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INTRODUCTION  

 

        Le Programme National de Réduction et de Lutte contre le Tabagisme (PNRT et PNLT) 

initié en 2014 (Ministère des solidarités, priorités prévention, 2018) a contribué à diminuer la 

prévalence du tabagisme en France depuis 2018. Toutefois, la prévalence reste élevée avec 

près de 30,5% de fumeurs dans la population française (Pasquereau A. et al. 2020, BEH, 

Bulletin Epidémiologique hebdomadaire), touchant le plus souvent des individus ayant une 

fragilité psychique et/ou vivant dans une situation de précarité socio-économique (Marques 

C, et al. 2020, BEH). La prévalence du tabagisme est généralement deux fois plus élevée chez 

les patients atteints de troubles mentaux (Lasser et al., 2000 ; Morisano et al., 2009). Les 

répercussions sanitaires sont graves puisqu’un fumeur sur deux meurt du tabac et perd en 

moyenne dix ans d’espérance de vie (SPF : Tabagisme, conséquences sur la santé, 2019 ; 

HAS : Dépistage du tabagisme et prévention des maladies liées au tabac, 2016). Le tabagisme 

représente environ 75 000 morts et 680 000 malades par an en France (Pasquereau A. et al. 

2020, BEH), et 5 millions de décès dans le monde (OMS, 2005). 

Or, la dépendance nicotinique est la première maladie chronique évitable (HAS : 

Dépistage du tabagisme et prévention des maladies liées au tabac, 2016) où la prise en charge 

soignante est nécessaire et efficace (OMS, 2005 ; Froelicher & Kohlman, 2005 ; Katz et al., 

2014 ; Maciosek et al., 2006).  

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS : Arrêt de la consommation de 

tabac, 2014) stipulent que l’intervention soignante doit être systématique pour tout fumeur. 

La première étape est le dépistage. Le statut tabagique doit figurer dans le dossier du patient 

et les comptes rendus médicaux. Il faut également informer des risques du tabagisme, des 

bénéfices de l’arrêt et conseiller à tout patient fumeur d’arrêter. Un simple conseil augmente 

la probabilité d’abstinence tabagique de 30% (OMS, 2005). Les conseils peuvent durer de 30 

secondes à 10 minutes (Recommandations anglaises, NICE, 2018). Les outils d’auto-support 

d’information et les coordonnées des centres de prise en charge doivent être remis au patient 
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ou aux proches. Enfin, il faut évaluer le niveau de dépendance, la motivation et le sentiment 

d’auto-efficacité personnel à l’arrêt. Les moyens pharmacologiques et non pharmacologiques 

existants doivent être expliqués. Toute forme de substitution nicotinique augmente la 

probabilité de maintien de l’abstinence de 50 à 70% (Dautzenberg, 2012) et doit être prescrite, 

notamment en hospitalisation. Les traitements pharmacologiques sont au nombre de sept, 

avec les traitements nicotiniques substitutifs (TNS) (patch, gomme, spray, pastille, inhalateur), 

la varénicline et le bupropion. En 2019, le PNLT a élargi l’autorisation de prescription des TNS 

à plus de 800 000 nouveaux professionnels de santé. En plus des médecins et des sages-

femmes, les médecins du travail, les chirurgiens-dentistes, les infirmiers (IDE) et les masseurs-

kinésithérapeutes peuvent dorénavant prescrire des TNS (Ministère des solidarités, priorités 

prévention, 2018). En parallèle de ces thérapeutiques, il est recommandé d’appliquer la 

méthode 5A : Ask (demander au patient s’il fume), Advise (conseiller l’arrêt), Assess (évaluer 

le tabagisme), Assist (aider le fumeur à arrêter), Arrange (organiser un suivi) (HAS, 

présentation de la méthode 5A, 2014). Après l’arrêt, l’accompagnement motivationnel doit 

être hebdomadaire pendant 4 semaines (Recommandations anglaises, NICE, 2018). Pour ces 

interventions de dépistage et de conseil, il est recommandé que tous les professionnels de 

santé soient systématiquement formés, que ce soit dans leur formation initiale ou par 

l’intermédiaire de programmes de développement professionnel continu (HAS : Arrêt de la 

consommation de tabac, 2014 ; OMS, 2005). 

Pour autant, si les interventions tabacologiques soignantes sont recommandées et 

efficaces, elles sont néanmoins limitées en pratique (Froelicher & Kohlman, 2005 ; Reilly et al., 

2006). Dans l’étude de Eldein et al., (2013), par exemple, le taux de dépistage du statut 

tabagique est de 60% (Ask), le conseil à l’arrêt de 36% (Advise), l’évaluation de 50% (Assess), 

l’aide à l’arrêt de 15% (Assist), et la planification de 13% (Arrange). 

La pratique soignante peut varier en fonction de différents facteurs : le statut tabagique, 

les représentations du tabagisme, la durée d’exercice professionnel, la formation (Johnson et 

al., 2009 ; Malone et al., 2018 ; Pipe et al., 2009 ; Ratschen et al., 2009 ; Reilly et al., 2006 ; 

Sharma et al., 2018 ; Sharp et al., 2009 ; Studts et al., 2010). Les soignants peuvent être en 

difficulté pour réaliser ces soins, se questionnant sur leur rôle, leurs compétences, notamment 
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en se sentant insuffisamment formés (Ganz et al., 2015 ; Malone et al., 2018 ; Schwindt & 

Sharp, 2013 ; Sharp et al., 2009 ; Williams et al., 2009). Ces interventions peuvent également 

prendre du temps et ne pas être priorisées par rapport au motif initial de prise en charge (Ganz 

et al., 2015 ; Malone et al., 2018 ; Ratschen et al., 2009 ; Sharma et al., 2018 ; Sharp et al., 

2009) à la fois dans les prises en charge individuelles et institutionnelles, c’est à dire dans les 

temps d’échanges, d’évaluation, d’organisation et de coordination des pratiques de soin (Ganz 

et al., 2015). Ces facteurs influençant les pratiques soignantes sont retrouvés dans d’autres 

spécialités (gynéco-obstétrique, oncologie, chirurgie, pneumologie, médecine générale) mais 

il existe des spécificités à la psychiatrie.  

Historiquement, l’industrie du tabac a influencé les institutions psychiatriques en y 

diffusant ses produits et des publications scientifiques à conflits d’intérêts (Prochaska et al., 

2008). Une « culture » du tabagisme s’est développée entraînant des débats concernant la 

place du tabagisme en psychiatrie (Bouvet, 2007a, 2007b ; Deberdt, 2005 ; Massé et al., 2007). 

