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INTRODUCTION

«Le tabagisme est © | o06origine déun comportement de
chronique dont | 6®volution est marqgu®e de tentatiyv
une issue fatale 2 fois sur 3 » 1

- Le tabagisme est un enjeu majeur de santé publique (CCLAT2003; XXleme siecle 1.10° déces ?
« The Tobacco Endgame . Is it possible ?» ?).

- Arréter de fumer s 6 a ¢ ¢ o nip bégéfice a tout age (efficacité, complémentarité et rentabilité des
stratégies d 6 a & Id & a durtabac).

PLANDELOEXPOSE

- Basespour comprendre.

- Moyensd 6 a ald @ a durtabdc.

- Stratégiesd 0 a a ld @ a durtabdc.
- Synthese

- Conclusion

- Pour en savoir plus.

- Etude de cas cliniques

- Annexes

1 Aubin HJ, et al. RevPrat2012; 62: 347 -53.
2 Novotny TE. PLoSMed2015;12:€1001832.




BASES POUR COMPRENDRE

HISTOIRE NATURELLE DU TABAGISME ET DE LA DEPENDANCE AU TABAC

Nicotine 95% —_—
Autres alcaloides 5% TABAC

INDIVIDU (neurobiologie + environnement + génétique)

INITIATION (cigarette)

Chromosome 15g24-25
ocus CHRENAS-CHRENAT- CHRNBS
Codlant et sous unilfes o5, a3, pja

L
|
288
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Mutations sur CHRMAZ codant a7nachi

'

EFFETS AVERSIFS

Pronostic de | 6arrtr

°t du

1-Crit res de | 6addilct. i

(TTFC, craving, age de début : C/J)
2 - Facteurs associés au tabagisme
(comorbidités, environnement)
3 - Prise en charge de sevrage
(initiale et suivi apres arrét)

'

RENFORCEMENT

L Troubles attentionnels associés (SCZ/SPA)

l

t abpgsﬁ“i S me
on aNégatifa b a

!

EFFETS NEUTRES

C

1&

_| Echec initial du
"| sevrage, reprise
aprés arrét

—

CONSOMMATION —
L l Perte de contrdle

DEPENDANCE

Psycho-comportementale

et « graving »

Automatisation du
comportement

Pharmacologique - tolérance

Sensibilisation comportementale
Altération de la neuroblasticité

|

Tr. de personnalité
Troubles cognitifs
THADA, Psychoses

F

Zhang X, et al. Fronfiers in Genetics 2019,10:Tp
Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012;29 :448-61.
Aubin HI, et al. £7CP 2014 ; 77(2) : 324-36



NICOTINE ; nACh-R & DOPAMINE

nicotine nicotine Récepteur

NAChR : 5 sous-unités

Nombreux isoformes
SNC, SNA, cel | ul{

Cortex préfrontal

Noyauaccumbens

N
Aire TegmentaireVentrale (ATV)

Tabac : comprendre la dépendance pour agir. Inserm, 2004

Berlin I. Pharmacologie clinique du tabagisme in « 7 r a / addetoldgie», M Reynaud et, al. Paris: Editions Lavoisier, 2016.

STIMULATION DA

(dépendance)
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EXCES D'APPORT = EFFET AVERSIF

acetylcholine

binding site

Out (synapse)
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EFFETS RECHERCHES
4 RENFORCEMENT POSITIF
[ (compulsion = « craving »)
COMPORTEMENT TABAGIQUE
(répétition = autematisation)
| RENFORCEMENT NEGATIF
\ (syndrome de sevrage)
SENSATION DE MANQUE
SYNDROME DE MANQUE DE
NICOTINE (DSM IV)
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M2 helices

Demi plasmatique de la nicotine :
1-4 h (Métabolisme CYP 2A6)



SYSTEME HEDONIQUE et nACh -R

Locus coeruleus

Raphé
& - a6(a4)B2p3
a6(a4)B2F gzl(aﬂz‘gg%BS
Dopar-ni.nc
a4B2(a5) DA
a7

C)

Aire Tegmentaire Ventrale

Tabac. Comprendre la dépendance pour agir.INSERM, 2004.

