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TABAGISME : une maladie chronique dont le cours est marquée de tentatives d’arrêts avec rechutes 
et d’une issue fatale deux fois sur trois. 1

UNE PREVALENCE ÉLEVÉE DU TABAGISME CHEZ LES PATIENTS 
PRESENTANT DES TROUBLES  DE L’HUMEUR.2-5

- De fréquentes fortes (co)dépendance et consommation de tabac.
- Une motivation à l’arrêt du tabac et des bénéfices à en attendre.
- Des craintes et des difficultés à l’arrêt du tabac.

COMMENT PRENDRE EN CHARGE LEUR SEVRAGE TABAGIQUE ?

PLAN DE L’EXPOSE
Tabagisme et pathologie mentale                          
Tabagisme et troubles de l’humeur.
Arrêt du tabac et troubles de l’humeur.                                                           
Synthèse pour la pratique du sevrage.
Conclusion (annexes).

INTRODUCTION

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.
3 Tidey WT, et al. BMJ 2015;351:h4065.
4 Taylor GM, et al. Cochrane Database Syst Rev 2021;3:CD013522.
5 Arrêt du tabac chez les patients atteints d’affections psychiatriques. OFT,2009. 



SCZ TDTB

Prévalence élevée du tabagisme chez les 
patients souffrant de pathologie mentale 

Patients atteints de troubles de l’humeur : 
tabagisme fréquent (mortalité induite).

Tabagisme et dépression majeure (NESARC) :
- OR=2,0 (IC95%:1,8-3,4)
- femme, vivre seule, précarité économique

TABAGISME ET PATHOLOGIE MENTALE

Jackson JG, et al. Bipolar Disord 2015;17:575-97.

Tabagisme et troubles bipolaires : 
- OR=3,5 (IC95%: 3.39-3.54)

•. 2015 Sep;17(6):575-97.

Hasin DS, et al. Arch Gen Psychiatry 2005;62:1097-106.



Prévalence plus élevée du risque de suicide 
chez le fumeur. 

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(IC95%:1,20-1,28)

Diminution après arrêt sans revenir au niveau du 
Jamais fumeur.
- Fumeurs actuels : RR=1,81(IC95% :1,50-2,19)
- Anciens Fumeurs: RR=1,28(IC95%:1,00-1,64)

Li D, et al. J Psychiatr Res 2012;46:1257-1266.

FUMEURS 
ACTUELS

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

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

Li D, et al. J Psychiatr Res 2012;46:1257-1266.

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



TABAGISME ET TROUBLES DE L’HUMEUR

RELATION ENTRE TABAGISME ET DEPRESSION



- Traitement
Pharmacothérapies ( amélioration du fonctionnement cognitif et affectif). 
Thérapies cognitivo-comportementales (correction des croyances erronées 
et renforcement des objectifs personnels du fumeur). 

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

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

4 - Maintien du tabagisme chez les fumeurs déprimés ?

Apprentissage, tabagisme et dépression.
- Facteurs du tabagisme associé à la  dépression
Faible affect positif, affect négatif élevé, déficience cognitive 
(maintien du tabagisme préféré au changement de comportement).
Traiter les états internes indésirables et croyances sur le tabagisme.

Stress oxydatif et dysfonctionnement neurobiologiques.

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. 

importance
Belizario GO, et al. J Affect Disord 2019;245:279-82.



TABAGISME - COMORBIDITES ET TROUBLES DE L’HUMEUR 

Mésusage associé de SPA (tabac, alcool, cannabis…SUD).
Renforcement réciproque des dépendances, co-occurrence de TH.
Motivation à l’arrêt du tabac et difficultés à arrêter le tabac (craving).

Maladies respiratoires (MR : BPCO, Cancer, TB, HPL).
Fréquence des TH (& mésusage SPA) sous estimée (30 à 50% des cas).
Tabagisme : aggravation des MR , difficultés de l’arrêt du tabac.

Maladies cardiovasculaires (MCV).
Tabagisme et TD = excès de risque d’infarctus myocardique.
Coronaropathie + TD : moins d’arrêt du tabac ; arrêt améliore les TD. 

