PRISE EN CHARGE DE L’AIDE A L’ARRET DU TABAC CHEZ
LE FUMEUR ATTEINT DE BRONCHOPNEUMOPATHIE
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INTRODUCTION

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est un enjeu majeur
de sante publique.
Monde 2030 : 3™ cause mortalité, 5¢me cause de handicap

France : prévalence 7,5%, déces 5%

Des déficits multiples
30% des BPCO sont diagnostiquées et 30 a 50% sont traitées
38 a 77% des patients BPCO fument (LM : 54-77%; S : 38-51%)1
Tabagisme et BPCO : RR=4,01 (IC 95% : 3,18-5,05)>

Bénéfices du sevrage tabagique 3-> - Réduction du risque d’ostéoporose

- Limite le déclin du VEMS et de fracture osseuse (femme)

- Diminue le risque d’exacerbations - Diminution du risque de mortalité :

- d’hospitalisation et déces induits cardio-vasculaire, cancer du poumon

Etat des lieux de la prise en charge du sevra%e tabagique des fumeurs
atteints de BPCO et propositions pour la pratique clinique

1Tonnesen P. Eur Respir Rev 2013 ; 22 : 37-43. 3 Pezzuto,et al. J Breath Res. 2018;12:046007.
2 Jayes L, et al. Chest 2016 ; 150:164-79. 4 Au DH et al. J Gen Intern Med. 2009;24:457-63.
5 Thorin MH, et al. Osteoporos Int. 2016;27:249-55.



PHYSIOPATHOLOGIE

Conjonction d’une vulnérabilité personnelle et du tabagisme (20 a 30% des fumeurs ; vulnérabilité
supérieure de la femme fumeuse)

Le tabagisme accroit le déclin du VEMS apreés 25 ans (Non fumeurs : 8 a 20 ml/an ; fumeurs actifs :
60 ml/an ; fumeurs avec BPCO : 80 ml/an). L'arrét du tabagisme ramene ce déclin a celui du non
fumeur.

FACTEURS DE RISQUE DES BPCO

Facteurs exogenes Facteurs endogenes = - N
Polluants professionnels Génétiques (-1-antitrypsine, GST...) i
Polluants domestiques Hyperactivité bronchique % N ¥ [rrezser ] F oA
Pollution urbaine Prématurité i
Infections respiratoires Prédisposition familiale S
Précarite socio-économique Reflux gastro-cesophagien
Tabagisme (80% BPCO) Sexe féminin e et
Cannabis

Wirth N, et al. Le tabagisme. Ed Margaux Orange, 2017 Than WC, et al. CMAJ 2009 ; 180:814-20

Peiffer G, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:375-90 Underner M, et al Rev Mal Respir 2013; 30:272-85

Brinchault G et al Rev Pneumol Clin. 2015:7:342-9 Thun MJ, et al. N Eng/ J Med 2013 ; 368 : 351-64



MECANISME PHY STOPATHOLOGIQUE

TRADUCTION CLINIQUE

BPCO : MALADIE MULTICOMPOSANTES

LESIONS BRONCHIQUES

Métaplasie Hypersécrétion
épithéliale +  de mucus

Altération du transport mucociliaire

Hypertonine

<+— Troubles Psychologiques

TABAC

po"uants LESIONS PARENCHYMATEUSES

Perte de I'¢élasticité Destruction
par destruction parenchymateuse avec

SR A des fibres élastiques disparition des alvéoles
du muscle lisse Réaction inflammatoire

+ Colonisation microbienne

Prod

Infiltrat cellulaire

Altération des balances:
Protéases / antiprotéases

uction de médiateurs

Oxydants / antioxydants

/\ __Fibrose i — ‘
BRONCHITE CHRONIQUE " | BPCO EMPHYSEME
OBSTRUCTIVE S Distension pulmonaire
Exacerbations Toux et expectoration Syndrome obstructif avec Distension
diminution du VEMS pulmonaire

DYSPNEE |_I

TROUBLES ANXIEUX & DEPRESSIFS

QUALITE DE VIE N & COMORBITES 72




TABAC CANNABIS ET BPCO

Risque plus élevé

de BPCO

Risque moins élevé
de BPCO

<

Groupe n/N Odd(sqr;:;;,occli)jusie
BPCO définie par test spirométrique

Tabac et cannabis 25/160 2,90 (1,53 -5,51)
Tabac seul 79/286 2,74 (1,66 - 4,52)
Cannabis seul 4/54 1,66 (0,52 - 5,26)
Non fumeurs 35/364 1,00 (ref)
BPCO définie par les symptdmes rapportés par les patients

Tabac et cannabis 98/160 2,39 (1,58 - 3,62)
Tabac seul 174/286 1,50 (1,05 -2,14)
Cannabis seul 14/54 0,62 (0,31 -1,27)
Non fumeurs 163/364 1,00 (ref)
BPCO définie par les symptémes rapportés par les médecins

Tabac et cannabis 13/160 1,53 (0,71 - 3,31)
Tabac seul 32/286 2,07 (1,10 - 3,90)
Cannabis seul 1/54 0,67 (0,09 - 5,29)
Non fumeurs 18/364 1,00 (ref)

A\ 4

EN PRATIQUE USAGE DE TABAC & CANNABIS
- Symptomatologie de Bronchite chronique
- Atteinte fonctionnelle des petites bronches

0.1

odds ratio ajusté (95% CI)

Tabac : OUI Cannabis : EGALEMENT Tabac + Cannabis OUI (++) > TABAC

Than WC, et al. CMAJ 2009 ; 180:814-20
Underner M, et al Rev Mal Respir 2013; 30:272-85
Tashkin DP. Eur Respir J2010; 35: 3-5




BPCO : CIBLER L'INFLAMMATION
(prévenir et traiter les troubles psychologiques)

INFLAMMATION DANS LA BPCO
& TROUBLES PSYCHOLOGIQUES

Hypoxémie au niveau cérébral.
Stress oxydatif: Tr dépressifs + cognitifs.