Noyau Accumbens

a6(a4)p2p3.&
a4f2(a5)

‘a

Faure P, etal. In« 7 r a i Addictotbgie» M Reynaud , et al. Paris; Editions Lavoisier, 2016.

a6(a4)B2

7

Cortex préfrontal

o

C
a6(a4)B2B3 . >
a4B2(a5) %. \

Q

—

T Les récepteurs CB1-R ©
des endocannabinoides
sont situés sur les
neurones GABA et GLU
supprimant l'inhibition
gabaergique et la
stimulation
(_L glutamatergique.

DA dopamine
MNA noradrénaline

GABA acide gamma amino-butyrigue
Glu glutamate



DEVELOPPEMENT DE LOADDI CTI ON AU TABAC

1¢ usage . UsSades Dépendance Arréts et
intermittent reprises

a régulier syndrome de sevrage
v «LIKING» 5| «WANTING» . «MUST DO»
isi ' obligation
Syndrome de sevrage Pl e 9
Urgences a fumer T T I
0,
P NICOTINE RENFORCATEURS ALTERATION DE LA
b Harmane, Norharmane — | NEUROPLASTICITE
Irritabilité T F. INDIVIDUELS - ENVIRONNEMENTAUX CEREBRALE
<4s 50% [ * ommer
< 5s 25%
:W:%ﬁ,o ;,ﬁz';it,;g Modeles de craving : Conditionnement, Cogpnitif, Motivation, Neurobio-

>10s 70% logie: «rewarad» (Dopa/ opioid),« relief » (Gaba/Glu),«obsessive» (5HT).

no

Pl us 11 est fr®quent & I ntense, f
Troubles de la Humeur 3 B o
concentration dépressive terme sont élevées (arréta M1 : 50%, M6 : 30%, M12 : 20%).
< 4s 60% <4s 60%
Impatience McEwen A, et al. Manual of smoking Cessation Blackwell Publishing, 2008.
< 4s 60% Ekhtiari H, et al. Prog Brain Res2016; 223:115-41

Skinner MD, et al. NeurosciBiobehavRev2010;34::606-23

ns



MOYENS DOAI DE A

ARRaT DU TABAC

RECOMMANDATI ONS DOAI D

Avi s doexmeretrsnant | 0ai

tabac (« Evidence Based Medicine»).

Raw M, et al. Addiction2008;104:279-87 (36 pays).

Treating Tobacco Use and Dependence. USDPHS, 2008 update.
HAS. Recommandation de Bonne Pratique, Octobre,2014.
Agency for Healthcare Researchand Quality, Jan 2021.

American Thoracic Society, Jul 2020.

European network for smoking and Tobacco Prevention. Mar 2016.
Spanish Society of Pulmonologyand Thoracic Surgery, 2003.
Désaccoutumance au tabac. Suisse, 2011.

New Zealand smoking Cessation Guidelines, 2018.

National Institute for Health and Care Excellence.England,2018.

I nstitut National dO6Excell ence
CANADAPTT/CAMHCanada

en

Différences entre HAS  (2014) & ATS (2020).

HAS : Traitement de 1€ intention : TCC et TNS.
En 2émeintention Varénicline et Bupropion.

ATS : Privillegier la Varénicline a TNS patch et

Bupropion (et E-CiGQ y compris chez les fumeurs
+ SUD, Tr. Psychiatrique et chez les fumeurs qui
ne se sentent pr°t ° |

sant ® et

E A

de

Oar

r

CANADIAN

QMNKINC CEQQATINN

 PRATIOU

; _
Arrét de la consommation de tabac :

du dépistage individuel au maintien
de l'abstinence en premier recours

Méthode Recommandasions pour 1a pratigue clrsgue

e jor | Oututen 2004

Argumentaire scientifique

2014

a8l of tre Maw Zesisnd Medical dce.

INESS

RECOMMENDATIONS OF THE SPANISH SOCTETY OF PULMONOLOGY
w G i l l' AND THORACIC SURGERY (SEPAR}
l I.d u - Recommendations on the Treatment
of Tobacco Dependence
ooooooooooooooo
ol J c I ilelel
NICEA tig iy NICE
. Désaccoutumance au tabac: Mise a jour 2011
ol 1~ partie
Public Health
England guideline
Evidence Synthesis
Number 196
Sl THE NEW ZEALAND
Sty CAN?ADAPTT MEDICAL JOURNAL

ATS

Mn&\o Phnmweoiooc ‘I"Nnmom in Too‘coo Doo.ndm Adults




MOYENS DOAI DE A LOARRAaT

1 - THERAPIES PSYCHO-SOCIALES

Di verses : conseil doéarr°t, TCQutlnesseutsitemt Rgcieasl deagtisdomn D
CONSEIL D6ARRgT, TCC EN POPULATI ON GENERALE DE FUMEURS.
Conseil bref (VS pas ) . RR:1,24 (|C95% :1,16 -1,33) arrét a Mo. Aveyard P, et al. Addiction2012;107:1066-73.