Infection par le VIH.
Usage associé de SPA, TH fréquents, précarité sociale.
Difficulté à l’arrêt du tabac (tabagisme: espérance de vie diminuée). 

Précarité sociale.
TH (TD, TB) fréquents associés à l’usage de SPA.
Motivation à l’arrêt du tabac présente (PEC sevrage).

Fumeurs âgés (âge≥60ans). 
Tabagisme souvent associé à usage de SPA (excès de risque d’IDM).

Femmes, Tabac et Dépression. 

Femmes enceintes fumeuses : TAD, us. SPA, Précarité sociale ?

Metrik J, at al. Drug Alcohol Dep 2011;119: 194-200.
Kelly MM, et al. Nicotine Tob Res 2013;15:364-75.
Rodrigez-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. Drug Alcohol Rev 2012;31:507-13.

Peiffer G, et al. Rev Mal Respir 2021;38:535-38.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2018;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.European 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.
Helleberg M, et al. Clin Infect Dis 2013 ; 56:727-34.
Choulika S, et al. L’Encéphale 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.

Pang RD, et al. Exp Clin Psychopharmacol 2017;25:235-241.
Komiyama M, et al. Psychiatry Res 2018;267:154-9.
Haukkala A, et al. Addict Behav 2000;25:311-77.
Blalock JA, et al. Am J Addict 2006;15:268-77.
Dupré F, et al. J Gynecol Obst Biol Reprod;2014:691-7.
Miguez MC, et al. Int J Public Health 2019;64:1355-65.

Femmes : Taux d’arrêt du tabac moins  élevée (TH ?).



ARRÊT 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 accès maniaque).

2 - Les fumeurs redoutent la « dépression à l’arrêt » : rarement un facteur de reprise du tabac.
(5% vs 14% : cohorte de 3889 Français dont 21% de fumeurs).

3 - Les Ex-Fumeurs « profitent mieux du plaisir à vivre » à l’arrêt du tabac (ITC : 1449 Ex-Fumeurs). 

Corriger les croyances erronées, évaluer l’intensité des symptômes et les antécédents, 
contrôler le syndrome de sevrage et renforcer les objectifs personnels du patient.



TH, DEPENDANCE DSM IV, ARRÊT 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(IC95%:3,0-3,7)
Dysthymie OR=3,3(IC95%:2,8-4,0)
Trouble bipolaire (TB) OR=3,9(IC95%:3,2-4,7)
Hypomanie OR=3,5(IC95%:2,7-4,5)

Comorbités plus fréquentes (TD x 3, TB x 4, F > H :
BPCO, Cardiaques, SUD, dysthyroïdie).
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 IV).
- Arrêt tabac : 8S et  6M (Pharmacothérapie +/- TCC).               
- TH abstinence plus faible (vs autres troubles).                   

8S:  OR=0,61(IC95%:0,41-0,91) 
6M: OR=0,69(IC95%:0,43-1,11)

À 8S efficacité varénicline > TNS pas à 8M (Tt combinés).
Johnson AL, et al.Drug Alcohol Depend 2020;207:10796.

ARRÊT ET TROUBLE DE L’HUMEUR (TH)  

Abstinence à 8 semaines

Abstinence à 12 mois

50%

30%

30%

*p<0.05



ARRÊT ET ANTECEDENT DE DEPRESSION



EFFETS DE L’ARRÊT DU TABAC 

Berlin I, et al. Nicotine Tob Res 2010;13:146-150.

Méta-analyse évaluant l’impact de l’arrêt 
du tabac sur la santé mentale.
(26 études, 4 Tr. Psychiatriques (TP), suivi-m : 6 mois)
L'arrêt du tabac (vs poursuite) est associé à :
- une réduction de dépression, anxiété, stress, A-D.
- une amélioration des affects positifs, QdVP.
Résultats similaires chez les F avec TP 
(dépression, A-D, QdVP).

Taylor G, et al. BMJ 2014;348: g1151.



INTERVENTIONS PSYCHOSOCIALES.

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

Ensemble composite (dont TCC).
Dépression actuelle (12 ét.) : RR=1,47(IC95%:1,13-1,92)
Antécédent TDM (13 ét.) : RR=1,41(IC95%:1,13-1,41)

Méta-analyse de Segades-Villa et al. (2017)
Arrêt à 3 mois (10 études) et 6 mois (11 études).