Hypoxémie 7 inflam. systémique
Hypoxémie des tissus adipeux (cerveau)

Hypoxémie et stress oxydatif :

7 signes de dépression avec
exacerbations de la BPCO

Inflammation dans la BPCO :
7 Urgence (et) difficultés de
I'arrét du tabac

Alisson DJ, et al. J. Neuroinflamm. 2014 11, 151.
Miller AH, et al. Nat Rev Immunol. 2016 ; 1 : 22-34.
Pumar M1, et al. J Thorac Dis 2014; 6 : 1615-1631.
Pelgrim CE, et al. £ur J Pharmacol 2019; 842:99-110.
Raftery AL et al. Front Immunol 2020;11:2144.
Farver-Vestergaard 1. Eur Respir 72018;51:1702082.
Peiffer G, et al. Rev Ma/ Respir 2021;38:357-371.

Antidépresseurs
(IRS, Buspirone

Mémentine)

l

Symptoms of
Depression and/or
Anxiety and/for
Cognitive
Impairment

Rehab Respir
Exercice, TCC,

Mindfulness

—

Réhab Respiratoire
02 Activité physique

el
N Iy

Hypoxemia & 4 Gut Microbiome

Oxidative Stress 3

\ 2 /N

Anti - {
Inflammatoires

Arrét du

tabac

nutrition

Corticosteroid
SEET Modifié d'aprés
G. PEIFFER

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France

ScienceDirect EM|consulte =
rww sciencedirect.co - 5
www sciencedirect com www.em-consulte.com (D)

REVUE GENERALE

BPCO, troubles anxio-dépressifs et

cognitifs : ’inflammation joue-t-elle un role
prépondérant ?

COPD, anxiety-depression and cognitive disorders: Does inflammation play a
major role?

G. Peiffer®*, M. Underner?®, J. Perriot¢, G. Fond®




TABAGISME, BPCO ET CANCER BRONCHIQUE (CB)

TABAGISME : RISQUE DE BPCO !
Tabagisme actuel et BPCO
RR = 2,89 (IC95%: 2,63-3,17)

BPCO : RISQUE DE CB 2+

Patient BPCO : Risque de CB (RR>1,5)
Emphyseme : Risque de CB (RR=2,44)
Incidence CB 7~ avec stades du GOLD
(stade 1 : 3,78/1000; 4 : 13,25/1000)

MECANISME COMPLEXE >+

Facteurs génétiques( 15Q25),épigénétiques
Stress oxydatif, Iésions de I’ADN...

FUMEURS BPCO : ARRET DIFFICILE
MAIS NE PAS « LAISSER DU TEMPS

AU TEMPS » : ARRET COMPLET >%

1 Forrey BA,et al. Pu/ Med 2011; 11:36.

2 Santoro A,et al. Recent Pat Anticancer Drug Discover2019;14:39-52.

3 Vermaelen K, et al. Pulm Pharmacol Ther 2013;26:544-554.
4 Biswas A,et al. Curr Opin Pulm Med 2018;24:152-160.

5 Underner M, et al. Rev Mal Respir2014;31:937-60.

6 Perriot J, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:170-80

Inflammation Systémique
]

|

Mutation sur Chromosome 1525
(locus CHRNA5-CHRNA3-CHRNB4)

A1 variant a5rs16969968 (40% caucasiens)

M ~ Consommation de tabac (x2)

7 R de cancer du poumon (OR=1,5)

2 Rde BPCO (OR=1,5)

Tobacco

smoke
necrosis

INJURY < = = inflammation

AAAAA

dysplasia

in situ carcinoma
proliferation
metaplasia

invasive carcinoma

REPAIR

Modifié d’aprés Vermaelen K, et al. (2013)




CAUSES DE DECES DES PATIENTS AVEC BPCO

BPCO peu sévere

BPCO modérée a sévere

Causes de mortalite aprés 14,5 ans dans la Lung Health Study

(VEMS 78%, VEMS/CVF 65%, 4ge 48 ans)

3.5+

[ Special intervention

3.0+
O Usual care

Cancers

2.5

2.0

Rate of Death per 1000 Person=Years

TORCH, 6184 patients, VEMS5<60%, suivi 3 ans, 911 déceés

L 4

Atteinte
Respiratoire 35%

Cancers 21%

Divers 18%

Maladies
Cardiovasculaires 26%

$
0.0 , , T ’—H ||_I_||

1
Other  Respiratory  Other  Unknown
Cancer  Disease

CHD (o] Lung

/ Cancer

Coronaropathies 1 Cause of Death

DIAPOSITIVE G. PEIFFER . . .
Maladies cardiovasculaires

Anthonisen, et al. Ann Intern Med 2005 ; 142 : 233-239
Calverley P, et al. N Eng/ J Med 2007 ; 356 : 775-789
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2010 ; 27 : 1150-63T
Peiffer G, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:133-44

Fumeur 1 a 4 cigarettes/jour

- Déces par cancer bronchique, AVC, nécrose
myocardique (suivi 30 ans) : RR=5 (vs NF)

- Coronaropathie aigue non létale (suivi 6 ans)
RR=2 (VS NF)

- Arrét du tabac (pas simple réduction)




PROFIL DU FUMEUR AVEC BPCO

FUMEURS BPCO (vs. Fumeurs non BPCO)

Dépendance a la nicotine (FTCD ou HSI) plus élevée

Jiménez-Ruiz CA, et al. Chest 2001 ; 119 : 1365-70
Shahab |, et al. 7horax 2006 ; 61 : 1043-7

Consommation de tabac (C/], COE, Cot/salive) plus élevée

Jiménez-Ruiz CA, et al. Chest 2001 ; 119 : 1365-70
Shahab |, et al, Thorax 2006 ; 61 : 1043-7

Motivation a l'arrét (Prochaska) pas supérieure.
Jiménez-Ruiz CA, et al. Chest 2001 ; 119 : 1365-70




AUTRES CONSTATS (BPCO vs non BPCO)

Niveau socio-économique plus bas.
Prescott E, et al. Eur Respir J 2003 ; 21 : 821-6

Niveau de formation inférieur.
Monninkhof E, et al. Patient Educ Cours 2004 ; 52 : 231-6

Déficit d’autonomie vis-a-vis de la BPCO.
Dowson CA, et al. J Psy Res 2004 ; 56 : 333-4

Minimisation du risque a fumer.
Gibbons FX, et al. J Pers Soc Psychol 1997 ; 72: 184-95

Faible croyance d'un bénéfice a I'arrét.
Walters N, et al. BrJ Gen Pract 2002 ; 52 : 132-4

Perception d’une difficulté majeure a I'arrét.
Perriot J. Le Courrier des addictions 2004 ; 6 : 161-4

Trouble de la perspective temporelle «no future ».
Merson F, et al. Presse Med 2012; 41: e43-e51