TCC (vs consei IRRERAA(ICHESL1)52-3,11)

Consei l avec ofRRelg9 (@@Caatd38 (TNS)

Résultats variables selon durée totale, nbre de sessions, intervenants :
- Durée>300mn: RR=2,8 (IC95% :2 -3,9), n>8: RR=2,3 (IC95% :2,1 -3)

Fiore MC, et al Treating Tobacco Use andDependence 2008 update.

-Nombre doéointervenants (n=234s 1)|: RR=2,5 (1 C95% : 1, 9
POPULATIONS SPECIFIQUES.

Coronaropathie : RR=1,22 (1C95% :1,13-1,33) 40 ét. Barth J, et al. Cochrane Database SysRev 2015; 7: CDOO6886.
BPCO (TCC intensives) . RR=1,22 (|C95% 1,13 -1,33) 7 ét. van Eerd EAM, et al. Cochrane Database SysRev 2016; 8: CD10744.
DépreSSion actuelle RR:1,47 (|C95% :1,13 -1,92) 11 ét. van der Meer RM, et al. Cochrane Database SysRev 2013; 8: CD006102.
ou antécédent RR=1,41 (1C95% :1,13-1,77) 10 ét.

Femmes enceintes RR=1,44 (|C95% 1,19 -1,73) 30 ét. Chamberlain C, et al. Cochrane Database Syst Rev2017;2: CD001055.
STRATEGIES DE GESTION DES CONTINGENCES.

Globalement OR=1,49 (1C95% :1,28-1,76) 33 ét. Notley C, et al. CochraneDatabase Syst Rev2019; 7: CD004307.

Femmes enceintes OR=2,38 (IC95% :1,54 -3,69) 10 ét.




2-MEDI CAMENTS DOAI DE A | 6 AR R Comparaison OR
RESULTATS DES META-ANALYSES ET REVUES TNS vs  PCB 1,84(1C95%:1,71-1,99) - 119 ét
_ . _ . _ Bupropion vs  PCB 1,88 (IC95% : 1,60-2,06) - 36 ét
Efficacité des traitement en monothérapie Varenicline vs  PCB 2,88 (1C95% : 2,40-3,47) - 15 ét
La varenicline est le médicament le plus efficace (vs PCB). Bupropion  vs  NRT 0,99 (IC95%:0,86-1,13) - 9ét.
TNS TD, Bupropion ont une efficacité similaire ( vs PCB). Varenicline vs  NRT 1,57 (1C95% : 1,29-1,91) 9 ét
Varenicline et coml?ln_atlspn de TNS (TD + FO) ont une Varenicline vs  NRTComb 1,06 (IC95%:0,75-1,48) - 3 ét
efficacité analogue; ainsi que les TNS FO entre eux. Varenicline vs  Bupropion 1,59 (IC95% : 1,29-1,96)
Cahill K, et al. Cochrane Database Syst Rei2013;5:CD009329, Nortriptylline vs  PCB 2,03 (IC95% : 1,48-2,78) 6 ét
Aubin HJ, et al. BrJ ClinPharmacol2014 ; 77(2) : 324 -36.
Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database SysRev 2018; 5: CD000146. Cahill K, et al. Cochrane Database Syst Re2013:5:CD009329.
Tolérance deS médicaments Type of NRT RR 959% CI N of studies
A posologie « standard » le TNS est le médicament i = TR S6et
qui occasionne |l e moins do6é®v®ne ™ Hes Ll Slet
Inhalator 1.90 1.36to 2.67 4 et.
Hays JT, et al. Drugs 2010;70(18):2357 -72.
Perriot J, et al. Alcoologie et Addictologie2013 ; 35 (1) : 25-32. Intranasal spray 2.02 1.49t02.73 4 et.
La Varénicline, TNS, ou Bupropion (vs PCB) ne sont pas Tablets/lozenges 152 132tol74  get,
" 1l 6origine doun taux plus ®I ev ® |onaispray 2.48 124t0494  1et. b QI a
chez des fumeurs (avec ou sans troubles mentaux). Patch and inhalator 1.07 057to199 1 et.
AnthenelliRM, et al. Lancet2016;387(10037):2507-20. Patch and lozenge 1.83 1.01to 3.31 1 et.
Roberts E, et al. Addiction2016;111:599-612.
Anthenelli RM, et al. Ann Intern Med2013;159:390-40. Patch and gum 1.15 0.64 10 2.06 2 et.

Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database SysRev 2018; 5: CD000146.



Principes du traitement par les substituts nicotiniques (TNS)

Formes transdermiques : patch 16h ou 24h

EVITER LE SOUS DOSAGE (Semaine 1 de l'arrét ++)

S“rfg‘; pead Q'abz'f ﬁt SameﬁF C bref DUREE DU TNS (>145] - 44% reprise)
;ur . eurels ou eu_r,es ( FO ref) ASSOCIER TNS TD + FO (expliquer I'utilisation des TNS)
0ssIble Seuls ou associes aux OBSERVANCE (Nb d'heure/J: TNS TD)
Formes orales : gommes, pastilles, micro-tablettes CRAVING IMPORTANT (TTFC): TNS 24/24h
Fviter boissons acides, café, avant utilisation AJUSTER LA POSOLOGE DES TNS (J2, J7, J14, J28 ...)
Possible seules ou associées au patch MANQUE OU PRISE DE TABAC 7 POSOLOGIE
- @t _ P ) RESPECTER LES PREFERENCES DES PATIENTS (TNS FO)
En quantité (Nb/[nicotine]soit suffisante ASSOCIATION POSSIBLE (TNS + AUTRE MEDICAMENT)
Abstinence temporaire
’ . . . . Objectif
Inhaleur : Adapter fréquence/ intensité (aspirations) o Arrjge: du
\ . nvie ae rumer ) ta ac
Une cartouche correspond a 4 cigarettes Enervement, Irritabilité Sur-dosage

Bradycardie (> FC)
Tr de concentration
Grignotage

Tr du sommeil Bon

(rare)

Un paquet /j = 6 cartouches /24 h
Possible seul ou associé au patcH
Spray buccal : seul ou associé au patch

Pulverisez a I'intérieur de la joue Sous-dosage : —
o ] . (fréquent) gl m;n.lq-ug_ ni crawn_:,';

1 ou 2 pulverisations toutes les 30 a 60 mn. o do Tr s arit
Ne pas inhaler ni deglutir.

Pas d'envie de fumer
Bouche pateuse
Diarrhée, nausées
Palpitations (A FC)
Céphalées

Tr du sommeil

dosage

Pas de Tr du transit
Pas de palpitation (FC.7)
Pas de cephalée




PATCH (absorption transdermique)
Absorption continue
NICORETTE SKIN¥16h (10, 15, 25 mg/j)
NICOPATCHLIB* NICOTINELL* NIQUITIN* ou EG24h
(7, 14, 21 mg/j)
Sur peau seche, glabre, changer emplacement chaque jour,
a protéger si se décolle. a partir de 15 ans.
Risque doirritation cut ar5eg

FORMES ORALES (absorption buccale)

Absorption intermédiaire et biodisponibilité faible : 50 %
Gommes (2,4 mqg) a partir de 15 ans.

Micro-tablettes (2 mg, 4 mqg) a partir de 18 ans.

Pastilles (1/1,5/2/2,5/4 mqg) a partir de 15 ans.

15 a 30 mn en bouche, éviter salivation et déglutition

Ri sque doéirritation, d8gpep

SPRAY ET INHALEUR (absorption buccale) *
Spray (1mg/bouffée sur muqueuse jugale) a répéter
apres 10/30mn, [pic:1lmn], a partir de 18 ans.
Inhaleur (cartouche 10mg, max 12/jour; bouffées
sublinguales), [gestuelle] a partir de 18 ans.

