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INTRODUCTION

QUELLE JUSTIFICATION A TRAITER CE SUJET ?
COMMENT DEFINIR LE « FUMEUR DIFFICILE » ?
QUELLE STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE PROPOSER ?



COMMENT LE DEFINIR ?



CLASSIFICATION DES FUMEURS
USA FRANCE
Current smoker Fumeur
Intermittent smoker F. intermittent
Daily smoker F. quotidien
Chipper Petit fumeur
Established smoker F. endurci

FUMEURS DIFFICILES

Heavy chronic smoker Gros fumeur dépendant
Hard-core smoker Fumeur irréductible



- fumeurs d’âge supérieur ou égal à 26 ans- consommation supérieure ou égale à 15 cig/jour- tabagisme quotidien depuis 5 ans- pas de tentative d’arrêt dans l’année précédente- pas d’intention ni désir d’arrêt dans les 6 mois à venir
DIFFERENTES ENQUETES

- Emery S, et al. Am J Pub Health 2000 ; 90 (3) : 387-94.- Jarvis MA, et al. BMJ  2005 ; 326 : 1361.- Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res 2004 ; 6(4) : 621-9.- Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2006 ; 17(1) : 54-60.- MacIntosh H, et al. BMC Family Practice 2006 ; 7 : 24.- Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 ; 17(7) : 1167-73.- Ferketich AK, et al. Eur J Cancer 2009 ; 18 (2) : 100-5.- Tavolacci MP, et al. Santé Publique 2009 ; 21(6) : 583-93.- Costa ML, et al. Nicotine Tob Res 2010. 12 (8) : 860-4.- Lund M, et al. Nicotine Tob res 2011 ; 13(11) : 1132-9.

HARD-CORE SMOKERS (HCS) : DEFINITION COMMUNE



CARACTERISQUES DES HCS (vs autres fumeurs).
PARAMETRES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

PARAMETRES DE CONSOMMATION TABAGIQUE

ILS CONSTITUENT UNE POPULATION SPECIFIQUE1

- Plus souvent hommes (blancs, non hispaniques aux USA) 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

- Peu convaincus de la toxicité du tabagisme actif ou passif- Peu sensibles aux messages de prévention du tabagisme- Débuts précoces du tabagisme et de la consommation régulière- Niveaux de consommation et dépendance supérieurs- Peu convaincus d’être dépendants du tabac- Plus souvent consommateurs d’autres SPA (légales ou non)

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



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

58.0 (0.83)
45.6 (0.22)

82.8 (0.64)

71.7 (0.72)
51.6 (1.02)

9.7 (0.49)



Hardcore
25.5 (0.16)
16.9 (0.07)
27.4 (0.22)
98.9 (0.15)

0.7 (0.14)
0.4 (0.09)

43.2 (2.64)

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



Hard-core
48.7 (0.80)

6.5 (0.43)
25.5 (0.71)
18.3 (0.66)
66.2 (0.85)

3.3 (0.34)
30.5 (0.77)

9.1 (0.50)
19.2 (0.70)
71.7 (0.88)
19.0 (0.95)
90.6 (0.76)
35.2 (0.88)
39.7 (1.13)
67.8 (1.00)
60.8 (0.90)
70.6 (1.10)
91.9 (0.53)

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



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

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



PREVALENCE DU PHENOMENE « HARD-CORE »
- Emery S, et al. Am J Pub Health 2000 : 5,2%

Etude Californienne de 1996 portant sur 18616 fumeurs, taux de réponse : 72,9%
- Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res 2004 : 13,7% (17,6% des « Establishedsmokers », 25% des « Heavy Chronic smokers »)

Etude Américaine de 1998-99 portant sur 35568 fumeurs, taux de réponse : 82%
- Jarvis MA, et al. BMJ 2005 : 16% (10 % avec les critères US ; 5% entre 18 et24 ans et 30% à partir de 65 ans)