Chez les soignants, l’accompagnement au sevrage tabagique peut être considéré comme une 

privation de plaisir et de liberté, avec l’anticipation de tensions institutionnelles (sorties 

prématurées, passage à l’acte auto ou hétéro-agressif, conflits entre patients, soignants-

patients et interprofessionnels) et la recrudescence de la symptomatologie psychiatrique 

(agitation, troubles du comportement, décompensation) (Fouillet et al., 2007). Le tabagisme 

peut être perçu comme un support relationnel de soin ou d’automédication pour gérer 

l’ennui, le vide, les angoisses, donnant l’impression aux soignants que les patients ne 

souhaitent ou ne peuvent pas se sevrer (Sonmez et al., 2015). Ces représentations soignantes 

peuvent être un frein aux interventions de soin (Friard, 2007 ; Hyland et al., 2003 ; Semal, 

2016). Elles sont ancrées et parfois erronées notamment en ce qui concerne la privation de 

liberté, l’exacerbation de la symptomatologie, et l’absence de motivation des patients (Chen 

et al., 2017 ; Hempel et al., 2002 ; Lucatch et al., 2018 ; Malone et al., 2018 ; Schwindt & Sharp, 

2013).    

À cela s’ajoute la complexité de la prise en charge du tabagisme pour les patients suivis 

en psychiatrie. Les patients ont une vulnérabilité biopsychosociale à la dépendance 

nicotinique. Ils sont généralement fortement dépendants avec des échecs répétés dans les 
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tentatives de sevrage et donc moins motivés à long terme à se sevrer (Dervaux & Laqueille, 

2008 ; Perriot et al., 2012 ; Roberts et al., 2016 ; Wing et al., 2012). Néanmoins, les prises en 

charge soignantes sont efficaces même si elles nécessitent quelques adaptations notamment 

avec des durées de prises en charge plus longue et plus intensives (Molina-Linde, 2011 ; 

Underner et al., 2019). 

Malheureusement, environ 50% des décès chez les patients atteints de maladie mentale 

chronique sont dus à des cancers et/ou à des maladies respiratoires ou cardiovasculaires liées 

au tabagisme (Azad et al., 2016 ; Hyland et al., 2003). Ces patients ont une espérance de vie 

tronquée de vingt-cinq ans en moyenne (Mauer, 2006).   

Ainsi, il semble primordial d’identifier les attentes des soignants et d’évaluer les 

interventions thérapeutiques afin d’identifier les facteurs permettant un meilleur 

accompagnement de ces patients. Les études internationales évaluant les pratiques 

soignantes recommandées sont nombreuses et récentes, mais plus rares en France. En 

psychiatrie, en France, les études réalisées dans ce domaine semblent se focaliser sur les 

représentations soignantes et non sur les données des pratiques recommandées.  

L’objectif de notre étude est donc d’évaluer les pratiques soignantes en fonction des 

recommandations de la HAS en psychiatrie. Notre étude a pour objectif principal d’évaluer le 

premier palier de prise en charge, le dépistage, effectué par les soignants au sein du Centre 

psychiatrique Henri Laborit (CHL) de Poitiers et d’évaluer les différents freins pouvant limiter 

la réalisation des pratiques recommandées (formation, politique institutionnelle, statut 

tabagique des soignants, représentation du tabac).  
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MÉTHODOLOGIE 

 

• Design et outil  

Nous réalisons une étude observationnelle monocentrique descriptive, qualitative et 

quantitative, sur les pratiques et représentations soignantes vis-à-vis du tabac dans 

l’institution psychiatrique du CHL de Poitiers.  

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer le taux de dépistage du statut tabagique par 

questionnaire informatisé. L’objectif secondaire est d’évaluer les pratiques globales, telles que 

recommandées par l‘OMS et la HAS avec la méthode des 5A, et les facteurs influençant ces 

pratiques.  

 

• Population  

       Dans notre étude, nous incluons tous les professionnels de santé du CHL de plus de 18 

ans, qu’ils soient infirmiers, aides-soignants, internes ou médecins. Nous excluons les 

membres du personnel administratif et technique. Les professionnels inclus peuvent travailler 

en ambulatoire ou en intra-hospitalier, dans des services de psychiatrie adulte, en secteur 

fermé ou ouvert, sur des unités de pédopsychiatrie de l’adolescent et, ou, d’addictologie.  

Au sein du CHL, les soignants sont principalement de sexe féminin à 79,8% (p<0,036), 

avec un âge moyen de 44 ans. Au total, 1 279 soignants exercent au CHL, dont 1 136 soignants 

paramédicaux (aides-soignants et IDE) et 143 médecins, internes compris.  
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• Matériel et outil 

Une recherche bibliographique permet d’établir un questionnaire sur la prise en charge 

du comportement tabagique basé sur les recommandations internationales de l’OMS, ainsi 

que sur les recommandations françaises de la HAS. Ce questionnaire est réalisé par le Dr Serra 

et le Dr Underner, respectivement psychiatre addictologue et pneumologue tabacologue. Il 

porte sur les interventions soignantes synthétisées dans la méthode des 5A et différents 

facteurs identifiés dans la littérature pouvant les influencer.  

Ce questionnaire est présenté en Annexe 2. La durée de réalisation est de dix minutes en 

moyenne. La première partie regroupe les données socio-démographiques des soignants, le 

niveau de formation en tabacologie et le sentiment d’efficacité personnelle vis-à-vis de la prise 

en charge recommandée par l’OMS. Il questionne le statut tabagique des soignants et 

l’opinion des soignants pour l’intérêt de l’accompagnement tabagique dans leur pratique 

professionnelle, ainsi que les éventuels soutiens ou freins rencontrés. Puis il explore les 

pratiques professionnelles recommandées selon la méthode des 5A de l’OMS. Enfin, il aborde 

les représentations autour du lien tabac-cancer. 

  

• Recueil des données 

Toutes les informations s’obtiennent anonymement par questionnaire informatisé via le 

logiciel Lime Survey. L’objectif de l’étude est présenté aux soignants par un message 

numérique, de même que la préservation de l’anonymat (Annexe 1). L’inclusion et le 

consentement sont informatisés.  

L’accès au questionnaire pour notre étude se maintient pendant un mois, du 11 mars 

2020 au 8 avril 2020, via un lien informatique. Des affiches et communications informelles 

personnalisées sont déployées dans les services un mois avant le début de l’étude. Un courriel 

est diffusé quinze jours avant le lancement informatique de l’enquête, avec un message de 

sensibilisation spécifique fournissant des références bibliographiques (Annexe 3). Enfin, une 
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communication est effectuée sur les pages d’accueil des plateformes informatiques le jour du 

lancement de l’étude.  