SN : remboursement par AM

| bt Saveur Saveur
u — B . defruits de menthe

o
Nh.uliuc- N'Cotlno"

ad/da:c ) ;:”

* non
remboursé
par

| 6 AN
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NOM

DCl COMMERCIAL GOUT POSOLOGIE EFFETS SECONDAIRES CONTRE INDICATIONS
Dispositifs NicopatchLib® 21 mgi24h Allergie cutanée, MNon fumeur
transdermiques Nicotinell& 14 mg/24h Trouble du sommeil Mon dépendants
Miguitin Clear® 7 mg/24h Intolérance cutanée (timbres)
Remboursé 65%
Nicorette® 25 mg/ieh
15 mg/16h
10 mg/16h
Gomme (2-4 mg ) Micorette® Normal, menthe, A la demande Irritation buccale , aphtes hoquet, brilures Parodontite, pesophaaite,
orange, fruits rouges 2 mg —>30/jour gastrigues gastrite, RGO : précautions
Remboursé 65% neutre 4 mg->15/our potentiel addictif (7) (idem pour autres TNS FO)
Menthe, fruits rouges
Fruit, Normal
Inhalateur 10 mg hMenthol Idem Idem
Tablettes a sucer Nicorette® Normal Idem ldem
1-2-4® Microtab® Menthe, divers
Comprimes a sucer Miguitin® Idem Idem
1,5-2-4 mg®
Spray buccal Nicorette spray Menthe 304 (1 mg) Toux — Irritation buccale Pas d'association avec autres
EG Remboursé 65% Spray EGE TNS
Pastilles & sucer Nicopass® Menthe ; eucalyptus Idem Idem
1.5-2.5 mg Régisse menthe
Chlorhydrate de Zyban LP& Titration la 1ére Eréguence >1/100 trouble du sommeil, Insuffisance hépatique sévere,
Bupropion semaine et arrét du secheresse buccale, céphalées, sensations | hypersensibilité au bupropion ou
Cp 150 mg LP tabac dans la seconde, verigineuses, troubles digestifs, troubles excipients, épilepsie (et ATCD)
Cp 150 ou 300 mg en du goit, éruption cutanée, fiévre tumeurs cerébrales abaissement
deux prises espacees Fréeguence entre 1/100 et 1/1000 : du seuil épileptique, psychose
d’au moins huit heures tachycardies, bouffées vasomotrices, maniaco-dépressive, anorexie
élévation de la PA, anorexie, confusion boulimie, prise d'IMAO,
Freguence entre 1/1000 et 1/10000 : grossesse, allaitement, sevrage
Crises convulsives, syncopes, réactions alcool ou BZD
d’hypersensibilité general
Varénicling Champix® Titration 1é&re semaine Nausgées |égéres a I'induction 28 % Pas dinterférence

Cp05mget1mg

Remboursé 65%

(0.5 mg x 3j puis 0,5 mg
X 2{]) puis 1 mg x2 (3
mois + 3 si arét & M3)

Céphalées 14 %
Troubles du sommeil 15 %

médicamenteuse connue
Grossesse et allaitement
Insuffisance rénale grave




AUTRES OPTIONS MEDICAMENTEUSES

Clonidine (Ag. Ra2 adrénergiques): OR=1,63(1C95%:1,22-2,18) 6 ét.!
Cytisine (Ag. des Ra4b2 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 RD3,
Naltrexone, Nalméfene, TNS nouveaux, Ag. nAChR: U4a2Ub?). 25

1 Stead LF,et al. Cochrane Database Syst Rev2016;3:CD008286.
2 Aubin HJ, et al. BrJ ClinPharmacol2014 ; 77(2) : 324 -36.

3 Caponnetto P, et al. Current Opin Pharmaco/l2012 ; 12 : 229 -37.
4 TP George, Taylor & Francis,2006.

5 KostyginaG, et al. Am J PublicHealth2016 ; 1106:1219-22

COMBINAISONS THERAPEUTIQUES
TCC + pharmacothérapie  (vs. PhrTher): RR=1,15%a 1,832 (IC95%)

1 Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Re2019;6:CD009370.
2 Stead LF,et al. Cochrane Database Syst Rei2016;3:CD008286.

Combinaisons pharmacologiques 1.2
HAS : pas de recommandations, ATS :Varénicline + TNS.
Seconde ligne (fumeurs d®pendants
- 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.4 .
1 Fiore MC, et al. Treating Tobacco Use andDependence 2008 update.
2 Underner M, et al. RevMal Respir2021;38:706-720.