Etude Britannique entre 1994 et 97 sur 7 766 fumeurs, taux de réponse : 60 %
- Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2005 : 5,5%

Etude Australienne de 2003 sur 1 509 fumeurs, taux de réponse : 74,4 %
- Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 : 9,5% Femmes HCS

Etude Américaine de 2003 sur 17 777 fumeurs (vs H-HCS et F-non HCS)
- Ferketich AK, et al. Eur J Cancer 2009 : 7,9% Etude Italienne de 2007 sur

3057 fumeurs : HCS H = 9,7 %, F = 6 %... 33,1% des fumeurs italiens



Comparaison 
HCS Femmes
vs HCS Hommes
HCS Femmes
vs autres fumeurs 
femmes

1.69(1.39-2.07)

1.45(1.14-1.86)

1.25(1.08-1.45)

2.32(1.88-2.88)



HCS : 7 DEFINITIONS REPERTORIEES.
AUTEURS CRITERES
Fagerström (1996) FTND (≥ 6)
Emery (2000) Age ≥ 26 ans, Tabagisme ≥ 15 c/jour

Consommation quotidienne depuis 5 ans
Pas de tentative d’arrêt dans les 12 mois précédents
Pas d’intention ni désir d’arrêt dans les 6 prochains mois

Jarvis (2003) Critères Emery (2000)
Age ≥ 18 ans

Warner (2003) Consommation quotidienne depuis 5 ans au moins
Fumeur informé et conscient des dangers du tabac
Confronté à la désapprobation sociale du tabagisme
Incapable de vouloir ou savoir s’arrêter (échecs répétés)

Augustson (2004) Critères Emery (2000)
Pas de tentative d’arrêt antérieure

MacIntosh (2006) Critères Emery (2000)
Pas d’intention ni de désir d’arrêt dans le mois suivant
Pas d’arrêt de durée > 24h dans l’année précédente

Lund (2011) Fumeurs quotidiens depuis 5 ans
Pas de tentative d’arrêt dans les 12 derniers mois
Pas d’intention d’arrêt dans les 6 prochains mois.

Costa ML,et al.«Hardcore» definitions and their application to a population-based sample of smokers. Nicotine Tob Res 2010 ; 12(8) : 860-4
Ontario Tobacco Survey (2005-2008 ; N=4 130)      HCS = 0,03 % à 13,77 %



NOTION DE « FUMEURS DIFFICILES »
UNE DEFINITION SIMPLE1
- Fumeurs malades de leur tabagisme mais persistant à fumer- Consommation > 20c/j et/ou FTND > 7- Fumeurs avec pathologie psychiatrique

LES CONSULTANTS EN TABACOLOGIE2
- Fortes dépendance (TTFC) et consommation - Faible motivation à l’arrêt- Pathologie psychiatrique fréquente (TAD)- Coconsommation de SPA (actuelle ou passée)- Pathologie somatique associée (BPCO, etc.)- Précarité socio économique fréquente- Niveau de formation souvent peu élevé

« HARDENING HYPOTHESIS » 
1 Seidman DF, Covey LS. Lawrence ErlbaumAssociates Publishers ; 1999
2 Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012 ;29 (4) : 448-61



Nait-on Hard-core ou le devient-on ?
Dans une population de fumeurs ; les moins dépendants (FTND) arrêtentde fumer avant ceux dont la dépendance est élevée

Hughes JR. Jconsult Clin Psychol 1993 ; 61(5) : 751-60
Quand la prévalence du tabagisme décroit, il y a saillance des fumeurs lesplus dépendants et en difficulté pour s’arrêter

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

The Case for Hardening of the Target
John R. Hughes
http://cancercontrol.cancer.gov/tcrb/monographs/15/monograph15-front.pdf