 

• Analyses statistiques 

Les données sont extraites sous forme de tableau EXCEL par l’intermédiaire du logiciel 

LIME SURVEY. L’analyse des résultats est réalisée à l’aide du logiciel statistique JASP. Des tests 

non paramétriques sont réalisés avec un seuil de significativité fixé à 0,05.  

Des scores composites sont créés. Les questions évaluant les pratiques de la méthode des 

5A sont regroupées sous forme de « score global de bonnes pratiques ». La vision soignante 

de la toxicité tabagique correspond au « score tabac cancer ». Un « score d’adhésion à la lutte 

contre le tabac » associe la perception d’un rôle du soignant, le sentiment d’être un modèle 

auprès des patients et d’être en accord avec la législation au sein des hôpitaux psychiatriques. 

La perception d’un tabagisme positif des patients et de la cigarette comme médiateur 

relationnel sont regroupées dans le « score de représentations positives du tabac ». Des 

analyses par corrélation et régressions linéaires sont réalisées entre le dépistage et le « score 

global de bonnes pratiques » avec ces différents scores (« score tabac cancer », « score 

d’adhésion à la lutte contre le tabac », « score de représentations positives du tabac »). 
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RÉSULTATS 

 

• Description de l’échantillon 

Parmi les 1279 soignants du CHL de Poitiers, 448 ont répondu aux questionnaires 

informatisés mais 302 de manière partielle. L’analyse porte sur les 146 questionnaires 

complets recueillis, soit 11% de l’échantillon total. Les données démographiques et la nature 

de l’échantillon sont rapportées dans le tableau 1, ci-dessous, et le tableau 4 en annexe.  

La majorité des participants est de sexe féminin (62%, p=0,036), âgés en moyenne de 38,8 

ans et principalement non-fumeurs (69% non-fumeurs, p=0,01), même si le nombre d’anciens 

fumeurs n’est pas négligeable (30%).  

Dans notre échantillon, le taux de participation du corps médical est de 25% contre 10% 

pour le corps soignant paramédical (p=0,03). Par rapport à l’effectif médical du CHL, on 

observe une surreprésentation médicale dans notre échantillon (p<0,001, 25% contre 11% de 

médecins au CHL).   

Concernant les compétences des soignants, le sentiment d’auto-efficacité personnelle à 

l’accompagnement tabagique est auto-évalué à 5,2 sur 10. La connaissance des dispositifs de 

soin de proximité est de l’ordre de 50%.  

Les soignants sont majoritairement non formés en tabacologie (70%, p=0,008). La 

demande de formation concerne 56,5% des soignants non formés et 50% des soignants 

formés.  

À peine la moitié des soignants ressentent un soutien institutionnel pour l’organisation 

des soins à l’accompagnement au sevrage tabagique et un tiers des soignants pensent avoir 

le temps de les réaliser. La majeure partie des soignants considère qu’ils ont un rôle dans cet 

accompagnement (78%) mais ne se considèrent pas pour autant comme des modèles face au 

tabagisme pour autant. Ils considèrent peu la pratique tabagique comme une automédication 

des patients (12%) mais considèrent davantage la cigarette comme un levier pour l’alliance 
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dans les soins (29%). En revanche, la moitié des soignants sont en accord avec l’interdiction 

de fumer dans les hôpitaux psychiatriques. 

 

 

Tableau 1 : Description de l’échantillon  

 

 N 146 (100%) 
 

 CHL  

Sexe féminin  90 (62%)  79,8%       
 p = 0,036 

Age moyen 38,8 ans  44 ans      

Profession  
- Paramédicale 
- Médicale 

 
109 (75%)                 
36 (25%) 

1136 (88,82%)      

143 (11,18%)      

p < 0,001 

Filière addictologique  28 (19%)  

Formation en tabacologie  
Souhait de formation pour l’ensemble des soignants 
 

42 (30%) 
77 (55%) 

 

Antécédent de tabagisme personnel 
Tabagisme actuel 
 

89 (61%) 
45 (31%) 

 

Opinions soignantes dans la prise en charge tabagique 
 (« score lutte contre le tabagisme ») 

- En accord avec la législation antitabac intra-
hospitalière 

- Perception d’un rôle du soignant  
- Soignants comme modèle vis-à-vis du tabac 

 

  
 
73 (50%) 
113 (78%) 
61 (42%) 

 

Organisation des unités de soins vis-à-vis de la prise en charge 
du tabac 

- Temps disponible 
- Soutien institutionnel 

 
 
43 (30%) 
65 (45%) 

 

Représentations personnelles sur la place du tabac dans les 
soins  
(« score de représentations positives du tabac ») 

- Tabac comme levier thérapeutique (impact cognitif, 
émotionnel, comportemental)  

- Tabac comme levier d’alliance thérapeutique 

 
 
18 (12%) 
 
43 (29%) 
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• Réalisation des bonnes pratiques  

Concernant la réalisation des bonnes pratiques, 67% des soignants rapportent un 

dépistage tabagique fréquent dans notre étude. La première étape de la méthode des 5A des 

recommandations internationales semble donc souvent effectuée. En revanche, un tiers des 

soignants rapportent ne pas conseiller l’arrêt ni évaluer la dépendance et la motivation à 

l’arrêt. Le dépistage et les interventions soignantes en rapport avec les recommandations de 

la HAS sont représentés dans la figure 1 et le tableau 5 en annexe.  

 

FIGURE 1 : Pratiques soignantes de la méthode 5A 
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• Paramètres en lien avec les recommandations des bonnes pratiques  

 

Le dépistage est plus effectué par les soignants de sexe féminin (p=0,036), le corps 

médical (p=0,036), les soignants formés (p=0,008), travaillant dans la filière addictologique 

(p=0,046), et non-fumeur (p=0,0116) (Tableau 2).  

À ces critères discriminants s’ajoute le temps disponible (p<0,001) et le soutien 

institutionnel (p<0,001) pour la réalisation des pratiques globales recommandées.  

Les médecins (p=0,003), les soignants formés (p=0,025) et ceux ayant une image négative 

du tabac (p<0,001) adhèrent davantage à la politique de lutte contre le tabagisme.  

