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Résumeé

Prendre en charge des patients fumeurs placés en chambre d’isolement souléve de hombreuses
questions cliniques, légales, éthiques et déontologiques. Elles mettent en difficultés les malades
ainsi que les équipes soignantes. Recenser les pratiques médicales actuelles prépare a une
réflexion collective afin d’améliorer la prise en charge. Objectifs : Cette étude visait a décrire
les pratiques meédicales lors de la prise en charge des patients fumeurs placés en chambre
d’isolement. Les objectifs secondaires étaient d’identifier les entraves a ces pratiques et leur
impact sur la prise en charge. Matériel et Méthodes : Cette étude, descriptive et transversale,
a été menée sur la France entiere entre le 14 aoQt 2019 et le 14 octobre 2019. Les médecins
inclus devaient étre des psychiatres ou des internes en psychiatrie traitant des patients majeurs
et fumeurs placés en chambre d’isolement dans un service de psychiatrie public francais. Le
recueil de données a été réalisé avec un auto-questionnaire établi sur Google Forms™ et mis
en ligne. Résultats : Cette étude a inclus 635 médecins parmi lesquels : 96,4% rapportent des
difficultés liées a la réduction tabagique imposée ; 41,1% n’évaluent pas la dépendance
nicotinique ; 53,9% ne sont pas formés a la tabacologie ; 77,3% proposent systématiquement
des traitements de substitution nicotinique ; 65,7 % considérent le tabac comme un moyen
thérapeutique et 44,4% comme un moyen de négociation ; 45,4% signalent 1’absence de lieux
dédiés pour fumer. La proposition systématique d’une substitution est significativement liée a
I’évaluation de la dépendance nicotinique (p<0,001) ; la formation en tabacologie a une
influence positive sur I’évaluation (p<0,005), sur la proposition systématique (p<0,05) et sur la
maitrise de I’utilisation des thérapeutiques de substitution (p<0,001). L’existence d’un
protocole de substitution nicotinique est significativement liée a la proposition systématique de
TSN (p<0,001) et a la maitrise de ces traitements (p<0,01). Conclusion : Les pratiques
médicales, tres hétérogenes en France, pourraient étre améliorées par des études ultérieures et

une réflexion collective des professionnels de santé.

Mots-clés : Tabac — Chambre d’isolement — Unités de soins psychiatriques — Pratiques
médicales — Syndrome de sevrage — Loi anti-tabac
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Résumé en anglais

Title : Tobacco and seclusion rooms in psychiatry: current medical practices in France.

The management of smokers in seclusion rooms raises many clinical, legal, ethical and
deontological questions and causes difficulties for both patients and health care teams. It is
necessary to identify current medical practices in order to inform collective reflection to
improve care. Objectives: This study aimed to describe medical practices in the management
of smokers who are put in seclusion rooms. The secondary objectives were to identify barriers
to these practices and their impact on care. Material and Methods: This descriptive and cross-
sectional study was conducted throughout France between 14 August 2019 and 14 October
2019. The physicians included had to be psychiatrists or psychiatric residents treating adult
smokers in seclusion rooms in French public psychiatric units. Data was collected from a self-
questionnaire designed with Google Forms™ and put online. Results: This study included 635
physicians, among whom : 96,4% reported difficulties related to the imposed reduction in
smoking ; 41,1% did not assess nicotine dependence ; 53,9% had not undergone training in
tobacco addiction ; 77,3% systematically offered nicotine replacement therapy ; 65,7%
considered tobacco as a therapeutic tool and 44,4% as a bargaining tool ; 45,4% reported there
were no dedicated smoking areas. The systematic proposal of substitution is significantly
related to the assessment of nicotine dependence (p<0,001) ; tobacco training has a positive
influence on the assessment (p<0,005), on the systematic proposal (p<0,05) and on the
monitoring of nicotine replacement therapy use (p<0,001). The existence of a nicotine
substitution protocol is significantly related to the systematic proposal (p<0,001) and the
monitoring of these treatments (p<0,01). Conclusion: Medical practices, which are very
heterogeneous in France, could be improved through further studies and collective reflection

by health professionals.

Keywords : Tobacco — Seclusion — Psychiatric department — Medical practices — Nicotine
withdrawal — Smoke-Free policy
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I. Introduction

En France, les pratiques liées a la chambre d’isolement (CI) et a la contention en psychiatrie
ont légalement été encadrées depuis la promulgation de la loi de modernisation de notre systeme
de santé du 26 janvier 2016 (article 72) (1). Un des objectifs de cette loi est d’améliorer les
prises en charge hétérogeénes d’un établissement a un autre et parfois méme, d’un praticien a un
autre au sein d’une méme unité. Cet état des faits est notamment illustré par les résultats de
I’analyse du Recueil d’informations medicalisées en psychiatrie (Rim-P) (2,3) et le rapport
d’activité de 2016 de la Contrbleure générale des lieux de privation de liberté (CGLPL)(4).
Parmi ses nombreux constats, cette derniere pointe du doigt ceux liés a la prise en charge des
patients fumeurs placés en CI. Cette observation a une importance non négligeable, puisque de
nombreuses études ont mises en évidence une fréquence élevée de la comorbidité du tabagisme
et des troubles psychiatriques dans cette population. En effet, le tabagisme est deux a trois fois

plus fréquent chez les sujets présentant des troubles psychiatriques qu’en population générale
(5-9).

En tenant compte de I’interdiction de fumer dans les lieux publics (10,11), services de
psychiatrie inclus, ces patients restreints dans leur liberté d’aller et venir au cours de leur prise
en charge en ClI, voient souvent leur consommation tabagique diminuer de maniere drastique.
Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de février 2017 (12) considerent ce
risque et recommandent que « les sevrages soient pris en compte en proposant des traitements
substitutifs, notamment pour le tabac » (Annexe 1). Un item « Substitut nicotinique ou
possibilité de fumer » apparait d’ailleurs dans les fiches de surveillance de 1’isolement

proposées dans ces mémes recommandations (Annexe 2).

Mais dans les situations de crise nécessitant le recours a la CI, ou 1’évaluation des troubles
psychiques peut déja se révéler difficile, 1I’évaluation de la dépendance tabagique passe le plus
souvent au second plan, quand elle n’est pas ignorée par les soignants. Le risque est alors celui
d’un syndrome de sevrage tabagique, pouvant étre confondu avec les symptomes du trouble
psychique ayant justifié la mise en CI (agressivité, agitation psychomotrice...) (13-15).
D’autant plus qu’en comparaison avec des sujets sans pathologie psychiatrique, la

symptomatologie de sevrage est plus sévére dans cette population (6,16,17).

Quelques rares études concernant les patients fumeurs placés en CI ont été retrouvées (18-20).

Cela contraste avec la réalité clinique, c’est-a-dire une situation a laquelle les soignants sont
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confrontés chaque jour. De méme, la recherche bibliographique menée ne retrouve pas d’études
portant sur I’évaluation des pratiques médicales concernant la prise en charge des patients
fumeurs mis en CI. Le but de cet article est de faire un état des lieux de ces pratiques et ainsi
engager une réflexion collective afin de faire évoluer les pratiques pour adapter au mieux la

prise en charge de ces patients.

Obijectifs :
L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques médicales dans la prise en charge

des patients fumeurs placés en CI dans les services de psychiatrie publics francais.
Les objectifs secondaires sont les suivants :

- Identifier les entraves a la prise en charge adaptée des patients fumeurs mis en ClI;

- Evaluer I’impact des pratiques médicales sur la prise en charge de ces patients.
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Il. Matériel et Méthodes

A. Population

L’¢étude visait des psychiatres et des internes en psychiatrie rencontrant dans leur pratique des
patients majeurs, consommateurs de tabac et mis en Cl dans un service de psychiatrie d’un
établissement hospitalier public, situé en France métropolitaine ou dans les départements et
régions d’outre-mer (DROM).

Etaient exclus les psychiatres et les internes en psychiatrie :
- ne voyant pas dans leur pratique de patients majeurs placés en Cl d’un service de
psychiatrie ;
- exergant dans les services d’accueil des urgences (SAU) générales, les unités pour
malades difficiles, les unités carcérales psychiatriques, les établissements de santé
privés, les services de psychiatrie situés dans les collectivités d’outre-mer (COM), les

services de psychiatrie étrangers.

B. Type d’étude

Il s’agit d’une étude de pratiques professionnelles a la fois quantitative et qualitative,

descriptive et transversale.

C. Recueil des données

On a rédigé un questionnaire anonyme auto-administré comportant 41 questions en sept parties
qui portaient sur : les données démographiques, 1’évaluation de la dépendance nicotinique des
patients placés en Cl, les difficultés liées a la réduction de la consommation tabagique imposée
par la Cl, les traitements de substitution nicotinique (TSN), I’encadrement justifié par la gestion
du tabac, I’intérét du tabac dans la relation soignants-patient, les emplacements dédiés pour

fumer et les besoins des médecins pour améliorer la prise en charge des malades (Annexe 3).