Autres facteurs rendant l’arrêt du tabagisme difficile
Facteurs cognitifs, affectifs, environnementauxChaiton MO, et al. Addict. Behav 2007 ; 32(5) : 1031-42
Association d’une pathologie mentaleLasser K, et al. JAMA 2000 ; 284(80) : 2606-10
Déficits socio-économiques et comportements de santé inadaptésHaukkala A, et al. Scand J Public Health 2001 ; 29(3) : 226-32



AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES

CORRELATION BI-DIRECTIONNELLE ENTRE TABAGISME ET DEPRESSION3

Prévalence supérieure du tabagisme dans la population psychiatrique1
Risque suicidaire du fumeur corrélé au nombre de cigarettes fumées2

CATEGORIE DES FUMEURS DIFFICILES3
- sévérité du syndrome de sevrage- taux d’arrêt inférieur- reprises après arrêt plus fréquentes (vs autres F)

1 Lasser KE, et al. JAMA 2000 ; 284 : 2606-10                         2 Miller M, et al. 2000 ; 90 : 768-73

FUMEURS SCHIZOPHRENES (vs autres F)- consommation supérieure OR=3,1 (2,4-3,8)4
- dépendance élevée (FTND)- mésusage de SPA plus fréquent (x 2 à 20)5
- BPCO plus fréquentes6
- Mortalité cardiaque (x6) ou respiratoire (x5)3
- précarité psychologique et socio-économique7

3 Conférence d’experts. OFT, 2009
4 De Léon J, et al. Schizophr Res 2005;76:135-575 Mackowick KM, et al. Schizophr Res 2012;139:194-2006 Hsu JH, et al. Psychosomatics 2013 ; 54 : 345-517 Laukkanen M, et al. J Addict Dis 2008;27:69-79



CO-CONSOMMATION DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES (SPA).

Coprévalence des dépendances au tabacet/ou à l’alcool et/ou au cannabis (80%)

Propositions - repérage du tabagismeThérapeutiques - offre d’aide systématiquement à l’arrêt- formation des équipes au sevrage- combinaison des approches thérapeutiques- stratégies de réduction de risque

103 patients sous méthadone (New SouthWales, Australie). Situation tabagique :
84% F ; 80% F Dep ; précarité sociale ;50% prêt à l’arrêt ; HCS : 33,8%

Karila L, et al. Presse Med 2013 ; 42(5) : 795-805 

Bowman J, et al. Drug Alcohol Rev 2012 ; 31(4):507-13



TABAGISME ET BRONCHO-PNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE (BPCO)

FUMEURS BPCO vs Fumeurs non BPCOConsommation et dépendance supérieure Jimenez-Ruiz C,etal. Chest 2001;119:1395-70Précarité sociale plus marquée Prescott E,etal. Eur Respir J 2003;21:821-6Fréquence des troubles anxio-dépressifs Ninot G,etal. Rev Mal Respir 2011;28:739-45Anxiété et dépression (échec du sevrage) Wagena EJ,etal. Psychosom Med 2004;66;729-34Consommation associée de SPA x2 ou 3 Patten SB,etal. Psychosomatics 2007;48:496-501
SEVRAGE : médicaments d’aide + interventions comportementales (forte intensité)Strassman R, et al. Eur Respir J 2009 ; 34 : 634-40
REDUCTION DE LA CONSOMMATION – HARM REDUCTIONAnthonisen NR, et al. JAMA 1994 ; 272 : 1497-1505Anthonisen NR, et al. Ann Intern Med 2005 ; 142 : 233-39Calverley P, et al. N Engl J med 2007 ; 356 : 775-89Underner M, et al. Rev Mal Respir 2010 ; 27 : 1150-1163

BPCO légères fumeurs 38% à 51%BPCO sévères fumeurs 54% à 77%
Tonnesen P. Eur Respir Rev 2012 ; 22 : 37-43



Anthonisen et al. Ann Intern Med 2005; 142:233-239

CAUSES DE DECES DES FUMEURS AVEC BPCO

Diapositive G. Peiffer



SEUL L’ARRET DU TABAC FREINE L’EVOLUTION DE LA BPCO

Il ralentit la décroissance du VEMS
(et réduit la fréquence des exacerbations)

