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INTRODUCTION

TABAGISME : une maladie chronique dont le cours est marquée de tentatives d’arréts avec rechutes
et d'une issue fatale deux fois sur trois. !

UNE PREVALENCE ELEVEE DU TABAGISME CHEZ LES PATIENTS Y T
PRESENTANT DES TROUBLES DE L'HUMEUR.%> 4

- De fréquentes fortes (co)dépendance et consommation de tabac. / -

- Une motivation a l'arrét du tabac et des bénéfices a en attendre. Dnpoare | [(Bpohir Personmaie
- Des craintes et des difficultés a I'arrét du tabac. EH N, Socbet e
COMMENT PRENDRE EN CHARGE LEUR SEVRAGE TABAGIQUE ? D M M mD md

PLAN DE L'EXPOSE
Tabagisme et pathologie mentale

Tabagisme et troubles de I'humeur.
Arrét du tabac et troubles de I'humeur.
Synthese pour la pratique du sevrage.
Conclusion (annexes).

1 Aubin HJ, et al. BMC Public Health 2010; 10: 100.

2 Moore RA, et al. Int Environ Res Public Health 2012; 9: 192-2.

3Tidev WT, et al. BMJ2015;351:h4065.

4Taylor GM, et al. Cochrane Database Svst Rev 2021;3:CD013522.

5 Arrét du tabac chez les patients atteints d'affections psychiatriques. OFT,2009.



TABAGISME ET PATHOLOGIE MENTALE

Prévalence élevée du tabagisme chez les ™ S ey
patients souffrant de pathologie mentale . MD D
Patients atteints de troubles de I'humeur:
tabagisme fréquent (mortalité induite). .
Tabagisme et dépression majeure (NESARC) : 04 s
- OR=2,0 (1C95%:1,8-3,4) c' B
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Prévalence plus élevée du risque de suicide

chez le fu meur. Li D, et al. J Psvchiatr Res 2012;46:1257-1266.

Le risque est marqué d'une relation dose-réponse
Augmentation du risque de 24% chez le fumeur actif Par
tranche de 10 cigarettes : RR=1,24(1C95%:1,20-1,28)

Diminution apres arrét sans revenir au niveau du
Jamais fumeur.

- Fumeurs actuels : RR=1,81(IC95% :1,50-2,19)
- Anciens Fumeurs: RR=1,28(1C95%:1,00-1,64)

Usage régulier du tabac apres reprise du tabac :
accroissement du risque de suicide ?

Berlin I, et al. PloS ONE 2015; 10:e0122607

Risque Relatif (95% IC)?

Trend for cigarettes per day

3

Li D, et al. J Psvchiatr Res 2012;46:1257-1266.
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TABAGISME ET TROUBLES DE L'HUMEUR

RELATION ENTRE TABAGISME ET DEPRESSION

— NG Maxr Depresson
Mapot Depretsson

1 - Dépression cause de tabagisme ?
Les antécédent dépressifs (séveres) évoluent plus souvent vers le tabagisme §
-
:

ATCD Dépréssion
=3

quotidien (OR=3,0;1C95%:1,1-8,2)avec dépendance nicotinique.
Le tabagisme pourrait limiter (effet stimulant de la nicotine, fonction IMAO
des B carbolines : Harmane et Norharmane) les symptomes dépressifs.

Breslau N, et al. Arch Gen Psvch 1998:55:161- 6.
Picciotto MR. et al. Neuropharmacoloav 2014;76:545-53.

2 - Tabagisme cause de dépression ? .4 —— Never . 20'C73“
Les fumeurs ont un risque de dépression plus élevé que les non-fumeurs. R et
(HR=4,34;1C95%:1,85-10,18) 2 o 3

Le tabagisme induit un stress oxydatif et une inflammation systémique é

affectant le cerveau et les schémas de neurotransmission. S

Klunasovr O. et al. Am J Epidemiol 2006;163:421-32.
Hahad O. et al. Int J Mol Sci 2021; 22: 7272. Observation time (years)

3 - Tabagisme et dépression : lien bidirectionnel ?

= = . = p 2 L . Environnement
L'association entre tabagisme et dépression impliquerait des facteurs -
communs (génétiques, psychologiques, sociaux).

Tsuana MT. et al. Hum Genet 2012;131:905-15.
Leventhal AM, et al. Psychol Bul/2015;141(1):176-212
Aubin H), et al. Neurosci Biobehav Rev2012;36:271-84.




4 - Maintien du tabagisme chez les fumeurs déprimeés ?

Stress oxydatif et dysfonctionnement neurobiologiques.

Ils expliquent la prévalence élevée du tabagisme chez les patients
atteints de dépression et de troubles mentaux et la persistance de
I'usage du tabac .

Ziedonis D, et al. Nicotine Tobacco Res 2008;10:1691-715.
Hahad O. et al. Int. J. Mol. Sci. 2021; 22: 7272

Apprentissage, tabagisme et dépression.

- Facteurs du tabagisme associé a la dépression
Faible affect positif, affect négatif éleve, déficience cognitive
(maintien du tabagisme préféré au changement de comportement).
Traiter les états internes indésirables et croyances sur le tabagisme.
- Traitement
Pharmacothérapies ( amélioration du fonctionnement cognitif et affectif).
Thérapies coanitivo-comportementales (correction des croyances erronées
et renforcement des objectifs personnels du fumeur).

Mathew AR, et al. Addiction. 2017;112:401-412.

5 - Tabagisme et trouble Bipolaire (TB) ?

Forte co-occurrence entre tabagisme et TB.
Le tabagisme n’est pas le déterminant principal du TB.
Belizario GO, et al. J Affect Disord 2019;245:279-82.
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TABAGISME - COMORBIDITES ET TROUBLES DE L'HUMEUR

Mésusage associé de SPA (tabac, alcool, cannabis...SUD).

Renforcement réciproque des dépendances, co-occurrence de TH.
Motivation a l'arrét du tabac et difficultés a arréter le tabac (craving).

Maladies respiratoires (MR : BPCO, Cancer, TB, HPL).

Fréguence des TH (& mésusage SPA) sous estimée (30 a 50% des cas).
Tabagisme : aggravation des MR , difficultés de I'arrét du tabac.

Maladies cardiovasculaires (MCV).

Tabagisme et TD = exces de risque d’infarctus myocardique.
Coronaropathie + TD : moins d‘arrét du tabac ; arrét améliore les TD.

Infection par le VIH.
Usage associé de SPA, TH fréquents, précarité sociale.
Difficulté a I'arrét du tabac (tabagisme: espérance de vie diminuée).

Précariteé sociale.

TH (TD, TB) fréquents associés a l'usage de SPA.
Motivation a l'arrét du tabac présente (PEC sevrage).

Fumeurs agés (age>60ans).
Tabagisme souvent associé a usage de SPA (exces de risque d'IDM).

Femmes, Tabac et Dépression.
Femmes : Taux d’arrét du tabac moins élevée (TH ?).
Femmes enceintes fumeuses : TAD, us. SPA, Précarité sociale ?

Metrik J, at al. Drua Alcohol Dep 2011;119: 194-200.
Kelly MM, et al. Nicotine Tob Res 2013;15:364-75.
Rodriaez-Cano R. et al. J Addict Med 2018;12:119-26.
Karila L, et al. Presse Med 2013; 42:795-805.
Bowman J, et al. Drua Alcohol Rev 2012;31:507-13.

Peiffer G. et al. Rev Mal Respir 2021;38:535-38.
Underner M. et al. Rev Mal Resnir2018;35:604-25
Peltzer K. et al. BMC Psychiatry 2012;12:89.
Perriot J, et al. Rev Mal Respir

Headrick JP, et al. J Mol Cell Cardiol 2017:106:14-18.

Feng L, et al. Medicine (Baltimore) 2019;98:e1459.

Krasieva K. etal. Furonean Heart Journal 2021; 42:ehab724-2598.
Doyle F, et al. Psychosom Med 2014;76:44-57.

Benard A, et al. AIDS Patient Care STDS 2007;21:458-68.
Duval X, et al. Antivir Ther 2008;13:389-97.