Les questions etaient majoritairement fermées afin de permettre une analyse statistique des

résultats. Le temps pour répondre au questionnaire ne dépassait pas cing minutes.

Le guestionnaire a été testé par 3 internes en psychiatrie, un psychiatre et un addictologue. Des

ajustements ont ainsi été effectués avant la diffusion définitive du questionnaire.
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Apres consultation de la Délégation a la Recherche Clinique et a I’Innovation (DRCI) du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Dijon, I’enquéte ne relevait pas d’une recherche de type

MRO004 et ne nécessitait pas 1’avis d’un Comité de Protection des Personnes (CPP).

Le questionnaire a été mis en ligne sur internet avec Google Forms™ et mis a disposition de la
facon suivante : on a d’abord cherché les coordonnées des participants possibles
- en sollicitant, par voie électronique, 17 directions générales des agences régionales de
santé (ARS) afin d’obtenir une liste des établissements publics comportant des services
de psychiatrie;
- envisitant le site de la Fédération Hospitaliere de France (FHF);
- entéléphonant a un membre de I'établissement hospitalier : président de la commission
médicale d’établissement (CME), médecins, secrétaires de direction genérale ou des

affaires médicales, service de communication.

Puis on a envoyé le lien internet du questionnaire a partir du 14/08/2019 (semaine 33) :
e par mails :
- aux hopitaux psychiatriques publics en France ;
- au Réseau des éetablissements de santé pour la prévention des addictions (RESPADD) ;
- al’Association Frangaise Fédérative des Etudiants en Psychiatrie (AFFEP) ;

e sur les réseaux sociaux (Facebook® et Twitter®).

844 courriels ont ainsi été envoyés, chaque destinataire étant invité a diffuser le lien du
questionnaire dans son établissement. La date limite de réception des questionnaires a été fixée
au 14/10/20109.

Une seule relance électronique ou téléphonique a été réalisée au cours de la semaine 37.

Les réponses enregistrées ont été ensuite transcrites par Google Forms™ dans un tableau de

données Excel®.
D. Analyses statistiques

L’analyse des données a été réalisée avec le tableur Microsoft Excel®. Les variables, toutes
categorielles, ont été decrites en effectifs et en pourcentages. Une analyse comparative a été
réalisée ensuite avec le test du Khi? en réunissant des classes lorsque les effectifs étaient trop

faibles. Le risque de premiére espece a été fixé a alpha = 0,05 pour toutes les analyses.
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I11. Résultats

Au total, nous avons obtenu 781 réponses dont 146 réponses ont eté exclues :

40 participants non médecins : 28 Infirmier(e)s Diplomé(e)s d’Etat (IDE), 6 cadres de
sante, 3 cadres supeérieurs de santé, 1 faisant fonction de cadre supérieur de santé, 1
aide-soignante, 1 pair aidant numérique ;

61 médecins n’ayant pas la psychiatrie comme spécialité : 29 médecins généralistes, 11
urgentistes, 2 praticiens hospitaliers de médecine polyvalente, 9 internes en médecine
d’urgences, 6 internes en médecine générale, 2 internes en médecine du travail, 1 interne
en santé publique, 1 interne en neurologie ;

34 psychiatres qui ne rencontraient pas des patients majeurs placés en Cl ;

4 psychiatres qui ne voyaient des patients placés en Cl qu’au SAU ;

5 psychiatres qui n’exercaient pas dans un service de psychiatrie situé en France
métropolitaine ou dans les DROM : 3 psychiatres exercant dans les COM et 2 médecins
exercant a I’étranger ;

2 médecins n’ayant pas précisé leur spécialité.

Apres exclusion, 635 réponses seulement ont donc été traitées.

A. Analyse descriptive

L’ensemble des résultats preésentés dans cette étude est disponible en annexe 4.

Les caractéristiques des participants sont décrites dans le Tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques des participants

Medecins Fréquence (en %)  Effectif (n=635)
Sexe

Femme 62,5 397
Homme 37,5 238
Age

<24 ans 0 0
24-31 ans 43,0 273
32-41 ans 22,8 145
42-51 ans 12,9 82
52-64 ans 15,6 99
>64 ans 57 36
Statut tabagique

Fumeur 16,6 105
Non-fumeur 58,6 372
Ancien fumeur 20,9 133
En cours de sevrage 3,9 25
Profession

Psychiatres 65,5 416
Internes en psychiatrie 34,5 219
Région d'exercice

Auvergne-Rhéne-Alpes 11,9 76
Bourgogne-Franche-Comté 12,6 80
Bretagne 4,6 29
Centre-Val de Loire 2,4 15
Grand Est 7,9 50
Hauts-de-France 9,0 57
Tle-de-France 9,6 61
Normandie 4,7 30
Nouvelle-Aquitaine 5,0 32
Occitanie 7,4 47
Pays de la Loire 11,2 71
Provence-Alpes-Cote d'Azur et Corse 11,3 72
Départements et régions d'outre-mer 2,4 15

Formation en tabacologie

Oui 46,1 293
Non 53,9 342
Types de formation

DESC d’addictologie, capacité d’addictologie 8,8 56
DIU, DU en addictologie et/ou tabacologie 4,3 27
Cours obligatoires dans le cadre de vos études 30,2 192
Congres, séminaires 12,1 77
Autre 4,7 30

Pas de formation 53,9 342




Des répondants, 41,1 % n’évaluent pas la dépendance nicotinique des patients placés en Cl et
18,1% déclarent qu’elle n’est pas indispensable : leur principal argument est qu’elle n’est pas

considérée comme prioritaire dans la prise en charge du patient (cf. Tableau 2).

Tableau 2 : Arguments cités pour justifier le caractére non indispensable de | 'évaluation de
la dépendance nicotinique

L’évaluation n’est pas indispensable car (n=100) : % (n)
Ce n’est pas la priorité 44% (44)
Patient autorisé a fumer dans la Cl ou accompagné sur I’extérieur par un

soignant 19% (19)
L’¢évaluation n’aura pas d’impact sur la décision de mise en Cl 3% (3)
Possibilité de fumer si le patient le demande 5% (5)
Isolement de courte durée 4% (4)
Ne se pose pas la question 2% (2)
Autre 23% (23)

Lors de la décision médicale (initiale ou de renouvellement) de mise en Cl, 46,1% des médecins
déclarent qu’il existe au moins un item faisant référence a la situation tabagique du patient (cf.
Tableau 3). Seulement 28,9% des participants renseignent systématiquement les informations

liées a la situation tabagique du patient.

Tableau 3 : Informations figurant dans la fiche de décision médicale de mise en chambre
d’isolement

Lors de la décision médicale initiale (ou de renouvellement) de mise en % (n)

ClI, quel(s) élément(s) apparai(ssen)t dans la fiche de surveillance ?

(n=635)

Au moins un item coché, parmi : 46,1% (293)
- Statut tabagique 21,4% (136)
- Nombre de cigarettes autorisé a fumer 27,1% (172)
- Prescription de substituts nicotiniques 34,3% (218)

Aucun 53,9% (342)

Le nombre de cigarettes autorisé par jour au patient placé en Cl est compris entre 4 a 6 cigarettes
par 33,2% des médecins alors que 32,4% des médecins ne le quantifient pas précisément,

estimant qu’il est variable et qu’il dépend de nombreux facteurs (cf. Figure 1).
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Nombre de cigarettes autorisé par jour
(n=635)
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Figure 1 : Nombre de cigarettes autorisé par jour

Les criteres pris en compte dans la décision du nombre de cigarettes accordé sur une journée au

patient placé en Cl sont exposés dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Criteres fixant le nombre de cigarettes autorisé par jour

Sur quel(s) critére(s) repose(nt) la décision du nombre de cigarettes sur % (n)
une journée ? (n=615)

L’état clinique du patient 62,1% (382)
Rythmé par les repas (godter inclus) 54,6% (336)
A T’appréciation de I’équipe soignante 52,7% (324)
Il existe un protocole (ou réglement) dans l'unité 14,0% (86)
Selon la disponibilité des soignants 3,9% (24)
Selon la consommation déclarée et le niveau de dépendance 2,6% (16)
Rythmé par les temps de sortie 1,5% (9)
A la demande du patient 0,8% (5)
Selon les ressources du patient 0,7% (4)

Les TSN sont proposes systématiquement au patient placé en Cl par 77,3 % des médecins.
L’utilisation de ces TSN est maitrisée par 74,2% des médecins. Selon 48,5% des médecins, il
n’existe aucun protocole de substitution nicotinique dans leur établissement ; 28,0% I’ignorent

et 23,5% affirment son existence. Par ailleurs, les TSN peuvent également étre prescrits par les
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IDE, ce que 68,2 % des médecins ignorent. Quant a la cigarette électronique, 39,2 % des
meédecins la déclarent autorisée au sein de leur unité de soins alors que 12,8% ignorent si son
utilisation est autorisee. Pour 70,6% de médecins, elle constitue une aide a la reduction ou au

sevrage tabagique; 18,4% ne se prononcent pas.