Les fumeurs déclarent avoir moins de temps de disponible pour la réalisation des 

pratiques recommandées (p=0,006). Ils sous-évaluent le risque de cancer lié au tabac 

(p=0,004) et sont plus enclins à percevoir le tabac comme un potentiel outil thérapeutique 

dans les soins (p=0,018). 
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TABLEAU 2 : Tableau des corrélations entre les différentes variables étudiées 
   

                                                                                         1             2             3               4            5              6              7            8               9           10         11   

 

1. Filière addictologique  
Kendall's Tau 

B  
 —                       

  p-value   —                                           

2. Profession médicale  
Kendall's Tau 

B  
 0.006   —                     

  p-value   0.943   —                                       

3. Formation tabacologique  
Kendall's Tau 
B  

 0.364   0.441   —                   

  p-value   < .001   < .001   —                                   

4. Tabagisme actif  
Kendall's Tau 

B  
 -0.066   -0.182   -0.122   —                 

  p-value   0.444   0.033   0.156   —                               

5. Score adhésion lutte contre 
le tabac  

 
Kendall's Tau 
B  

 -0.031   0.223   0.168   -0.104   —               

  p-value   0.681   0.003   0.025   0.162   —                           

6. Temps disponible   
Kendall's Tau 

B  
 0.407   0.037   0.229   -0.220   0.049   —             

  p-value   < .001   0.648   0.005   0.006   0.485   —                       

7. Soutien institutionnel   
Kendall's Tau 

B  
 0.427   -0.038   0.120   -0.109   -0.003   0.375   —           

  p-value   < .001   0.634   0.133   0.171   0.963   < .001   —                   

8. Score tabac cancer   
Kendall's Tau 
B  

 0.013   0.236   0.114   -0.224   0.116   0.070   -0.006   —         

  p-value   0.866   0.003   0.148   0.004   0.088   0.332   0.934   —               

9.  Score représentations posi-
tives tabac  

 
Kendall's Tau 
B  

 -0.125   -0.259   -0.219   0.190   -0.285   -0.216   0.010   -0.240   —       

  p-value   0.122   0.001   0.007   0.018   < .001   0.004   0.887   < .001   —           

10. Total bonnes pratiques  
Kendall's Tau 
B  

 0.398   0.007   0.281   -0.182   0.017   0.395   0.427   0.105   -0.076   —     

  p-value   < .001   0.919   < .001   0.012   0.791   < .001   < .001   0.111   0.264   —       

11. Demandez au patient son 

statut tabagique ?  
 
Kendall's Tau 

B  
 0.166   0.174   0.221   -0.199   -0.013   0.149   0.244   0.141   -0.097   0.460   —   

  p-value   0.046   0.036   0.008   0.016   0.857   0.055   0.001   0.061   0.211   < .001   —   

  

 

 

Différents facteurs étant associés aux scores de bonnes pratiques, nous avons réalisé une 

régression linéaire pour identifier les éléments déterminants dans la réalisation des « bonnes 

pratiques » pour les professionnels.  

Les résultats montrent que c’est le niveau de formation (p=0,021) et le soutien 

institutionnel (p<0,001) qui restent significativement associés au « score de bonnes 

pratiques », après ajustement avec les autres variables.  
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TABLEAU 3 :  Régression linéaire pour le score des bonnes pratiques  

 

Modèle  R  R²     R² ajusté RMSE  

H₀   0.000   0.000   0.000   4.989   

H₁   0.625   0.390   0.340   4.052   

 

  

ANOVA  

Modèle     
Somme des 

carrés  
df  

Carré 
moyen 

F  p  

H₁   Regression   1155.802   9   128.422   7.821   < .001   

    Residual   1806.165   110   16.420         

    Total   2961.967   119           

 

  

Coefficients  

Modèle     Non standardisé  Erreur standard  Standardisé t  p  

H₀   (Intercept)   13.983   0.455     30.703   < .001   

H₁   (Intercept)   7.691   2.604     2.953   0.004   

    Filière addictologique  1.280   1.205   0.103   1.062   0.290   

    Profession médicale  -1.204   0.992   -0.106   -1.213   0.228   

    Formation tabacologique  2.242   0.958   0.211   2.339   0.021   

    Tabagisme actif  -0.779   0.853   -0.072   -0.913   0.363   

    Score adhésion lutte contre le tabac  -0.047   0.189   -0.020   -0.248   0.804   

    Temps disponible   0.814   0.510   0.148   1.596   0.113   

    Soutien institutionnel   1.644   0.404   0.367   4.066   < .001   

    Score tabac cancer   0.206   0.156   0.108   1.316   0.191   

    Score représentations positives tabac   0.051   0.299   0.015   0.169   0.866   
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DISCUSSION  

 

A notre connaissance, cette étude est la première en France à évaluer la réalisation des 

recommandations de bonnes pratiques selon la méthode des 5A en psychiatrie. Nous 

observons une grande hétérogénéité dans l’accompagnement au sevrage tabagique. Si la 

grande majorité des soignants effectuent souvent un dépistage du statut tabagique, un tiers 

rapportent ne pas réaliser les étapes ultérieures préconisées par l’OMS et la HAS. 

Les soins sont davantage réalisés par les femmes, les médecins, les individus non-

fumeurs, les soignants travaillant et/ou formés en addictologie. Malheureusement, seulement 

un tiers des soignants sont formés, ce qui est loin de l’objectif de la HAS. Les connaissances 

sont limitées concernant la prise en charge des fumeurs, l’impact du tabac sur la maladie 

psychiatrique et les dispositifs d’accompagnement. Globalement, les soignants pensent que 

leur rôle est d’accompagner les patients mais les limites de temps, de soutien institutionnel 

et de compétences personnelles sont les principaux freins aux interventions. Malgré cela, à 

peine la moitié des soignants non formés sont demandeurs de formation, ce qui interroge le 

recours aux formations sur la base du volontariat. 

Notre étude présente des taux de dépistage du statut tabagique d’environ 70%, similaires 

à ceux d’autres publications de la littérature, à la fois dans les soins généraux (Eldein et al., 

2013 ; Sarna et al., 2016 ; Sarna et al., 2015 ; Sonmez et al., 2015 ; Yan et al., 2008) et les soins 

psychiatriques (Chen et al., 2017 ; Hyland et al., 2003 ; Mak et al., 2018 ; Sharma et al., 2018).  

Pour ce qui est des pratiques globales dans notre étude, l’évaluation, l’aide et la 

planification de l’accompagnement sont « souvent » réalisées à hauteur de 30%, ce qui est 

assez faible mais comparable aux résultats de l’étude de Mak et al., 2018 qui évalue la pratique 

des infirmiers en soins généraux dans différents centres hospitaliers.  

En revanche, le taux de conseil à l’arrêt est en moyenne deux fois moindre dans notre 

étude que dans celles de la littérature (Chen et al., 2017 ; Eldein et al., 2013 ; Mak et al., 2018; 

Sarna et al., 2016 ; Sharma et al., 2018 ; Sharp et al., 2009 ; Tong et al., 2010; Yan et al., 2008). 
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Une seule étude (Sonmez et al., 2015) comparant 1 500 médecins à 1 500 infirmiers montre 

des taux de dépistage et de conseils supérieurs chez les médecins comme dans notre étude : 

Ask= 77,2% (MED) vs 57,6% (IDE) ; Advise =15,6 % (MED) vs 8,4% (IDE), sans comparer les 3 

autres « A » de la technique des 5A.   

