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INTRODUCTION

POSITION DU PROBLEME

Diminution lente des ventes de tabac, apparition de nouveaux usages (tabac chauffé), augmentation de la
co-consommation de SPA, recours aux médicaments d’aide a l'arrét et utilisation de la e-cigarette.

Persistance de « noyaux durs de fumeurs » qui ne souhaitent pas arréter de fumer (« Hard-core smokers »)
et/ou échouent de facon répétée dans leurs tentatives d'arréts (« fumeurs difficiles »).

Ces fumeurs, souvent gros consommateurs de tabac et tres dépendant a la nicotine sont particulierement
exposés aux risques de pathologies et de mort induites par leur tabagisme incoercible.

Qui sont ces fumeurs ? et comment mieux assurer la prise en charge d'aide a I'arrét du tabac ?

PLAN DE L'EXPOSE

Définition des « Hard-core smokers » et des « fumeurs difficiles ».
Aspect épidémiologique et mécanisme du phénomene.

Abord thérapeutique de ces fumeurs.

Conclusion.

Pour en savoir plus.

Etude de cas cliniques.




HARD-CORE SMOKERS » OU « FUMEURS DIFFICILES »

CLASSIFICATION USA - FRANCE

USA

Current smoker
Intermittent smoker
Daily smoker
Chipper

Established smoker

FRANCE

Fumeur (F)

F. intermittent

F. quotidien

Petit fumeur

F. endurci (confirmé)

Heavy chronic smoker
Hard-core smoker

Gros fumeur dépendant
Fumeur irréductible

« Je veux bien mais je ne peux pas »
« Je ne veux pas et je ne peux pas »

|

FUMEURS DIFFICILES

!

Difficile d'arréter le tabac ? (Fumeur)

Underner M, et al. Rev Mal Respir 2010 ; 27(10) : 1150-63.
Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012 ; 29 (4) : 448-01.

> Difficile de faciliter I'arrét ? (Médecin)

|

Evaluer - Ecouter - Aider l'arrét
(besoins) (attentes) (moyens)



HARD-CORE SMOKERS (HCS) : CRITERES

Définition

- Fumeurs d'age supérieur ou égal a 26 ans.

- Consommation > 15 cigarettes/jour.

- Tabagisme quotidien depuis 5 ans.

- Pas de tentative d'arrét dans I'année précédente.

- Ni intention ni désir d'arrét dans les 6 mois a venir.

Parametres socio-démographiques

- Plus souvent hommes (blancs, non hispaniques) que femmes
- Niveaux de formation et revenus inférieurs

- Vivant plus souvent seuls et sans activité professionnelle

- Moins souvent limités dans leur consommation (foyer — travail)

- Peu consommateurs de soins médicaux et dentaires DIFFERENTES ENQUETES
- Emery S, et al. Am J Pub Health 2000 ; 90 (3) : 387-94.
PARAMETRES ADDICTOLOGIQUES - Jarvis MA, et al. BMJ 2005 ; 326 : 1361.
. e ey s . . . - Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res 2004 ; 6(4) : 621-9.
- Peu convaincus de la toxicite du tabagisme actif ou passif - Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2006 ; 17(1) : 54-60.
- Peu sensibles aux messages de prevention du tabagisme - MacIntosh H, et al. BMC Family Practice 2006 ; 7 : 24.
, , . . ” .\ - Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 ; 17(7) : 1167-73.
- Debuts précoces du tabagisme (et consommation reguliere) - Ferketich AK, et al. £urJ Cancer2009 ; 18 (2) : 100-5.
- Ni i A AF - Tavolacci MP, et al. Santé Publigue 2009 ; 21(6) : 583-93.
vaeaux de conso,rpmatlcl)n et dependance superleurs - Costa ML, et al. Nicotine Tob Res 2010. 12 (8) : 860-4.
- Peu convaincus d’etre dependants du tabac -Lund M, et al. Nicotine Tob Res 2011 ; 13(11) : 1132-9.
- Plus souvent consommateurs d‘autres SPA (legales ou non) ~Joly B, etal. Toblnduc Dis 2016 ; 14 : 34,

- Huang HW, et al. Asian Pac Is/ Nurs J. 2020;5(2):55-62.




Table 5. Odds ratios and 85% confidence intervals based on multiple logistic regression analysis of comparing hardcore
smaokers vs. current smokers and heavy, chronic smokers.

YVariabla

res—rm

Category

Currently married (yes)
Education [ =13 years)
Employed (yes)

Income (= USS30,000)
Racefethnicity (White]

Gender (male)

Seen doctor in past year (yes)
Doctor ever advised to quit (yes)
Seen dentist in past year (yes)
Dentist ever advised to quit (yes)
Work restrictions (yes)"
Employer offer 1o help (yes)®
Home restrictions

Mot allowead in any area

Allowed in some areas

Hard-Core smokers

1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0

1.0
1.0

f== e

Heavy, chronic smoker

Current smoker

1.13 (1.02-1.24)
1.34 (1.20-1.49)
0.96 (0.80-1.17)
0.99 (0.88-1,12)
1.35 {1.20-1.53)
1.06 (0.96-1.16)
1.25 (1.12-1,40)
1.85 (1.66-2.07)
1.32 (1.19-1.46)
1.26 (1.10-1.43)
1.08 (0.92-1.28)
1.41 (1.14-1.73)
1.70 (1.47-1.597)
1.45 (1.28-1.64)

Both models contral far current age, age al smoking onsel, and tolal years smokad.
For thesa models, indwiduals not currently employed were included and considered not to have contact with work restrictions or

employer assistance,

1.08 (1.00-1.18)
1.45 (1.32-1.59)
0.95 (0.80-1.12)
1.04 (0.92-1.17)
0.63 (0.56-0.72)
0.88 {0.80-0.95)
1.32 {1.19-1.48)
1.35 (1.22-1.50)
1.41 (1.20-1.54)
1.11 (0.99-1.26)
1.14 (0.98-1.33)
1.42 (1.15-1.74)

292 (2.51-3.40)
1.99 (1.76-2.25)

Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res 2004 ; 6 (4) : 621-9.




EPIDEMIOLOGIE ET MECANISME DU PHENOMENE

ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE

_ Emery S, et al. Am J Pub Health 200
Etude Californienne de 1996 portant surt8616 fumeurs, taux de réponse : 72,9%

- Augustso“l. Nicotine Tob Res 2004 @ es « Established

smokers es « Heavy Chronic smok

Etude Américaine de 1998-99 portant sur 35568 fumeurs, taux de réponse : 82 %
- Jarvis MA, et.al, BMJ 20010 % avec les criteres Ure 18 et
24 ans @ partir de B5ams)

Etude Britannique entre 1994 et 97 sur 7 766 fumeurs, taux de réponse : 60 %

- Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2005
Etude Australienne de 2003 sur 1 509 fumeurs, taux de réponse : 74,4 %

- Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 @ emmes HCS
Etude Américaine de 2003 sur 17 777 fumeurs (vs H-HCS et F-non HCS)

- Ferketich AK, et al. £urJ Cancer 2009 @ tude Italienne de 2007 sur
3057 fumeurs : HCS H = 9,7 %, F = 6 %..(33,1%)des fumeurs italiens




Difféerences Hommes - Femmes.