Anthonisen et al. Am J Respir Crit Care Med. 2002;166:675−679

FUMEUR AVEC BPCO = OBJECTIF = ARRET COMPLET DU TABAC

Années de suivi

Diapositive G. Peiffer



PRECARITE SOCIALE

FUMEURS PRECAIRES (vs non précaires)
Intentions comportementales d’arrêts inférieuresReid JL, etal. Nicotine Tob Res 2010;12:S20-S33
Niveau de dépendance nicotinique supérieurSiapush M, etal. Tob Control 2006;15:iii71-iii75
Intensité du craving plus élevéNordgren LF, etal. Health Psychol 2008;27:722
Faible sentiment d’auto efficacitéBusinelle MS, etal. Health Psychol 2010;29:262
Décision d’arrêt fragile, troubles de la temporalitéMerson F, etal. Santé Publique 2011;23:359-70
Troubles anxiodépressifs, co-consommations SPA Lagrue G, etal. L’Encéphale 2004;30:500-1 
Expériences passées d’arrêts plus mauvaisesHiscock R, etal. Ann NY Acad Sci 2012;1248:107-2

Faible niveau de revenu, instabilité dans le présent, insécurité face à l’avenir

DEFICIT D’AIDE ET D’ACCES AUX SOINS



LES FUMEURS VIH+ PEUVENT ETRE CLASSE « DIFFICILES »

81 U spé. 583 patients VIH+ (fumeurs 43%)
Facteurs associés au tabagismeMésusage d’alcool OR=2,50 (IC95%:1,20-5,23)Usage SPA illicites OR=2,43 (IC95%:1,41-4,19)Ruptures familiales OR=1,81 (IC95%:1,16-2,85)
50% utilisaient des psychotropes. Corrélation entre FTND et substitution opiacée 

2 921 HIV+ / 10 642 sujets contrôlés (non HIV)Fumer accroit le risque de mortalité
F (HIV) MR= 17,6 (IC 95% : 13,3%-21,2)NF (HIV) MR= 4,8 (IC 95% : 3,2%-6,4)
Espérance de vie médiane à 35 ans (VIH+)NF:78,4 ans F= 62,6 ans (-12,3 ans)

Living with HIV, antiretroviral treatmentexperience and tobacco smoking : result froma multisite cross sectional study.
Duval X, et al. EVIT Study Group. AntivirTher 2008;13(3) :389-97

Helleberg M, et al. Clin Infect Dis 2013 ; 56(5) : 727-34 



ARRETER DE FUMER DEMEURE UNE EPREUVE DIFFICILE 

Conférence de consensus. Grossesse et tabac.J Gynecol Obstet Biol Reprod 2005 ; 34 (5 Spec1) : 3S1-S480
Lumley J, et al. Interventions for promotingsmoking cessation during pregnancy. CochraneDatabase Syst Rev 2009 ; (3) : CD 0001055

RECOMMANDATIONS D’AIDE A L’ARRET (GROSSESSE-ADOLESCENCE)

DEFICIT DE SOUTIEN AU FUMEUR LORS DU SEVRAGE

Tabac. Comprendre la dépendance pour agir.Expertise INSERM ; 2004
Stanton A, et al. Tobacco cessation interventionsfor young people. Cochrane Database Syst Rev2013 ; (8) : CD 003289