BPCO ET RETENTISSEMENT PSYCHIQUE

Revue des Maladies Respiratoires (2011) 28, 739748

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
=

5% EM|consulte

www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

SERIE BPCO — MALADIE SYSTEMIQUE COORDONNEE PAR PR BURGEL ET E. MARCHAND

L’anxiété et la dépression associées a la BPCO:
une revue de question™

Anxiety and depression in COPD: A review

G. Ninot
Revue des Maladies Respiratoires (2018) 35, 604-625
Disponible en ligne sur Elsevier Masson France g
ScienceDirect I .\-'llc onsulte 28
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com 3

REVUE GENERALE

Influence de ’anxiété et de la dépression )
sur les exacerbations au cours de la BPCO

The influence of anxiety and depression on COPD exacerbations

M. Underner®*, A. Cuvelier®<, G. Peifferd, J. Perriot®,
N. Jaafari®

BPCO : 7 usage de SPA (x 3 vs. non BPCO)

Patten SB, et al. Psychosomatics 2007 ; 48 : 496-501

BPCO : 7 prévalence des tr. anxieux (30%)
et dépressifs (50%): N de QDV, observance

thérapeutique, tolérance a l'effort..
Ninot G. Rev Mal Respir2011; 28 : 739-45

Femmes PBCO : fréquence TAD x 2 (vs.

Hommes)
Laurin C, et al. Chest2007 ; 132 : 148-55

BPCO avec TAD : 7 F. des exacerbations

(TAD prédictif du risque d’exacerbation : PEC)

Underner M, et al. Rev Mal Respir2018; 35:604-25.
Blakemore A, et al. InternJ COPD 2019 ; 14:1343-53,
Hill K, et al. Eur Respir J 2008 ; 31 : 667-77.

BPCO : altération des fonctions cognitives.
Zhang J, et al. Intern J COPD 2016 ; 11 : 1713-19.



BPCO, TABAGISME ET DEPRESSION
a

BPCO

Tabagisme Dépression

o

Harmane et Norharmane (alcaloides du tabac) : action IMAO
Fumeurs BPCO: dépressions fréquentes et risques suicidaires

BPCO et Tabagisme :
Wagena EJ, et al. Thorax 2001 ; 56 : 587-8 2 H imeaé
Miller M, et al. Am J Public Health 2000 ; 90 : 768-73 Deprﬁs.f.lgn S.OudS. es.tlm,ee
Kim N, et al. Am J Psychiatry 2011 ; 168 : 49-54 Qualité de vie diminuee
Aubin HJ, et al. Am J Psychiatry2011 ; 168 : 326-7 Moindre arrét du tabac

- /




BPCO, ANXIETE ET DEPRESSION (HAD)

_ OR (1C95%)
N=227 BPCO + vs. BPCO -

Anxiété (A) 3,33 (2,44-4,55)
Dépression (D) 2,55 (1,80-3,61)
Association positive entre : anxiété et BPCO
dépression et BPCO
Anxiéteé et dépression : N motivation a l'arrét

71 des rechutes

Wagena EJ, et al. Psychosom Med 2004 ; 66 : 729-3

Fumeurs BPCO moins adhérants a réhabilitation
Hayton C, et al. Respir Med 2013 ; 107:401-7

Dépression réduit I'activité physique de patients BPCO
Duenas-Espin I, et al. IntJ COPD 2016 ; 11 : 1287-95

Activité physique limite reprise du tabac si dépression
Bernard P, et al. Am J Addict 2012 ; 21 : 348-55




SEVRAGE DU FUMEUR AVEC BPCO

Smoking cessation for people with chronic obstructive G) Cochrane
i/ Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

pulmonary disease (Review)
Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 8. Art. No.: CD010744.

van Eerd EAM, van der Meer RM, van Schayck OCP, Kotz D

RESULTATS 16 études (N=13 123 participants)

Etudes avec Pharmacothérapies (4)

TNS (FO) RR = 2.60 (IC 95% : 1,29 - 5,24)
Bupropion RR = 2.03 (IC 95% : 1,26 — 3,28)
Varenicline RR = 3.34 (IC 95% : 1,88 —5,92)

Pharmacothérapies + TCC (vs. TCC) RR=2.53(IC 95%:1,83-3,50)
Soutien comportemental (TCC) efficacité si intense
Conseil d’arrét efficacité "minimale” (insuffisant)



MOYENS D’AIDE : RESULTATS DETAILLES

AIDE COMPORTEMENTALE SEULE (AC : 13 études)?

Conseil d’arrét (CA) : RR=1
Aide Intensive (durée >90mn) : RR=7,70 (IC 95%: 4,64-12,79)
Minime/modérée (durée<90mn) : RR=1,56 (IC 95% :0,65-3,72)

AIDE COMPORTEMENTALE (AC)+MEDICAMENTS (6 études) 2

AC + TNS (vs CA): OR = 5,08 (IC 95% : 4,32-5,97) ; p<0,001
(vs AC): OR =2,80 (IC 95% : 1,49-5,26) ; p=0,001
AC + Bup (vs CA): OR =3,32 (IC95% : 1,53-7,21) ; p=0,002
(vs AC): OR=1,83 (IC 95% : 1,18-2,83) ; p=0,007

HOSPITALISATION vs AMBULATOIRE (AC+TNS)3

Hospitalisation 1an:52% a2ans:38%
Ambulatoire lan: 7% a2ans:10%
p <0,0001 <0,0001

1 Thabane M, et al. Ont Health Technol Assess Ser 2012 ; 12 : 1-50
2 Strassmann R, et al. Eur Respir J 2009 ; 34 : 634-40
3 Sundblad BM. Nicotine Tob Res 2008 ; 10 : 883-90




VARENICLINE ET PATIENTS FUMEURS BPCO (1)

OR: 8.40 ~*
507 [95% Cl:4,99-14,14]

S | 423
S 40
-
Q OR: 4.88 *
= [95% CI:2.75-8.65] Bl Varénicline (N=248)
@ 30 25.8 .
o OR: 4.04 ~* Placebo (N=251)
< [95% Cl:2.13-7.67]
7))
= 201 18.6 * p<0.0001
>
E, 8.8
c 10 7.2
o 5.6
@)

0

Weeks 9-12 Weeks 9-24 Weeks 9-52

Tashkin DP, et al. Chest2011;139:591-9.