Hellebera M. et al. Clin Infect Dis 2013 ; 56:727-34.
Choulika S, et al. LEncéphale 2017;43:110-13.

Harris T, et al. J Dual Diagn 2019;15:76-87.
Merson F. et al; Rev Mal Respir 2014;43:691-97.
Deschenau A. et al. Rev Mal Respir 2017;34:44-52.

Roberts B, et al. Int J Environ Res Public Health 2013;10:2185-97.
Sachs-Erichson N, et al. Aging Mental Health 2011;15:132-41.

Pana RD. et al. Fxn Clin Psvchonharmacol 7017;25:235-241.
Komiyvama M, et al. Psvchiatrv Res 2018;267:154-9.
Haukkala A. et al. Addlict Behav 2000;25:311-77.

Blalock JA, et al. Am J Addlict 2006;15:268-77.

Dupré F, et al. 1 Gvnecol Obst Biol Reprod:2014:691-7.
Miauez MC. et al. Int J Public Health 2019;64:1355-65.



ARRET DU TABAC ET TROUBLES DE L'HUMEUR

SYNDROME DE SEVRAGE ET DYSTHYMIE.

1 - Syndrome de sevrage : possible « humeur maussade, irritabilité et impatience » temporaires ».
(< 4 semaines : ni dépression majeure, ni acces maniaque).

2 - Les fumeurs redoutent la « dépression a I'arrét » : rarement un facteur de reprise du tabac.
(5% vs 14% : cohorte de 3889 Francais dont 21% de fumeurs).

3 - Les Ex-Fumeurs « profitent mieux du plaisir a vivre » a l'arrét du tabac (ITC : 1449 Ex-Fumeurs).

Corriger les croyances erronées, évaluer l'intensité des symptomes et les antécédents,
controler le syndrome de sevrage et renforcer les objectifs personnels du patient.

Urgences a

Irritabilité T"’s;'n'::‘;'g‘f"
<45 50% <5s 25%
Anxiété Augmentation
4s 60 de I'appétit
<4s 60% Prise de poids
>10s 70%
imparence |l W ciorecene
L<4s 60% < 4s 60%

Troubles de la
concentration

<4s 60%

sx Dépression (n=3889; F=21%)

34%

Perceptions et faits :
Frein a I'arrét 14%
Cause de reprise

ot 16% 5%

o8 &

<

" Aubin H), et al. BMC Public Health 2010;10:100.

Change in capacity to enjoy simple pleasures of life

MEILLEURE

1 STABLE

MOINDRE

L] L) L] L] L] 1 L] L L) L L

1 2 5 10 20 50 100 182 365 730 1460
Yong HH , et al. NMicotine Tob Res. 2010;512:512-9. Days quit (log scale)




ARRET ET TROUBLE DE L'HUMEUR (TH)

TH, DEPENDANCE DSM IV, ARRET DU TABAC.

- Prévalence du tabagisme plus élevée (vs pas de TH).

- Dépendance au tabac plus élevée (vs pas de TH).
Dépression majeure (DM) OR=3,3(1C95%:3,0-3,7)

Dysthymie OR=3,3(IC95%:2,8-4,0)
Trouble bipolaire (TB) OR=3,9(1C95%:3,2-4,7)
Hypomanie OR=3,5(1C95%:2,7-4,5)

Comorbités plus fréquentes (TD x 3, TBx 4, F > H :
BPCO, Cardiaques, SUD, dysthyroidie).

Lasser K, et al. JAMA 2000;284:2606-10.
Humer JP. Rev Med Suisse 2009;5:1472-5.
Grant BF, et al. Arch Gen Psychiatry 2004;61:1107-15

ESSAI MULTICENTRIQUE (Fumeurs n=1051).
- Troubles psychiatriques (DSM 1V).
- Arrét tabac : 8S et 6M (Pharmacothérapie +/- TCC).
- TH abstinence plus faible (vs autres troubles).
8S: OR=0,61(1C95%:0,41-0,91)
6M: OR=0,69(1C95%:0,43-1,11)
A 8S efficacité varénicline > TNS pas & 8M (Tt combinés).

Johnson AL, et al. Drua Alcohol Depend 2020;207:10796.

Tableau |. Prévalence du tabagisme et de I'arrét du tabac selon le diagnostic
*Taux d'arrét du tabac: proportion de fumeurs et ex-fumeurs qui ont cessé de fumer.

Diagnostic Fumeurs (%) Taux d’arrét du tabac (%)*

Pas de trouble psychique 225 425

Troubles de I'humeur

* Dépression majeure 366 38,1

* Dysthymie 378 37

* Trouble bipolire 688 16,6
Trouble psychotique 494 272

.. . Abstinence a 8 semaines .

= *p<0.05
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£ —
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‘E 20 ]
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ARRET ET ANTECEDENT DE DEPRESSION

Méta-analyse (42 études ; arrét a 6 mois: 39 et.).

Modalités d'aide a I'arrét variées, pas varénicline.
Antécédents de dépression (clinique/éch. 2 items)

Moins d’arréts si antécédents de dépression

a 3 mois : OR=0,83(1C95%:0,72-0,95) p=0009
a 6 mois : OR=0,82(1C95%:0,67-0,97) p=0,023

Impact du traitement ?
a 3 mois : TCC (FF vs AA) : + 40% d'arrét

a 6 mois : Pharmacothérapies (> 12 S) : OR=1,48
Pharmacothérapie + A-dep. : OR=3,25

Attitude pratique ?

Traitement > 12 Semaines
{TN}S, Bubprobion. varenicline
nterét des antidépresseurs -

Hitsman B, et al. Addiction 2013;108:294-306.

os 1 . L 1 2 & 10 20 S0

Abst. 3mois (MD+ vs MD-) OR=0,83(1C95%:0,72-0,95)

05 1 2 5 1 2 5 10

Abst. 6 mois (MD+ vs MD-) OR=0,82(1C95%:0,67-0,97)




EFFETS DE L’ARRET DU TABAC

Essai sur 133 Fumeurs avec antéecédents de
dépression majeure.

Comparaison Sertraline vs Placebo.
Mesure de la dépression (HDRS), et abstinence

Abstinents : amélioration HDRS (PCB & Sertraline)
Poursuite : détérioration HDRS (+ Idées suicidaire)

Sertraline : impact sur HDRS mais pas sur l'arrét 0 T e W R T e e T e
Maintien de la tentative : détérioration de I'humeur B sertraline =
- r ?

(Place des Antidepresseurs ?) ke sen  mes o g

Berlin I, et al. Nicotine Tob Res 2010:13:146-150.
Méta-analyse évaluant I'impact de I'arrét Effets de [arrét sur la santé mentale
du tabac sur la santé mentale. Outcome No of studies included No of studies excluded  Effect estimate  Original effect estimate
(26 études, 4 Tr. Psychiatriques (TP), suivi-m : 6 mois) = - : ol it ] bl bl
L'arrét du tabac (vs poursuite) est associ€ a : e e : ‘ s i inticd b dlnd
- une réduction de dépression, anxiété, stress, A-D. Vbed amiey snd dpessin (D) 4 ‘ 036 (0381004} -031 (04700 -0.4
- une amé"oration des affects positifsl OdVP Psychological quality of e~ (OdVP) 4 4 0.17(-0.02t00.35 § 0.22(0.09100.36)
Résultats similaires chez les F avec TP Postive afec 1 2 06802410112 | 04000910071)
(dépression, A-D, OdVP). Stess 2 1 -0.28(-03910-007) | 027 (-04010-0.13

Taylor G, et al. BMJ2014;348: g1151. Qualité des preuves (NOS) : 20 haute, 6 moyenne ou faible



EFFICACITE DES MOYENS DE SEVRAGE

INTERVENTIONS PSYCHOSOCIALES.

Ensemble composite (dont TCC).
Dépression actuelle (12 ét.) : RR=1,47(1C95%:1,13-1,92)
Antécédent TDM (13 ét.):  RR=1,41(1C95%:1,13-1,41)

van der Meer RM, et al. Cochrane Database Svst Rev 2013; 2:CD006102.