Parmi les répondants, 96,4% considerent que la réduction de la consommation de tabac,
imposée par la Cl, peut engendrer des difficultés. Et celles-ci pourraient, pour 96,1% des
participants, étre liées au syndrome de sevrage nicotinique. Les difficultés relevées par les

meédecins sont illustrées dans la Figure 2.

Difficultés engendrées par la réduction de la consommation
tabagique imposée par la mise en chambre d'isolement (n=612)

IRRITABILITE, FRUSTRATION, COLERE

VIOLENCE VERBALE

ANXIETE

FEBRILITE (AGITATION, EXCITATION, IMPATIENCE...)
PASSAGE A L'ACTE HETERO-AGRESSIF

ETHIQUES

INSOMNIE

PASSAGE A L'ACTE AUTO-AGRESSIF

HUMEUR DEPRESSIVE

DIFFICULTES DE CONCENTRATION

AUGMENTATION DE L'APPETIT

0 100 200 300 400 500 600

Figure 2 : Difficultés dues a la réduction de la consommation tabagique en chambre
d'isolement

Le tabac est considéré comme un outil thérapeutique favorisant la relation avec le patient pour

65,7 % des médecins et comme un moyen de négociation pour 44,4 % des participants.
Selon 54,6% des medecins, il existe un lieu dédié ou les patients mis en CI peuvent fumer.

Parmi ces répondants, 32,3% précisent qu’il peut s’agir de la fenétre ou du sas de la CI (cf.
Tableau 5).
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Tableau 5 : Lieux ou les patients placés en chambre d’isolement peuvent fumer

Lieux ou les patients placés en Cl peuvent fumer (n=325) % (n)
Patio, cour, jardin, terrasse, parc clos (contigus ou non a la CI) 65,2% (212)
A la fenétre ou dans le sas de la CI 32,3% (105)
Fumoir dans I’unité 8,3% (27)
Balcon sécurisé (grillagé, cloturé...) 5,5% (18)

Lorsque 1’¢état clinique du patient est incompatible avec une sortie de la CI, 39,2% des médecins
reconnaissent avoir déja autorisé un patient a fumer dans la CI. Lorsque le patient est autorisé
a fumer sur ses temps de sortie de la Cl, 63,1 % des médecins déclarent que 1’accompagnement
infirmier est systématique tandis que 3,6% 1’ignorent. Par ailleurs, 90,7 % des participants
disent que les temps de pause cigarette peuvent étre réduits du fait d’un sous-effectif de

soignants.

Les besoins exprimés pour améliorer les pratiques médicales sont illustrés dans le Tableau 6.

Tableau 6 : Les besoins exprimés pour optimiser la prise en charge d’un patient fumeur placé
en chambre d’isolement

De quelle(s) ressource(s) auriez-vous besoin pour gérer au mieux la % (n)
réduction tabagique imposée par la CI1? (n=635)

Documentation écrite 60,9% (387)
Formations 55,6% (353)
Aucune 13,1% (83)
Avoir plus de personnel soignant 2,0% (13)
Protocole consensuel 1,7% (11)
Réaménagement des locaux 1,7% (11)
Temps de réflexion institutionnel 0,8% (5)
Autre 1,3% (8)

B. Analyse comparative

L’¢évaluation de la dépendance a la nicotine est significativement liée a la formation a la
tabacologie (p<0,005) : 53,8% des médecins qui ne sont pas formeés évaluent la dépendance
contre 64,8 % des médecins formés. La proposition systématique de TSN est significativement
liée a I’évaluation (p<0,001), plus fréquente chez les médecins qui évaluent (86,4%) que chez
les autres (64,4%). En revanche, le statut tabagique du médecin ou encore I’existence d’un
protocole de substitution nicotinique ne sont pas significativement liés a I'évaluation de la

dépendance nicotinique (cf. Tableau 7).
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Tableau 7 : Facteurs influencant la fréquence de [’évaluation de la dépendance a la nicotine

Evaluez-vous le degré de dépendance a la
nicotine du patient en CI ?

Oui (n=374) Non (n=261) Degré p
Statut tabagique du médecin 0,096
Non-fumeur 57,2% (214) 60,5% (158)
Fumeur 15,5% (58) 18,0% (47)
Ancien fumeur 24,1% (90) 16,5% (43)
En cours de sevrage 3,2% (12) 5,0% (13)
Proposition systématique de TSN
Oui 86,4% (323) 64,4% (168) <0,001
Existence dans I’établissement d’un
protocole de TSN
Qui 23,3% (87) 23,8% (62) 0,296

La proposition systématique de TSN est aussi significativement liée a la formation a la
tabacologie (p<0,05) : 80,9% des médecins formeés font systématiquement la proposition contre
74,3% des médecins non formés. La proposition est aussi significativement liée a la maitrise de
I’utilisation des TSN (p<0,001) : 82,4% des médecins qui proposent ces TSN, maitrisent leur
utilisation contre 62,8% qui ne la maitrisent pas.

La maitrise des TSN est significativement liée & la formation a la tabacologie (p<0,001) : 82,9%
des médecins formés a la tabacologie maitrisent les TSN contre 66,7% des médecins non

formés.

Lorsqu’un protocole est connu, la proposition de TSN est significativement plus fréquente
(p<0,001). Et la maitrise des TSN est aussi significativement plus fréquente (p<0,01) (cf.
Tableau 8).

Tableau 8 : Influence de [’existence d’un protocole de TSN sur la proposition systématique de
TSN et sur la maitrise des TSN

Existence dans I’établissement d’un protocole de
TSN

Oui (n=149) Non ou inconnu (n=486) Degré p

Proposition systématique de TSN
Oui 87,2% (130) 74,3% (361) p<0,001

Maitrise Putilisation des TSN
Oui 82,6% (123) 71,6% (348) p<0,01
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IV. Discussion

L’objectif de notre étude était de recenser les pratiques médicales pour la prise en charge des

patients fumeurs placés en Cl dans les services de psychiatrie publics francais.

A. Intéréts et points forts de 1’é¢tude

Il n’existe aucune étude décrivant 1’état actuel des pratiques médicales liées a la prise en charge
des patients fumeurs en Cl. En effet, de nombreuses études s’intéressent a I’impact de
I’interdiction de fumer dans les unités de psychiatrie (21-25) mais rares sont celles qui portent
sur les patients fumeurs placés en Cl. Notre recherche bibliographique n’a en effet trouvé que
trois mémoires et un article a ce sujet. Le premier a trait a la conception et a I’évaluation d’un
protocole de prise en charge du patient fumeur en CI (19). Le second réalise notamment un état
des lieux des pratiques infirmiéres relatives a 1’accompagnement de ces patients dans un
établissement public de santé mentale (18). Le dernier mémoire concerne des réflexions sur la
prise en charge du schizophréne fumeur en isolement thérapeutique (26). Enfin, I’article

s’intéresse a I’enjeu du moment cigarette dans le cadre de I’isolement (20).

Ainsi notre étude complete la littérature en décrivant les pratiques médicales liées a la prise en

charge des patients fumeurs en ClI, situation fréquente pour ne pas dire quotidienne.

Par ailleurs, dans un laps de temps relativement court, le grand nombre de participants a cette
étude permet d’avoir un apergu représentatif des pratiques médicales actuelles et témoigne de

I’intérét porté a cette thématique.

B. Limites et biais

Les lois et systemes de santé différant d’un pays a un autre, il n’a pas été possible de réaliser
une revue systématique de la littérature. Toutefois, en prenant en considération cette donnée, il
n’a pas été retrouvé d’études qui portent sur ces pratiques et ce, malgré une recherche
bibliographique exhaustive sur PubMed, PsycINFO ou encore Web of Science.

Le questionnaire en ligne, uniquement diffusé par courriels, visait a obtenir un maximum de
participants mais a pu ne pas parvenir a certains professionnels a cause du pare-feu de leur
établissement. Comme le questionnaire a été diffusé a des centres, des personnes et sur les

réseaux sociaux, il n’est pas possible d’estimer de facon fiable I’ensemble des personnes
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sollicitées. A titre d’information, le Conseil national de I’Ordre des médecins (CNOM) compte
8380 psychiatres salariés dans des établissements de santé publics en 2019 mais on ne sait pas
combien d’entre eux rencontrent des patients majeurs placés en CI (27). Par ailleurs, le CNOM

alerte sur la faible qualité, faute de mises a jour, des données des différents statuts hospitaliers.

Enfin, les informations recueillies ne peuvent pas étre vérifiées en raison de I’anonymat, et on
sait que les participants ont tendance a surestimer, consciemment ou non, la qualité de leurs

pratiques (28).