AUTRES ETUDES VARENICLINE ET FUMEURS BPCO (2)

Symptomes BPCO a 1 an d’arrét!?
Symptomes respiratoires améliorés
Score CCQ amélioré*

Arrét a 1 an (F BPCO vs. non BPCO) 2
(Varenicline 12 S+TCC)
VEMS /CVFm: 0,52 +0,10 vs. 0,90+0,15

Arrét a 1an: 61,2 vs42,8% p=0,072 (NS)
Egale réponse chez les F BPCO (C/], PA,
dépendance plus élevées) et F non BPCO

BPCO séveres ou trés séveres 3
(étude VALUE (N=79) varénicline 24 S)

Abst. Cont. S9-24 36,8% S9-52 : 26,3%
Abst./7d]. S9-24 65,7% S9-52 : 42,1%

1 Tashkin DP, et al. Respir Med 2011;105:1682-1690.
2 Hernandez-Zenten RJ , et al. Puim Pharmacol Ther. 2018;53:116-120.
3 Jiménez-Ruiz CA, et al. Monaldi Arch Chest Dis. 2017;87:874.

Total Score

o
o

B Continuous Abstinence
[ Continuous Smoking

*

1.5 * *

-2.0

Change from Baseline in
CCQ Total Score

-h=125, n=235 n=80, n=180 n=58, n=152
Week 12 Week 24 Week 52

* Clinical COPD Questionnaire

Continuous abstinence 36.8% (n=14 3% (n= ][I]
T days point prevalence abstinence |  65.7% (n= 25.} ]% (n= ]E]
Continuous smoking 31.5% (n=11 394% (n=15)
Not-valid/unknown L.6% (n=1 |8.4% (n=T)

Arrét : amélioration score CAT en S 24 ; p<0,01




AUTRES ETUDES VARENICLINE ET FUMEURS BPCO (3)

Cardiovascular and neuropsychiatric risks
of varenicline and bupropion in smokers
with chronic obstructive pulmonary disease

Daniel Kotz, "3 Wolf ang Viechtbauer,” Colin R Simpsaﬂ,3

Onno C P van Schayck,“> Robert West,* Aziz Sheikh?>°
Thorax 2017; 72 : 905-911

N = 14350 patients BPCO (753 cabinets médicaux NHS-UK).

TNS (10426), Bupropion (350), Varenicline (3574).

TNS, Bupropion, Varenicline : Fréquence similaire d’EI.

Varenicline : Insuf. Cardiaque HR=0,56 (95%]IC: 0.34-0.92).
Dépression HR=0,73 (95%IC: 0.61-0.86).



AUTRES MOYENS D’AIDE A I'ARRET

DEPISTAGE DE LA BPCO (TVO) & ARRET DU TABAC

Lorenzo et al. (2017)

Etude interventionnelle prospective; 74 fumeurs
non motivés a l'arrét du tabac : 9 mois aprées
spirométrie commentée ~» motivation a l'arrét

Gorecka et al. (2003), Bednarek et al. (2006)
a lan, taux de sevrage plus élevés si TVO
modéré ou sévere (vsléger) p < 0.001

Stratelis et al. (2006)

552 fumeurs avec EFR commentée (lettre +
conseil). A 3 ans, 25% des fumeurs BPCO sont
abstinents vs fumeurs sans BPCO (p<0,001)

Lorenzo A, et al. Rev Mal Respir 2017;34(7):734-741.
Gorecka D, et al. Chest 2003: 2003; 123:1916-1923.
Bednarek M, et al. 7Thorax 2006; 61: 869—-873.

Stratelis G, et al. Scand J Prim Health Care 2006;24:133-9.

Commenter les résultats de
I’EFR (neutre, objectf) puis
conseiller et aider I'arrét du
tabac (3A4s : Ask, Aavise, Action)

Zone de Grille
couleur d’aération
définissant le
risque
d’obstruction 41V A

< |

Bouton
de
controle

Bouton d’affichage
des résultats




ETP ET REHABILITATION RESPIRATOIRE DU PATIENT BPCO

Prise en charge globale (malade, environnement, maladie et ses causes, comorbidités), renforcer les
competences d’auto-soins, ameliorer la fonction respiratoire a |'exercice, nutrition et bien-etre general.

Galera O et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:221-25.
Ouksel A. Rev Pneumol Clin 2017,73:309-15.
Guilleminault L. Rev Mal Respir 2018;35:626-641.

Eiobarerin Définir un programme Planifier et mettre en Reéaliser une évaluation
diagnostic personnalise dETP  ceuvre les seances dETP = des compétences ac-
silicatit avec priorités individuelle ou collective, = quises, du déroulement
d'apprentissage ou en alternance du programme
Efficacité de ’activité physique dans |’aide @Cmgwk

L’'ACTIVITE PHYSIQUE

Redynamisation, contrble de craving, N tr dépressifs
Réduction du risque de reprise apres arrét.
Role des kinésithérapeutes (prescription TNS)

Underner M, et al. Rev Mal Respir2015; 32: 1016-1033.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2016; 33: 431- 443;
Bernard P, et al. Am J Addict 2012;21:348-56.

a l’arrét du tabac
The efficacy of physical activity as an aid to smoking cessation

M. Underner®*, J. Perriot®, G. Peifferc, J.-C. Meurice?®

Effets de I’activité physique sur le ® sssss arke
syndrome de sevrage et le craving a ’arrét

du tabac™
Effects of physical activity on tobacco craving for smoking cessation

M. Underner=-*, J. Perriot®, G. Peifferc<,
J.-C. Meurice?




MOYENS DE SOUTIEN DIVERS

Stead LF et al. Intérét des lignes des « Quitlines » dans l'arrét (pop. générale).
Mathew AR et al. Information, évaluation... (soutien potentiel des fumeurs BPCO ?).
Gobarani RK et al. Pharmaciens +/- Quitline vs PEC standard (intérét non démontré)
Melzer AC et al. Coaching téléphonique (F BPCO plus sensible vs non-BPCO).
Murray RP et al. « pair soutien » (Lung Health Study).

Witry M et al. Télémédecine (patients plus jeunes, revenus plus élevés).

Perkins-Porras L et al. « Mindfulness » intérét potentiel apres exacerbations.

Auman I et al. Hypnose et acupuncture (intérét non démontré pour les F BPCO).
Stead LF, etal. 7ob Contro/ 2007; 16: i3-8 !