3 Chang PH, et al. BMC PublicHealth 2015;15:689.
4 Zhong Z, et al. ComprPsychiatry2019;95:152125.

en

Expertise collective jj ELE:Xe
Comprendr

Number Estimated OR
Combination therapies of arms (95% CI)
Nicotine patch (long term, >14 3 36(25,52)
weeks) + ad |ib NRT

Nicotine patch + bupropion SR 3 25(19,34)
Nicotine patch + nortriptyline 2 23(13,42)
Nicotine patch + inhaler 2 22(13,36)
Coﬁb%aﬂoﬁs Ges tréit@n&t?‘ ae

pharmacologiques au cours du sevrage
tabagique. Revue systématique

i".

Combinations of pharmacological treatments in smoking cessation. A

systematic review Rev Mal Respir2021;38:706-720.

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

a r




3 - AUTRESMOYENSDO Al DE

- CIGARETTE ELECTRONIQUE

Balance bénéfice/risque positive en usage exclusif (vs CIG)
e-cig (Vs TNS) : RR=1,69(1C95%:1,25-2,27) ; 3 études.
e-cig+nic (vse-cig-nic): RR=1,71(1C95%:1,00-2,92) ; 3 études.
e-cig (v1sTCC) : RR=2,50(1C95%:1,24-5,04) ; 4 études.

Hartmann-Boyce J, et al. CochraneDatabase Syst Rev2020;10:CD010216.
DautzenbergB, et al. RevMal Respir2017;34:155-64.
HCSP : Avis relatif aux bénéfices- risques de la cigarette électronique. 26-11-2021.

- ACTIVITE PHYSIQUE

Controle du craving , des TAD et de la reprise du tabac.

Underner M, et al. RevMal Respir2016;33:431-443.
Bernard P. Le Courrier des addictions2014;16:14-15.

- SOUTIEN A DISTANCE (conseil, quit-line, observance : tel/net)

Whitakker R, et al. CochraneDatabase Syst Rev2019; 10: CD006611.
Matkin w, et al. CochraneDatabase Syst Rev2019; 5: CD002850.

- STIMULATION CEREBRALE NON -INVASIVE (SMTr- STCC)

Réduction du craving et amélioration des capacités cognitives

Arrét M6 vs PCB (MA): OR=2,15 (IC95%:1,18-2,30) ; 7 études.

Petit B, et al. Addiction2022 ; 117(11) :268 -2779.
Trojak B, Petit B. CSFT 2022, Dijonhttp://societe -francophone-de-tabacologie.fr

- THERAPIES NON CONVENTIONNELLES
Acupuncture : OR =1,10 (1C95%:0,85 -1,40) a M6

White AR, et al, CochraneDatabase Syst Rev 2017;1:cd000009.
Hypnose : RR=2,10 (IC: 1,31-3.35) en complément ?

Barnes J, et al. CochraneDatabase Syst Rev2019; 6: CD001008.

Cochrane

Electronic cigarettes for smoking cessation (Review)
v# Library

Hartmann-Boyce J, McRobbie H, Lindson N, Bullen C, Begh R, Theodoulou A, Notley C, Rigotti
NA, Turner T, Butler AR, Fanshawe TR, Hajek P coghane Database Syst Rev 2020;10:CD010216.

Practical guidelines on e-cigarettes for (!)L-m,m
practitioners and others health -
professionals. A French 2016 expert’s .""i Frinah '

statement  Rev Mal Respir 2017; 34 : 155-64.

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*

Effets de |’activité physique sur le (!)c,,.,,w.,k
syndrome de sevrage et le craving a l’arrét
du tabac . Revue des Maladies Respiratoires (2016) 33, 431-443

Effects of physical activity on tobacco craving for smoking cessatio

Info.supp,

M. Underner™*, J. Perriot®, G. Peiffer®,
J.-C. Meurice®

! ‘I
|
" Internet : programmes de soufien pm@ .

® Leslignes téléphoniques : Tabac info Seryice

oy

* Applications, Facebook, Twitter
" SMS

@mn-wo-m.n > 1 ‘
: § (4‘ s
Stop-tabacch = H m H

Applications
pour améter de fumer



http://societe-francophone-de-tabacologie.fr/

COMMENT UTI L FGERETLIBHE

E-cig : balance bénéfice - risque positive en usage
exclusif a court terme (vs. cigarette) et apport dans
| 6 abldea rdu falac .