C. Discussion des résultats

Les pratiques apparaissent hétérogenes dans la prise en charge des patients fumeurs placés en
Cl.

e Prise en compte du sevrage tabagique selon les recommandations de la HAS

L’étude montre que la dépendance nicotinique n’est pas évaluée par un peu plus de 2 médecins
sur 5, méme si une grande partie I’estime indispensable dans la prise en charge du malade. Pres
de la moitié des médecins rapporte que des informations relatives a la situation tabagique du
patient apparaissent dans la fiche de surveillance de la décision de mise en CI mais une large
majorité reconnait ne pas les renseigner systématiquement. Dans un contexte de crise ou les
troubles psychiques causant la mise en Cl passent au premier plan, certains médecins
considerent 1’évaluation de la dépendance nicotiniqgue comme secondaire dans la prise en
charge du patient. Cet argument peut mener au risque de négliger le tabagisme, considéeré
comme non pathologique par des médecins en 1’absence de complications somatiques graves.
Pourtant, parmi les nombreuses difficultés liées a la réduction du tabac en ClI, 80,9% des
medecins citent un risque accru de violence verbale et 60,6% un risque de passage a ’acte
hétéro-agressif. Les conséquences pourraient étre une prolongation du séjour en CI. Par ailleurs,
les données de la littérature portant sur le vécu des patients hospitalisés dans une unité de soins

psychiatriques démontrent que le tabac est 1’une de leurs préoccupations majeures (29-33).

De nombreuses études rapportent un tabagisme considerablement plus élevé chez les patients
atteints d’un trouble mental (5,9,34). Les patients souffrant d’un trouble psychotique, patients
les plus fréquemment rencontrés en Cl (2,19,35-37), consommeraient ainsi plus de 20
cigarettes par jour (19,32,38,39). Le passage en CI réduit la consommation de tabac puisque, si

celui-ci est permis, pres d’un tiers des médecins autorisent de 4 a 6 cigarettes par jour, nombre
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tres probablement inférieur a I’habituel. La nicotine ayant une demi-vie d’¢élimination de 2h, on
imagine aisément qu’un moindre nombre quotidien de cigarettes puisse induire un syndrome

de sevrage.

De plus, la littérature montre que le séjour en CI dure souvent plus de 24 heures (19,21,29,35-
37,40). Or, selon le DSM-5, le syndrome de sevrage survient dans les 24h apres le sevrage ou
la réduction du tabac, en incluant: irritabilité, frustration, colére, anxiété, difficultés de
concentration, augmentation de 1’appétit, fébrilité, humeur dépressive et insomnie (41). Ces
symptdmes ont été cités par la majorité des médecins de notre étude avec en premier
« irritabilité, frustration, colere ». Les participants rapportent également un risque accru
d’agressivité et de violence. Pour de nombreux meédecins, ces symptdmes peuvent étre liés au

syndrome de sevrage, ce qui corrobore les résultats de plusieurs études (42,43).

Un essai randomisé en double aveugle montre que les TSN permettent de réduire d'environ un
tiers l'agitation et 1’agressivité chez des patients fumeurs souffrant d'une schizophrénie (44).
Dans notre étude, plus des ¥ des médecins proposent en systématique les TSN. Ceux-cCi
semblent donc conscients de la nécessité de substituer le tabac chez les patients afin de
minimiser le risque de syndrome de sevrage lié a la réduction imposée du tabac en Cl. Malgré
cette pratique répandue, un peu plus d’% des participants déclare ne pas maitriser I’utilisation
des TSN. Le risque est alors de prescrire un traitement insuffisamment dosé comme 1’ont
montré certaines études (45,46). Le syndrome de sevrage tabagique peut avoir un impact
considérable sur le métabolisme des antipsychotiques métabolisés par le cytochrome P450
CYP1A2 (par exemple la Clozapine ou encore 1’Olanzapine) (47,48). Par conséquent, la
réduction tabagique doit inciter le praticien a réévaluer leur posologie pour éviter 1’élévation de

la concentration plasmatique, et toute sédation ou symptémes extrapyramidaux (6,17,49).

Ainsi, bien que la dépendance nicotinique ne soit pas systématiquement évaluée, elle est jugée
indispensable par beaucoup de médecins qui proposent systématiquement des TSN aux patients
placés en Cl, en accord avec les recommandations de la HAS. Celles-ci recommandent que :
« les sevrages soient pris en compte en proposant des traitements substitutifs, notamment pour
le tabac » (12). Il est par ailleurs indispensable de se souvenir qu’une dépendance tabagique ne
se réduit pas a la dépendance nicotinique. En effet, les habitudes du patient, I’envie irrépressible
de fumer (craving), la dépendance comportementale par exemple doivent aussi entrer dans

I’évaluation clinique de la dépendance tabagique (41,50).
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e Encadrement des pratiques

En ce qui concerne le nombre de cigarettes autorisé par jour et la proposition de TSN,
I’encadrement des pratiques est trés variable. Le nombre de cigarettes serait surtout fonction de
1’état clinique du patient, apprécié par 1’équipe soignante ou encore déterminé par le rythme
des repas. Si les deux premiers critéres sont justifiés, que dire de ce dernier critére qui n’a ici

aucune valeur clinique ?

Par ailleurs, moins d’un médecin sur quatre mentionne I’existence d’un protocole de
substitution nicotinique dans son établissement alors qu’un protocole aiderait a maitriser
’utilisation des TSN. Et en plus, I’existence d’un tel protocole n’est pas significativement lié a
I'évaluation de la dépendance nicotinique, ce qui meéne a se demander si les protocoles existants
incluent une évaluation de la dépendance a la nicotine et s’ils sont spécifiques a la prise en

charge des patients fumeurs en Cl.

D’autre part, la prescription des TSN par les IDE, permise par loi de modernisation de notre
systéme de santé du 26 janvier 2016 (51), est ignorée par plus de 2 médecins sur 3 alors qu’elle
améliorerait la prise en charge des patients. En effet ’IDE, souvent en premiere ligne devant le
patient, a une place privilégiée dans sa relation avec lui aussi bien par la proximiteé que le temps
passé a ses cotés. Cette ignorance vient s’ajouter au manque de formation en tabacologie de
plus de la moitié des médecins, comme déja dit par de nombreuses études qui montrent un
mangue de formation des soignants (49,52-54). Pourtant, cette formation permettrait de
maniére significative une évaluation plus fréquente de la dépendance nicotinique et une
proposition systématique de TSN plus fréquente, d’ou une plus grande maitrise dans

’utilisation de ces traitements.

e Cigarette €electronique

Bien que la cigarette électronique fasse débat (55,56), plus des 2/3 des médecins considerent
qu’elle peut aider a la réduction du tabagisme, et méme au sevrage, cela compte tenu de ses
risques pour la santé moindres que ceux du tabac (57,58). Par ailleurs, un essai randomisé
britannique récent (59) a comparé I’utilisation de la cigarette électronique aux TSN pour un
sevrage tabagique : le taux d’abstinence a un an était significativement plus élevé avec la

cigarette électronique (18%) qu’avec les TSN (9,9%).
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La loi francaise interdit le vapotage dans « les lieux de travail fermés et couverts a usage
collectif » (article L3513-6 du CSP), « a I'exception des locaux qui accueillent du public »
(article R3513-2 du CSP). En revanche, la vape n’est interdite ni dans les lieux non clos ou non
couverts ni dans les chambres individuelles, sauf si le réglement intérieur de 1’établissement

I’interdit. Ainsi, prés de 2 médecins sur 5 déclarent que le vapotage est autorisé dans leur unité.

e Aménagement des services

Les services n’ont souvent pas d’espace dédié pour fumer : 45,4% des médecins le disent. Ce
résultat est probablement sous-estimé car, parmi les médecins qui mentionnent un endroit pour
fumer, 32,3 % désignent la Cl ou son sas. Mais ce qui peut faciliter la prise en charge du patient
peut aussi contrevenir a la loi : « interdiction totale de fumer dans les lieux a usage collectif,
notamment dans les établissements de santé » (11) et « dans tous les lieux fermés et couverts
qui accueillent du public ou qui constituent des lieux de travail » (10). Les chambres étant
assimilables a des lieux affectés a un usage collectif, I’interdiction d’y fumer s’applique.

