatiques (Morris et al., 2006; McClave et al., 2010;
de Leon and Diaz, 2005; Dickerson et al., 2013).



Tabac et psychose
• L’étude de Lally et al. a été menée auprès de 2

cohortes: 181 personnes avec un 1er épisode
psychotique (PEP) issus de l’étude “Physical
Health and Substance Use Measures in First
Onset Psychosis” (PUMP) et 432 personnes
présentant une psychose confirmée (PC) issus
de l’étude randomisée “Improving physical health
and reducing substance use in psychosis randomised
controlled trial” (IMPaCT RCT).
J. Lally et al. Tobacco smoking and nicotine dependence in first episode and
established psychosis. Asian Journal of Psychiatry 43 (2019) 125–131



Tabac et psychose
• Résultats :

– La prévalence du tabagisme est élevée chez les PEP (78%) et chez les PC
(62%)

– Le nombre médian de cigarettes/jour : 10 chez les PEP et 16 chez les PC
– Une dépendance nicotine élevée (FTQ ≥ 5) chez 49% des PEP et 69% des PC
– Plus de symptômes positifs (PANSS) et moins d’estime de soi (échelle de

Rosenberg)
– Le score AUDIT est plus élevé chez les fumeurs dans les 2 groupes (et

corrélé au niveau de dépendance nicotinique)

• Conclusion :
– Les prévalences du tabagisme et de la dépendance nicotinique sont

problématiques dès les 1ers stades de la psychose
– La dépendance nicotinique est plus élevée parmi les PC
– Les stratégies de sevrage tabagique doivent être envisagées à tous les stades

de la psychose



En pratique, que faire ?

• Evaluer les codépendances
• Evaluer les comorbidités psychiatriques
• Evaluer le niveau de précarité

• Adapter la prise en charge thérapeutique



Evaluation des codépendances

• Dès la 1ère consultation, avec des outils
standardisés (RPIB) :
– AUDIT pour l’alcool
– CAST pour le cannabis
– POMI pour les opioïdes



Evaluation des comorbidités 
psychiatriques

• Test HAD (anxiété – dépression)
• Test BDI (13 items dépression)
• Test d’hypomanie de Angst (si 10, possible 

épisode)
• Test de cyclothymie d’Aksikal et d’Hantouche. 

(patho si > 10).



Evaluation du niveau de précarité
Score EPICES

C. SASS et al. Le score Epices : un score individuel de précarité. BEH n° 14-2006, p. 93-96.



Perspective temporelle 
et précarité sociale

« L’arrêt du tabac du sujet précaire paraît vécu comme la
privation d’un plaisir dans une vie de contraintes. Les
motivations sont matérielles et les difficultés plus grandes lors
du sevrage. L’orientation vers le futur permet de développer des
motivations personnelles de meilleur pronostic.
Un sevrage tabagique structuré doit inclure une projection dans le futur.
Une phase de réduction de consommation, aidée par un traitement de
substitution nicotinique est souvent proposée aux patients en situation de
précarité et permet d’améliorer les motivations personnelles pour l’arrêt
ainsi que d’en permettre une expérience. Cette piste de recherche est
intéressante car elle apporte des propositions d’action pour le sevrage
tabagique, de mieux comprendre le rôle de la perspective temporelle sur
les rapports aux produits addictogènes et sur le développement de
motivations intrinsèques. »

In: F. Merson et al. Modification de la perspective temporelle par la précarité : quels
effets sur le sevrage tabagique. Rev. Med Liège 2012; 67 : 10 : 536-542



Prise en charge des fumeurs à risque
• Approche médicamenteuse
– TNS (doses et durée de traitement)
– Varénicline (étude EAGLES)
– Vape

• Approches psychosociales
– TCC
– ACT (acceptation et engagement)

• Association des 2 approches





La posologie de l’olanzapine et surtout de la clozapine doivent être diminuées d’un facteur
1.5 en deux à quatre semaines. De même, pour les patients traités par halopéridol ou
chlorpromazine, les posologies sont à réévaluer.



PEC après dépression

Aldi et al. Subst Abus. 2018;39(3):289-306. 



• 27 études ont été retenues dans cette métaanalyse.
• TNS, varénicline, et soins combinés (TNS + conseils

psychologiques + ttt) sont plus efficaces chez les
fumeurs avec un EDM

• TNS et fluoxetine+TNS sont plus efficaces chez les
fumeurs présentant un syndrome dépressif

• Naltrexone et fluoxetine+TNS sont plus efficaces chez
les fumeurs présentant un syndrome dépressif actuel
sévère

• TCC et accompagnement au sevrage et gestion de la
rechute supérieurs au placebo chez les fumeurs avec
des antécédents d’EDM.



Vape en psychiatrie (A. McNeill, 2019)



Santé mentale et arrêt du tabac



Merci pour votre attention

Place aux questions
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