De nombreuses études de la littérature sont centrées sur les interventions des infirmiers 

(Ganz et al., 2015 ; Mak et al., 2018 ; L. Sarna et al.,2016 ; L. P. Sarna et al., 2015 ; Sharp et al., 

2009). Dans l’étude de Sharp et al., (2009) réalisée en Australie, où seule les pratiques des 

infirmiers en psychiatrie ont été évaluées, le taux de dépistage est nettement supérieur (90%) 

et les interventions globales sont deux fois plus souvent réalisées que dans notre étude, alors 

même que le sentiment de compétence ressenti était plutôt faible. Ces résultats sont 

également retrouvés dans l’étude de L. Sarna et al. (2016) réalisée chez des infirmiers et de 

Tong et al.,2010 regroupant des professionnels de plusieurs disciplines, dont des chirurgiens-

dentistes.       

De multiples freins aux interventions pratiques ont été soulevés dans la littérature. Le 

statut tabagique des soignants est un frein rapporté dans plusieurs études (Dansou et al., 

2012; Ratschen et al., 2009 ; Schwindt & Sharp, 2013). À cela s’ajoute le sentiment de manque 

de temps et de disponibilité, récurrent dans de nombreuses études (Eldein et al., 2013 ; Ganz 

et al., 2015 ; L. P. Sarna et al., 2015 ; Sonmez et al., 2015). Néanmoins, l’étude de Ratschen et 

al., (2009) montre que la moitié des soignants pensaient avoir du temps à accorder au 

tabagisme des patients. Dans cette même étude, la moitié des professionnels n’étaient pas 

formés et en exprimaient le besoin. Il en était de même dans les études de Ganz et al., 2015 ; 

Malone et al., 2018. Dans ces deux études, les programmes de formation expérimentés 

étaient efficaces pour améliorer : les compétences, le sentiment d’auto-efficacité des 

soignants et les pratiques soignantes. Dans l’étude de Ganz et al. (2015), qui explorait la 

formation des soignants et les leviers d’actions, la connaissance des recommandations avec 

des protocoles de soins et des mises en applications pratiques se sont révélées importantes 

en parallèle des formations. Les deux freins perçus dans cette étude étaient le temps et la 

perception d’une priorité à l’accompagnement au sevrage tabagique. Le soutien institutionnel 
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et des initiatives institutionnelles, comme des groupes de réflexions de soignants, ont modifié 

les changements individuels et globaux sur les représentations du tabac des soignants (Reilly 

et al., 2006 ; Schwindt & Sharp, 2013). Toutefois, il n’y avait pas d’analyse des pratiques de la 

méthode des 5A dans ces études. 

L’étude de Johnson et al., 2009 fait la synthèse des facteurs limitants. On retrouve des 

barrières individuelles de compétences, de motivation et de représentations personnelles 

ainsi que des barrières d’équipe avec des représentations et attentes collégiales variées, 

nécessitant des éléments de compréhension et de motivation pour induire une dynamique de 

changement des pratiques au sein d’une équipe. Enfin, il existe des obstacles organisationnels 

et institutionnels pour permettre et donner la capacité aux soignants d’appliquer ces mesures. 

Le sentiment de responsabilité professionnelle vis-à-vis de ces pratiques, la formation, 

l’entraînement, le milieu d’exercice et le type de pathologie des patients sont les critères 

déterminants qui influent sur les pratiques recommandées lorsque les variables sont ajustées 

par régression linéaire (Mak et al., 2018 ; Sarna et al., 2016 ; Tong et al., 2010). 

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude évaluant les pratiques de la méthode des 5A 

dans d’autres spécialités que celles réalisées en médecine générale ou en psychiatrie. Dans 

les autres spécialités concernées par les dommages liés au tabagisme, comme la pneumologie, 

la cardiologie, la chirurgie, l’anesthésie, la gynécologie obstétricale, il existe des publications 

concernant les spécificités de prises en charge et les conséquences du tabagisme. Néanmoins, 

ces études ne ciblent pas la pratique recommandée de la méthode des 5A (Albrecht et al., 

2004 ; Moody-Thomas et al., 2013 ; Pipe et al., 2009 ; Stoebner-Delbarre & Letourmy, 2005). 

Notre étude à plusieurs limites. La taille de l’échantillon et sa non-représentativité des 

soignants du CHL (surreprésentation médicale et féminine, travaillant principalement en 

addictologie) doivent nous amener à considérer les résultats avec prudence, même si nous 

avons obtenus des résultats significatifs. La préoccupation soignante pour la COVID-19, le 

manque de temps ou d’investissement pour la problématique du tabac ont pu freiner la 

participation, et in fine, créer un biais de sélection. Enfin, la réalisation monocentrique de 

l’étude sélectionne des soignants urbains, en milieu universitaire où les pratiques sont 
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diversifiées avec des formations accessibles et actualisées. La présence de tabacologues et 

d’une Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie (ELSA) sur le CHL peut influencer les 

interventions et les formations, donc nos résultats. Les soignants, sélectionnés dans cette 

étude, sont confrontés au tabagisme de manière récurrente. Il aurait été intéressant d’évaluer 

l’ancienneté des soignants en psychiatrie.  

Ce questionnaire élaboré à partir des recommandations de la HAS aurait pu décrire de 

manière plus ciblée les différents items de la méthode des 5A. Notamment si des informations, 

orales et/ou écrites sur les dangers de la consommation et les bénéfices à l’arrêt sont 

transmises, si des ressources en termes de support d’information, de motivation ou de 

thérapeutique sont explicitées, si un suivi spécifique est mis en place ou qu’une orientation 

vers un service spécialisé est effectuée. Un questionnaire réduit aurait pu diminuer le temps 

de réponse et donc augmenter la participation. En revanche, le questionnaire standardisé a 

limité des biais de sélection et d’interprétation. Néanmoins les réponses subjectives des 

soignants peuvent induire, sur certains points, un biais d’omission ou de désirabilité.  

Au total, différents freins aux interventions tabacologiques mentionnés dans la 

littérature, sont retrouvés dans notre étude : la formation, le temps disponible, le statut 

tabagique des soignants et le soutien institutionnel. Parmi eux, la formation et le soutien 

institutionnel semblent être les deux facteurs les plus importants à prendre en compte. Le rôle 

perçu et les représentations des soignants sont également des facteurs limitants mais non 

ciblés dans notre étude, ainsi que les ressources d’outils protocolisés disponibles dans les 

services.  