Méta-analyse de Seaades-Villa et al. (2017)
Arrét a 3 mois (10 études) et 6 mois (11 études).
3 mois (10 ét.) : RR=1,05(1C95%:0,90-1,24)
6 mois (11 ét.) : RR=1,01(1C95%:0,87-1,17)

Seaades-Villa R. et al. PLoS ONE 2017;12:e18849.

TCC + Gestion des contingences (175 a 300 €) ?
TCC+GC>TCC : TD légers (OR=3,60), modérés (OR=2,65)

Gonzalez-Roz A, et al. Drug Alcohol Depend 2021;225:108808.
Ashcroft R, et al Can J Psychiatry 2014;59:385-99.
Warke 1, et al. Swiss Med Wkly 2014;14:513991.

Mindfulness (bénéfice ?)
Lotfalian S. et al Psvchol Addict Behav 2020; 34 :351-9.

Intérét des TCC chez les fumeurs dépressifs
Seules ou associées au médicaments d'aide a l'arrét. p

Guichenez P, et al. Conférence d'experts. Arrét du tabac chez les patients atteints
d’affections psychiatriques, OFT,2009.

Figure 3. Forest plot of comparison: 1 Psychosocial mood management versus control for smokers with current

depression-Abstinence-at six-monthsorgreater follow-up.

Experimental Comntrol Risk Ratio
Study or-Stubgreup—Events—Total—Events—Total—Weight  M-H, Fixed, 95% CI
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Figure 4. Forest plot of comparison: 1 Psychosocal mood management versus control for smokers with past
depression. Abstinence at six months or greater follow-up.
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SUBSTITUTION NICOTINIQUE (TNS)

Peu d'étude chez les fumeurs avec un état dépressif
(pas de meta-analyse).
Hartmann-Boyce ], et al. Cochrane Database Syst Rev 2018; 5: CD000146.

Gierisch IM, et al. J Gen Infern Med 2012 ; 27:51-60.
Un essai clinique évalue le bénéfice de TNS + TCC
(vs conseil d’arrét + auto-assistance)

322 fumeurs (H=163 - F=159) avec état dépressif (PRIME-ID)
- Groupe expérimental (GE) : TCC 6 séances/8 semaines
+ TNS ajusté sur la consommation (C/J: 8/6 semaines).
- Groupe témoin (GT) : conseil d'arrét + auto-assistance).
Evaluation de l'arrét (et tentatives darréts) a 3,6,12,18 mois.
Taux d‘arrét plus éleve dans le GE (vs GT) a chaque étape.
- OR=2,51(IC95%:1,24-5,05).

Hall SM, et al. Am J Public Health. 2006;96: 1808-14.

Etude EAGLES montre la supériorité du TNS (21mgvs
PCB) dans l'arrét des fumeurs avec tr. psychiatriques.
(efficacité similaire au bupropion et inférieure a la varénicline)

Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387(10037):2507-20

TABLE 1—Continuous Baseline Variables by Smoking Cessation Treatment Condition:
A Randomized Clinical Trial Among Depressed Patients in Mental Health Treatment

Briel Coalacl Cantral, Slaged Carg Inl2nsention,
Maan (5D Maar [SD)

No. parlicipanlts 159 163

Aoy A22 128 4150124
Mge first triad cigarettes, y 14,3 {3.8) 14.8 (2.4
Age Degan smoking regulady, v 17.114.4) 180 (6.1)
Fagersirom Test dor Nicotine Dependence Total Scooe 4.2 {2.8) 18 (24
Beck Depression invenbary score’ 214 (108) A6 110y
Fipired air carhon monaeide concentration (pom}” 15.2010.2) 15.5 (9.9
Prir quit attempts, ne. 6.2 (15.6) 5.0010.0)
Lisual no. cigarettes smoked per day 15.3{10.3) 15.8 {10.0)

Seore of 21 (ndicates moderate depression, in a 4-part categarization scheme: minimal, mild, moderate, and severs.
“Werfied by expired air carbon monoside 8t < 10 ppm Am J Public Health. 2006;96: 1808-14.

FIGURE 2—5Smoking abstinence rates, by treatment condition.
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Hall M, et al. Am 7 Publfic Health. 2006;56: 1808-14.




BUPROPION

Dépression actuelle : Méta-analyse sur 6 études

(2 avec association de TNS) :
RR=1,37(1C95%:0,83-2,27) NS

Antécédents de dépression (5 étude dont 1 avec
association de TNS) :

RR=2,04(IC95%:1,31-3,18)

van der Meer RM, et al. Cochrane Database Syst Rev2013; 2:CD006102.

ANTIDEPRESSEURS

Méta-analyse sur trois études (Bupropion vs PCB,
Nortriptvline vs PCB. Sertraline vs PCB).

RR=1,31(1C95%:0,73-2,34) NS
Gierisch M, et al. J Gen Intern Med 2012 ; 27:51-60.

Meilleur gestion du stress (IRS : inhib. nACh-R
et contrble de la stimulation Glutamatergique) ?

Arias HR, et al. Molécules 2021;26:2149.

Figure 5. Forest plot of comparison: 3 Bupropion versus placebo for current depression. Abstinence at six
months or greater follow-up

Experimarntal Control Risk Ratio Risk Ratio
Sty or Subgroup  Bvents  Total Bvents  Tolal Weight  M-H, Fised, 95% C1 M-H, Fired, 95% CI
3.1.1 Bupropion alone versus placeba
Erown 2007 5 25 3 0 145% 1.33[D.36, 4 97] S
Catley 2005 T T8 12 B3 50.5% 062 [0.26, 1.50] —
Lewing 2010 1 249 1} 4 24% TA0[042 132649
Thomdike 2008 11 44 5} 52 239% 2AT[DBT, 536] i
Sulitotal (95% CIy 176 179 91.2% 1.32 [0.78, 2.24] »
Toatal everls 27 21

Hetlerogenalty Chif= 537, df= 2 (F=0.15); [F= 44%
Test for overall effect: 2= 1.02 (P = 0.31)

3.1.2 Bupropion and NRT versus placehbo and NRT

Schnaoll 2010 4 8 2 7 8.8% 1.93 [0.38, 968 -1
Subtotal (05% Clj 8 2T EE%W 193038, 0.68] B
Total everts 4 2

Helerogeneity: Mot applicable
Testfor overall @ffect 2= 080 (F =040

I Total (95% CI) 204 206 100.0%  1.37 [0.83, 2.27] I »
FETT 1 L

Heterogeneity Chi®= 561, df= 4 (F=023); *= J0% I t t

- i o 0.001 01 10 1000

_estfnr averall eﬂ‘e-:_..l_ 1.23(P =022 - Favours [Control]  Favours [Experimental]
st for subonoup diferences. Chi*= 019 dr=1 (P=0488). F= 0%

Antidépresseur?J vs placebo (dépression actuelle?
B

Anfidepressanl  Placeba Risk Rat Risk Ratio

Study o¢ Bubgroup  Evenls  Tolsl Evenls Total Weight M-H, Random, 05% Ci M-H, Randem, 85% CI
Haytord 1999 ! 2 2 28 130%  2.00[0.40,10.08
Hall 18380 7 X T 30 B4 103 [0, 261]
Convey 2002 1 i B BE 475% 1.42 [0.61, 3.50)
Total {85% CI} 126 129 100.0% 1.0 [0.73. 23]
Tatal evenis 2 17

o = — J i i
Heterogenety: Teu? = 0.00; Che = 0.55, df = 2 (P = 0.76) F= 0% ﬂ.tI]-S ufz 1' E. EIIJ

Yol i 2 00 F DY Finiiis conlial Favburs antidaprastan




VARENICLINE

Etude Varénicline (vs PCB) et TD.
- des Fumeurs avec TD traité (>2 mois)
- ou des Antécédents de TDM (< 2 ans)

38 centres (8 pays) ; 525 fumeurs.
Varénicline (12 semaines) vs PCB.
Bénéfices de la varénicline.
OR(S9-12)=3,35(1C95%:2,16-5,21)
Diminution MADRS chez les fumeurs.
Groupe Varénicline et PCB
Anthenelli RM, et al. Ann Intern Med 2013;159:390-40.