L’architecture des batiments peut donc constituer un obstacle dans la prise en charge de ces

patients et conduire a des pratiques illégales en transgressant la loi anti-tabac.

e Le cas de I’1solement strict

Dans certaines situations, 1’¢tat clinique du patient est incompatible avec une sortie de la CI :
pres de 2 médecins sur 5 reconnaissent alors avoir autorisé des patients a fumer dans leur
chambre. La CI étant d’utilisation exceptionnelle en derniers recours, cette transgression de la
loi pourrait-elle étre concernée par la circulaire du 8 décembre 2006 ? Cette derniere dispose :
« Par ailleurs, a titre exceptionnel, et au regard des pathologies prises en charge, I'application
de l'interdiction de fumer pourra étre progressive pour certains patients sur la mise en ceuvre
d'un sevrage tabagique rapide présente des difficultés médicales majeures » (11). Cet énonce,
au contenu imprécis, est interprété différemment par les soignants : des précisions du législateur
seraient utiles pour éviter toute interprétation entretenant 1’hétérogénéité des pratiques

médicales.

e Aspects éthiques et déontologiques des pratiques actuelles

Outre leurs impacts sur la clinique et le respect des lois, les pratiques recensées soulevent des

questions éthiques et déontologiques.
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Prés de 2 médecins sur 5 signalent des problemes éthiques quand le patient fumeur se retrouve
en CI. La solution apportée questionne alors du point de vue éthique et déontologique : faire
approvisionner en tabac les patients par les soignants, certains établissements allouant méme
un budget a cet effet, peut étre jugé paradoxal, puisque la mission du soignant est de lutter
contre I’addiction. Mais alors que faire quand le patient arrive directement des urgences et est
placé en ClI, sans ses affaires et sans possibilit¢ d’avoir un membre de son entourage qui lui
apporte ce dont il a besoin ? Que faire s’il refuse les TSN ? Dans ce contexte si singulier, ou il
n’a pas la liberté d’aller et venir, peut-on ignorer son droit de fumer ?

L’article 10 du code de déontologie médicale (numéro R.4127-10 du CSP) (60) dit: «un
médecin amené a examiner une personne privee de liberté ou a lui donner des soins ne peut,
directement ou indirectement, serait-ce par sa seule présence, favoriser ou cautionner une
atteinte a l’intégrité physique ou mentale de cette personne ou a sa dignité ». Cet article et le
principe de bienfaisance inciteraient le soignant a voir la mise en Cl comme un prélude au
sevrage du patient mais cela pourrait contredire les principes d’autonomie et de non-
malfaisance. Cependant, prés des 2/3 des médecins considerent que le tabac permet d’entrer en
relation avec les patients et ainsi favoriser 1’alliance thérapeutique : cette idée, fréquente dans
les services de psychiatrie, est jugée par de nombreuses études comme une croyance erronée en
ce qui concerne les patients atteints d’un trouble psychique (61,62). Comme est jugée 1’idée
que fumer permet de réguler les symptémes (31) ; les résultats d’une étude récente venant
infirmer cette hypothése de 1’automédication (63). Ces idées bien ancrées pourraient contribuer

a entretenir la stigmatisation des patients souffrant d’un trouble psychique.

Le tabac est aussi un moyen de négociation pour pres de la moitié des participants, ce qui montre
que fournir du tabac peut étre une stratégie du soignant, fondée sur la récompense ou aussi
parfois sur la punition (20,22,31,61,62,64). Ainsi, la prise en compte du tabac amene a réfléchir

au pouvoir du soignant.

Ces éléments accentuent I’hétérogénéité des pratiques et portent parfois atteinte au principe de
justice : par exemple, lorsque le nombre de sorties de CI est réduit en raison d’un
dysfonctionnement institutionnel, tel un sous-effectif de soignants, ou encore lorsqu’un temps
de pause cigarette est refusé par des soignants. Ces comportements pourraient alimenter le vécu
persécutif ou punitif chez ces patients, engendrer une recrudescence de la violence et ainsi
rallonger le séjour en CI. Pour pallier cette inégalité, un établissement hospitalier psychiatrique
suisse programme pour tous les patients placés en CI (fumeurs et non-fumeurs), cing sorties de

15 minutes a I’extérieur de la CI (65).
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D. Perspectives

Les pratiques actuelles mettent en difficulté les patients mais également les soignants. Une
réflexion collective doit étre rapidement amorcée, car le r6le du tabac est fréquemment constaté
en pratique clinique et I’utilisation de la CI est en augmentation ces derniéres années en France.
En effet, la fréquence d’utilisation de la CI est estimée a 9,2% en 2018 (soit 29958 patients)
(2) contre 6,6% en 2011 (soit 22682 patients) (66). Toutefois, cette hausse peut étre en partie

expliquée par une amélioration du recueil des données ces derniéres années.

Afin d’uniformiser les pratiques médicales, il faudrait mettre en place des stratégies concretes
et adaptées aux patients placés en Cl. Le RESPADD (anciennement Réseau Hbépital sans
tabac) a publié, en 2005, un référentiel pour 1’élaboration d’un plan stratégique de réduction du
tabagisme en établissements et services de soins psychiatriques (67). On y trouve quelques
passages sur la Cl. 1l propose aussi depuis 2017, un guide « Hopital sans tabac » qui présente
des stratégies élaborées « pour tendre vers la disparition du tabagisme au sein de

[’établissement » (68).

Pour la HAS : « Il est recommandé que le patient bénéficie au minimum de deux visites
médicales par 24 heures » (12). Et aussi : « Il est recommandé que : la surveillance de [’état
psychique par [’équipe soignante se fasse au moins toutes les heures et puisse aller jusqu’a une
surveillance continue » (12). De cette facon, on pourrait proposer a nouveau des TSN aux
patients réfractaires. Cela permettrait également de réévaluer le traitement voire de le réajuster
en cas de sous-dosage.

Ces recommandations et la loi (51) rappellent le réle capital des IDE qui est complémentaire
de celui du médecin. Elles montrent aussi 1’urgence de donner aux IDE, dans la prise en charge

des patients fumeurs, les moyens nécessaires a la prescription des TSN.

Plus de la moitié¢ des médecins de cette étude sont demandeurs d’une formation pour améliorer
leurs pratiques. Les professionnels de santé doivent étre formés « au conseil d’aide a I’arrét du
tabac et a la prescription de substituts nicotiniques » (68). Dans cette optique, I’intervention
de soignants référents peut étre trés utile. Les relations doivent étre renforcées avec les
différents intervenants, comme les Equipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA) par
exemple. Pour que ces mesures se pérennisent, un travail sur les mythes autour du tabac doit
étre mené concomitamment. L’occasion est ici rappelée que le tabagisme du personnel soignant

doit également étre pris en considération et qu’une prise en charge doit leur étre proposée.
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Malgré le contexte de mise en CI, il conviendrait de ne pas sous-estimer les ressources
psychiques du patient : il peut étre apte a recevoir une information claire, loyale et appropriée
sur la réduction de la consommation de tabac imposeée par la Cl et les risques qui en découlent.
Cette information doit d’emblée lui étre délivrée en insistant sur le caractére temporaire de cette
situation. Une forme orale de TSN, si elle est acceptée, pourrait lui étre laissée a disposition.
Cela contribuerait a préserver son autonomie, a travailler I’alliance thérapeutique et a anticiper

la survenue du syndrome de sevrage.

Trois médecins sur cinq expriment le besoin d’une documentation écrite pour optimiser la prise
en charge des patients fumeurs placés en Cl: un protocole de substitution nicotinique,
applicable a toutes les unités, permettrait d’encadrer les pratiques. Une version adaptée au
patient placé en CI doit étre réalisée. Un tel protocole a été proposé dans le mémoire réalisé par
D. Legrix (19).

L’organisation de réflexions en groupe, dans D’institution, avec supervision par un sénior
permettrait de partager les situations cliniques et les expériences, et ainsi d’améliorer les

pratiques.

Outre I’application des recommandations de la HAS qui insiste sur les mesures alternatives a
la Cl, il apparait indispensable de ne pas banaliser le tabagisme qui est un probleme de santé
publique majeur, particulierement en psychiatrie, et qui est I'une des principales causes
évitables de mortalité et morbidité dans cette population (6,17,69). L’aide au sevrage tabagique,
ou a la réduction des consommations, doit donc étre systématiquement proposée tout au long
de I’hospitalisation du patient. Elle ne doit pas se limiter a la prise en charge intra-hospitaliere

et doit se poursuivre en ambulatoire.
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V. Conclusion

Malgré la législation sur le tabac, et sur I'isolement et la contention en psychiatrie, et
malgré les recommandations de la HAS et de la CGLPL, notre étude montre 1’hétérogénéité
des pratiques médicales actuelles pour la prise en charge des patients fumeurs placés en
chambre d’isolement, tant sur le plan clinique que dans le respect des lois sur le tabac, ce qui

ameéne a s’interroger sur les aspects éthiques et déontologiques de ces pratiques.

Le tabac véhicule encore de nombreuses croyances erronées, ancrees dans les services
de psychiatrie : moyen de relation voire de négociation pour certains, symbole de liberté pour
d’autres ; il reste une addiction dont le patient doit se libérer, parfois brusquement, lors de

I’admission a I’hopital et a fortiori en chambre d’isolement.