3 mois (10 ét.) : RR=1,05(IC95%:0,90-1,24)
6 mois (11 ét.) : RR=1,01(IC95%:0,87-1,17) 

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

Intérêt des TCC chez les fumeurs dépressifs
Seules ou associées au médicaments d’aide à l’arrêt. p

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

TCC + Gestion des contingences (175 à 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 I, et al. Swiss Med Wkly 2014;14:s13991.

EFFICACITE DES MOYENS DE SEVRAGE

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



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

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

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

Am J Public Health. 2006;96: 1808-14.



ANTIDEPRESSEURS

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

BUPROPION  

Antidépresseurs vs placebo (dépression actuelle)

Gierisch JM, et al. J Gen Intern Med 2012 ; 27:51-60.

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

Dépression actuelle : Méta-analyse sur 6 études 
(2 avec association de TNS) :

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

RR=1,31(IC95%:0,73-2,34) NS

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

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



VARENICLINE

Etude EAGLES : 2 cohortes de fumeurs.
avec Tr. Psychiatriques vs sans Troubles
Varénicline (V)  TNS 21mg  Bupropion (B) PCB : 
12 Semaines de traitement

Anthenelli RM, et al. Ann Intern Med 2013;159:390-40.

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

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

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)



CIGARETTE ELECTRONIQUE (E-CiG).

INTERVENTIONS COMBINEES.
52 études (TCC + Pharmacothérapie) : 
Recrutement hospitalier (43 ét.)  RR=1,97(IC95%:1,79-2,18).
ou Communautaire (8 ét.)          RR=1,53(IC95%:1,33-1,76).

ACTIVITE PHYSIQUE.

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%(IC95%:10,4-12,7%).
Outil d’aide à l’arrêt 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.

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

APR +
APR -

133 Fumeurs dépressifs (DM, HAD-D>10) cohorte n=1119.
Sevrage tabagique (TCC + Pharmacothérapie) : suivi 3 ans.
Abstinence (F + activité physique régulière : APR+ vs APR -)
APR+ : protection de la reprise  RR=0,54(IC95%:0,34-0,85).

Stead LF, et al. Cochrane Database Syst Rev 2016;3:CD008286.

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



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

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

ASSURER L’ACCOMPAGNEMENT DE L’ARRÊT
1 - Phase aigue d’un TH : évaluer les attentes du fumeur, plutôt réduction de la consommation puis arrêt.
2 - TH contrôlé : arrêt du tabac (TCC et Pharmacothérapie), renforcement des objectifs personnels du patient.
3 - Antécédent de TDM-TB (A-TDM, A-TB) : arrêt du tabac par TCC et pharmacothérapie (A-TDM : bupropion

ou varénicline > TNS ?   A-TB : Varénicline ou TNSTD+FO), contrôle du TH et des comorbidités dont SUD.
4 - Suivi : ajustements thérapeutiques (Clinique, MNWS, FTCQ, HAD-BDI), observance, symptômes du TH

(psychotropes ? Avis psychiatrique) activité physique, place pour E-CIG … Partenariats entre professionnels.  

UNE INTERVENTION D’AIDE EN PLUSIEURS ETAPES.

ASPECTS PRATIQUES (AIDE A L’ARRÊT DU TABAC)



POINTS D’ATTENTION DANS LA PRISE EN CHARGE 



- Les fumeurs souffrant de TH ont de plus grandes difficultés à arrêter le tabac (vs fumeurs 
sans TH) mais ils ne sont pas moins motivés à cet arrêt.  
- 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’arrêt facilite leur abstinence ce qui 
justifie leur accompagnement.
- Elle repose sur l’association de stratégies psycho-sociales et de pharmacothérapies d’aide 
à l’arrêt du tabac.
- L’arrêt du tabac améliore tout à la fois la santé mentale des patients, leur qualité de vie et 
leur adhérence à une prise en charge psychiatrique. 