Etude EAGLES : 2 cohortes de fumeurs.

avec Tr. Psychiatriques vs sans Troubles
Varénicline (V) TNS 21mg Bupropion (B) PCB :
12 Semaines de traitement

EI graves pas de différences significative
entre pharmacothérapie(s) et PCB

Abstinence : Pharmacothérapies > PCB
V (OR=3,61) > B (OR=1,75)=TNS 21mg (OR=1,68)

Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387:2507-20.

50 "
§ .
OR=3,35(2,16-5,21) —— Evolution du MADRS
o PO001 (Varénicline et PCB)
OR=2,53(1,56-4,10) i i
P<0,001 it .
20 DR=2,§E£§163?-3,98) {14171 7.1
<0, LY Far |
AU g 128
2 2 ML ]
| ] I - |.'. .|
] | + |' L)
10 LT
*+—&—* Varenicline o <
0 ¢ #%=<4=<% Placebo 3
CQOR5-12 CAR9-24 CARS-52 24 S
COR 1 Farrbt i nabac [crinbre poal defficaché); CAR : tau d'abstinence continge
+
Non-psychiatric cohort" (n=3984) Psychiatric cohort* (n=4074)
COHORTE NON Pach i b COHORTE @ Patch i b
PSYCHATRIQUE Varénicline akcoioe Placebo PSYCHATRIQUE Varénicing icone Placedo
bowondsntes | 13%  20%  25% 2% || teenmessmes  65% 67% 52%  49%
NPS combinés (%) ANV RNIDMD NS NN NPS combinés (%) ANCEY  ANCRT)  ANYSYOND NG
Nl i} a0 Ve , 1% " 0y
Uderence & neque 4 ROA% KRN MR Dftrnce e requ . QRN AN w-‘-s; )
s pacedo (10 5% : e - versus paceb (IC 55| " N g




INTERVENTIONS COMBINEES.
52 études (TCC + Pharmacothérapie) :

Recrutement hospitalier (43 ét.) RR=1,97(1C95%:1,79-2,18).
RR=1,53(1C95%:1,33-1,76).

ou Communautaire (8 ét.)
Stead LF, et al. Cochrane Database Syst Rev 2016;3:CD008286.

ACTIVITE PHYSIQUE.

133 Fumeurs dépressifs (DM, HAD-D>10) cohorte n=1119.
Sevrage tabagique (TCC + Pharmacothérapie) : suivi 3 ans.
Abstinence (F + activité physique réguliere : APR+ vs APR -)
APR+ : protection de la reprise RR=0,54(1C95%:0,34-0,85).

Bernard P, et al. Am J Addict 2012;00:1-8.

CIGARETTE ELECTRONIQUE (E-CiG).

Canadian Community Health Survey (2015-16, H+F=52 956).
- 3,1% de vapoteurs (nombre de répondeur: n=35 683).

- TD : usage de CIG (F > H) et E-CIG (E-CIG + > E-CIG -).

- TD : « dual-use » 11,5%(1C95%:10,4-12,7%).

Outil d'aide a I'arrét du tabac dans le sevrage (gestion du

craving ou du stress ? TD et SUD ? Usage exclusif !).

Dahal R, et al. Can J Psychiatry 2020;65:512-14.
Pham R, et al. J Affect Disord 2020;260:646-52.
Schlam TR, et al. Nicotine Tob Res 2020;22:58-65.

SOUTIEN A DISTANCE ?

Shah A, et al. J Med Internet Res 2020;22:e16255.

Combined pharmacotherapy and behavioural interventions for

smoking cessation (Review) 0 Coctane
s Termination of
= abstinence
RR  95%Cl  p
s hysical activity 0.54 034085 .008
ATtempts 10 quit 00 03007 03
i Prescription of anxiolytics 033 014080 .01
s N Prescription of antidepressants 044 0.25-0.77 005
i s we ek e ww | |Alcohol-use disorders 177 095329 .06
7% de rechute APR + vs APR- | |Education level 080 0.64-099 .04

Table |. Smoking Status and Depressive Symptoms® in the Canadian Household Population.

Smoking Status Depressive Symptoms % (95% Cl) Adjusted OR® (95% Cl)

549 (5000 5 98) R
12.50 (11.28 to 13.73) 2.95 (2.53 to 3.44)'

5.77 (5.10 to 6.43) 1.46 (1.23 to 1.72)

Smoking"®

ing
Currently smokin

Former smoking
E-cigarette use®

[
refs 14.69 (11.18 to 18.20) 2.46 (1.82 to 3.33)|

Former smokers by e-cigarette use status
E-cigarettes not used”
| E-cigarettes used®

5.55 (4.88 to 6.20)
16.10 (9.14 to 23.06)

141 (1.19 to 1.68)
4.19 (247 0 7.11)]




ASPECTS PRATIQUES (AIDE A L'ARRET DU TABAC)

UNE INTERVENTION D’AIDE EN PLUSIEURS ETAPES.

BILAN INITAL
1 - Données sur le tabagisme : anamnese et indicateurs (FTCD, MNWS, FTCQ, Richmond).
2 - Identifier les troubles de I'humeur (actuel ou antécédent), nature et sévérité (+ risque suicidaire)
3 - Comorbidités : somatiques (BPCO...), usages associeés de SPA (AUDIT, CAST...), sociales (EPICES).
4 - Environnement et arrét du tabac : soutiens et partenariats.

INDUIRE L'’ARRET DU TABAC
1 - Conforter la décision d'arrét : expliquer ses bénéfices, les étapes de la prise en charge
2 - Ecouter le patient : prendre en compte ses souhaits, attentes et répondre a ses « craintes ».
3 - Aide a I'arrét du tabac : Pharmacothérapies et TCC (+/- réduction préalable, E-cig ?).
4 - Aide complémentaires : activité physique, « coping », soutien a distance...

ASSURER L’ACCOMPAGNEMENT DE L’ARRET
1 - Phase aigue d’un TH : évaluer les attentes du fumeur, plutot réduction de la consommation puis arrét.
2 - TH controleé : arrét du tabac (TCC et Pharmacothérapie), renforcement des objectifs personnels du patient.
3 - Antécédent de TDM-TB (A-TDM, A-TB) : arrét du tabac par TCC et pharmacothérapie (A-TDM : bupropion
ou varénicline > TNS ? A-TB : Varénicline ou TNSTD+FO), controle du TH et des comorbidités dont SUD.
4 - Suivi : ajustements thérapeutiques (Clinique, MNWS, FTCQ, HAD-BDI), observance, symptomes du TH
(psychotropes ? Avis psychiatrique) activité physique, place pour E-CIG ... Partenariats entre professionnels.



POINTS D'ATTENTION DANS LA PRISE EN CHARGE

Smoking cessation for people with severe mental
illness (SCIMITAR+): a pragmatic randomised
controlled trial Gilbodv S, et al. Lancet Psvchiatry 2019;6:379-90.

Fumeurs +TM (sevrage renforcé vs standard) M12 : arrét 6%
Faible observance : pharmacothérapies et suivi (40-70%).
Renforcer |'observance des traitements médicamenteux

Sadness, but not all negative emotions, heightens
addictive substance use PNAS 2020;117:943-49

Charles A. Dorison™" ), Ke Wang® ", Vaughan W. Rees®, Ichiro Kawachi®, Keith M. M. Ericson®, and Jennifer S. Lerner™?