J WWomens Health (Larchmt), 2008 Sep;17(7):1167-73. dok: 10.1089/jwh.2007.0535.

Gender differences among hardcore smokers: an analysis of the tobacco
use supplement of the current population survey.

Comparaison

HCS Femmes vs
HCS Hommes

et

HCS Femmes vs
fumeurs femmes

Table 3.

ORs and 95% CI Based on Two Separate Multiple Logistic Regression Models Companng Female Hardcore
Smokers with Male Hardcore Smokers (Model 1) and with Other Female Smokers (Model 2) on Contact
with Sources Supporting Smoking Cessation

¥ o Model 1 Female hardeore smokers vs.  Model 2 Female hardeore smokers vs.
4 male hardcare smokers OR (95% CI)  female other smokers OR (o5% CI)

Currently married (Yes) 1,06 (0,89 -1.26) 1.1 (Loo -141)

Contaet with work smoking _

restrictions (Ves)< 1.69(139-2.07 -25(1.08-1.43)

Caontact with healtbeare p-nwmdﬂ
silvico to quit in Last year ™ (Yes)

Semoking not allowed in home (Yes) |1 AR(1.14-1 _sﬁjl E_32{1 .88—2.83)'

*Both models control for current age, education, income, race/ethnicity, age of smoking onset, and total
vears smoked.,

®Female hardeore group is referent group for the analyses.

“For these models, individuals not currently employed were included and considered to not have contact
with work restrictions.

“For these models, individuals who had not seen a healthcare provider during the last 12months were
included and considered to not have recelved provider advice to quit in that time frame.

0.50 (0.42-0.60) 1.30 (1.20-1.61)




Etude comparative sur sept définitions répertoriées.

AUTEURS
Fagerstrom (1996)

Emery (2000)

Jarvis (2003)

Warner (2003)

Augustson (2004)

Maclntosh (2006)

Lund (2011)

CRITERES
FTND (2 6)

Age = 26 ans, Tabagisme 2 15 c/jour

Consommation quotidienne depuis 5 ans

Pas de tentative d’arrét dans les 12 mois précédents

Pas d’intention ni désir d'arrét dans les 6 prochains mois

Critéres Emery (2000)
Age = 18 ans

Consommation quotidienne depuis 5 ans au moins
Fumeur informé et conscient des dangers du tabac
Confronté a la désapprobation sociale du tabagisme
Incapable de vouloir ou savoir s'arréter (échecs répétés)

Criteres Emery (2000)
Pas de tentative d’arrét antérieure

Critéres Emery (2000)

Pas d’intention ni de désir d'arrét dans le mois suivant
Pas d’arrét de durée > 24h dans I'année précédente

Fumeurs quotidiens depuis 5 ans
Pas de tentative d'arrét dans les 12 derniers mois
Pas d'intention d'arrét dans les 6 prochains mois.

Costa ML, et al. Hardcore definitions and their
application to a population-based samble of
smokers.

Nicotine Tob Res 2010;12(8):860-4.

Ontario Tobacco Survey (2005-2008 ; N=
4 130) HCS = 0,03 % a 13,77 %
Hard-core smokers : question de définition ?

Characteristics of Hardcore Male
Smokers in Taiwan: A Qualitative Study
Huang HW, et al. Asian/Pacific Island Nursing Journal 2020;5(2):55-63

1 - fumer = une fois par semaine ou jour au cours de l'année écoulée.
2 - 100 cigarettes dans la vie.

3 - tabagisme persistant.

4 - au moins une hospitalisatiorn.

1 - physiological and psychological dependence.

2 - no motivation to quit despite negative health consequences.

3 - Social interaction and cultural norms.

4 - negative attitudes toward, but compliance with smoking-free policies.




MECANISME DU PHENOMENE « HARD-CORE »

Nait-on Hard-core smoker ou le devient-on ?

- Dans une population de fumeurs ; les moins dépendants (FTND) avant les plus dépendants.
Hughes JR. Drug Alcohol Depend 2011;11(2-3):111-117.  J Consult Clin Psycho/ 1993 ; 61(5) : 751-60

- Quand la prévalence du tabagisme décroit, il y a saillance des fumeurs les plus dépendants

Warner KE, et al. Nicotine Tob Res 2003 ; 5(1) : 37-48
Fagerstrém KO, et al.Addiction 2008 ; 103 : 841-45
Irvin JE, et al. Nicotine Tob Res 2003 ; 5(1) : 27-35

- De multiples facteurs rendent I'arrét du tabac plus difficile

Facteurs cognitifs, affectifs, environnementaux
Chaiton MO, et al. Addict. Behav 2007 ; 32(5) : 1031-42

Association d'une pathologie mentale, d’'un usage de SPA, d'une précarité soclale
Lasser K, et al. JAMA 2000 ; 284(80) : 2606~
Haukkala A, et al. Scand J Public Health 2001 ; 29(3) : 226-32

Hard-core smokers : une définition a revoir ?

- Peu motivé (en échec) ou fortement dépendant (gros consommateurs) : notions différentes
- Ajustement de la stratégie de sevrage (caractéristique - personnalité, besoins du fumeur).

West R. Addiction 2018;113(1):3-4.



PANORAMA DES FUMEURS DIFFICILES

FUMEURS AVEC USAGE ASSOCIE DE SPA.

- Renforcement réciproque de la dépendances a chaque SPA (tabac-alcool), fréquentes comorbidités associées.

- Souvent motivés a I'arrét du tabac (sevrage est plus difficile : craving élevé) mais pas a un arrét simultané des SPA.
- Arrét simultané des SPA (maintien de I'abstinence tabagique) ou non (réduction préalable du tabac).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIE(S) PSYCHIATRIQUE(S).

- Fortes dépendances et consommations, risques de complications somatiques et de mortalité induite.

- L'arrét du tabac améliore la santé mentale (TAD, stress, bien-étre psychologique...et réduit le risque suicidaire).
- Motivation a I'arrét mais arrét + difficile (bonne tolérance des pharmacothérapies mais faible observance).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIES SOMATIQUES CHRONIQUES .

- BPCO...: dépendance forte, motivation a I'arrét faible, TAD fréquents. TCC+pharmacothérapies. réhabilitation respiratoire.
- Inf. VIH : tabagisme = Nespérance de vie, TAD, précarité sociale, usage SPA (PEC globale et Varénicline)

- Cardiopathies : exces de risque d'IDM (Tr. Dépressifs : surrisque tabagisme et IDM ; AOMI +/- diabéte = BPCO/IDM...).

FEMMES ENCEINTES FUMEUSES.

- Tabaaisme persistant (I'arrét du tabac n’est pas inclus dans le projet de grossesse).

- Forte dépendance au tabac (et autres SPA) TAD et précarité sociale (échec fréquent mais motivation faible),
- PEC globale (TCC, TNS : faible observance, stratégies de gestion des contingences).

ASSOCIATION DE PRECARITE SOCIALE « feachable moment », objectifs a moyens terme, PEC globale

Rodrigez-Cano R, et al. J Addict Med 2018;12:119-26. Jiménez-Ruiz CA, et al. Eur Respir 72015;46:61-7.

Karila L, et al. Presse Med 2013; 42:795-805. Thomas D. Rev Mal Respir 2019;36:527-37.