Le tabagisme est la première cause évitable de mortalité, l’arrêt complet du tabac réduit le risque de 
mortalité. Aider les fumeurs atteints de troubles de l’humeur (TH) lors de la tentative 
d’arrêt du tabac (excès de risque de morbi-mortalité en lien avec leur tabagisme).

Merci pour votre attention. 
Remerciements à :

G Peiffer, M Underner, M Malécot, A Schmitt, 
V Boute-Makota, G Brousse, PM Llorca

CONCLUSION



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.

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

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

DOCUMENTS ANNEXES



FUMEUR AVEC UN TH :  IDENTIFIER ET MESURER CE TROUBLE.



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



Episode maniaque ou hypomaniaque (DSM5)

Score total ≥ 10 : possible épisode hypomaniaque (DSM5)



REPERER ET MESURER UN TROUBLE DEPRESSIF (TD)

MADRS, HDRS, CES-D, EPDS…



Diagnostic d’un épisode maniaque   (AFSSAPS)

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

Identifier un TB devant un état dépressif ?

IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE (TB) 

Clinique (état actuel et antécédents personnels et familiaux)



Les tempéraments constituent la base biologique
de la personnalité.

Les dérèglements tempéramentaux, représentent
des formes infracliniques des troubles de l’humeur
ou des voies développementales, conduisant à des
troubles thymiques majeurs.

La connaissance et l’identification 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.

TEMPÉRAMENTS AFFECTIFS : PRÉ-MORBIDES DES Tr. MANIACO-DÉPRESSIFS ?

Hantouche EG, et al. L’Encéphale 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 JD, et al. Les personnalités pathologiques. Paris: Lavoisier,2013.



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

1

2

3

4

5

6

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

IDENTIFIER ET EVALUER LE RISQUE SUICIDAIRE
Clinique (situation actuelle et antécédents) et moyens d’aide (diagnostic et évaluation)



Ajustement TCC 
pharmacothérapie 
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CONSULTATION 
INITIAL

EVALUATION DU TROUBLE DE L’HUMEUR : CLINIQUE + Tests (HAD/BECK, ANGST, etc., RS) +/- MNPI 

PAS DE TROUBLES DE L’HUMEUR  NI ANTECEDENT DE DEPRESSION 

TROUBLE DE L’HUMEUR AVEREE OU RISQUE DE DEPRESSION LORS  
DU SEVRAGE (phases d’arrêt ou suivi)

MOTIVATION A L ’ARRET INSUFFISANTE
• Entretien motivationnel et recherche d’une comorbidité (Us. SPA, pathologie : BPCO…)
• Prise en charge des troubles de l’humeur (Psychotropes ? Avis spécialisé ?)
• Réduction préalable de consommation aidée de TNS ?  

MOTIVATION A L ’ARRET SUFFISANTE
• Dépression avérée: Prise en charge puis arrêt du tabagisme (Tt médicamenteux et TCC)
• ATCD de dépression avérée dans l’année:  Reprise antidépresseur ? Bupropion ? Combinaison ?
• ATCD de dépression lors de l’arrêt du tabac et rechute: Origine ? Aide à l’ arrêt du tabac
• Trouble bipolaire assurer l’aide à l’arrêt en partenariat avec le psychiatre  

SURVENUE D’UNE DEPRESSION AU COURS DU SEVRAGE : PHASE D ’ARRET OU DE SUIVI

IDENTIFICATION DE SYMPTOMES DEPRESSIFS OU MANIAQUES 

PRISE EN CHARGE IMMEDIATE DES  TROUBLES DE L’HUMEUR 
(ajustement du traitement de sevrage)

SORTIE DU 
TABAGISME

SUIVI PROLONGE ( 12 mois : trouble de l’humeur, mésusage. de SPA, pathologie chronique (BPCO...)

Psychotropes, TCC ?
Avis spécialisé ? 

Clinique et Tests 
(« craving », Us. SPA, HAD…)

Sevrage tabagique

EVALUATION
REGULIERE :
Clinique et tests
MWNS, FTCQ, HAD

EVALUATION DEPENDANCE (FTCD), CRAVING (FTCQ), USAGE DE SPA (Clinique, AUDIT, CAST…)  

ALGORITHME POUR L’AIDE À L’ARRÊT DU TABAC DES FUMEURS AVEC TH ? 