Les pratiques soignantes tabacologiques restent limitées au sein du CHL. Les 

recommandations de la HAS, basées sur la méthode des 5A, sont appliquées de manière 

disparate et incomplète, malgré un dépistage du statut tabagique fréquent. Or, la répétition 

des interventions tabacologiques, théoriques et pratiques, augmente la probabilité d’initier 

les démarches des soignants et des patients. Ces soins sont réalisables et efficaces pour les 

patients atteints de troubles psychiques, sans exacerbation de leur symptomatologie à 

distance du sevrage. À long terme, l’arrêt du tabac est même bénéfique sur la 
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symptomatologie psychiatrique (sur les émotions, cognitions, métacognitions, et 

comportements impulsifs et suicidaires) et les posologies des psychotropes. Cela impacte 

positivement le quotidien de nos patients, leur fonctionnement social et leurs ressources 

financières. Pour ces raisons, ils sont plutôt réceptifs voire demandeurs de propositions 

soignantes vis-à-vis du tabac. L’accompagnement au sevrage tabagique améliore les taux 

d’espérance de vie et de qualité de vie ce qui représente un coût sociétal non négligeable par 

ailleurs.  

Des pratiques simples et protocolisées basées sur des connaissances scientifiques 

tabacologiques actualisées, globales et spécifiques aux troubles psychiatriques, pourraient 

augmenter le taux d’intervention, d’autant plus si cela est soutenu par des groupes de travail 

et une dynamique institutionnelle adaptée aux lieux d’exercice de chaque professionnel. 

En conclusion, les interventions soignantes modifient les comportements tabagiques et 

sont un axe essentiel à renforcer au sein du CHL car encore peu pratiquées.  Cette étude 

pourrait s’appuyer sur les plans ministériels et campagne de prévention de santé publique 

actuels pour mobiliser les soignants autour de cette problématique. Cette étude pourrait être 

le point de départ à la réalisation d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) au 

sein du CHL.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Message d’introduction du questionnaire  

         

        Ce questionnaire est réalisé pour évaluer nos pratiques de professionnel autour du tabac. 

Il s’appuie sur les recommandations de la HAS pour améliorer la prise en charge globale de 

nos patients. Il vise à vous sensibiliser et à évaluer vos besoins autour de cette problématique 

de santé publique. Il ne prendra qu'une dizaine de minutes. Merci de prendre un peu de votre 

temps pour répondre à l'ensemble des questions.  

          Ce questionnaire est anonyme. L’enregistrement de vos réponses à ce questionnaire ne 

contient aucune information permettant de vous identifier, à moins que l’une des questions 

ne vous le demande explicitement. 

          Si vous avez utilisé un code pour accéder à ce questionnaire, soyez assuré qu'aucune 

information concernant ce code ne peut être enregistrée avec vos réponses. Il est géré sur 

une base séparée où il sera uniquement indiqué que vous avez (ou non) finalisé ce 

questionnaire. Il n’existe pas de moyen pour faire correspondre votre code à vos réponses sur 

ce questionnaire. 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 
 

 

 

Annexe 2 : Questionnaire des représentations et interventions tabacologiques soignantes 

 

• Age : 

• Genre : 

• Etes-vous interne, médecin, infirmier, aide-soignant ?  

• Depuis combien de temps êtes-vous au sein de cette unité ?  (Années   mois) 

• CHL : Avez-vous un cursus spécifique à votre lieu d’exercice ?  

• CHL : Dans quel type de service travaillez-vous le plus : psychiatrie ambulatoire/intra-

hospitalier milieu ouvert / intra-hospitalier unité fermée 

/addictologie/psychogériatrie/pédopsychiatrie de l’adolescent/pédopsychiatrie autre.  

• Pour vous, à quel point le tabac est dangereux   1-10 

• Pour vous, à quel point le tabac est bénéfique 1-10 

• Avez-vous reçu une formation pour l’aide au sevrage tabagique ? (Oui, type DU 

d’addictologie ou de tabacologie. Oui, type DESC. Oui, formation autre. Non)  

• Souhaitez-vous recevoir une formation pour l’aide au sevrage tabagique ? (Oui/Non) 

• J’ai confiance en mes capacités pour accompagner un patient dans l’arrêt du tabac (Pas 

du tout-un peu-assez-beaucoup) 

• Je connais les dispositifs pour accompagner l’arrêt du tabac dans mon hôpital/ma ville 

(Pas du tout-un peu-assez- beaucoup) 

 

Statut Tabagique des soignants 

• Au cours du dernier mois, avez-vous fumé du tabac : tous les jours, moins d’une fois 

par jour ou pas du tout ? 

• Si moins d’une fois/jour : Par le passé, avez-vous fumé du tabac tous les jours ? 

(Oui/Non) 

• Si pas du tout : Par le passé, avez-vous fumé du tabac : tous les jours, moins d’une fois 

par jour ou pas du tout ? 

•  [Si pas du tout avec par le passé tous les jours ou moins d’une fois par jour : Depuis 
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combien de temps avez-vous arrêté de fumer ?  Année   mois] 

 

Si fumeur actuel : (tous les jours ou moins d’une fois par jour) 

• Au cours des 6 prochains mois, envisagez-vous d’arrêter de fumer ? (Oui/Non) 

 

Si FUMEUR/Ex-FUMEUR, exclus jamais fumeur.  

• Lors d’une consultation chez un médecin ou un agent de santé au cours des 12 derniers 

mois, vous a-t-on recommandé d’arrêter de fumer ? (Oui/Non) 

• Au cours de votre vie, avez-vous déjà arrêté le tabac ? (Oui/Non). Si oui :  

• Combien de fois : nombre.  

• Durée de la plus longue abstinence : (Années et mois) 

 

Opinion vis à vis de la place du soignant dans la prise en charge tabagique  

(Pas du tout, un peu, assez, beaucoup) 

• Les soignants devraient servir de modèle et ne pas fumer 

• Je suis d’accord avec la législation antitabac, et le fait de ne pas fumer même en hôpital 

psychiatrique 

• Les soignants devraient assumer un rôle important dans la lutte contre le tabagisme 

 

Vos Pratiques soignantes (Jamais, rarement, parfois, souvent)    

• Est-ce que vous demandez au patient son statut tabagique ? 

• Est-ce que vous documentez dans son dossier le statut tabagique de votre patient ? 

• Evaluez-vous si votre patient a déjà envisagé d’arrêter de fumer ? 

• Est-ce que vous conseillez aux patients fumeurs d’arrêter de fumer ? 