Bowman J, et al. Drug Alcohol Rev 2012;31:507-13. Mercié P, et al. Lancet HIV 2018;5:e126-e135.

Arrét du tabac chez les patients atteints d’affections psychiatriques. OFT,2009. Dupré F, et al. J Gynecol Obst Biol Reprod 2014; 43:691-7.
Taylor GM, et al. Cochrane Database Syst Rev 2021;3:CD013522. Grangé G, et al. J Gynecol Obstet Hum Reprod, 2020;49:101847.
Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387(10037):2507-20. Berlin I, et al. BMJ. 2021;375:e065217.

Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012;29:448-1. Merson F, et al. Rev Mal Respir 2014;43:691-97




TABAGISME - COMORBIDITES ET TROUBLES DE L'HUMEUR

Mésusage associé de SPA (tabac, alcool, cannabis...SUD). Tt At Ao e vier Ry Ry s
Renforcement réciproque des dépendances, co-occurrence de TH. Rodrigez Cano B, et al. 7 Adlct Med 2018;12:119-26.
Motivation a l'arret du tabac et difficultés a arreter le tabac (craving). Bowman J, et al. Drug Alcohol Rev 2012;31:507-13.

Maladies respiratoires (MR : BPCO, Cancer, TB, HPL). peifer G, et al. Rev Mol Reopi 2021,36:535.35.
Fréquence des TH (& mésusage SPA) sous estimée (30 a 50% des cas). Peltzer K, et al. BMC Psychiatry 2012;13:89.
Tabagisme : aggravation des MR , difficultés de I'arrét du tabac. Perriot J, et al. Rev Peumol Clin 2018;74:170-80.

i i i Headrick JP, et al. J Mo/ Cell Cardiol 2017;106:14-18.

Maladl_es ca rdlovasc‘u Ialre_s (MC)/) . Feng L, et al. Medicine (Baltimore) 2019;98:e€1459.
Tabagisme et TD = exces de risque d’infarctus myocardique. Krasieva K, et al. Prev Med 2022;163:107177.

Coronaropathie + TD : moins d’arrét du tabac ; arrét améliore les TD. Dovie F, et al. Psychosom Med 2014;76:44-57.

1 Benard A, et al. AIDS Patient Care STDS 2007;21:458-68.
InfeCtlon pa!‘ Ie VIH. , , L, . Duval X, et al. Antivir Ther 2008;13:389-97.
Usage associe de SPA, TH fréquents, precarité sociale. Helleberg M, et al, Ol Infect Dis 2013 ; 56:727-34.
Difficulté a I'arrét du tabac (tabagisme: espérance de vie diminuée). oulika >, €t al. L Eneephale LA
Précarité sociale. Harris T, et al. J Dual Diagn 2019;15:76-87.
’ 7N Merson F, et al; Rev Mal Respir 2014;43:691-97.
TH (TD, TB‘) freqlAJentS aSSOCIESIa |'Usage de SPA Deschenau A, et al. RevMa/'??esp/'r2017;34:44-52.
Motivation a I'arret du tabac presente (PEC sevrage).
A7 A Roberts B, et al. Int J Environ Res Public Health 2013;10:2185-97.
Fumeurs ages (age26oan5). Sachs-Erichson N, et al. Aging Mental Health 2011;15:132-41.
Tabagisme souvent associé a usage de SPA (exces de risque d'IDM).
’ - Pang RD, et al. £Exp Clin Psychopharmacol 2017;25:235-241.
Femmes, Tabac et Depression. Komiyama M, et al. Psychiatry Res 2018;267:154-9,
. ’ A H 4 4 Haukkala A, et al. Addict Behav 2000;25:311-77.
Femmes : Tau_x d’arrét du tabac moins élevee (,TH _?),. _ Blalock JA, et al. Am 7 ACGet 2006;10:368-77
Femmes enceintes fumeuses : TAD, us. SPA, Précarite sociale ? Dupré F, et al. J Gynecol Obst Biol Reprodt2014:691-7.

Miguez MC, et al. Int J Public Health 2019;64:1355-65.



ABORD THERAPEUTIQUE

POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LE TABAC.

XXIeme siecle : 1milliards de morts dus au tabac dans le monde, 80% dans les pays émergents.
Efficacité des mesures controle du tabac sur les « Hard-core smokers » et les fumeurs difficiles.

Convention cadre de lutte contre le tabagisme 4 L
(CCLT - OMS 2003) :

Diminuer la consommation du tabac et I'exposition des populations oo : 2

a la fumée par réduction de l'offre et de la demande COMVENTION-CADRE

Mesures diverses (dont article 14: moyens d’aide a I'arrét du DE L'OMS POUR

tabac) LA LUTTE ANTITABAC

Politiques de lutte nationale : France
Mesures fiscales. Avertissements sanitaires
Interdiction de fumer dans les lieux publics
Interdiction de publicite/promotion des tabacs
Remboursement des traitements d'aide a I'arrét
du tabac

PNS (2015) puis PNRT (2014, PNLT (2018-2022), Stratégie 2003 @ ﬂmm

décennale de lutte contre le cancer (2021-2030).




AIDE A L’ARRET DU TABAC

FUMEURS EN DIFFICULTE POUR ARRETER LE TABAC
« Hard-core smokers » (non motivés a l'arrét) ou « Heavy chronic
smokers » (motivés a l'arrét mais en échecs lors du sevrage) 1-3

- Fumeurs malades du tabagisme persistant a fumer.

- Consommation > 20 c/j et/ou FTND > 7.

- Fumeurs avec pathologie psychiatrique ou SUD.

- Forte « identité fumeur» (sans elle, je ne suis pas moi »)
Prévalence estimée : 5 a 20% des fumeurs (20% tres dépendants)

L'ESSENTIEL DES CONSULTANTS EN TABACOLOGIE
- Fortes dépendance (TTFC) et consommation.

- Pathologie psychiatrique fréquente (TAD, SCZ).

- Co-consommation de SPA (actuelle, passée).

- Pathologie somatique chronique (BPCO, AOMI, HIV, diabéte...)

- Précarité socio-économique (bas niveau de formation).

- Femmes enceintes en échec dans l'arrét.

- Echec répétés par déficit d'aide a I'arrét du tabac.

PEC RENFORCEE
(TCC + pharmacothérapie, pharmacothérapies combinées, etc.)!-

STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ? 6”7

HEILPING THE
HARD-CORE
SMOKER
Edited by
Dani¢l F, Seidman < Lirio S, Covey

L e

R
2 -‘1‘K,' . e T
_‘ ; Ei SciVerie SceancaiDeac?

o s gt o e R - =
il

REVLIE GEMERALE
Le sevrage tabagique des . fumeurs difficiles

Helping the " "hard-core’" smolers

J, Perriot ™+, M. Underner®, G. Peiffer®, J. Le
Houezec®*, L. Samalin', A. Schmitt’, i. de Chazeron',
L. Doly-Kuchcik*

1 Seidman DF, Covey LS. Lawrence Erlbaum Publishers, 1999.

2 perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012;29(4):448-61.

3 Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24(7):607-12.

4Underner M, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74(4):205-14.

> Petit B, et al. Addiction 2022;117(11):268-79.