Y ' Tt ’ + 1570, " |nternet : programmes de soutien p& Jnalisé.
Mathew AR, et al. COPD 2019; 16:82-88. e e P <
Gobarani RK, et al. BrJ Gen Pract 2021; 71:e458-e464. .

Applications, Faceblg:s:s'l'lv\-:-i:lz:?c s — 2
Murray RP, et al. Addict Behav. 1995; 20: 159. SMS / ’
Melzer AC, et al. Ann Am Thorac Soc. 2018;15:341-347. .

Witry M, et al. J Med Internet Res. 2018;20:e125. d?.mmm ~

Perkins-Porras L, et al. Chron Respir Dis.2018;15:400-410.
Auman I, et al. 7ob Induc Dis 2016;14:31

Applications
pour arréter de fumer

mli—l=

.Stop—tabac.ch .




SYNTHESE POUR LA PRATIQUE

PRINCIPES GENERAUX DE LA PRISE EN CHARGE

Fumeurs BPCO «Hard-core smokers»

- PEC standard renforcée
- Médicaments d’aide a 'arrét & TCC

Bénéfices de I'arrét du tabac

N Fréquence des exacerbations

N Déclin VEMS

N Fréquences inf. bronchiques

7 Réponse aux bronchodilatateurs
7 Adhérence réhab. Respiratoire
2 Activité physique

Strassman R, et al. £ur Respir J 2009 : 34 : 634-40.
Jiménez-Ruiz CA, et al. Eur Respir 72015 ; 46 : 61-7.
Perriot J, et al. Rev Mal Respir2012; 29:29:462-74.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2014 ;31:937-60.
Perriot J, et al. Rev Pneumnol Clin 2018; 74:170-80.
Peiffer G, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:133-144.
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SITUATION DE LA BPCO
-Examen clinique

-Bilan complémentaire:

« EFR + GDS

« Test de marche, BODE

« St Georges - CAT

« Bilan nutritionnel, social, TAD?

FUMEUR BPCO ET ARRET DU TABAC

BILAN INITIAL

PRISE EN
CHARGE

BPCO

A

ET SUIVI

SITUATION DU TABAGISME

- Histoire du tabagisme et des
codépendances aux SPA

- Echelles d’évaluation:

« Richmond

« FTCD, MNWI, FTCQ

« HAD (+/- BDI, Angst, etc.)

v

PRISE EN CHARGE PAR CHAQUE
PROFESSIONNEL ET QUI S’APPUIE SUR LES
PARTENARIATS VILLE-HOPITAL
(BPCO-ADDICTOLOGIE)

A\ 4

SEVRAGE TABAGIQUE

RECOMMANDATIONS DE PRISE EN
CHARGE dont ETP et
REHABILITATION RESPIRATOIRE
avec SEVRAGE TABAGIQUE

ARRET COMPLET DIFFERE <

A 4

SEVRAGE IMMEDIAT

MOTIVER A L'ARRET DU TABAC
controler TAD et l'usage associé de

SPA (alcool, cannabis, etc.)
REDUCTION CONSOMMATION
PREPARANT L'ARRET COMPLET

ARRET DU TABAGISME
TNS, TCC (1¢ intention HAS)
VARENICLINE, BUPROPION
SUIVI (>12mois, Prev. reprise)
ECHEC: Harm reduction+suivi




REDUCTION DES RISQUES ET DES DOMMAGES ?

La diminution de la consommation du tabac n’est pas associée a une
réduction du risque de mortalité . Seul I'arrét complet permetde
réduire la mortalité liée au tabac 12, y compris chez le patient BPCO 34

Référence: pas de | Risque relatif IC 95%
réduction

Mortalité toute 0.92 0.85-1.01
cause
Risque 0.93 0.84-1.03
cardiovasculaire

" Cancer du poumon 0.81 0.74-0.88
Cancer lié au tabac 0.95 0.88-1.02

Meta-analyse (14 études; suivi5a 17 ans) ;
comparaison Réducteurs (consommation<50%) vs Fumeurs



CIGARETTE ELECTRONIQUE ET BPCO ?

Capteur détectant I'inhalation

Vaporisation du e-liquide

Aérosol o
Batteri LED simulant
anone la combustion
Résistance chauffante Processeur gérant

la température et la lumiére

Etude de Polosa et al. (2016)

Suivi de 24 F BPCO single/dual vs controles
Comparaison EC vs Controles a M12 et M24
N exacerbations (p=0,002/S; p=0,001/D)
N symptomes-CAT (p=0,001)

2 TDM 6 (p=0,001) VEMS/GOLD stable

Etude de Bowler et al. (2017)

USA; 2010-2016; 4596 F. BPCO 45-80ans
Usage régulier d’e-cig (2010 - 2014: 12/16%)
Usage régulier d’e-cig (2014-2016: 5%)
Vapoteurs arréts moins fréquents

BPCO plus séveres et FTND plus fort

Toxicité inférieure a la cigarette a court terme

Toxicité a long terme mal connue.
Bals R, et al. £ur Respir 72019; 53 (2).
Gotts JE BMJ2019; 366: 15275.

Option de 2™ intention en usage exclusif (+/-TNS)

PolosaR, et al. Respir Res 2016 ; 17:166  Respiratory Research

Evidence for harm reduction in COPD (©)smes
smokers who switch to electronic cigarettes
Riccardo Polosz'#*f, Jaymin Bhagwanji Morjaria’™, Pasquale Caponnetto'?, Umberto Prasperini®, Cristina Russa®,
Alfic Pennisi” and Cosimo Marcello Bruno'?

Bowler JR, et al.J Gen Intern Med 2017; 32: 1315-22 @;;,m,."

Elecironic Cigarelte Use in US Adults af Risk for or with COPD:
Analysis from Two Observalional Cohorts

Ruserl P, Bonwder, MWD, PR, Moo N Honsel, MUP, Seon ocohson, B, R Geoharm Bar, MD°
Berry . sk, WP, Wil B s, EPSY, Wemieder O N, PRDY, Breabset € sy, BADF,
Rt A Wise, MDY, Dimen L Debden, MDY, B K Sharnan, MO, P, Wilkorn By, MD'™,

Kittigan F, Hamingfon, MO™, Prescoil G, Wooonft, MO, and M. Brodiey Drnemmond, MO o
COPDGene and SPROMICE ivesligalos




POINT DE VUE DES FUMEURS BPCO SUR L'AIDE APPORTEE ?