• Est-ce que vous évaluez la dépendance de votre patient ?  
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• Est-ce que vous évaluez la motivation à arrêter de votre patient fumeur ? 

• Est-ce que vous délivrez des informations sur les moyens et traitements pour arrêter 

de fumer ? (Accompagnement spécialisé, thérapeutiques, auto-support 

d’informations) 

• Est-ce que vous faites part de votre disponibilité pour aider le patient dans sa 

démarche ?  

 

 

Place du sevrage tabagique dans votre unité de soin (Pas du tout, un peu, assez, beaucoup)  

• Pensez-vous avoir le temps de réaliser un soutien au sevrage tabagique ? 

• Pensez-vous que l’aide au sevrage tabagique est soutenue institutionnellement par 

l’unité dans laquelle vous travaillez ? 

 

Opinions personnelles sur la place du tabac dans les soins  

(Pas du tout, un peu, assez, beaucoup) 

• Pensez-vous que les patients ne devraient pas être encouragé à renoncer au tabac, car 

ils ont déjà assez à faire ?  

• Pensez-vous que l’on devrait pouvoir donner des cigarettes aux patients afin 

d’atteindre certains objectifs thérapeutiques (impact cognitif, émotionnel, 

comportemental) ?  

• Pensez-vous que le fait que soignant et patient fument ensemble aide à construire une 

relation thérapeutique ?  

• Pensez-vous que proposer un sevrage tabagique est : (Oui/Non) 
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 Est une idée ? Est dangereux ? Est inutile ? 

Pour un patient hospitalisé pour :  

Schizophrénie ? 

Bipolarité ou psychose-maniaco-

dépressive ? 

Dépression ? 

Cancer lié au tabac ? 

Cancer non lié au tabac ? 

Addiction ? 

Décompensation cirrhotique 

alcoolique ? 

Une intervention chirurgicale ? 

   

 

Votre opinion sur le lien tabac-cancer : (Tout à fait d’accord, plutôt d’accord, plutôt pas 

d’accord, pas d’accord)  

• A partir de combien de cigarettes par jour un fumeur risque-t-il d’avoir un cancer dû à 

la cigarette ? (Nombre) 

• Toujours selon vous, au bout de combien d’années une personne qui fume ce nombre 

de cigarettes par jour a-t-elle un risque élevé d’avoir un cancer ? nombre 

• Même si on ne fume pas soi-même, être exposé à la fumée des autres peut provoquer 

un cancer 
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• Un ancien fumeur peut avoir un cancer dû à son tabagisme même longtemps après 

avoir arrêté de fumer 

• Certaines personnes fument toute leur vie et n’ont jamais de cancer 

• Respirer l’air des villes est aussi mauvais pour la santé que de fumer des cigarettes 

• Faire du sport permet de nettoyer ses poumons 

• Fumer ne peut provoquer un cancer que si l’on fume beaucoup et pendant longtemps 

• Un fumeur peut éviter d’avoir un cancer à cause de la cigarette s’il sait s’arrêter à 

temps 

 

 

Annexe 3 : Message de sensibilisation diffusé sur la plateforme d’accueil 
informatique du CHL et par courriel 

 

Bonjour à tous-tes,  

          Interne en 4ème année, je me lance dans cette fameuse aventure qu’est la thèse ! 

Pendant mon parcours je me suis intéressée aux comorbidités addictives très présentes chez 

nos patients. En parallèle de ma formation en psychiatrie, j’ai effectué un Diplôme 

Universitaire en Addictologie et continue à me former dans ce domaine pour espérer obtenir 

le diplôme d’Etat en Addictologie. Réaliser un sujet commun à la psychiatrie et l’addictologie 

me semblait primordial. J’ai choisi de travailler sur une question d’actualité : le tabac !  

          Avec le Dr Serra et le Dr Underner, nous lançons une étude à destination des soignants.  

Un questionnaire basé sur les recommandations de la HAS. Il est diffusé sur l’entête du CHL 

et par mail, de mi-mars à mi-avril. Il pendra une dizaine de minutes. L’objectif est de cerner 

nos représentations, nos besoins autour de la question du tabac et d’évaluer nos pratiques 

soignantes en fonction des recommandations de la HAS. Le Dr Serra est joignable par mail 

pour toutes questions à l’adresse indiquée.  

Voici le lien vers l’étude : …   
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          C’est une problématique de santé publique et la 1ère maladie évitable en France. Le 

tabagisme est une maladie chronique, fréquente qui touche une large partie de la population 

(31, 9% d’après l’OFDT) et qui est responsable de 73 000 morts par an en France. 

          Depuis février 2007, il est interdit de fumer dans les lieux publics fermés et couverts, y 

compris dans les hôpitaux. La loi Evin a fait débat dans les institutions psychiatriques : 

organiser, soigner, accompagner, réguler ? La question de l’étude n’est pas de sevrer ni de 

priver nos patients de leurs cigarettes.  Mais plutôt de nous interroger sur notre rôle, nos 

interventions et nos attentes. A distance de la loi, comment évoluent nos pratiques et 

questionnements en psychiatrie, concernant le tabac sur le CHL ? 

          Nos patients sont concernés. Le tabagisme est prédicteur de comportement suicidaire 

(malone et al, 2018). 44% de la consommation tabagique internationale est allouée aux 

personnes atteintes de troubles mentaux (schwindt et al. 2013). En moyenne les patients 

dépensent 30% de leur AAH pour le tabac (Lucatch et al. 2018).  La prise en charge tabagique 

de nos patients est plus longue et plus complexe. Leur dépendance est forte, considérés par 

les tabacologues comme des « hardcore smokers » (Perriot et al. 2012). Néanmoins la prise 

en charge tabacologique est efficace. Des propositions de soins sont possibles et accessibles 

depuis la commercialisation des TNS dans les années 1990. Malgré tout, il est constaté que 

80% des fumeurs légers et 57% des fumeurs modérés augmentent leur consommation de 

cigarettes après leur admission en psychiatrie (Lucatch et al. 2018). 

Vous l’aurez compris ce sujet nous concerne, en tant que citoyen et soignant.  