Dans ce contexte particulier, les divergences d’opinions, les compétences,
I’encadrement ou encore I’aménagement des services, conduisent les soignants a prendre des
décisions différentes : substituer en nicotine ou approvisionner en cigarettes, le but étant
d’éviter un syndrome de sevrage qui mettrait a mal le patient au point d’accroitre le risque de

violence, ce qui inquiéte les soignants.

Il est possible d’agir des a présent en s’appuyant sur les recommandations de la HAS,
des guides et référentiels existants comme ceux proposés par le RESPADD. Une réflexion
collective des professionnels de santé permettrait d’obtenir un consensus pour améliorer la prise

en charge des patients.

Des études ultérieures sont nécessaires et devraient notamment porter sur les pratiques
infirmiéres concernant la prise en charge des patients fumeurs placés en chambre d’isolement

dans les services de psychiatrie en France.
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Annexe 1 : Recommandations HAS

Isolement et contention en psychiatrie générale

Il est recommandé que le patient bénéficie au minimum de deux visites médicales par 24 heures.

En aucun cas, le recours a des mesures d’'isolement et de contention mécanique ne doit devenir
un mode d’intervention systématique a I'endroit d’'un patient qui a des comportements a risque.
Chaque fois gu’un patient a un tel comportement, les professionnels habilités doivent s’interroger
sur les causes sous-jacentes a ce comportement.

Toute mesure programmée d’isolement ou de contention mécanique est a proscrire. La mesure
« si besoin » ne peut s’appliquer.

LIEU DE MISE EN CEUVRE
Tout isolement ne peut se faire que dans un lieu dédié et adapté.

La contention mécanique est associée a une mise en isolement. Il est recommandé qu’elle n’ait
lieu que dans un espace dédié avec des équipements spécifiques et qu’elle ne se fasse qu’en
position allongée.

6. Les exceptions

Dans le cadre de troubles psychiatriques gravissimes de longue évolution avec des conduites
autoagressives ou de mutilations répétées et dans un but de préservation de l'intégrité physique
du patient, il peut étre possible d’avoir recours a des moyens de contention mécanique
ambulatoire tels que des vétements de contention.

Cette contention n’est pas nécessairement associée a l'isolement et s’inscrit dans un plan de
soins spécifique établi par le psychiatre traitant du patient, en dehors du cadre de l'urgence.

Le recours a cette pratique doit faire I'objet d’'une évaluation clinique réguliere.

Ces mesures doivent étre recensées au niveau du service afin de renforcer la réflexion sur
I'organisation des soins.

7. Surveillance

Chaque examen ou surveillance doit étre consigné dans le dossier du patient ou une fiche peut
étre identifiée stipulant le nom du soignant, la date et I'heure ainsi que les examens ou
surveillances effectués. Il s’agit notamment :

des observations et soins effectués lors des surveillances ;

des examens médicaux pratiqués ;

des aliments et boissons pris ;

des soins personnels (hygiéne, élimination) ;

des traitements administrés ;

des visites de I'équipe soignante et d’'un relevé de I'état clinique.

Comme indiqué dans le chapitre « Modalités de mise en ceuvre » le patient bénéficie d’au moins
deux visites médicales par 24 heures, et ce afin :

d’évaluer son état physique (notamment les risques de complication thromboembolique en
cas de contention mécanique), ainsi que son état psychique et son comportement ;

d’évaluer la nécessité de maintien de la mesure ;

d’évaluer les effets des traitements médicamenteux ;

de réévaluer le rythme et la nature des surveillances a effectuer.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Février 2017
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Isolement et contention en psychiatrie générale

L’équipe soignante peut demander a ce que les évaluations médicales soient effectuées plus
frequemment si elle note un changement en termes d’évolution permettant une levée de
I'isolement ou de la contention mécanique, ou une détérioration de I'état physique ou psychique
du patient.

Le rythme de surveillance de I'état somatique et psychique par I'équipe soignante est précisé par
le médecin et adapté en fonction des nécessités thérapeutiques et du (des) risque(s) présenté(s)
par le patient. Il releve donc de son jugement clinique.

Il est recommandé que :

la surveillance de I'état psychique par I'équipe soignante se fasse au moins toutes les heures
et puisse aller jusqu’a une surveillance continue ;

la surveillance des paramétres physiologiques soit assurée par I'équipe soignante (tension
arterlelle frequence cardlaque saturation en oxygéne, palpation des mollets, etc.) en fonction

Ies sevrages soient pris en compte en proposant des traitements substitutifs, notamment pour
le tabac.

En cas de contention, il est rappelé que la vérification des points d’attaches, de I'état cutané et
des besoins physiologiques du patient reléve du réle propre de linfirmier.

Cette surveillance réguliére du patient doit permettre de rétablir un contact, de travailler I'alliance,
de prévenir les risques de complications somatiques. Il est recommandé qu’elle soit réalisée par
au moins deux membres de I'équipe soignante :

avec une attention particuliére a 'état psychique du patient et aux signes d’aggravation de
I'état somatique éventuels ;

avec une attention particuliére aux signes de défaillance cardiaque ou respiratoire ;

en considérant I'état d’hydratation, d’alimentation, d’hygiéne et les besoins d’élimination.

Tout incident doit étre tracé dans le dossier du patient.

La prévention des maladies thromboemboliques doit étre envisagée pour chaque patient mis
sous contention mécanique en fonction de la balance bénéfices-risques, notamment par la
prescription d’un traitement anticoagulant.

Parmi les facteurs de risque thromboembolique, sont notamment retrouvés les antécédents
d’événement thromboembolique veineux (ETEV), la thrombophilie familiale majeure, le cancer, la
chimiothérapie, l'insuffisance cardiaque ou respiratoire, ’hormonothérapie, la contraception orale,
les accidents vasculaires cérébraux avec déficit neurologique, le oEbsatmYtiage, 'obésité,
I'alitement prolongé, l'insuffisance rénale sévere.

Il convient de rappeler que les antipsychotiques de seconde génération et les antidépresseurs
sont des facteurs de risque thromboembolique.

Il est recommandé de porter une attention particuliere aux patients les plus a risque sur le plan
somatique ou psychique, notamment :

les patients extrémement agités ;

les patients intoxiqués par I'alcool ou des substances psychostimulantes ;

les patients ayant des antécédents cardiaques ou respiratoires, une obésité morbide, des
troubles neurologiques et/ou métaboliques ;

les patients agés ;

les femmes enceintes ou en période de EG==ETT

les patients victimes de sévices dans le passé.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Février 2017
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Annexe 2 : Fiche de surveillance HAS

Isolement et contention en psychiatrie générale

Annexe 2. FHche de surveillance isolement

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

IPP :

Date de mise en isolement :

Date de fin de I'isolement :

FICHE DE SURVEILLANCE ISOLEMENT

Service :

Unité :

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Février 2017
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Isolement et contention en psychiatrie générale

DECISIONVEDICALE INITIALE

Deate et heuredeladécision: __/__/ a h_

Nom du médecin : Sgnature

S le médecin n’est pas psychiatre :

- nom du psychiatre qui confirme la décision :

et signature

MODE D’HOSPITALISATIONDUPATIENT :  SL SPDT

CIRCONSTANCES DE SURVENUE

SPDRE

INDICATIONS
Menace de passage a I'acte hétéro ou autoagressif

Acte agressif — violence
Autre, préciser :

TROUBLES OU ANTECEDENTS PRESENTANT UN RSOUE PARTIOULIER

o Sur le plan somatique :

o  Sur le plan psychiatrique :

INTERVENTIONS AL TERNATIVES TENTEES

Intervention verbale, désescalade
Temps calme/espace d’apaisement
Entretien avec un soignant
Médicament

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Février 2017
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Isolement et contention en psychiatrie générale

PRESCRIPTION DE LA SURVEILLANCE

Fréquence de I'évaluation de I'état psychique :

Préciser la fréquence de la surveillance de I'état somatigue sur les lignes correspondantes :

Eléments de surveillance :
Conscience
Pouls, tension artérielle
Température
Saturation en oxygéne
Fréquence respiratoire
Alimentation, hydratation
Elimination intestinale
Elimination urinaire
Vérification de la mise en sécurité du patient et de I'espace d’isolement

Toilette

| Substitut nicotinique ou possibilité de fumer

Autre : préciser

Temps de sortie hors de I'espace d’isolement avec un soignant

Non

Oui : préciser

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Février 2017
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Isolement et contention en psychiatrie générale

INFORMATION AU PATIENT ET/OU PROCHES

Deate :
Nom du médecin :
Sgnature:

ARRET DE LA VESURE

Date et heure de larrét: _ _/__/ a h

Motifs de l'arrét :

Nom du médecin :

Signature

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Février 2017
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Annexe 3 : Questionnaire

\Vous étes :

Un homme

Une femme

Vous avez:

moins de 24 ans

entre 24 et 31 ans

entre 32 et 41 ans

entre 42 et 51 ans

entre 52 et 61 ans

62 ans ou plus

Vous étes : (Si "Autre", précisez)

Psychiatre

Interne en psychiatrie

Autre :

\Vous étes :

Fumeur

Non-fumeur

Ancien fumeur

En cours de sevrage

Avez-vous bénéficié¢ d’une formation en tabacologie au cours de votre carriere
professionnelle ?