Recommendations to improve smoking
cessation outcomes from people with
lung conditions who smoke

Masefields, et al. ERJ Open Res 2016 ; 2 : 00009 2016.

RESULTATS

490 questionnaires (internet /26 pays UE;
H (54%) ; 40-55 ans (39%); BPCO (70%

Motifs du tabaglsme

stress 227%3 ; incapable de s'arréter (23%);
plaisir (18%); entourage (10%) ; élément de
personnalité : 6%...

Echanges avec les soighants (tabagisme)

Elle a lieu (40%), Jamals (15%).

Attitude du praticien : aidante 27%) ou pas (22%),
« harcelement » (24%), « incompétent »(15%)

Des progrés possibles : évaluer les besoins des
fulmeurs les écouter et ajuster le traitement d'aide
a l'arrét

Moyens d'aides utilisés
(1 Arret spontanee 2 e- C|g, 3 TNS)

Aides jugée par efficacité décroissante
(1 self efficacy, 2 TNS, 3 e-cig)

Resgondents %

R

N w
9
E-ciarelles |
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Calf.haln hook i
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Online ‘“(ZJ‘(HI.'
llen dH‘I
ypnalhe ANI

elf-help boo

/|

on (Zyban| 4 1.
J

Acupuncture 4 i
i)

Other

=

)

Teteghone quit ines I‘

Stop-smaking clinic
Varenicline champiv]
Buprapi

Peiffer G, et al. BPCO et sevrage tabagique: attentes

des patients et réponses des professionnels de santé.
Rev Pneumol Clin 2018;74 : 23-27.

Ecouter les fumeurs BPCO (croyances, attentes) pour
ajuster la prise en charge de sevrage (dialoguer).

Smoking cessation effectiveness in smokers G)Cr[,ssma,k
with COPD and asthma under real life
conditions Gratziou Ch, et al. Respir Med 2014:577-83




ECOUTER LES PATIENTS ET MOTIVER LES MEDECINS

NursingOpen

Research article

instrument

psychometric analyses of the Try To Quit Smoking

Measurement of factors that negatively influence the
outcome of quitting smoking among patients with COPD:

For paracratam anly.

International journal of COPD Dove,
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ORIGINAL RESEARCH

Patient-perceived treatment burden of chronic
obstructive pulmonary disease
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La BPCO : enjeu majeur de santé publique.
(prévalence/mortalité/handicap).

Fumeurs BPCO : arrét du tabac plus difficile.
= Forte dépendance tabagique.
= Fréquence de TAD et mésusage de SPA.
= Situations de précarité sociale.
= Comorbidités (cancer bronchique, cardiaques).

Optimisation du sevrage tabagique.

= Identification précoce de la BPCO.

= Aide a l'arrét du tabac : pharmacothérapie + TCC
= Suivi prolongé, contrble des comorbidités.

= ETP et réhabilitation respiratoire.

Arrét du tabac chez le fumeur BPCO.

= Limitation du déclin de la fonction respiratoire
= Diminution du risque d’exacerbation.

= Meilleure efficacité des bronchodilatateurs.

= Amélioration de la qualité de vie.

Remerciements a :
- M. Underner - Poitiers
- G. Peiffer - Metz
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CAS CLINIQUE

Un vétérinaire en retraite de 65 ans vous est confié pour sevrage tabagique apres hospitalisation en centre de
réhabilitation respiratoire a la suite d’une exacerbation de BPCO. L’histoire de la maladie est la suivante :

» Tabagisme actuel : 25 cigarettes/jour (80 paquets-anneées).

* A 60 ans, le diagnostic de BPCO est porté ; il fumait 30 C/J, un sevrage tabagique (1°" tentative) a été aidé par SNTD (21

mg - 24h/24) mais apres 4 semaines d’arrét complet marqué par sensation de manque et « craving » intense il a « rechuté »
dans un état dysthymique.

La situation clinique actuelle est celle d'une BPCO stade Ill C; traité par association LABA-LAMA. Apres sa réhabilitation il
n’a pas poursuivi d’activité physique : « plus envie ». Dyspnée 3 mMRC ; TDM6 = 250 m ; IMC = 18,7 ; score CAT=20 ;
indice BODE = 6.

Que pensez-vous de la situation cliniqgue de ce patient ?

Vous manque-il des éléments pour sa prise en charge tabacologique ?

Situation cardio-vasculaire : RAS (pas de coronaropathie, pas d’'IVD, ni IVG, pas d’AOMI)

Situation addictologique : PAS de co-consommation de SPA.

Situation personnelle : femme de 43 ans (alcoolo-tabagique) et fils a charge de 13 ans; il présente une humeur dépressive
avec perte d’intérét et d’énergie, trouble du sommeil, culpabilité et impression d’échec (plusieurs semaines) pas de PEC.
Pas de précarité sociale : score EPICES 17,34

Motivation a I’arrét : « je sais I'importance de I'arrét mais je n’en suis pas capable »



PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE LA BPCO

Prise en charge thérapeutique*® selon la sévérité de la BPCO

STADE | STADE Il STADE Il STADE IV
LEGER MODERE SEVERE E&%&f{?
VEMS « 30 %de a wlbour prédite ou
VEMSOV < T % VEMSIOY <10 % VEMEICY <70 % NEMS A0 Mdelmin
VEMS = B 96 |a waleur 50 %6 VEMS < B0 % 3 %5 VEMS « 50 % avec nuefizance respiratoirs chrorique
pridite & la waleur prédie e b e prédie
Traitement systematique

*  ARRET DU TABAC : Médicaments d‘aide a I'arrét et TCC

+  Prévertion dune expoction respiriore aux poluants:
+  Wactndion anbigrippabe lous les ans § Chez bes pabients nsuffisants megpirmloires chrioni quees, vaotination anfpreumocociaque bowsles 5 ans

formation Kducation tharepeudique du pabent (ETF)

Traitement selon les symptdmes
Branchodiatateur de courte durée d'sclion (CA) si besoin : -2 agoniste CAou anticholinsrgique CA

Eronchodiatateur de longue durée diadion (LA)YS : (-2 agoniste LA ou anfichalinergiqus LA
Réhabdiation repiratire

Gugocodicostiroides inhal és sous forme drassodabion fom s
exacerbalions répelées el symplimes significatis