Nous vous serions très reconnaissants de participer. Merci pour votre temps et 

investissement. 
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Tableau 4 : Données démographiques, type et caractéristiques d’exercice professionnel des 

soignants 

 

- SEXE 

Homme  

Femme 

 

55 (38%) 

90 (62%) 

- AGE 

Homme  

Femme 

 

43  

37 

- PROFESSIONS 

Aide-soignant 

Infirmier 

Interne  

Médecin  

 

14 (10%) 

95 (65%) 

19 (13%) 

17 (12%) 

- SERVICE d’EXERCICE  

Addictologie  

Psychiatrie adulte  

Psychogériatrie  

Pédopsychiatrie de l’adolescent 

 

28 (19%) 

95 (6%) 

6 (4%) 

14 (10%) 

- TYPES DE SERVICES  

Ambulatoire  

Intra-hospitalier ouvert  

Intra-hospitalier fermé  

Mixte  

 

56 (18,5%) 

37 (12%) 

21 (7%) 

28 (9%) 

- FORMATIONS SPECIFIQUES  

Non 

Oui type DU  

Oui type DESC  

Oui autre type 

Souhait de formation  

 

99 (69%) 

15 (11%) 

25 (18%) 

3 (2%) 

78 (55%) 

- STATUTS TABAGIQUES DES SOIGNANTS 

Fumeur  

Fumeur ayant reçu des conseils dans les 12 derniers mois  

Fumeur souhaitant arrêter dans les 6 mois 

Non-fumeur 

Ancien Fumeur 

 

45 (31%) 

17 (7%) 

32 (11%) 

49 (34%) 

44 (30%) 
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Tableau 5 : Description des pratiques soignantes 

 

 

 

                                                                              JAMAIS              RAREMENT           PARFOIS               SOUVENT  

1- ASK  
Interroger le statut tabagique                         5  (3,5%)             12  (8%)               22 (15%)                97 (67%)       

2- ADVISE 
Conseiller d’arrêter de fumer                          16 (11%)             33 (23%)               54 (37%)               33 (23%) 

3- ASSESS 
Evaluer l’envie d’arrêter de fumer                 15 (10%)              25 (17%)              52 (36%)               44 (30%) 

4- ASSESS 
Evaluer la dépendance                                      19 (13%)             31 (21%)              40 (27,5%)            46 (32%) 

5- ASSESS 
Evaluer la motivation à arrêter                        22 (15%)             33 (23%)              44 (30%)               37(25,5%) 

6- ASSIST 
Informations des moyens d’aide                      8 (5,5%)            28 (19%)               50 (34,5%)           50 (34,5%) 

7- ARRANGE 
Informer de notre disponibilité                       18 (12,5%)          27 (19%)               33 (23%)               58 (40%) 
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Tableau 6 : Description des représentations soignantes du tabac et de la prise en charge 

tabagique 
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RÉSUME  

 

 

Étude des pratiques soignantes recommandées dans l’accompagnement au sevrage  

tabagique des patients suivis pour des troubles mentaux en psychiatrie à Poitiers 

 

 

INTRODUCTION : La prévalence tabagique et ses conséquences en termes de morbi-mortalité 
sont deux fois plus importantes chez les patients atteints de troubles mentaux, malgré 
l’intensification des mesures politiques et de santé publique actuelles.  Le but de cette étude 
est d’évaluer les pratiques soignantes recommandées dans l’accompagnement au sevrage 
tabagique de patients atteints de troubles mentaux afin de repérer les facteurs pouvant 
influencer ces soins.  

METHODE : Un questionnaire informatisé a recueilli les pratiques des médecins, infirmiers et 
aide-soignants de l’hôpital psychiatrique de Poitiers. Les taux de dépistage, de conseil, 
d’évaluation, d’aide et de planification de l’accompagnement au sevrage tabagique, sont 
évaluées selon la méthode des 5A. Des tests non paramétriques sont réalisés afin d’identifier 
les freins aux interventions, en termes de compétence, de formation, de tabagisme actif, de 
représentations tabagiques personnelles ou de perception de soutien institutionnel.  

RESULTATS : L’analyse porte sur 146 questionnaires complets. Les pratiques souvent réalisées 
de la méthode des 5A sont : Ask=67% ; Advise=23% ; Assess=29% ; Assist=34,5% ; 
Arrange=40%. Les interventions sont davantage réalisées par les soignants de sexe féminin 
(p= 0,036), formés (p<0,001), travaillant en addictologie (p<0,001), non-fumeur (p= 0,012), 
ayant du temps (p<0,001) et soutenus institutionnellement (p<0,001). En moyenne, seul 30% 
des soignants sont formés. La moitié des soignants non formés ne souhaitent pas l’être. Or, 
après ajustement, la formation (p=0,021) et le soutien institutionnel (p<0,001) sont les 
facteurs significativement associés à ces pratiques.  

CONCLUSION : Un tiers des soignants rapportent ne pas réaliser les pratiques recommandées 
en dehors du dépistage. Le manque de soutien institutionnel et de formation sont les 
principales barrières identifiées à améliorer.  

 

MOT CLEFS :  

Sevrage tabagique, pratiques recommandées, méthode des 5A, professionnels de santé 

mentale, psychiatrie.  
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SERMENT 
 
 

 
 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et de-

vant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur 

et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à 

l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans 

l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs 

ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je ren-

drai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
Conseil national de l’ordre des médecins 
 
 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimina-

tion selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affai‐

blies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, 

je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à l’in‐

térieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à cor-

rompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entrepren‐

drai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assu-

rer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.  
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ABSTRACT  

 

 

Tobacco smoking cessation recommanded practices in mental Healthcare in 
Poitiers, France. 

 
 

 
INTRODUCTION : The smoking prevalence and the morbi-mortality consequences are twice 
higher for patients with mental disorders; despite the intensification of political and public 
measures. The aim of this study is to assess smoking cessation recommended practices in 
mental healthcare, then to identify the discriminating factors to promote this care.  
 

METHOD : A computerized questionnaire collects the practices of caregivers at the Poitiers 
psychiatric hospital. Non-parametric tests determine the rates of 5 A’s recommended 
method: Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange, and identify the barriers to interventions; in 
terms of skills, training, active smoking, and smoking’s representations (personal, professional 
and institutional).  
 

RESULTS : The analysis covers 146 complete questionnaires. The “often” performed practices 
of 5 A’s method are: Ask = 67%; Advise = 23%; Assess = 29%; Assist = 34.5%; Arrange = 40%. 
Interventions are carried out more by female caregivers (p = 0.036), trained (p <0.001), work-
ing in addiction medicine (p <0.001), non-smoker (p = 0.012), having time (p <0.001) and insti-
tutionally supported (p <0.001). On average, only 30% of caregivers are trained. Half of un-
trained caregivers don't want to be. After adjustment, training (p = 0.021) and institutional 
support (p <0.001) are the factors significantly associated with these practices.  
 
CONCLUSION : One third of caregivers report not performing recommended practices apart 
from screening. The lack of institutional support and training are the main identified barriers 
to improve.  
 
 
 

KEYS WORDS :  
 
Smoking cessation, recommended practices, method 5A, caregivers, mental healthcare,  

psychiatry.  

  