6 Martinet Y, et al. Rev Mal Respir 2006;26(4 Suppl):135109-135S118.
7 Le Houezec J, et al. Expert Opin Pharmacother2013;14(14):1959-67.




Micotine Tob Res. 2011 Nowv; 130113 1132-9. dod; 10.1083minnitr166. Epub 2011 Aug 17.
Hardcore smokers in Norway 1996-2009.

Lund M, Lund KE, Kyvaawvik E.
Morwegian Instibute for Aloghol and Drug Resaarch, Centrum, Osio, Morsray, mli@siros. no

Norvege 1996-2009

Prévalence tabagisme
(16/24 ans) : 30 - 15%

Prévalence HCS :
30 - 23%

Table 2,

Crude OR and AOR with gg% CI for Being & Daily Hardeore Smoker by Survey Year, Gender, Age,

Edueation, and Snus Use

Daily hardeare smoker vs. all other smokers
Predicior variables

n'W OF (5% CI) AOR (55% CI)
Gender
Fermale 736,2,591 100 .00 [rel)
Male 81303675  L10(0.97-124) 106 (Loz-31)
25-38 4321841 Loo LoD
Ag—52 552/L900 ke lnzz-La) 139 (ag-nd)

[.53-74 | 563;’:.499' 2.33(2.00-2.70) I'-.&-s-z.:.ﬁil
Education level

High 204 1,100 1. 100 (ref)

oo
| Low I l-:ll'.-'J'-l-D;-'-I 2.12(1.79-2.50) I‘ 70-2.38)
Use snus daily or occasionally
I Use snus daily or occasionally I —_— -
Yes 6B/397 | 0.47(0.36-0.62) |[e-q0-a.72l
[Survey vear

wgh gy gbf1 o000 100 100 (ref)

welfigoe  slyBGL 130 (0ge-1.45) 135 (1Loz-1.53)
2000/2000  244/788  093(076=113) ©.92(0.75-113)
ao0z/2003  235/830 083 (0.70-1.03) ol (066-100)

) [700472005 Joissa | 0.55(0.44-0.70) fo.az-o70

2006/2007 /23 | 0.75(0.60-0.98 |ns7-063)
2008/2009 /512 | 0.64(0.50-0.82) [?-49-072!
Survey year (+-7) 0.90(0.88-0.93)

Hard-core smokers

Age supérieur

Niveau de formation inférieur
Moins utilisateurs de snus

Prévalence diminue depuis
2004 (contréle du tabac et aide
a larrét)

Nate. Daily and occasional smokers aged 25-74 years; N = 5,266, 4

« Normative influences are one of the mechanisms
through which comprehensive smoke-free
legislation influences quit intentions »

Brown A, et al. Nicotine Tob Res 2009 ;11: 924-32

ratio; m = number of hardeore smokers in each category; N = total number in the category. |




EVALUATION INITIALE ET AIDE A L'’ARRET TEST D ‘EVALUATION DE LA MOTIVATION

Richmond RL ,et al. Addliction, 1993, 88 : 1127-35

Aimeriez-vous arréter de fumer N°T‘ 0
Qui 1
. & T} - Avez-vous réellement envie de cesser de E:spt;t ot 9]
EVALUATION INITIALE (dont motivation a l'arret) e My 5
Beaucoup 3
N 0
oui | L ¢ e m Pensez-vous cesser de fumer dans les 4 P:L‘t—étre 2]
semaines a venir Vraisemblablement 2
Certainement 3
N 0
E\l‘ﬁ LUER Per_1 sez-vous étre ex-fumeur dans les 6 P::t.étre 1
: . ENTRETIEN MOTIVATIONNEL et S paglenal et 2
Consommation (C/J-PA-Cotinine-COE) enanement =
i Réduction de consommation aidée par TNS
Demnda“{:e (FFCD-T—FFC] 0-6 motivation faible ou moyenne 7-9 bonne motivation 10 trés bonne motivation
Craving (FTCQ-QSU) IDENTIFIER ET PRENDRE EN CHARGE les troubles TEST DE DEPENDANCE A LA NICOTINE (FTCD)
SYI'IdrOmE de SE’W’BQE (MWNS} anxleux' dép“ss"s [Tkv] euou masus&gﬂs d' spﬁ o Dans quel délai aprés le réveil fumez-vous | Moins de 5 minutes 2
Anxiété, Dépression (HAD-BDI-Anast) D 2 hh + TNG TG ot rovel ot post petit | 918 60 mimutes... 3
déjeuner immédiat) Aprés 60 minutes___ o
l 1 l Trouvez-vous difficile de ne pas fumer Qui... ... 1
dans les endroits interdits ? MNon_. o
Quelle cigarette trouvez-vous la plus La premiére. 1
indispensable ? Une autre.__ (o]
SEVRAGE TABAGIQUE TAD ou bipolaire Co-consommation SPA Combion de cigaretles fumez-vous par 10 ou moins o
Prise en charge et réduction de Prise en charge et réduction de e Ticoting = 1 do TNS | TNS PO ad. | 21830 >
IDENTIFIER LES COMORBIDITES ET ASSURER LA L, consommation (+TNS) consommation (+TNS) Lib) 3
PRISE EN CHARGE EN CHARGE DE SEVRAGE e e B s || R oo b
THERAPIES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES = - :
oblige a rester au lit ? Non.._ o]
TRAITEMENT MEDICAMENTEUX : ToTAL
;:; *E L‘]’c’;_ f'?El e e T
- BUPROPION { SEVRhGE TAB.;:'GIQIUE EVALUATION DE L'ETAT ANXIEUX OU DEPRESSIF (Test HAD)
artenariats en addictologie S
PARTENARIATS (comorbidités et suivi) P ogie)

: |

TCC
| SUIVI > 12 MOIS - Stratégie de prévention de la reprise Pharmacothérapie
l Observance

| ECHECS : STRATEGIE DE REDUCTION DE RISQUE | E-cig ?

Pesrict J, et al. Rev Myl Respir 2012,29; 448-61,




AUTRES OPTIONS MEDICAMENTEUSES

Clonidine (Ag. Ra2 adrénergiques): OR=1,63(1C95%:1,22-2,18) 6 ét.1
Cytisine (Ag. des Ra4f32 nAChR): OR=3,98(1C95%:2,01-7,87) 2 ét.1
Options pour le futur ? (IMAO A ou B, Vaccin anti Nicotine, Méd. de
transmission GABA/MDA, Modafinil, Antag. des R-Dopamine R-D3,
Naltrexone, Nalméfene, TNS nouveaux, Ag. nAChR : a4B2a5?). 2

1 Stead LF,et al. Cochrane Database Syst Rev. 2016;3:CD008286.
2 Aubin HJ, et al. BrJ Clin Pharmaco/ 2014 ; 77(2) : 324-36.