Intervention group (n=265) Controd group (n=261)

Used Didnotuse  Missingdata  Used Didnotuse  Missing data

medication medication medication | medication
Patch 90 (34%) 128 (48%) 47(18%) 52 (20%) 171 (66%) 38 (15%)
Gum /(1% 190(72%)  47(18%) 16(6%) | 207(79%)  3B(15%)
Lozenge 9(11%)  190(72%)  46(17%) 15(6%) | 209(B0%)  37(14%)
Microtab 2(1%) 215 (B1%) 4B(18%) a 223 (B5%) 38 (15%)
Inhalator 34(13%) 183 (6ow) 48 (18%) 13(5%) 211 (B1%) 37 (14%)
Masal spray 11(4%) 206 (78%) 4B(18%) 2{1%) 271 (B5%) 3B (15%)
Mauth spray 7(14%)  1B0(68%) 4B (18%) 18 (7%) 205 (79%) 3B (15%)
Varenicline* 7(3%) 149 (56%) 109 (41%) 7(3%) 153 (59%) 101 (39%)
E-cigarette  05(36%) 116 (44%)  54(20%)  102(39%) | 100(39%)  sB{zaw)

Tristesse (émotion négative) » dépendance au tabac et reprise ; étude sur 20 ans (n=10 000).

Repérer, prévenir, prendre en charge (bilan initial et suivi).

Effects of anhedonia on days to relapse among
smokers with a history of depression: a brief report

Nicotine Tob Res2010:12:978-82

lessica Cook ', Bonnie Spring, Dennis McChargue, Neal Doran

Survenue d'une anhédonie dans le mois aprés : risque de reprise).
Identifier une anhédonie et prendre en charge.
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CONCLUSION

Le tabagisme est la premiere cause évitable de mortalité, I'arrét complet du tabac réduit le risque de
mortalité. Aider les fumeurs atteints de troubles de I'humeur (TH) lors de la tentative
d’arrét du tabac (exces de risque de morbi-mortalité en lien avec leur tabagisme).

- Les fumeurs souffrant de TH ont de plus grandes difficultés a arréter le tabac (vs fumeurs
sans TH) mais ils ne sont pas moins motivés a cet arrét.

- Ils présentent des niveaux de dépendance au tabac plus élevés (vs fumeurs sans TH) et des
comorbidités (dont SUD) plus fréquentes.

- La prise en charge personnalisée de leur tentative d’arrét facilite leur abstinence ce qui
justifie leur accompagnement.

- Elle repose sur I'association de stratégies psycho-sociales et de pharmacothérapies d'aide
a lI'arrét du tabac.

- L'arrét du tabac améliore tout a la fois la santé mentale des patients, leur qualité de vie et
leur adhérence a une prise en charge psychiatrique.

Merci pour votre attention.
Remerciements a :
G Peiffer. M Underner, M Malécot, A Schmitt,
V Boute-Makota, G Brousse, PM Llorca




DOCUMENTS ANNEXES

TROUBLES DE L'HUMEUR (TH) : DEPRESSION ET BIPOLARITE

Troubles de I’"humeur |

4 N

pmpohure I I Bcpolxnre] Personnalité
/ N\ Cyclothymique
\ |
BPI BP Il ¢
P
D MD Md mD rrvd

‘Troubles « unipolaires »

Episodes répétés de dépression majeure et grave (méme type, pas
d’accés maniaque); espacées d'un temps variable ; les épisodes
s'aggravent et se prolongent.

Symptomes d'un épisode dépressif caractérisé

Au moins 2 symptomes principaux : Au moins 2 des autres symptomes :
« humeur dépressive ; » concentration et attenbon réduste ;
» perte d'intérét, abattement ; + diminution de ['estime de soi et de la confiance en soi |

« perte d'énergie, augmentation de la fatigabiité « sentiment de culpabiité et dinutiité ;
« perspectives négatives et pessimistes pour le futur ;

Durée 2 2 semaines
- sgniicat : oeesetzmponmm suicidarres ;
DaetIesse | |ﬁ|imul - | troudies du sommei

« perte dappéit

Troubles bipolaires (DSM5)

1,5-5% (pop générale) DCx2 RSx16

Trouble bipolaire | : Le patient présente au minimum un épisode maniague (épisodes
dépressifs majeurs sont caractéristiques mais non nécessaires au diagnostic). M: M Md MD
Trouble bipolaire Il : Au minimum un épisode hypomaniaque et un épisode dépressif
majeur sont nécessaires au diagnostic. HD: Dm

Trouble cyclothymique : Périodes hypomaniaques et dépressives sans remplir les critéres
d’hypomanie ou de dépression majeure et durant au moins 2 ans. mD md (non BP I-1l)
Autres troubles bipolaire et connexes spécifiés : Troubles similaires au trouble BP sans
remplir les criteres de BP |, BP Il ou cyclothymie (durée ou gravité insuffisantes).

- Episodes hypomaniaques et trouble dépressif majeur de courte durée.

- Episodes hypomaniaques et insuffisance des symptomes et trouble dépressif majeur.
- Episode hypomaniaque sans trouble dépressif majeur.

- Cyclothymie de courte durée.

Troubles bipolaire et connexes non spécifiés : Symptomes ne remplissant pas
compléetement les criteres pour les catégories précédentes.

Trouble bipolaire et connexe induit par la consommation de drogue.

Trouble bipolaire et connexe lié a un autre état de sante. Ni SPA, Ni Path.

Annexes : Echelles et indicateurs pour l'identification des
TH et des SUD associés.

Bourgeois JP, et al Troubles bipolaires. Editions Lavoisier, 2014.
DSM-5 - Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, Elsevier Masson, 2015.
Reynaud M, et al. Traité d’Addictologie. Lavoisier, 2016.




FUMEUR AVEC UN TH : IDENTIFIER ET MESURER CE TROUBLE.

REPERER ET MESURER UN TROUBLE DEPRESSIF (TD)

Hospital anxiety depression scale (HAD)
Ziamond AS, et al. Acta Psychiatrica Scandinavica 1971,67:361-70

Beck Depressive Inventory (BDI-13)
Richter P, et al. Psvchopatholoav 1998;31:160-168

MADRS, HDRS, CES-D, EPDS

IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE (TB)

Clinique : criteres de diagnostic (état actuel et antécédents personnels et familiaux)
Echelles et algorithmes (AFSSAPS, ANGST... tempéraments affectifs)

IDENTIFIER ET EVALUER LE RISQUE SUICIDAIRE

Clinique (situation actuelle et antécédents)

Echelles et algorithmes : Mini International Neuropsvchiatric Interview
French Version (1998); HAS, 2005

Echelle d’évaluation du risque suicidaire
Ducher JL, et al. L Encéphale 2006 ; 32 : 738-45




FUMEUR AVEC UN TH : IDENTIFIER ET EVALUER UN USAGE DE SPA.

Repérage en toute occasion CHEZ LE FUMEUR
Anamnese, Clinique (usage, imprégnation, conséquences), Questionnaires :
. ASI (Addiction Severityv Index): Evaluation globale de I'usage et ses conséquences.
. Alcool: DETA- CAGE, AUDIT
. Cannabis: CAST, ADOSPA, ALAC
.Tabac:  FTND, MINI FTND, HONK, MWNS, FTCQ
Marqueurs d’imprégnation — dépendance
. Alcool: CDT (spécifique, sensibilité corrélée a la consommation)

. Cannabis: Cannabinoides (urines : qualitatif ; plasma : quantitatif)
. Tabac: COE, cotinine (plasma, urine, salive)

Rechercher le mésusage de médicament: ou autre SPA (cocaine...), d'un TCA (SCOFF)
et évaluer les niveaux de précarité sociale (EPICES) et souttrance psychologique (Kb)




Episode maniaque ou hypomaniaque (DSM5)

A. Un épisode maniaque correspond délimitée d’élévation de 'humeur ou
humeur expansive ou irritable ou augmentation d'activité/énergie orientée vers un
but (durée = 7], toute la journée, tous les jours {ou moins si une hospitalisation) .
B. Durant I'épisode (changement du comportement habituel, au moins 3 des
symptdmes suivants (4 si humeur est seulement irritable) :

* Augmentation de l'estime de soi ou idées de grandeur.

* Réduction du besoin de sommeil.

* Plus grande communicabilité ou le désir de parler constamment.

* Fuite des idées ou sensations que les pensées défilent.

* Distractibilité (par des stimuli extérieurs sans importance ou insignifiants).

* Augmentation de l'activité orientée vers un but ou agitation psychomotrice.