Onygénolhiagie de longus
durée 5 IRC

* : hors exacerbationsfdecompensations, 1 médcamerts recommandés | substituts nicotiniques en 1™ intention,

varéricling en 2° irtention, $: remboursé par la Sécurité socizle chez les patients BPCO, § | sila réparse nest pas satisfasarte,

il est préférshle de changer de classe plutdt que d'augmenter les doses.
NB : POUR LES FORMES INHALEES, IL CONVIENT DE S'ASSURER A CHAQUE CONSULTATION QUE LA TECHMIQUE

DINHALATION EST CORRECTE

Groupe selon les symptdmes et les exacerbations

Exacerbations

ZZfaf C

ou 1 hospitalisation

o-1fan B
Pas d'hospitalisation

Symptdmes
Score Score
dyspnée o1 dyspnée 2 2
(NYHA (NYHA
oumMRC) ou mMRC)

Score CAT  Score CAT
<10 210

Test CAT (8 questions retentissement BPCO)
(<10 Iéger, 10-20 modéré, >20éleve, >30 trés
élevé)

Score BODE (VEMS/TDM6/Dyspnée/IMC)
Evaluation de R de Mortalité & 4 ans en %
(score 0-2: 15% ; 3-4 : 30% ; 5-6 : 40% ; 7-10:
80%)




INDEX BODE (Body mass index, airflow Obstruction, functional Dyspnoea, Exercise capacity )
DES INSUFFISANTS RESPIRATOIRES (BPCO)

1 - Eléments nécessaires pour construire cet index :

Calculer I'l.M.C. (Indice de masse corporelle)

Faire un test de MARCHE de 6’ (TDM6)

Faire une spiromeétrie avec mesure du V.E.M.S.

Coter la Dyspnée (échelle mMMRC) :

- Stade 1 : dyspnée pour les efforts importants (liés a I'age physiologique du sujet)
- Stade 2 : dyspnée a la montée d’un étage ou d’'une cote a marche normale

- Stade 3: dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son age

- Stade 4 : dyspnée au moindre effort de la vie courante

2 - Calculer I'index BODE (additionner les points par item pour obtenir le total)
Points 0 1 2 3
VEMS (%) > 0u = 65 50 - 64 36-49 | <ou=35
TDM6 (métres) > ou = 350 250-349 150-249 | <ou =149
Dyspnée (MMRC) 0-1 2 3 4
IMC (kg/Tm2) »21 <ou=21

3 - Déterminer la SEVERITE (+ a ++++ ; mortalité a 4 ans en %) :

score0a?z2: catégorie 1 Indice de sévérité + 15 %
score3a4: catégorie 2 Indice de sévérité ++ 30 %
score5a6: catégorie 3 Indice de sévérité +++ 40 %

score7al0: catégorie4 Indice de sévérité ++++ 80 %



PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DANS LA BPCO (SPLF 2018)

I_Diagnost c de BPCO (VEMS/CV <0.7 aprés bronchodilatateurs) |

¥

Traitements non pharmacologiques

Evaluation systématique avant | Uniguement

toute adaptation thérapeutique : IRy cnn2e 01 otidienne etiou exacerbations bronchodilatateur(s)

* Clinigue I yopeed I % NON s courte durée d'action®

«  Fonctionnelle | ala demande
oul
4

ARRET DU Un bronchodilatateur longue durée d'action * PREVENTION
{1 ou 2 prises par jour selon le produit, en systématiquea)
TABAC 3 3 INFECTIONS
| Effet insuffisant ]
Dyspnée aCZt Exacerbations
4 et 3
Deux bronchodilatateurs longue durée Assoeiaﬁc';n ﬂxez m?ﬁemi "3" L e

daction
b

¥ —
Dyspnée \ Eﬁ Dyspnee el ou Exacerbations |
«Triple thérapie»| (corticostéroide inhalé+2 bronchodilatateurs longue durée)

¥

Réévaluation el adaptation thérapeutique
Décroissance thérapeutique
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Figure 1. Proposition d'algorithme de prise en charge thérapeutique dans la BPCO.




Vous prenez en charge le patient (ajuster la PEC de la BPCO) et complétez le bilan initial :

- Motifs de la tentative d’arrét (conseil médical, crainte pour I'avenir de femme et enfant)
- Freins a la décision d’arrét (doute sur les bénéfices de 'arrét et sa capacité a s’arréter)
- Tests d’évaluation et d’aide a la prise en charge du sevrage :
FTCD =10 Richmond =6 FTCQ =51 MNWS =47HAD A=9 D=13 BDI=14 Angst=1
- CO expiré = 24 ppm (10 cigarettes fumees depuis le réveil, derniere il y a 1 h)
- alimentation déséquilibrée (pauvre protides) petit déjeuner (café seul, pas de féculent).

Synthese — quels sont les éléments évocateurs d’un « fumeur difficile » ?

- Dépendance tabagique forte (FTCD= 10, TTFC =5 mn), craving élevé (FTCQ = 51)
- Motivation a I’arrét faible avec confiance en soi réduite (Richmond peu éleve)

- Trouble anxio-dépressif averé (Clinique et contexte, HAD, BDI)

- Situation fréquente des fumeurs avec BPCO « Hard-core smokers »

Underner M, et al. Rev Mal Respir 2014 ; 31 : 937-60.
Perriot J, et al. Rev Pneumol Clin 2018:74:170-80.

Attitude thérapeutique immédiate ?

- Réduction de la consommation aidée par TNS
Peiffer G, et al. Alcoologie et Addictologie 2001 ; 23 : 43S-60S.
Moore D, et al. BMJ 2009;338:b1024
- Entretien motivationnel
Aubin HJ. Comment arréter de fumer. O. Jacob, 2003.
Guichenez P. Traiter I'addiction au tabac . Dunod,2017
- Psychotropes antidépresseurs (état déepressif avereé : clinique, tests)

Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012 ; 29 : 448-61
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2018; 35 :604-25.



Apres 8 semaines de réduction de consommation par TNSFO (remplacement d’'une C/2 par
pastille) + TNSTD 21 mg avec traitement par fluoxétine 20mg/j le patient ne fume que 10 C/J, il a
repris une activité physique encadrée et se sent bien mieux (HAD A=8, D =7, BDI = 6, FTCQ = 30,
MWNS = 15). COE = 14 ppm (6 cigarettes fumées, derniére il y a 3 h).ll souhaite arréter de fumer.

Que pensez-vous de la situation et du choix du patient ?