Choisir une e-cigarette de bonne qualité (derniere
genération) et e-liquide (norme AFNOR),la résistance est
un consommable, la méche doit &tre humidifiee.

Obtenir | 0 e sensoiiel pharyngé optimal et éviter le
manque d 6 a p ®ro micbtine. Des aspirations lentes et
une bonne hydratation oro-pharyngée.

Diminuer graduellement | & a p enonicotine le sevrage
tabagique obtenu. Possibilitéed 6 a s sTINSTDet le-cig.

Utilisation en seconde intention; expliquer le bon usage de
| écig au fumeur qui veut | 6 e mp poor areeter le tabac.

Apres arrét complet du tabac un usage exclusif prolongé
de -didge e x pfonseer aux dsques lié au tabagisme
pass® et © une toxicdgt® (°

d

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France

ScienceDirect EM |
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

OFFICIAL TEXT — ARTICLE IN ENGLISH AND FRENCH

Practical guidelines on e-cigarettes for @Cm_mk
practitioners and others health
professionals. A French 2016 expert’s i. Freh
statement

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*

HCSP- Avis relatif aux béenéfices - risques
de la cigarette électronique.

RA6 novermbrec2021. de | O e




N7THROAT HIT o (Effet sensoriel pharyngé)

Importance du plaisir de vapoter pour arréter de fumer

Effet sensoriel pharyngé

ressenti en moins de 5 secondes

(dépendance sensorielle ?)

par stimulation

trigéminale di a la fumée de tabac ou a la vapeur de e-cigarette +/ - nicotine.

Plus de 5 sec.

Nicotine Cerveau &
N accumbens
\
| I |
< -'\ {

Absorption [
de nicotine J

Moins de
5sec.

| 5‘{  . Throat hit |

i

Dapres la présentation de Bertrand Dautzenberg au congrés de IERS 2015 (Abstract 0A280).

o o>

-

~

Urge to smoke score
o>

=

e-cig et arrét 'du tabac

Syndrome
I'BVIH : de sevrage
1
b
§
4
3
0. . :

Baseline  Smins ater 10 60 mingivaping 60 mins rest Baselne 5 ming after 10 60 minsivaping 60 ming rest
puffs pufs

MPSS s

Effets sur le manque et le craving
Roéle de nicotine et/ou throat it

Dawkins L, et al. Psychopharmacology2013;227:377-84.
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STRATEGI ES DOAI DE A

PRISE EN CHARGE GENERALE

Une prise en charge globale, personnalisée, étalée dans le temps.

EVALUATION INITIALE ET BILAN DU TABAGISME

- La dépendance nicotinique( FTCD) et | 6usage
- Le niveau de motivation (Richmond - balance décisionnelle).
- L 6 ®dnaot- dépressif (HAD) et antécédents psychiatriques.

PRISE EN CHARGE DU SEVRAGE TABAGIQUE

Une intervention structurée en trois étapes

- Phasede préparation (conseiller et aider | 0 a r X6 feq arréts).
- Phasede sevrage (arrét effectif, controle des dépendances).

- Phasede suivi (prévention de la reprise).

Un accompagnement individualisé étalé dans le temps

- Les attentes et besoins du patient (PECindividualisée).

- Une réduction de consommation peut préparer | 6 a comglet.
- Pronosticde | 6 a rcontrdle du manque et accompagnement

HAS: Recommandation de bonne pratique, Mai 2014.
Perriot J, et al. Tabacologie et sevrage tabagique.John Libbey, 2003.
Aveyard P, et al. Addiction2012;107:1033-73.