* Engagement excessif dans les activités agréables (& potentiel de dommages).

* Les symptdmes ne répondent pas aux critéres d'un épisode mixte.

C. Altération du fonctionnement pouvant nécessiter I"hospitalisation pour
prévenir des dommages, ou s'il existe des caractéristiques psychotiques.

D. Les symptdmes ne sont dus & une substance ou d'une maladie.

Critéres A a D constituent un épisode maniague (2 1 épisode : BP type 1).

Questionnaire d'Hypomanie de ANGST

Veuillez sélectionner pour chaque question une réponse basée sur ce que vous avez
ressenti pour une durée d'une semaine.

A. Un épisode d’hypomanie correspond a une période délimitée d’élévation
de 'humeur avec augmentation de F'activité ou énergie (durée = 4J, tout le jour) .
B. Durant I'épisode (changement du comportement habituel) au moins 3 des
symptomes suivant (4 humeur est seulement irritable) :

* Augmentation de 'estime de soi ou idées de grandeur.

* Réduction du besoin de sommeil.

* Plus grande communicabilité ou le désir de parler constamment.

* Fuite des idées ou sensations de pensées qui défilent.

* Distractibilité (I'attention attirée par des stimuli extérieurs insignifiants)

* Augmentation de l'activité orientée vers un but ou agitation psychomotrice.

* Engagement excessif dans les activités agréables (potentiel de dommages).
L'épisode est associé sans equivoque a un fonctionnement inhabituel chez
I'individu (perturbation de 'humeur perceptibles par autrui).

C. La perturbation de I'humeur n’altére pas les activités et les relations, pour
nécessiter I'hospitalisation. (psychotique : I'épisode est maniaque).

D. Les symptomes ne sont pas dus aux effets de substance (SPA, médicament).

1- Moins d'heures de sommeil. VRAI FAUX
2- Davantage d'énergie et de résistance physique. VRAI FAUX
3- Davantage de confiance en soi. VRAI FAUX
4- Davantage de plaisir & faire plus de travail. VRAI FAUX
5- Davantage d'actvités sociales (plus d'appels|VRAI FAUX
téléphoniques, plus de visites etc.).

6- Plus de déplacements et voyages ; davantage|VRAI FAUX
d'imprudences au volant.

7- Dépenses d'argent excessives. VRAI FAUX
8- Comportement déraisonnable dans les affaires. VRAI FAUX
9- Surcroit d'activité (y compris au travail). VRAI FAUX
10- Davantage de projets et d'idées créatives. VRAI FAUX
11- Moins de timidité, moins d'inhibition. VRAI FAUX
12- Plus bavard que d'habitude. VRAI FAUX
13- Plus d'impatience ou d'irritabilité que d'habitude. VRAI FAUX
14- Attention facilement distraite. VRAI FAUX
15- Augmentation des pulsions sexuelles. VRAI FAUX
16- Augmentation de la consommation de café et de|VRAI FAUX
cigarettes.

17- Augmentation de la consommation d'alcool. VRAI FAUX
18- Exagérément optimiste, voire euphorique. VRAI FAUX
19- Augmentation du rire (farces, plaisanteries, jeux de|VRAI FAUX
mots, calembours)

20- Rapidité de la pensée, idées soudaines, calembours.  |VRAI FAUX

Score total > 10 : possible épisode hypomaniaque (DSM5)




REPERER ET MESURER UN TROUBLE DEPRESSIF (TD)

Hospital anxiety depression scale (HAD) Beck Depressive Inventory (BDI-13)

Zigmond AS, et al. Acta Psychiatrica Scandinavica 1971;67:361-70 Richter P, et al. Psychopathology 1998;31:160-168
1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai A e
- La plupart du temps 3 I'estomac noué @ Ne me sens pas tnste o H. " rintérdt gons
- Souvent 2 - Jamais 0 Je me sens cafardeux ou triste 1 mp:d;nmm’::':mm gens
- De temps en temps 1 - Parfois 1 Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive qu'autrefois
- Jamais 0 - Assez souvent 2 pas & en sorir _ - J'al perdu tout lintérét que je portais aux autres
- Trés souvent 3 Je suis triste et si malheureux que je ne peux pas le gens, et fal pou de sentiments Pour eux
2. Je prends plaisir aux mémes choses supporter 3 Jal perdu tout intérdt pour les autres, et lis
qu'autrefois 10. Je ne m'intéresse plus & mon apparence mindifférent totalement
- Oui, tout autant 0 - Plus du tout 3
- Pas autant 1 - Je n'y accorde pas autant d'attention que je B. Je ne suis pas particulidrement découragé ni pessimiste a S 2 e
- Un peu seulement 2 devrais 2 au sujet de I'avenir 0 L Je suls cap de me aussi que
- Presque plus 3 - Il se peut que je n'y fasse plus autant attention J'ai un sentiment de découragement au sujet de lavenir 1 de coutume ) ‘:
P < ; F— 1 lo peseé Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer g “;;‘:" hndind pf‘;. .A.‘f'm 6;‘“5" g 2
. J'al une i ur si quelq - autant d'attention Je sens qu'd n'y a aucun moltif d'espérer 9 - 54
:huled‘hnrﬂthdhhm"fm or y q.lgpu ARy pér Jo no suis plus capable de prendre la moindre
- Oul, trés nettement 3 décision 3
- Oui, mais ce n'est pas trop grave 2 11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas & tenir en C. Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie 0
- Un peu, mais cela ne minquiéte pas 1 place Jai l'mpression que |'al échoué dans ma vie plus que la . . .
- Pas du tout 0 - Oui, C'est fout 4 fait le cas 3 plupart des gens : 1 "j.;“p:,";'"".‘““:':‘::"””‘u“"'“
- Un peu 2 Quand je regarde ma vie passée, tout ce que |'y découvre /4 n hangement
4. Je ris facilement et vois le bon coté des choses - Pas tellement 1 n'est w'ém 2 :‘l:‘:mcum Ryso quime posnanent
-:lmantmepariepassé 411 - Pas du tout 0 J'al un sentiment d'échec complet dans toute ma vie disgracioux Y3 23
- Plus autant qu'avant personnelle (dans mes relations avec mes parents, mon Jal lmpression d étre laid et ussant
- Vraiment moins qu'avant 2 12. Je me réjouis d'avance a I'idée de faire marl ou ma femme, mes enfants) 3 _ > e
- Plus du tout 3 certaines choses
- Autant qu'avant 0 K. Jo travaillo aussi taciloment qu'auparavant
5.Je '1',‘;;"‘ "“';W“ 3 z lé"‘m"'n:’a'_'r:';s g‘;:m"a'“ ; D.Je ne me sens pas particuliérement insatisfait 0 bsocomabioy ;‘:*:':“ VPP PO
v souve 7 ns qu Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances 1 e usique chose
- Msez_sowant 3 - Presque jamais 3 Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi quea ce soit 2 mq::.le fasse un trés grand effort pour faire quoi 4
- Occasionnellement Je suis mécontent de tout 3
-Trés occasionnellement 0 13. Jéprouve des sensations soudaines de Y Srie capabie de fere 10 molndte . 3
panique
6. Je suls de bonne humeur - Vraiment trés souvent 3 E. Je ne me sens pas coupable 0 L. Je ne suis pas plus fatigué que d habitude 0
- Jamais 3 - Assez souvent 2 Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps 1 Jo suis fatigué plus facilemant que & habitude 1
e : i : e b , : e S Nt 3
- L plhipait s esops o Je me juge et |'ai l'impr N que je ne vauxrien 3
14. Je peux prendre plaisir @ un bon livre ou a une AR
7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien bonne émission de radio ou de télévision F. Ja ne suis pas dégu par moi-méme 0 . appétit est toujours aussi bon 0
faire c(;ur:\e unur'tluconmcu(t) i - mem ? Jo suis dégu par moi-méme 1 m aooél:: :desl pas aussi bon o::ﬂ(f“h;?'-lude ;
=K U U S o Jo me dégodte moi-méme 2 Je nal plus du tout d'appétit 3
- Oui, en général 1 - Rarement 2 Jo me hais a
- Rarement 2 - Trés rarement 3 5
- Jamais 3 0-4: pas de dépression
o o s % G. Je ne pense pas & me faife du mal o 4-7 : dépression légére
8. J'ai Fimpression de su ralenti A optimal >8 D optimal >8 s 1 FAOON
- Proats loujours 3 5 ; ; A o ook st bty 2 8-15 : dépression modérée ;
- Trés souvent 2 A+D>20 dépression majeure J'ai des plans précis pour me suicider : . X '
- Parfois 1 Si je pouvais, je me tueral 16 et plus : dépression sévere.,
- Jamais 0

MADRS, HDRS, CES-D, EPDS...




IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE (TB)

Clinique (état actuel et antécédents personnels et familiaux)

Diagnostic d'un épisode maniaque (AFSSAPS)

[EPTSODE (hypo-) maniague

Identifier un TB devant un état dépressif ?

2)a

3)

4)

(= I =

-~ ™

Sémiologie de | ‘Episode Dépressif

DooDoD0D OoDOoDOoDOoDOoOoDaDO

Humeur réactive

Attitude pseudo-hystérique

Demande d 'aide excessive

Trop de plaintes somatigues
Hypersomnie et/ou hyperphagie
Sentiments excessifs de culpabilité
Tensian intérieure (agitation psychique)
Calére ou irritabilité excessives
Jalousie ou paransia excessives
Attention diffieile (patient distrait)
Pensées rapides

Idées suicidaires, obsédantes
Obsessions agressives, sexuelles

Libido augmentée

Eléments psychotiques (délire, hallucinations)
Aggravation nocturne des symptimes

Au moins 2 items positifs

O oui [ non

Evolution et complications

oooooo

Début précoce de | ‘épisade dépressif majeur (¢ 26 ans)
Survenue de | 'épisode dépressif majeur en post-partum
Récurrence dépressive impartante

4 épisndes thymiques ou plus par an (cycles rapides)
Tentatives de suicide graves ou récurrents
Consommation excessive de substances (ou dépendance)

I

Au mains 1 item pasitif
O ou O non

Biographie et histoire familiale

oooaoo

Biographie « orageuse »

Sensibilité excessive au rejet (ou & | 'abandon)
Humeur labile persistante

Traits cyclothymiques (« des Hauts et des Bas »)
Histaire familiale de Trouble Bipalaire ou de suicide

I

Au moins 1 item positif
O oui O mon

TJ @ Avez-vous de)d eu une période ol vous vous sentiez tellement exalté(e) ou plein(e) d'énergie que cela vous a posé des problemes MNon Qu 1
ol que des personnes de votre entourage ont pensé que vous n'étiez pas dans votre état habituel 3
Ne pas perdre en compte les périodes survenant uniquement sous leffet de drogues ou d'alcool, 5i le patient ne comprend pas
le sens d'exalté ou plein d'énergie, expliguer comme suit :
Par exalté ou plein d'énergie, je veux dire Etre excessivement actif, excité, extrémement mativé ou créatif ou extrémement
impulsif,
Si oui y
Vous sentez-vous, en ce moment, exalté(e) ou plein(e) d'énergie 3 Non  Oui 2
Avez-vous déd eu une période oil vous vous sentiez tellement irritable que vous en arriviez & insulter les gens , & hurler, vaire & Non Qui 3
vous battre avec des personnes extérieures & votre famille 2
Ne pas perdre en compte les périodes survenant uniquement sous l'effet de drogues ou dalcoal.
Si ouf
. Vous vous sentez-vous excessivement irritable en ce moment ? Non Oui 4
1-a ou 2-b sont-elles cotées QUT ?
Si 1-b ou 2-b = oui : explorer seulement I'€pisode actue!
Si1-bet 2-b = non : explorer I'épisode le plus grave
Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein(e) dénergie/irritable :
Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire des choses dont les autres seraient incapables, ou que vous étiez quelqu'un de Mon Oui 5
particuliérement important 3
Aviez-vous moins besoin de sommeil que d'habitude (vous sentiez-vous reposé(e) aprés seulement quelgues heures de sommeil ) Non Qui 6
Parliez-vaus sans arrét ou si vite que les gens avaient du mal & vous comprendre Non Ou 7
Vos pensées défilaient-elles si vite dans votre téte que vous ne pouviez pas bien les suivre ? Non Ou B
Etiez-vous si facilement distrait(e) que la moindre interruption vous faisait perdre le fil de ce que vous faisiez ou pensiez ? Non  Oui ©
Etiez-vous tellement actif(ve) ou aviez-vous une telle activité physique que les autres s'inquiétaient pour vous 2 Non Ou 10
Aviez-vous tellement envie de faire des choses qui vous paraissaient agréables ou tentantes que vous aviez tendance d en oublier Non Oui 11
les risques ou les difficultés quelles auraient pu entrainer (faire des achats inconsidérés, conduire imprudemment, avoir une
activité sexuelle inhabituelle) ?
Y a-t-il au mains trois Oui en 3) ou quatre si 1-a = Non (épisode passé) N Oui
ou 1-b = Non (épisode actuel ) o a
Les problémes dont nous venons de parler ont-ils déjd persisté pendant au meins une semaine et ont-ils entrding des difficuliésd Mo OQui 12
la maison, au travail, & 'école ou dans vos relations avec les autres ou avez-vous été hospitalisé(e) @ cause de ces problémes ?
Coter Qui, si Oui & 'un ou lautre Ran O
; Episode hypomaniaque
4) est-elle cotée Non 3 Aot 0
Si oui, spécifier 5i I'épisode exploré est actuel ou passé Passé o
P P P e Non Oui
4) est-elle cotée Oui 2 Episode hypomaniogue
e R z p Actuel B
Si aui, spécifier si épisade exploré est actuel ou passé Passé a|

Réactivité au traitement antidépresseur

oooooao

Rémission ultrarapide de | ‘Episode dépressif majeur
Virage hypotmaniague

Insomnie rebelle aux hypnotiques

Aggravation paradoxale avec agitation

Survenue de pulsions suicidaires

Résistance & plus de 2 essais de traitement d ‘antidépresseurs & dose efficace et durée suffisante

I

Au mains 1 item pasitif

O oui [ non

Plusieurs OUI : réaliser test de dépistage des hypomanie de Angst.




TEMPERAMENTS AFFECTIFS : PRE-MORBIDES DES Tr. MANIACO-DEPRESSIFS ?

Les tempéraments constituent la base biologique
de la personnalité.

Les déreglements tempéramentaux, représentent
des formes infracliniques des troubles de I'"humeur
ou des voies développementales, conduisant a des
troubles thymiques majeurs.

La connaissance et lidentification et la prise en
considération des principaux tempéraments affectifs
permettent d'établir le diagnostic de formes atténuées de
troubles bipolaires, et détermine le choix de moyens
pharmacologiques adaptés.

Hantouche EG, et al. LEncéphale 2002; 23:21-28.

Akiskal HS, et al. J Affect Disorders 2005; 85 : 231-239.

Masmoudi J, et al. Soins psychatrie 2008; 29:43-46.

Akiskal HS, et al, J Affect Disord 2003; 73:49-57.

Vasquez GH, et al. J Affect Disord 2012; 139: 18-22.

Guelfi ID, et al. Les personnalités pathologigues. Paris: Lavoisier,2013.