Oui

Non

Si oui, laquelle ou lesquelles ? (Plusieurs réponses possibles. Si "Autre", précisez)

DESC, capacité d'addictologie

DIU, DU en addictologie et/ou tabacologie

Cours obligatoires dans le cadre de vos études médicales

Congres, séminaires

Autre :

Dans quel département exercez-vous ? (Indiguez le numéro de votre département)

Dans quelle structure exercez-vous ? (Plusieurs réponses possibles. Si "Autre", précisez)

CHU

CH

CHS

Autre :

Actuellement, vous exercez dans une unité de psychiatrie adulte : (Plusieurs réponses
possibles)

Ouverte

Fermée

Les deux

Autre :

Cette unité comporte-t-elle au moins une chambre d’isolement thérapeutique ?
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Oui

Non

Si non, rencontrez-vous dans votre pratique, des patients mis en chambre d'isolement?

Oui

Non

Si oui, dans quel cadre ? (Si "Autre", précisez)

Au cours d'une garde

Au cours d'une astreinte

Autre :

Lors de la décision médicale initiale (ou de renouvellement) de mise en chambre
d’isolement, quel(s) élément(s) apparai(ssen)t dans la fiche de surveillance ? (Plusieurs
réponses possibles)

Statut tabagique

Nombre de cigarettes autorisé a fumer

Prescription de substituts nicotiniques

Aucun

Ces informations sont-elles systématiquement renseignées ?

Oui

Non

Evaluez-vous le degré de dépendance 4 la nicotine du patient en chambre d’isolement ?

Oui

Non

Si oui, quel(s) support(s) utilisez-vous ? (Plusieurs réponses possibles. Si "Autre", précisez)

Test de Fagerstrom

Cigarette dependence scale

Consommation déclarée

Autre :

Pensez-vous que cette évaluation soit indispensable ?

Oui

Non

Si non, précisez pourquoi :

(texte libre)

Si oui, précisez pourquoi :

(texte libre)

Combien de cigarettes autorisez-vous quotidiennement, au patient placé en chambre
d'isolement ? (Si "Autre", précisez)

0

1a3

4a6

7a9

Plus de 9

Autre :

Sur quel(s) critére(s) repose(nt) la décision du nombre de cigarettes sur une journée ? (Si
"Autre", précisez)

L’¢état clinique du patient
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Rythmé par les repas (godter inclus)

A I’appréciation de 1’équipe soignante

Il existe un protocole (ou réglement) dans l'unité

Autre :

La réduction de la consommation de tabac, imposée par le passage en chambre d’isolement,
peut-elle engendrer des difficultés ?

Oui

Non

Si oui, laquelle ou lesquelles ? (Plusieurs réponses possibles. Si "Autre"”, précisez)

Violence verbale

Passage a l'acte hétéro-agressif

Passage a l'acte auto-agressif

Irritabilité, frustration, colére

Anxiété

Difficultés de concentration

Augmentation de I'appétit

Febrilité (agitation, excitation, impatience...)

Humeur dépressive

Insomnie

Ethiques

Autre :

Pensez-vous que ces difficultés puissent étre liées au syndrome de sevrage nicotinique ?

Oui

Non

Pensez-vous que le tabac en chambre d’isolement puisse constituer un « outil thérapeutique
» favorisant la relation avec le patient ?

Oui

Non

Pensez-vous que le tabac puisse étre un moyen de négociation avec le patient placé en
chambre d’isolement?

Oui

Non

Proposez-vous systématiquement une substitution nicotinique au patient en chambre
d’isolement ?

Oui

Non

Est-elle toujours acceptée par le patient placé en chambre d'isolement ?

Oui

Non

Etes-vous a Iaise avec 1’utilisation des substituts nicotiniques ?*

Oui

Non

Existe-t-il un protocole de substitution nicotinique au sein de votre établissement ?

Oui

Non
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Je ne sais pas

La cigarette électronigue est-elle autorisée dans votre unité ?

Qui

Non

Je ne sais pas

Pensez-vous qu’elle puisse constituer une aide a la réduction ou au sevrage tabagique ?
Qui

Non

Je ne sais pas
Dans le cadre d’une mise en isolement stricte, vous est-il déja arrivé d’autoriser un patient a
fumer dans la chambre d’isolement ?

Oui

Non
Lorsque le patient peut bénéficier de temps de sortie de sa chambre d’isolement, est-il
autorise a fumer ?

Oui

Non

Si oui, ’accompagnement infirmier est-il systématique ?
Oui

Non

Je ne sais pas

Existe-t-il un endroit ou le patient mis en chambre d’isolement peut fumer ?
Oui

Non

Si oui, précisez ou :

(texte libre)

Pensez-vous qu’un sous-effectif soignant puisse limiter le nombre et/ou le temps de pause
cigarette pour un patient mis en chambre d’isolement ?

Oui

Non

Depuis la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
santé, I’ Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat est habileté(e) a prescrire une substitution
nicotinique. Le saviez-vous ?

Oui

Non
De quelle(s) ressource(s) auriez-vous besoin pour gérer au mieux la réduction tabagique
imposée par la chambre d’isolement ? (Plusieurs réponses possibles. Si"Autre", précisez)

Documentation écrite
Formations

Aucune

Autre :

Avez-vous des suggestions ?
(texte libre)

L Pour des raisons de présentation, cette question a été labellisée "maitrise de l'utilisation des TSN" dans le reste du document.
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Annexe 4 : Résultats détaillés

e Analyse descriptive

Medecins Fréquence (en %) Effectif (n=635)
Sexe
Femme 62,5 397
Homme 37,5 238
Age
<24 ans 0 0
24-31 ans 43,0 273
32-41 ans 22,8 145
42-51 ans 12,9 82
52-64 ans 15,6 99
>64 ans 57 36
Statut tabagique
Fumeur 16,6 105
Non-fumeur 58,6 372
Ancien fumeur 20,9 133
En cours de sevrage 3,9 25
Profession
Psychiatres 65,5 416
Internes en psychiatrie 34,5 219
Région d'exercice
Auvergne-Rhone-Alpes 11,9 76
Bourgogne-Franche-Comté 12,6 80
Bretagne 4,6 29
Centre-Val de Loire 2,4 15
Grand Est 7,9 50
Hauts-de-France 9,0 57
Tle-de-France 9,6 61
Normandie 4,7 30
Nouvelle-Aquitaine 5,0 32
Occitanie 7,4 47
Pays de la Loire 11,2 71
Provence-Alpes-Cote d'Azur et Corse 11,3 72
Provence-Alpes-Cote d'Azur 70
Corse 2
Départements et régions d'outre-mer 2,4 15
Guadeloupe 9
Guyane 1
La Réunion 2
Martinique 3
Mayotte 0

Formation en tabacologie
Oui 46,1 293
Non 53,9 342




Types de formation

DESC d’addictologie, capacité d’addictologie 8,8 56
DIU, DU en addictologie et/ou tabacologie 4,3 27
Cours obligatoires dans le cadre de vos études 30,2 192
Congres, séminaires 12,1 77
Autre 4,7 30
Pas de formation 53,9 342
Evaluez-vous le degré de dépendance a la nicotine du patient en % (n)

chambre d’isolement ? (n =635)

Oui
Non

58,9% (374)
41,1% (261)

Pensez-vous que cette évaluation soit indispensable ? (n=635)

Oui
Non

81,9 % (520)
18,1% (115)

Si non, pourquoi ? (n=100)

Ce n’est pas la priorité 44% (44)
Patient autorisé a fumer dans la Cl ou accompagné sur I’extérieur par un

soignant 19% (19)
L’¢évaluation n’aura pas d’impact sur la décision de mise en ClI 3% (3)
Possibilité de fumer si le patient le demande 5% (5)
Isolement de courte durée 4% (4)
Ne se pose pas la question 2% (2)
Autre 23% (23)
Lors de la décision médicale initiale (ou de renouvellement) de mise % (n)

en chambre d’isolement, quel(s) élément(s) apparai(ssen)t dans la
fiche de surveillance ? (n=635)

Au moins un item coché, parmi :

46,1% (293)

- Statut tabagique 21,4% (136)
- Nombre de cigarettes autorisé a fumer 27,1% (172)
- Prescription de substituts nicotiniques 34,3% (218)
Aucun 53,9% (342)
Ces informations sont-elles systématiquement renseignées ? (n=595)
Oui 28,9% (172)

Non

71,1% (423)

Nombre de cigarettes autorisé par jour (n=635) % (n)

0 12,3% (78)
143 11,0% (70)
436 33,2% (211)
749 6,8% (43)
>9 4,3% (27)
Autre 32,4% (206)