3 Caponnetto P, et al. Current Opin Pharmacol/ 2012 ; 12 : 229-37.
4 TP George, Taylor & Francis,2006.

5 Kostygina G, et al. Am J Public Health 2016 ; 1106:1219-22

COMBINAISONS THERAPEUTIQUES
TCC + pharmacothérapie (vs. Ph-Ther.): RR=1,151a 1,832 (IC95%)

1 Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2019;6:CD009370.
2 Stead LF,et al. Cochrane Database Syst Rev 2016;3:CD008286.
Combinaisons pharmacologiques 12
HAS : pas de recommandations, ATS : Varénicline + TNS.
Seconde ligne (fumeurs dépendants en échec lors de I'arrét) :
- Varenicline + TNS (M3) OR=1,50(1C95%:1,14-1,97) V+TNS/V 3 ét.3
- Varenicline + B (M6) RR=1,23(1C95%:1,01-1,30) V+B/V 3 ét.*.
1 Fiore MC, et al. Treating Tobacco Use and Dependence. 2008 update.
2 Underner M, et al. Rev Mal Respir 2021;38:706-720.

3 Chang PH, et al. BMC Public Health 2015;15:689.
4 Zhong Z, et al. Compr Psychiatry 2019;95:152125.

Number Estimated OR

Combination therapies of arms (95% ClI)

Nicotine patch (long term, >14 3 36(25,52)
weeks) + ad lib NRT

Nicotine patch + bupropion SR 3 25(19,34)
Nicotine patch + nortriptyline 2 23(13,42)
Nicotine patch + inhaler 2 22(13,36)
Combinaisons des traitements L)

pharmacologiques au cours du sevrage
tabagique. Revue systématique

Combinations of pharmacological treatments in smoking cessation. A

systematic review  poy, pMaf Respir 2021;38:706-720.

M. Underner®*, J. Perriot®, G. Peiffer¢,
A.-M. Ruppert?, I. de Chazeron®, N. Jaafari®




STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ?

Prévention de l'initiation

&

Consommation de cigarettes |—>

Poursuite

Arrét de fumer

v v
Isolé Avec un
passage a
TSN

+ tabac non
fumé ou Ecig

Réduction de consommation

+ tabac non
fumé ou Ecig

Simple réduction de consommation
rs de réduction des risques

0

Risques sanitaires liés a la

N

Passage a des cigarettes
modifiées, E-Cig
(ou Tabac chauffé ?)

consommation de cigarettes

Modifié d'aprés Martinet Y, et al. Rev Mal Respir 2006 ; 26 : 135109-135118.

;



OPTIONS POUR LA REDUCTION DES RISQUES

«Smokeless Tobacco » (snus, snuff)

Pas de combustion (snus « dénitrosaminé ? »)

N prévalence du cancer bronchique (et VADS)
En Suéde: prévalence du tabagisme < 10%

RR cancer pancréas = 1,67 a 2,00

Le Houezec J. Alcoologie et Addictologie 2017;39:117S-125S.
Gupta S, et al. Indian J Med Res 2018;148:56-76.

Cigarette électronique (E- Cig)

Usage exclusif toxicité inférieure vs. cigarette
Tabagisme associé a I'e-cig = toxicité tabagique
Absence de toxicité a long terme ? (a vérifier !)

Dautzenberg B, et al. Rev Ma/ Respir 2017; 34:155-164.
Communiqué de la SPLF et SFT sur l'usage de I'e-cig, 2019

Tabac chauffé (IQOS, Ploom Tech...)

Produit du tabac moins toxique que la cigarette
(HAPs, NNN,NNK, acroléine, acétaldéhyde) dans la fumée.
Réduction des risques ?

Simonavicius E, et al. 7ob Contro/2019; 28:582-94.
Dautzenberg B, et al. Rev Ma/ Respir 2019; 36:82-103.

Lung cancer mortality
Age ilandardned rate - a8 agwi - male

Deaths per 100,000

OFFICIAL TEXT — ARTICLE IN ENGLISH AND FREMCH

Practical guidelines on e-cigarettes for (!)L-wm,k
practitioners and others health o
professionals. A French 2016 expert’s r"k; By
statement

Rev Mal Respir 2017; 34:155-164.

Recommandations pratiques sur ('e-cigarette pour les médecins et autres
professionnels de santé. Recommandations 2016 d'experts francais

B. Dautzenberg®*, M. Adler®, D, Garelik®,
J.F. Loubrieu®, G. Mathern®, G. Peiffer’, J. Perriot?,
R.M. Rouquet”, A. Schmitt’, M. Underner’, T. Urban*

Heat-not-burn tobacco products: a sstematic
terature review

Tob Control 2019; 28:582-94.
Fkas Simonavicis” ' Ann el Liom Shat,” Leone  Brose”
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RESEARCH Open Access

Smoking cessation attempts: is it useful to
treat hard core smokers?

B. Joly', P. DrAthis’, L Gerbaud?, J. Hazart”, ). Pemrriot” and €. Quantin™**"

@ Croessbdark

Tob Ind Dis 2016; 14:34.

Table 1 Proportions of the two sub-populations according to

thie different binary vanables

Table 2 Means of the two sub-populations according to the

different guantitative variables

Binary wariables Otheer smiakers LHES] P Cruanititative variables mean (S0}
[Fedpropartion of men] | 473 95 575 % By
History of depression 34 4 W, 317 Gy 092 [FagersoSm score]
r_unzr-.l deprection | 45 456 0,001 |Haily consiemption of cigarettes|
Cument depression with T9.7 Ba 26 % 0403 | Mumber of pack vears |
history of depressicn
MumDer of Previous Cessanon
Curment anxiaty 357 90 42 % 0,14 attempts
|Previaus attermps | oE A 95 (a l Y L0 | Dermaria and Grirmaldi test |
|Other psychbactive substance| 257 95 471 % Initial doe of nicotine in the
5 W the
Cardiac diseases, pulmonary SO g 6535 021 replacermen LoEY
and EMT Curation of the nicotins
Micotine substitution 827 % 877 % 067 TeiacEmAnt ieooy fekesie
- Curation of reatment wwith
: T =
[ormoking cessation Success] S 0.0032 savotenin feupkake e
Freatment with terctanin 0.7 Bh 516 % o.81 (wweeks]
reuptake inhibitors Churation of treatrment with
Treatment with varenicline 5.5 % 77 % 0,18 Bupropion (weeks]
Treatment with bupropion 14 %% Qa3 o.08 DCuration of treatment with
Varenicline {weeks)
fge (propartion of 45 years 512 90 482 5% 053

and wursder)

1296 F vs. 217 HCS

Oither srmokers. [ACS]

Weight gain (kilograms)

456 (106
p g R
242 (107
27 (18
I8 {28

1.7 (3]
262 (12.7)

46 (1548]

LR R

IV (F2}

W
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333 (197}
a
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2046 (141}
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LRGN

15 (15]

53 {Z)
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CONCLUSION

L'addiction au tabac est une maladie chronique.
Les fumeurs difficiles (« Hard-core smokers ») en sont une parfaite illustration.

L'optimisation du sevrage tabagique des fumeurs implique :
L'évaluation du tabagisme et des pathologies associées afin d’ajuster
la prise en charge aux besoins des fumeurs (suivi étalé dans le temps).

Le recours le cas échéant, a une stratégie de réduction des risques (E-cig) ; en revanche
simple réduction de consommation ne permet pas de réduire la mortalité liée au tabac. par réduction
de consommation.

La mobilisation des professionnels et I'organisation des soins en addictologie.
L’élaboration de programmes de prévention pour des populations spécifiques.
L'application et du renforcement de la politique de controdle du tabac.

Le développement de la recherche en tabacologie.