Questionnaire Tempérament CYCLOHYMIQUE

Veuillez répondre en cochant les cases "Oui" ou "Non" u la question suivante :

QUELS SONT L.
D'HUMEUR HA

[ 4) Mes ca.p;.uc.
confus)

Questionnaire Tempérament DEPRESSIF

Veuillez répondre en

les cases "Oui" ou "Non" a la ion suiv:

QUELS SONT L
UMK

5) Je pn.nd\ gran

T Ty
complelement

décourage faci
6. Je suis souvent|

&) Mon humeur ¢l

9) Parfois je me sd
| paresseux

10) Des fois, je rel

11) Des fois, je ped

lcu,lil er avec |

cluqucllw Jou

I'li Ma confiance o
|4! D'un jour & i P
| dans mon coin
| 15)Je ressens tout

7. Jai tendance &
fﬂlllt‘&' mineure|

8. Mon rythme es

-I. IL sis It whituelien|

Questionnaire Tempérament HYPERTHYMIQUE

Veuillez répondre en cochant les cases "Oui” ou "Non" i la question suivante :

QUELS SONT LE
D'HUMEUR HAE]

4. Jesuis le genre de
__que tout finir par
5. I'ai pleinement co)

our .
QUL SRrep 6. Mes idées sont tel
9. Je suis le genrd _ S Lol
régularité et pq SRR P T

10. Je parle peu et
11. Je répugne 4 e

aux autres en |
12, Je me sens ma all

sentir la

9. Jesuis doué pour
10, Je suis prét i vous|
d'autres pourraieny
11, Une fois que jai d
s |

Questionnaire Tempérament IRRITABLE

Veuillez répondre en cochant les cases "Oui” ou "Non™ i la question suivante :
QUELS SONT LES ELEMENTS CARACTERISTIQUES DE VOTRE ETAT
D'HUMEUR HABITUEL ?

(=1}
Fa
-

1) Je suis une personne grincheuse (irritable)

2) Je suis en permanence d”humeur insatisfaite

3) Je me plmm beaucoup
SCE (Ill ilL ¥ I‘» -l YI\ dﬂi .m[ru
5) Je me sens souvent & bout

Cojojojoo o
ojo|ojo|o|of 0| S|

6) Je me sens souvent remontéfe)
Ty Je me sens miile) par une agitation désagréable que je n'amive pas a
comprendre

S W arbeatin e w J.ii:.':ff..ii":f 8} Je m'emporte souvent au point de tout rebuter | a  4a
heures par nuit| 15. Je suis le genrd ‘-)1 .Q“m‘l,le Suis “”““”e[el_.le peux me hng:u‘rer N 1 J : IJ
M" = T 10 _L_}Lg} I rien (suns gu'on me pm\m;ut_} | E.l 0
18) Je puu Ere i autres s 11} Quand je s 1 colére, je peux casser ou tr.mpcrquulqu un g a
son pﬁ,},r‘_ pat] | 15, Onme dit que je| | 12) 1 aime taquiner les autres, méme ceux que je connais i peine | a2 a
18, ll est naturel P vie ou de leurs aff] | 13) Mon humour « mordant » m'a causé des ennuis a a
= 16. J'ai dt‘ Vintéréy et 14) Je peux étre si furieux(se) au point de blesser quelqu’un a u]
M 17. 1" 15) Je suis tellement jaloux(se) de mon conjoint (ou amoureux) que je n'arrive | < u]
20 Mon intérét po| L pas i tolérer ce sentiment |
rarement pertu 16 Je suis connu pour jurer beaucoup . a a
24,38 ::: l‘;'h“h'" 17) On m'a dit que je devenais violentie) aprés quelques verres d'alcool g/ Q
Par Uz sexuelles multiple] | 18) Je suis asse sceptique | =) =
21, Jeme contente géd | 19) Je peux étre révolutionnaire (919
200 Ma pulsion sexuelle est souvent si intense qu'elle devient veaiment 8] a
pénible |
21) (Femmes seulement) : J'ai des crises incontrdlables de colére juste avamt | 2 u]

mes régles

!‘EE EIJ Lol




IDENTIFIER ET EVALUER LE RISQUE SUICIDAIRE

Clinique (situation actuelle et antécédents) et moyens d’aide (diagnostic et évaluation)

Mini International Neuropsychiatric Interview
French Version (1998); HAS, 2005

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

C1 : Pensé qu'il vaudrait mieux que vous soyez mort(e),

ou souhaité &tre mort(e) ? NON oul 1

C2 : Voulu vous faire mal ? NON oul 2

Pensé vous suicider ? NON OUl 3

Etabli la fagon dont vous pourriez vous suicider ? NON QUI 4
5 | Fait une tentative de suicide ? NON OUul 5

Au cours de votre vie,

El Avez-vous déja fait une tentative de suicide ? NON OUI

Y a-t-il au moins UN oui ci-dessus ? NON Oul

Si oui, spécifier le niveau du risque suicidaire comme ci-dessous :

ClouC2ouC3=0Ul = Risque suicidaire actuel LEGER

C3ou (C2+ C8)=0Ul = Risque suicidaire actuel MOYEN

£40uC50u(C3+C6)=0Ul Risque suicidaire actuel ELEVE |

1ou2ou6=0UIL: léger
3 ou (2+6) = OUI : moyen
4 ou 5 ou (3+6) = OUT : élevé

Echelle d’'évaluation du risque suicidaire
Ducher JL, et al. LEncéphale 2006 ; 32 : 738-45

Pas d'idees de mort

|dées de mort

|dées de suicide

Désir passif de mourir

o

10

Volonté active de mourir

Début de passageal'acte

Ne pense pas plus alamort
qu'habituellement

Pense plus a la mort
qu'habituellement

Pense souvent a la mort

A quelques idées de
suicide

A assez souvent des idees
de suicide

Pense trés souvent au
suicide et parfois ne
voudrait plus exister
Désire mourir ou plutét étre
mort

Désir de mort trés fort, mais
retenu par quelgue chose
(étre cher...)

Veut mettre fin a ses jours
Sait comment il veut mettre
fin & ses jours

A deja prepare son suicide
OU a commence de passer
a l'acte




ALGORITHME POUR L'AIDE A L’ARRET DU TABAC DES FUMEURS AVEC TH ?

CONSULTATION » EVALUATION DEPENDANCE (FTCD), CRAVING (FTCQ), USAGE DE SPA (Clinique, AUDIT, CAST...)
INITIAL .
”| EVALUATION DU TROUBLE DE L'HUMEUR : CLINIQUE + Tests (HAD/BECK, ANGST, etc., RS) +/- MNPI
5 | PAS DE TROUBLES DE L’'HUMEUR NI ANTECEDENT DE DEPRESSION — Sevrage tabagique
QO
§ 5| TROUBLE DE L'HUMEUR AVEREE OU RISQUE DE DEPRESSION LORS Distinguer symptomes
2 DU SEVRAGE (phases d'arrét ou suivi) de sevrage et troubles
= dépressifs (TH)
E_j Eééb{?!i%“ — MOTIVATION A L ‘ARRET INSUFFISANTE
~ind Clinique et t.ests » Entretien motivationnel et recherche d’'une comorbidité (Us. SPA, pathologie : BPCO...)
o MWNS, FTCQ, HAD * Prise en charge des troubles de I'humeur (Psychotropes ? Avis spécialisé ?)
g ! ! e Réduction préalable de consommation aidée de TNS ?
2 ¢ L MOTIVATION A L '‘ARRET SUFFISANTE
g Ajustement TCC » Dépression avérée: Prise en charge puis arrét du tabagisme (Tt médicamenteux et TCC)
= pharmacothérapie » ATCD de dépression avérée dans I'année: Reprise antidépresseur ? Bupropion ? Combinaison ?
) o ATCD de dépression lors de I'arrét du tabac et rechute: Origine ? Aide a I’ arrét du tabac
&  Trouble bipolaire assurer I'aide a I'arrét en partenariat avec le psychiatre
-
(&)
& » SURVENUE D'UNE DEPRESSION AU COURS DU SEVRAGE : PHASE D ‘ARRET OU DE SUIVI
Ll
[7)]
g —> | IDENTIFICATION DE SYMPTOMES DEPRESSIFS OU MANIAQUES —> g‘”;ﬂ;f,neat T oAk AD...)
L, | PRISE EN CHARGE IMMEDIATE DES TROUBLES DE L’'HUMEUR _, Psychotropes, TCC?
(ajustement du traitement de sevrage) Avis spécialise ?
v
SORTIE DU

TABAGISME —| SUIVI PROLONGE ( >12 mois : trouble de 'humeur, mésusage. de SPA, pathologie chronique (BPCO...)