Raupach T, West R, Brown J. The most « successfull » method for failing to quit smoking is unassisted cessation. Nicotine Tob Res 2013 ; 15(3) : 748-9
FUMEUR AGEZbikowski SM, et al. A review of smoking cessation interventions for smokers aged 50 and older. Maturitas 2012 ; 71(2) : 131-41
FUMEUR ATTEINT DE PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIREThomas D. Bénéfices cardio-vasculaires du sevrage tabagique. Presse Med 2009 . 38(6) : 946-52
FUMEUR ATTEINT DE CANCERDautzenberg B. sevrage tabagique et cancer, mise au point sur la prise en charge actuelle et ses résultats. Bull cancer 2012 ; 99(11) : 1007-15
ADDICTION AU TABAC MALADIE CHRONIQUE (SUD=DSM5)
Steinberg MD, et al. Ann Intern Med 2008 ; 148(7) : 554-6



SUBSTANCE USE DISORDER DSM-5
A maladaptative pattern of substance use leading to clinically significant impairment or distress, as manifested by 2 (or more) of the following, occuring within a 12-month period.
1- recurrent substance use resulting in a failure to fulfill major obligations at work, school, or home2- recurrent substance use in situation in which it is physically hazardous3- continued substance use despite having persistent or recurrent social or interpersonalproblems caused or exacerbated by the effects of the substance4- tolerance5- withdrawal6- substance is often taken in larger amounts or over longer period than intended7- persistent desire or insuccessful effort to cut down or control substance use8- a great deal of time is spent in activities necessary to obtain, use the substance or recover of its effects9- important social, occupational or recreational activities given up or reduced because of substance use10- the substance use is continued despite knowledge of having a persistent or recurrentphysical or psychological problem that is likely to have been caused or exacerbated by the substance11- craving or a strong desire or urge to use a specific substance

Moderate : 2 à 3 critereria positive Severe : 4 or more critereria positive



STRATEGIE GENERALE DE LA PRISE EN CHARGE



2012 : 6.106 décès   2030 : 8.106 décèsPays émergents : 80% des décès

Convention cadre de lutte contre le tabagisme CCLT (OMS 2003)
Diminuer la consommation du tabac et l’exposition des populations à la fumée par une réduction de l’offre et de la demande
Ensemble de mesures complémentaires
Politiques de lutte nationales : France
Mesures fiscalesInterdiction de fumer dans les lieux publicsInterdiction de publicité, promotion, parrainage Avertissements sanitairesLigne de soutien aux fumeurs, remboursement

TABAGISME : ENJEU DE SANTE PUBLIQUE MONDIAL

Chine : 1,2.106 décès/an en 203035% consommation du tabac mondial

INTERET CHEZ LE FUMEUR DIFFICILE ?

Ericksen M, et al. The TobaccoAtlas.  American cancer society, 2012. http://tobaccoatlas.org



2.33(2.00-2.70)

2.12(1.79-2.50)

0.47(0.36-0.62)

0.55(0.44-0.70)
0.75(0.60-0.93
0.64(0.50-0.82)
0.90(0.88-0.93)

Age group, years

53-74
Education level

Low
Use snus daily or occasionally

Yes
Survey year

2004/2005
2006/2007
2008/2009

Norvège 1996-2009
Prévalence tabagisme
16-24 ans : 30  15%
Prévalence HCS
30  23%

Hard-core smokers
Age supérieur
Niveau de formation 
inférieur
Moins utilisateurs de 
snus
Prévalence diminue 
depuis 2003

« 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(8) 
: 924-32



VOIES D’OPTIMISATION
Formes galéniques nouvelles de TNS Islam N, et al. Drug Discov Ther 2012 ;6:123-32
Combinaison des médicaments du sevragePeiffer G. CPLF. Lille, 2013
Progrès en pharmacogénétiqueBloom AJ, et al. Pharmacogenet Genomics 2013
Traitement personnalisé (phénotype fumeur)Minas M, et al. J Subst Abuse Treat 2013;44:288-94
Sevrage : traitement de longue duréeJoseph AM, et al. Arch Intern Med 2011;171:1894-900
Réduction vers l’arrêtLindson-Hawley N, et al. JAMA 2013;310:91-2
Réduction de risque (Snus, e-cig)Mc Neil A, et al. J Psychopharmacol 2013;27:13-8

TRAITEMENTS D’AIDE POUR « FUMEURS DIFFICILES » ?
TRAITEMENTS ACTUELS
TNS, Varénicline, BupropionNortriptyline, vaccin antinicotineThérapies cognitivo-comportementalesStratégies de réduction de risques

PERSPECTIVES THERAPEUTIQUES

Stimulation cérébrale (r TMS)Wing VC, et al. Brain Stimul 2013;6:221-30
Impact sur les NACh R centrauxChangeux JP. Nat Rev Neurosci 2010;11:389-401 
Traitement spécifique du craving ?