Remerciements a :G. Peiffer, M. Underner, A. Schmitt, P. Arvers, G. Brousse
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ETUDE DE CAS CLINIQUES

Madame Pascale B, 4gée de 45 ans, divorcée, mére d’une fille de 17 ans, vous consulte car elle désire arréter le tabac
« Je veux changer de vie et me régénérer». Cette femme trés mince, élégante, Iégérement logorrhéique est cadre
supérieure dans l'industrie pharmaceutique; elle voyage dans le monde entier et pratique assidument le sport en salle.

Elle vous dit avoir commencé a fumer a HEC et ajoute-t-elle « pas que du tabac... ». Elle fume 25 cigarettes par jour, et
des le réveil. Quand on lui demande les raisons de son divorce, elle explique qu’elle n’a pas vraiment compris ce qui s’est
passé... « c’est la vie... soupir ! » Elle dit que son mari a beaucoup souffert de leur divorce mais ils sont restés proches
« il veille sur moi comme sur une enfant ; tout de méme j'ai 45 ans et beaucoup de responsabilités ! ».

Elle nous apprend qu’elle a déja été hospitalisée en psychiatrie en raison d’'une tentative de suicide dont la raison lui
parait maintenant futile (rupture sentimentale, troubles du sommeil, perte de poids). A I'époque elle présentait des
troubles du comportement sexuel (multiples partenaires) avec placements boursiers inconséquents. Au cours de la
narration des révélations concernant sa vie privée, la patiente parait tres nerveuse, croisant et décroisant ses jambes.

Lors de son hospitalisation les psychiatres lui avaient prescrit des «médicaments» qu’elle dit avoir vite interrompu « je
n’avais pas envie de me droguer avec cette chimie qui m’aurait finalement rendu dépendante !»

Il lui arrive de consommer de la cocaine découverte avec l'alcool a HEC, ! « Dans les coups de cafards, c'est tres
efficace Docteur, si vous n'avez pas essaye, je vous le conseille : un petit « rail », une cigarette, un whisky ou deux et
hop ! cela va beaucoup mieux ! ». Parfois le soir, elle ajoute un « joint » pour se détendre avant de se coucher !

Elle dit son besoin d’aide pour arréter ce tabac qui la fatigue et implore « aidez moi, mon trés cher Docteur ». Elle
présente une importante toux chronique sans dyspnée, un léger hippocratisme digital, IMC=18, température = 36,5°.



Questions 1 :
Quelle est votre premiere impression clinique ?
Quelles seraient vos difficultés de prise en charge du sevrage tabagique ?

Vous manque-t-il des données pour prendre en charge cette patiente ?

Consommation quotidienne 25 cig./jour, cumulée=25 PA, FTCD=9, COE=39 ppm (10 cig.
ce jour, la derniere il y a 2h). Richmond=6, tentatives d’arréts = 8 (la plus longue 2 jours, il
y a2 ans). HAD: A=11 D=11; BDI=14; FTCQ=58/84; MWNS=38/60; Angst=16; Oncle (frere
de sa mere) est décédé par suicide ; sa mere est dépressive (suivie en psychiatrie).

Questions 2 :

Quel diagnostic psychiatrique évoquez vous ? méneriez vous d’autres investigations ?
Comment aborderiez vous cette patiente et quelles informations lui donneriez vous ?
Quelle serait votre stratégie de prise en charge de cette patiente ?

Vous avez fait pratiquer RP - TDM thoracique voici les résultats, qu’en
pensez vous ?



Cancer bronchique (endoscopie histologie : ADK).

Penser au cancer bronchique chez la fumeuse (tabagisme avec exposition précoce et ancienne,
polvconsommation de SPA : cannabis, clinique (toux chronique, hippocratisme digital, état dépressif...),
IMC faible, THS, exposition professionnelle aux carcinogenes...).

Pronostic (précocité du diagnostic et extension, type histologique et aspects génétiques, état général
et comorbidité, traitement, dépistage ? arrét du tabac : doublement de I'espérance de vie (cancer
non métastasé), meilleure tolérance des traitements du cancer, amélioration de la qualité de vie).

Schveigert D, et al. Meap/asma 2016 ; 63:504-9. Parsons A, et al. 8M72010 ; 340 : b 5569.
Bae JM. Epidemiol Health 2015 ; 37:e2015047. Peiffer G, et al. Rev Mal Respir 2020 ; 37 (9) : 722-734
Ruppert AM, et al. Rev Mal Respir 2013 ; 30 (8) : 696-705. Stuicker I, et al. BMC Public Health 2017 ; 17 (1) : 324.

Underner M, et al. Rev Mal Respir 2020 ; 37 (9) : 722-734. Pradere P, et al. Rev Mal Respir 2022 ; 39 (8) : 708-718.



CRITERES DIAGNOSTIC D'UN EPISODE DEPRESSIF CARACTERISE
(HAS, Octobre 2017).

Les symptémes d'un épisode dépressif caractérisé doivent ;

= étre présents durant une période minimum de 2 semaines, et chacun d'entre eux a un degré de sévérité certain, presque
tous les jours ;

= avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur (professionnel, social, familial) ;

= induire une détresse significative.

Les symptdmes d'un épisode depressif caracterisé doivent :

s éfre présents durant une période minimum de 2 semaines, et chacun d'entre eux a un degré de sévérité certain, presque
tous les jours ;

= avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur (professionnel, social, familial) ,

= induire une détresse significative.

Symptomes d'un épisode dépressif caractériseé

Au moins 2 symptoimes principaux : Au moins 2 des autres symptémes :
= humeur dépressive ; = concentration et attention réduite ;
s perte dintérét, abattement ; = diminution de I'estime de soi et de |la confiance en soi ;
= perte d'énergie, augmentation de la fatigabilité. = sentiment de culpabilité et d'inutilite ;
= perspectives neégatives et pessimistes pour le futur ;
s idées et comportement suicidaires ;
= troubles du sommeil ;
= perte d'appétit.

Un épisode dépressif caractérisé peut également se manifester par des expressions somatiques (ex. : algies et plaintes
fonctionnelles diverses et repétées) et des troubles de la sexualité.



REPERER ET MESURER UN TROUBLE DEPRESSIF (TD)

HOSPITAL ANXIETY & DEPRESSION SCALE (HAD) BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI - 13)
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Ziamond AS, et al. Acta Psvchiatrica Scandinavica 1971;67:361-70
Richter P, et al. Psychopathology 1998;31:160-168

DIAGNOSTIC CLINIQUE (Risque Suicidaire ?)



IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE ET UN RISQUE SUICIDAIRE

_ IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE DEVANT UN
EPISODE DEPRESSIF ? (Plusieurs OUI : réaliser le test de Angst).