- Stratégie de réduction de consommation aidée de TNSFO + TNSTD efficace
- Trouble dépressif contrélé (et meilleure qualité de vie)
- Patient motivé a I’'arrét du fumer

Propositions thérapeutiques pour le sevrage complet ?

- TNS transdermique + TNSFO a forte posologie

TNSTD 21 mg/24h x 2 + pastilles ou gommes fortement dosées selon les besoins

contrble de l'arrét, tolérance et adaptation de la posologie a J2 et J7,
Berlin I, et al. Addiction 2011 : 106 : 833-44 (adaptation de la posologie/cotinine ?)
- Associer TCC au traitement médicamenteux

suivi de: score de craving + score de sevrage + HAD et adaptation posologie TNS

- ETP et Rehabilitation respiratoire et nutritionnelle
Grosbois JM, et al. Rev Mal Respir 1996;13:61-7.
Pison CM, et al. 7horax2011;66:953-60.

- Fixer date du prochain RDV en fin de chaque consultation (+ soutien téléphonique)
carnet de suivi, HAD, a chaque consultation : FTCQ, MWNS, HAD
TNS de durée = 145 j (diminution posologie lente Medioni J, et al. Addiction 2005; 100:100:247-54.

Expliquer I'importance du suivi et stratégie de prévention de la rechute
Caponnetto P, et al. Intern Emerg Med 2013;8:7-12




7 jours plus tard, le patient ne fume plus (COE = 2 ppm) ; score HAD stable, syndrome de
sevrage et craving contrblés. Le patient est satisfait et souhaite aider sa femme a arréter de

boire et de fumer.
Quelle évaluation faites-vous de la situation et que proposez-vous pour la suite ?

- Abstinence tabagique confortable ; poursuite du TNS avec diminution progressive

- Soutien et renforcement régulier étalé dans le temps 2 12mois ( prévention et gestion
de la reprise ; impliquer omnipraticien, et autres partenaires de santé dans le suivi)

- Aide du patient a solutionner les problémes de I’épouse ( informer, rassurer le patient

et mettre en relation avec un centre de soin en alcoologie)

Autres possiblités thérapeutiques

- Varénicline + TCC (si échec du TNS, ou préférence du patient ) +/- TNS
Efficacité dans I'arrét du patient atteint de BPCO (Tashkin DP, et al. Chest 2011;139:591-9)
Aide I'arrét apres réduction initiale (Ebbert ID, et al. JAMA 2014;311:155-163)

Arrét a dose flexible : J8-J35 (Rennard S, et al. Nicotine Tob Res 2012;14:3:343-50)
Bonne tolérance en cas de TAD (Ebbert ID, et al. JAMA 2014;311:155-163; Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387:2507-20)

Priorisation de Varénicline (am J crit Care Med 2020;202 (2) : e5-e31)

- Bupropion + TCC si absence de CI (Berlin 1. Alcoologie et Addictologie2017; 39:1075 - 111S

Stratégie de réduction des risques ou de la consommation ?

- Absence de N des risques par N de la consommation
- Utilisation de TNS pour préparer et faciliter I’arrét (Moore D, et al. B172009;338:b1024)

- E-cigarette : usage exclusif +/-TNS (Dautzenberg B, et al. Rev Mal Respir2017 ; 34:177-9)



MINNESOTA NICOTINE WITHDRAWAL SCALE

Vauillez indiquer ce que vous awez resssnt dane les 24 dermidqras heures an cochant dans |3 case
correspondante chaque sympisme liese chdessous.
Mon présant | Léger | Modesls | Modérd | S&vare

i. Encoléne, irtable, frustrés o] 0| =0 | 40
2. Anzlewss, nerveuse | 101 =0 | 4
3. Humeuwr dépressive, nstesse | 10 200 £l a0
4. Envia de fumer e 10 =0 =] 40
B Dificulld de consentraticn o] 10| =20 3 4O
B, Appelil sugriens, Tam ou prise de poids o] 1 20 | 4
T. :l"luﬂhﬂrnrit. pro@lémes de sommei, réveils la | 10 20 E'm| Fm|
% rmne, detout oumime stemgee; | 0[O 20 | O | 4O
£ Impatience o] 101 20 =] 4
10. Censlipation | 10| 20 30 40
11, Vaniges | 10| =0 & | 40
12, Teus o] 0| =0 | 40
13. Cauchemars o] 10 20 30 4O
4. Mausées | 10| 20 | 4O
15, Bouleur & la gorge o] 10 20 A a0

Hugues J, et al. 7ob Contro/ 1998; 7:92-3.

(Hughes & Hatsukam| 1986 at mise & jour 2014 :
i - l f



FRENCH TOBACCO CRAVING QUESTIONNAIRE (FTCQ-12)

PAS DU TOUT
D’ACCORD

1 - Une cigarette maintenant n’aurait pas un bon goat. 7 6 5 4 3 2 1
2 - S’il y avait une cigarette ici, devant moi, il serait tres difficile de ne pas la 1 2 3 45 6 7
fumer.

3 - Si je fumais maintenant, je pourrais réfléchir plus clairement. 1 2 3 4 5 6 7
4 - Fumer une cigarette ne serait pas agréable. 7 6 5 4 3 2 1
5 - Je ferais n'importe quoi pour une cigarette la maintenant. 1 2 3 4 5 6 7
6 - Je me sentirais moins fatigué(e) si je fumais la, tout de suite. 1 2 3 4 5 6 7
7 - Je fumerais dés que j’en aurai 'occasion. 1 2 3 4 5 6 7
8.- Je ne serais pas capable de contrdoler combien je fumerais si j'avais des 1 2 3 45 6 7
cigarettes.

9 - Si j’avais une cigarette allumée en main, je ne la fumerais probablementpas. 7 6 5 4 3 2 1
10 - Si je fumais, je me sentirais moins déprimé(e). 1 2 3 4 5 6 7
11 - Il me serait facile de laisser passer l'occasion de fumer. 7 6 5 4 3 2 1
12 - Je pourrais mieux maitriser les choses si je pouvais fumer maintenant. 1 2 3 4 5 6 7

TOTAL =
Plus le score est élevé plus le
craving est intense.

Berlin I, et al. Fur Addict Res 2005;11: 62-8

TOUT A FAIT
D’ACCORD

Dimensions explorées :

Emotionnalité : soulagement du manque et des affects négatifs
Attente : des effets positifs du tabac

Compulsion : perte de contrble de la consommation

Anticipation : envisager de fumer pour connaitre les effets positifs