52



Sur quel(s) critere(s) repose(nt) la décision du nombre de cigarettes
sur une journée ? (n=615)

% (n)

L’état clinique du patient

62,1% (382)

Rythmé par les repas (godter inclus) 54,6% (336)
A T’appréciation de 1’équipe soignante 52,7% (324)
Il existe un protocole (ou réglement) dans l'unité 14,0% (86)
Selon la disponibilité des soignants 3,9% (24)
Selon la consommation déclarée et le niveau de dépendance 2,6% (16)
Rythmé par les temps de sortie 1,5% (9)
A la demande du patient 0,8% (5)
Selon les ressources du patient 0,7% (4)
Proposez-vous systématiquement une substitution nicotinique au % (n)

patient en chambre d’isolement ? (n=635)

Oui
Non

77,3% (491)
22,7% (144)

Maitrisez-vous I’utilisation des substituts nicotiniques ? (n=635) % (n)
Oui 74,2% (471)
Non 25,8% (164)
Existe-t-il un protocole de substitution nicotinique au sein de votre % (n)
établissement ? (n=635)

Oui 23,5% (149)
Non 48,5% (308)
Je ne sais pas 28,0% (178)
Depuis la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre % (n)
systéme de santé, I’Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat est habileté(e) a

prescrire une substitution nicotinique. Le saviez-vous ? (n=635)

Oui 31,8% (202)
Non 68,2% (433)
La cigarette électronique est-elle autorisée dans votre unité ? (n=635) % (n)
Oui 39,2% (249)
Non 48,0% (305)
Je ne sais pas 12,8% (81)
Pensez-vous qu’elle puisse constituer une aide a la réduction ou au % (n)
sevrage tabagique ? (n=635)

Oui 70,6% (448)
Non 11,0% (70)

Je ne sais pas

18,4% (117)




La réduction de la consommation de tabac, imposée par le passage en
chambre d’isolement, peut-elle engendrer des difficultés ? (n=635)

% (n)

Oui
Non

96,4% (612)
3,6% (23)

Si oui, laquelle ou lesquelles ? (n=612)

Violence verbale

Passage a l'acte hétéro-agressif
Passage a l'acte auto-agressif
Irritabilité, frustration, colére
Anxiété

Difficultés de concentration
Augmentation de I'appetit
Fébrilité (agitation, excitation, impatience...)
Humeur dépressive

Insomnie

Ethiques

80,9% (495)
60,6% (371)
31,0% (190)
96,4% (590)
77,6% (475)
20,6% (126)
12,6% (77)
71,4% (437)
21,9% (134)
38,9% (238)
39,7% (243)

Pensez-vous que ces difficultés puissent étre liees au syndrome de
sevrage nicotinique ? (n=608)

Oui 96,1% (584)
Non 3,9% (24)
Pensez-vous que le tabac en chambre d’isolement puisse constituer un % (n)

« outil thérapeutique » favorisant la relation avec le patient ? (n=635)

Oui 65,7% (417)
Non 34,3% (218)
Pensez-vous que le tabac puisse étre un moyen de négociation avec le % (n)
patient placé en chambre d’isolement? (n=635)

Oui 44,4% (282)
Non 55,6% (353)
Existe-t-il un endroit ou le patient mis en chambre d’isolement peut % (n)
fumer ? (n=635)

Oui 54,6% (347)
Non 45,4% (288)
Si oui, précisez ou : (n=325)

Patio, cour, jardin, terrasse, parc clos (contigus ou non a la CI) 65,2% (212)
A la fenétre ou dans le sas de la CI 32,3% (105)
Fumoir dans I’unité 8,3% (27)
Balcon sécurisé (grillagé, cloturé...) 5,5% (18)
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Dans le cadre d’une mise en isolement stricte, vous est-il déja arrivé
d’autoriser un patient a fumer dans la chambre d’isolement ? (n=635)

% (n)

Oui 39,2% (249)
Non 60,8% (386)
Lorsque le patient peut bénéficier de temps de sortie de sa chambre % (n)
d’isolement, est-il autorisé a fumer ? (n=635)

Oui 97,0% (616)
Non 3,0% (19)

Si oui, ’accompagnement infirmier est-il systématique ? (n=616)

Oui 63,1% (389)
Non 33,3% (205)
Je ne sais pas 3,6% (22)
Pensez-vous qu’un sous-effectif soignant puisse limiter le nombre % (n)
et/ou le temps de pause cigarette pour un patient mis en chambre

d’isolement ? (n=635)

Oui 90,7% (576)
Non 9,3% (59)
De quelle(s) ressource(s) auriez-vous besoin pour gérer au mieux la % (n)
réduction tabagique imposée par la chambre d’isolement ? (n=635)

Documentation écrite 60,9% (387)

Formations

Aucune

Avoir plus de personnels soignants
Protocole consensuel
Réaménagement des locaux
Temps de réflexion institutionnel
Autre

55,6% (353)
13,1% (83)
2,0% (13)
1,7% (11)
1,7% (11)

0,8% (5)
1,3% (8)
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e Analyse comparative

Facteurs influencant la fréquence de 1’évaluation de la dépendance a la nicotine

Evaluez-vous le degré de dépendance a la
nicotine du patient en CI ?

Oui (n=374) Non (n=261) Degré p
Statut tabagique du médecin 0,096
Non-fumeur 57,2% (214) 60,5% (158)
Fumeur 15,5% (58) 18,0% (47)
Ancien fumeur 24,1% (90) 16,5% (43)
En cours de sevrage 3,2% (12) 5,0% (13)
Proposition systématique de TSN
Oui 86,4% (323) 64,4% (168) <0,001
Existence dans I’établissement
d’un protocole de TSN
Oui 23,3% (87) 23,8% (62) 0,296

Influence de la formation en tabacologie sur 1’évaluation de la dépendance nicotinique, la

proposition systématique des TSN et sur la maitrise des TSN

Formation en tabacologie

Oui (n=293) Non (n=342)  Degrép

Evaluation de la dépendance
nicotinique

Oui

Proposition systématique de
TSN

Oui

Maitrise de I’utilisation des
TSN

Oui

64,8% (190) 53,8% (184) <0,005

80,9% (237) 74.3% (254) <0,05

82,9% (243) 66,7% (228) <0,001

Facteurs influencant la maitrise de I’utilisation des TSN

Maitrise ’utilisation des TSN

Oui (n=471) Non (n=164) Degré p

Proposition systématique de TSN
Oui

82,4 % (388)  62,8% (103) p<0,001
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Influence de ’existence d’un protocole de TSN sur la proposition systématique de TSN et sur

la maitrise des TSN

Existence dans I’établissement d’un protocole de TSN

Oui (n=149) Non ou inconnu (n=486) Degré p

Proposition systematique

de TSN

Oui 87,2% (130) 74,3% (361) p<0,001
Maitrise ’utilisation des

TSN

Oui 82,6% (123) 71,6% (348) p<0,01
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TITRE DE LA THESE : TABAC ET CHAMBRE D’ISOLEMENT EN PSYCHIATRIE : ETAT DES LIEUX
DES PRATIQUES MEDICALES EN FRANCE

AUTEUR : SAID MOUNIR

RESUME :

La prise en charge des patients fumeurs placés en chambre d’isolement souléve de
nombreuses questions cliniques, légales, éthiques et déontologiques.

OBJECTIF : Décrire les pratiques des psychiatres et internes selon les établissements.

MATERIEL ET METHODES : Cette étude, descriptive et transversale, a été menée sur la France
entiére entre le 14 aoQt 2019 et le 14 octobre 2019. Le recueil de données a été réalisé avec un
auto-questionnaire établi sur Google Forms™ et mis en ligne.

RESULTATS : Cette étude a inclus 635 médecins parmi lesquels : 96,4% rapportent des
difficultés liées a la réduction tabagique imposée, 41,1% n’évaluent pas la dépendance
nicotinique, 53,9% ne sont pas formés a la tabacologie, 77,3% proposent systématiquement
des traitements de substitution nicotinique, 65,7 % consideérent le tabac comme un moyen
thérapeutique, 44,4% comme un moyen de négociation et 45,4% signalent I’absence de lieux
dédiés pour fumer. La proposition systématique d’une substitution est significativement liée a
I’évaluation de la dépendance nicotinique (p<0,001) ; la formation en tabacologie a une
influence sur 1’évaluation (p<0,005), sur la proposition systématique (p<0,05) et sur la
maitrise de I’utilisation des thérapeutiques de substitution (p<0,001), avec en corollaire
I’existence d’un protocole.

CONCLUSION : Les pratiqgues médicales, tres hétérogénes en France, pourraient étre
améliorees par des études ultérieures et une réflexion collective des soignants.

MOTS-CLES : Tabac — Chambre d’isolement — Unités de soins psychiatriques — Pratiques
médicales — Syndrome de sevrage — Loi anti-tabac
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