Sémiologie de | 'Episode Dépressi
Humeur réactive

Attitide pseudo-hystérigue

Demande d ‘nide excessive

Trop de plaintes somatigues
Hypersomnie e1/ou hyperphagie
Sentiments excessifs de culpabilité
Tension intérieure (agitation psychique)
Calére ou irritabilité excessives
Jalousie ou paraneia excessives
Attention difficile (patient distrait)
Pensées rapides

Tdées suicidaires, obsédantes
Obsessions ogressives, sexuelles

Libide augmentée

E‘Iémems psychotiques (délire, hallucinations)
Aggravation nocturne des symptimes

O0DO0 00 ODOODODOOOOOD

Au moins 2 items positifs
O oui O non

Evolution et complications

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

4 épisades thymigues ou plus par an (cycles rapides)
Tentatives de suicide graves ou récurrents
Consammation excessive de substances (ou dépendance)

gopooooao

-

Au moins 1 item positif
O ou O non

Biographie et histoire familiale

Biographie « orageuse »

Sensibilité excessive au rejet (ou d | ‘sbandon)
Humeur labile persistante

Traits cyclathymigues (« des Hauts ef des Bas »)
Histoire familicle de Trouble Bipolsire ou de suicide

oooaoo

-

Au moins 1 item positif
O owi O non

Réactivité au traitement antidépresseur

Rémission ultrarapide de | ‘épisode dépressif majeur

Virage hypomaningue

Insomnie rebelle aux hypnotiques

Aggravation paradoxale avec agitation

Survenue de pulsions suicidaires

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

gcooooo

.

Au mains 1 item positif
O ow [ non

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW
French Version (1998); HAS, 2005

ClouC2ouC3=0Ul

Clou(C2+ CE)=0Ul

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

C1: Pense qu'il vaudrait mieux que vous soyez mort{e),

ou souhaité étre mort(e) ? NON oul 1

C2 : Voulu vous faire mal ? NON oul 2

3] Pensé vous suicider ? NON oul 3
Etabli la fagon dont vous pourriez vous suicider 7 NON out 4
Fait une tentative de suicide ? NON CUl 5

Au cours de votre vie,

Q Avez-vous déja fait une tentative de suicide 7 NON Oul

Y a-t-il au moins UN oui ci-dessus 7 NON Oul

Si oui, specifier le niveau du risque suicidaire comme ci-dessous |

% Risque sulcidaire actuel LEGER

= Risque suicidaire actuel MOYEN

£4 ou C5 ou (C3 + C8) = OUI

9 Risque suicidaire actuel ELEVE |

lou2oud=0UIL: liger
3 ou (2+6) = OUL : moyen
4 ou 5 ou (3«6) = OUL : élevé
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CONSULTATION INITALE (Bilan de situation)

Histoire clinique.

Un patient fumeur de 45 ans (30 cig. manufacturées /jour; 40 paquets-années) vous consulte apres sa sortie
de centre de réhabilitation respiratoire faisant suite a une hospitalisation (USI) pour exacerbation de BPCO.

« Je veux arréter de fumer, j’'en comprends l'urgence mais j'ai besoin de votre aide ».

Il présente une BPCO III (LABA-LAMA-GCI,SABA/prévention des infections) avec un DNID (Metformine), une
dyslipidémie (Pravastatine et aspirine en prévention CV-Iaire), absence d'activité physique=0 (IMC=27).

Il est suivi en psychiatrie pour SCZ diagnostiquée a I'age de 18 ans (épisode délirant dans un contexte de
dépressions récurrentes avec mésusage d'alcool et de cannabis). Son traitement associe Olanzapine 15mg,
Sertraline 25mg, Alprazolam 0,25 mg si besoin. La SCZ est bien controlée (avec humeur stable, pas d’idée
suicidaire ni ATCD de TS, pas d’usage d‘alcool et cannabis occasionnel (1 joint /mois « si stress ++ »)

Situation du tabagisme lors du bilan initial (il est 18h).

Il a déja fumé 20 cigarettes (derniere il y a 1 heure (« joint : stress avant consultation »), CO expiré 45 ppm.
Test Fagerstrom (FTCD6): 10/10 (TTFC : 5mn), Test de Richmond (Motivation a I'arrét): 8/10, Bien-étre: 7/10
Test HAD (Anxiété-Dépression): A=7, D=6, Test BDI (dépression): 4 , Test de Angst (hypomanie): 5/20.
Tentatives d'arréts : 3 échecs (2 spontanées, 1 avec e-cig 6mg de nicotine : simple réduction de 5-6 cig/j).



QUELLE EST LA SITUATION DU PATIENT ET QU’ELLE PRISE EN CHARGE LUI PROPOSER ?

Situation du patient ?

« fumeur difficile ».

- Forte consommation (30cig/j) et dépendance (FTCD=10) ; difficultés a I'arrét du tabac (3 échecs)

- Pathologies associées (BPCO...SCZ et usage occasionnel de cannabis)

- MAIS motivé a l'arrét du tabac et conscient de I'urgence du sevrage (BPCO III séjour USI: risque de
déces : 22% a 1 an et 50% a 4 ans).

Quelle prise en charge lui proposeriez vous ?

Sevrage tabagique.

- Le patient est motivé pour I'arrét du tabac (c’est le choix qu’il exprime).

- Cette décision est justifiée (urgence de l'arrét, pas de bénéfice a la simple réduction).

- Arrét du tabac et du cannabis (usage de cannabis : risque de reprise du tabagisme ?).
Jimenez-Ruiz CA, et al. Eur Respir J 2015 ; 46 (1) : 61-7. Underner M, et al. Encephale 2019 ; 45 (6) : 345-5.
Peiffer G, et al. Rev Pneumol Clin 2018 ;74(3):133-144. Dervaux A, et al. Encephale 2007 ; 33 (4 Pt 1) : 29-32.

Rothnie KJ, et al. Am J Respir Care 2018;198(4):464-71. Berlin I Alcoologie Addictologie 2017;39(2):128-137.
Ho TW, et al. PLoS One 2014;9:€114866. Perriot L, et al. Rev Med Liege 2021 ; 7 (1) : 31-35.



Que pensez de certains résultats ?

-TTFC5mn?

- CO expiré : 45 ppm ?

- Influence de la dépendance et la
motivation a lI'arrét sur I'arrét du
tabac ?

- Déterminants de l'arrét du tabac ?

Tres forte dépendance avec craving matinal (pronostic

de l'arrét a 12 mois)
Baker TB, et al. Nicotine Tob Res 2007 ; 9 (Suppl 4) : S555-70.

Inhalation récente de fumée (cannabis ? Fumeur actif ?).
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2010 ; 27 (4) : 293-300.

Motivation : indicateur de la qualité de la décision d'arrét

Dépendance : indicateur de I'arrét a 6 mois
Ussher M, et al. Addict Behav 2016;53:175-180.

Force de la dépendance (age de début du tabagisme)
et du craving.

Précarité sociale (niveau de formation).

Niveau de motivation a I'arrét.

Existence ou non de TAD et/ou de SUD.
Pharmacothérapie d‘aide a l'arrét.

Tabac : comprendre la dépendance pour agir. Inserm, 2004



Quelle(s) pharmacothérapie(s) proposer pour le sevrage tabagique ?

Selon I'HAS 2014 1

- En 1¢rintention substituts nicotiniques : SN (remboursés AM) avec soutien psychologique.
SN vs. PCB (arrét 26 mois) 2OR=1,55(I1C95%:1,49-1,61) Patch+FO OR=1,25(1C95%:1,15-1,36)

- En 2¢meintention varénicline : V (remboursé AM non disponible) ou bupropion : B (non remboursé AM).
V vs. PCB (arrét =26 mois) 3 OR=2,88(1C95%:2,40-3,87) B vs. PCB OR=1,88(1C95%:1,60-2,60)

Selon I'ATS 2020 *

- Privilégier varénicline (vs. substituts nicotiniques et bupropion) dans toutes les situations

Rappel : V CI grossesse B CI absolue : Epilepsie et antécédents ou risque, CI: grossesse

Quelles sont les regles d’optimisation du traitement par SN ? 157
Quelle choix posologique initial en SN serait le votre ?