Caponnetto P, etal. Current Opin Pharmacol 2012;12:229-37



TRAITEMENT DU CRAVING ?
« désir impérieux de consommer une drogueconditionnée par une envie quasi-instinctuelle d’enprofiter sans délai »
Le soulagement du syndrome de sevrage permetl’arrêt mais n’empêche pas la rechute

« Le craving n’est pas le manque » (Charles Nicolas A, 1998) et bien d’avantage que l’urgence à fumer…
Craving : mieux le définir et le mesurer.Mieux comprendre son ou ses mécanisme(s). 
Addiction au tabac : maladie chronique (DSM-5)- Recherche de traitement d’aide à l’arrêt- thérapeutiques spécifiques du craving ?- usage du TNS au long cours ?- stratégie de réduction de risque ?  

Rôle du craving dans la rechute ?Berlin I, et al. Drug Alcohol depend 2013;132(3):513-20Wray JM, et al. Nicotine Tob Res 2013;15:1167-82



ASSURER L’AIDE OPTIMALE A CHAQUE TENTATIVE D’ARRET

SOUTIEN A DISTANCEInternet – SMS : OR = 2,16 (IC 95% : 1,77-2,62)Ace C, et al. PloS Med 2013 ; 10(1) e1001362
PRISE EN CHARGE RESIDENTIELLEOR = 3,58 (IC 95% : 2,61-4,89)Hays JT, et al. Mayo Clinic Proc 2011 ; 86(3) : 203-9



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

Entretien Motivationnel et
Réduction de consommation aidée par TNS

Identification de troubles anxieux ou dépressifs
et/ou co-addictions de SPA et prise en charge.

Trouble anxio-dépressif 
ou bipolaire :

Prise en charge et réduction de 
consommation aidée de TNS

Co-consommation 
de SPA 

Prise en charge et réduction de 
consommation aidée de TNS

SEVRAGE TABAGIQUE
Partenariats en addictologie

SUIVI > 12 MOIS – Stratégie de prévention de la reprise

SEVRAGE TABAGIQUE
IDENTIFIER (comorbidités, psychiatriques, somatiques, 
sociales, addictologiques)  et PRENDRE EN CHARGE :
THERAPIES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES
TRAITEMENT MEDICAMENTEUX :

- TNS (TD + FO)
- VARENICLINE
- BUPROPION

PARTENARIATS EN ADDICTOLOGIE

EVALUATION DE LA MOTIVATION A L’ARRET

oui non

EVALUER
La dépendance (FTND – TTFC)

Le craving (QSU – FTCQ)
La consommation (cig/jour – cotinine) 

Conduite de la prise en charge

ECHECS (++) : STRATEGIE DE REDUCTION DE RISQUE 



Renforcer la politique de contrôle du tabac (CCLT)
Optimiser la prise en charge des fumeurs en échec dans l’arrêt(formation des acteurs et organisation des soins en addictologie)
Développer la recherche en tabacologie (mécanismes de l’addictiondont craving et moyens d’aide à l’arrêt)
Etablir des programmes spécifiques (information, prévention etsevrage) pour certaines populations de fumeurs difficiles (précaires)
Recourir à la stratégie de réduction des risques (recommandations)

CONCLUSION
L’addiction au tabac est une maladie chronique 
Les fumeurs difficiles en sont une parfaite illustration