Quand feriez vous le premier ajustement posologique ?

1 HAS. Recommandation de bonne pratique. Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de I'abstinence en premier recours ; 2014.
2 Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database SystRev 2018; 5: CD000146.

3 Cahill K, et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;5:CD009329.

4 Leone FT, et al. Am J Respir Crit Care Med 2020; 202:e5-e3.

5 Wirth N, et al. "Tabagisme." La pneumologie fondée sur les preuves, 5éme édition ; Paris, 2017 : 2015.

6 Perriot J, et al. Alcoologie et addictologie. 2013 ; 35 (1): 25-32.



DEUXIEME CONSULTATION (J7 : 7¢mede la tentative d'arrét)

La SN a été assurée par 2 patchs 21mg/24h (42mg) + pastilles a sucer a 2,5 mg (Ad. Libitum).
Il fume 12 cig./j et ressent I'envie de fumer associée a une irritabilité et des difficultés de concentration
(en dépit de I'utilisation de 10 pastilles/j + 2 patchs). Il veut toujours fermement arréter de fumer !

Les parametres de suivi montrent (il est 17h, il a fumé sa derniere cig. 1h avant la Cs, Pas de cannabis.
- Clinique : sommeil et humeur: RAS, TA et FC stables (vs. bilan initial), transit digestif (stable).
- Tests : HAD A=7, D=6 (stable), FTCQ: 50 (vs. 40) MNWS: 50 (vs. 30), COE: 25ppm (vs. 45)

Faut-il ajuster la pharmacothérapie, si oui sur quels criteres vous fondez vous et le
cas échéant quels ajustements proposez vous ?

- Posologie des SN ? Ajouter patch 21mg

- Traitement a visée psychiatrique ? Non (SCZ & Humeur stables)

- Apport de thérapeutiques complémentaires ?  Activité physique, gestion des situations de prise
de tabac (évitement, comportement substitutif),

relaxation... adaptés aux besoins et choix du

Underner M, et al. Rev Med Liege 2021;74 (1) : 23-27. i
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2016 ; 33 : 431-443. patlent'
Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012 ;29 (4) :448-61.

Guichenez P. Traiter I'addiction au tabac par les TCC. Dunod,2017.



TROISIEME CONSULTATION (J21).

La SN a été assurée par 3 patchs 21mg/24h (63mg) + pastilles a sucer a 2,5 mg (Ad. Libitum).
Il fume occasionnellement mais ne ressent pas d’envie de fumer et utilise 5 a 10 pastilles par jour. Il
a repris la marche et la rééducation respiratoire avec son kinésithérapeute, il respire mieux et a perdu 2
kg. Il souhaiterait pouvoir ré-utiliser sa e-cig et diminuer rapidement I'apport de SN .

Ce jour il n'a pas fumé. Parameétres de surveillance clinique stables: sommeil RAS, Bien-étre 8/10
CO expiré 8 ppm FTCQ: 30 (vs. 50), MWNS: 30 (vs. 50), aucune prise de cannabis en 3 semaines

Que pensez vous de
- La situation du patient ? « manque » controlé (SN adaptée) craving occasionnel.

- Son désir de diminuer la SN ? La diminution doit étre tres lente (paliers de 1-2 mois
de 7 mg/patch) a partir d'une abstinence stable.

- Sa demande d’utiliser I'e-cig ? Licite en complément du traitement SN (arrét du tabac)
En expliquant les modalités de bonne utilisation.

- Quel suivi ultérieur proposer ? 15 |es mois (et a la demande) suivi > 12 mois avec
implication de MG, psychiatre, pneumologue, TIS 3989



Conseil d'utilisation de I'e-cig

Vérifier que I'achat des produit (e-cig, e-liq) a été réalisé en boutique spécialisée qu'ils répondent
aux normes AFNOR et CE (conformité européenne) et de leur bon fonctionnement.

Ne pas utiliser d’e-liquide contenant du THC ou du CBD et/ou toute substance huileuse (risque de
complications pulmonaires graves). L'e-cig et les flacons d’e-lig sont utilisés tels gu’ils sont vendus
en boutique (respecter les conseils d'utilisation). La résistance est un « consommable » (a changer).

Le réservoir doit toujours contenir du e-liquide et la méche doit toujours étre imbibée d’e-liquide
afin d'éviter la production de substance tres toxiques.

Proposer de reprendre son usage avec la teneur en nicotine du e-lig (6-8mg/ml) qui avait permis une
réduction de 6 cig./jour et obtenir I'effet sensoriel pharyngé optimal. Conseiller des aspirations lentes
et une bonne hydratation oro-pharyngée. L'e-cig doit étre utilisée en usage exclusif (ne pas fumer).

SEPTIEME CONSULTATION (J180).

Patient abstinent depuis 2 mois (SN patch 21mg/24h, e-cig 6mg/ml : COE 5ppm, Bien-étre : 7/10,
FTCQ=16, MNWS =20, HAD A=6 D=6), il présente une toux tenace + fébricule (37,8° depuis 1 mois).

Attitude ?

Hartmann-Boyce J, et al. Codhrane Database Syst Rev 2020;10:CD010216. HCSP : Avis relatif aux bénéfices - nsques ae 1a agarete electronique. 26-11-2021.
Dautzenbera B, et al. Rev Ma/ Respir 2017;34:155-64. Christiani DC. N Eng J Med 2020 ; 382 (10) : 960-62.



RP et TDM thorax réalisés.
Quel diagnostic évoquez vous ? Attitude ?

Hospitalisation, isolement, confirmation diagnostic
(bactériologie), traitement TB + enquéte d’entourage.

Tuberculose BP (Fumeur vs. Non Fumeur).
Clinigue : toux, dyspnée, BMIN (retard diagnostic).
Observance du traitement N (risque DC, récidive TB).
RP-TDM : At. bilatérales, excavées, infiltrats, miliaires.
Bactériologie : EM+, cultures+ (MDR TB, IT entourage)

Sevrage tabagique (UAL, CH & CLAT : TM et ITL).
Ameélioration des chances de guérison sans récidive.
Meilleure observance du traitement antituberculeux.
Limitation du risque ou de I'importance des séquelles.
Durée d’hospitalisation plus courte.

Racil H, et al. Presse Med 2010 ; 39 : e25. Kombila UD, et al. Rev Ma/ Respir 2018 ; 35 : 538-545.
Underner M, et al. Presse Med 2012 ; 41 : 1171-81.  Wana EY. et al. Int J Tuberc Lung Dis 2020 ; 24 : 170-75.
Gupta AK, et al. Respir Med'2021; 176 : 106233. Perriot J, et al. Rev Pneumol Clin 2018; 74 : 391-9.

Fekih L, et al. Rev Med Lieqge 2010 ; 65 : 152-5. Perriot ], et al. Rev Med Liege. 2020 :75:100-104.