L

ARRaT DU TABAC

ddaut

TEST D 'EVALUATION DE LA MOTIVATION
Richmond RL ,et al. Addliction, 1993, 88 : 1127-35

Aimeriez-vous arréter de fumer

Non
Oui

Avez-vous réellement envie de cesser de
fumer

Pas du tout
Un peu
Moyennement
Beaucoup

Pensez-vous cesser de fumer dans les 4
semaines a venir

Non

Peut-étre
Vraisemblablement
Certainement

Pensez-vous étre ex-fumeur dans les 6
mois

Non

Peut-étre
Vraisemblablement
Certainement

WN20|WN-0| WNAaO|ao

0-6 motivation faible ou moyenne

7-9 bonne

motivation 10 trés bonne motivation

TEST DE DEPENDANCE A LA NICOTINE (FTCD)

votre premiére cigarette ? (< 30mn TNS
TD /24h + TNS FO au réveil et post petit
dejeuner imm ediat)

Dans quel délai aprés le réveil fumez-vous

Moins ds 5 minutes

Trouvez-vous difficile de ne pas fumer
sssssssssssssssssssssssss

o=|C=a2NW

Quelle cigarette trouvez-vous la plus
indispensable ?

Combien de cigarettes fumez-vous par
jour ?... Posologie de TNS TD (1cig=1mg
de nicotine = 1 mg de TNS... TNS FO ad
Lib)

Fumez-vous de fagon plus rapproch
dans la p remiére heure aprés le rév e\l que
eeeeeeeeeeeeeee la journée ?

Fumez-vous méme si une maladie vous
oblige & rester au lit ?

oa| o=|un=g| o=

TOTAL

Score 0 & 3 : peu ou pas de dépenda
Score 4 é 6 : dépe ndanc ala i otin

ore 7 a 1 rte d a la_nicotine
(5 ore 9- 10 tr forte depe d nce)

EVALUATION DE L'ETAT ANXIEUX OU DEPRESSIF (Test HAD)




EVALUATION INITIALE DE LA SITUATION DU FUMEUR

Objectifs de la prise en charge.

Poser un diagnostic (situation et ressources du patient, apports du thérapeute).

Préalable aux décisions thérapeutiques (prise en charge individualisée).

Conditionne le pronostic du sevrage (court et long terme).

Cr ®er | 6al | i a fredagon futheRr-saignant :regisira motivationnel, empathie)

Points clés.

- Des informations concretes (anamnese, outils divers).
- Prendre en compte les attentes et besoins du patients.
- Notionde«tempsutiee (plasticit® doéattitude).

Inventaire.

- Situation personnelle du fumeur (prise en charge personnalisée)

- Niveau doéointoxication tabagiqgue (i nhalation et expos
- Histoire du tabagisme (d®but, tentatives dbéarr°ts,
- Aptitude au changement de comportement.

- Dépendance et « craving »

Wirth, N., et al. Tabagisme. in« La pneumo/ ogi e fond®e sur | es?2087 RadsyEditons MargauxsOrahge.®g/ de de [ a SPLF
Perriot J. RevMal Respir2006; 23(Suppll) :3S85-3S105.



ELEMENTS DE LGOI NVENTAI RE

1 - Situation personnelle du fumeur (PEC personnalisée).

Age : perception(s) et attitude(s) vis -a-vis du tabagisme évoluent

Niveau de formation  (scolaire, universitaire, professionnelle)

Niveau de précarité sociale (revenus, EPICES,CMUg logement, etc.)

Contexte professionnel  (emploi i environnement fumeur ? Retraité ?)

Contexte familial  (isolement ? environnement fumeur i soutien ?)

Bien étre et qualité de vie (EVA/EVN, SF36, LCSS, VQ11, etc.)

Appartenance a une minorité sexuelle (FTCD éleve, usage SPA, préecarité sociale)

Lee JG, et al. Tobacco Contro/2009 ; 18 : 275 -82.

Consommation tabac (minorités sexuelles vs. pop. Hétérosexuelles)
HSF : OR=2,1 (IC 95% :1,7-2,7) HSH : OR=2,4 (IC 95% : 1,8 -3,3)
Autre(s) SUD ? Et comorbidité(s)



2-Ni veau doéintoxication tabagique

Consommation quotidienne (cigarettes/jour)

-Toxicité (F vs. NF)?!
1-4 C/J : R-DC cardiaque X4, cancer pulmonaire X3, RDC global X1,5 HF,
R-coronarien non léthal X2 (F a 6 ans), Consommation > 10 C/J : R-DC précoce + 50%

RDC cancer bronchi guteannée GaDy>®amsochrbagian/p@EXx i t i on
- Niveau des dépendance :  physique? (petits fumeurs inférieure vsF standards), psychologique,
comportementale, composantes gestuelles sensorielle$#et identitaire °

-Mot i vat i on#lnfériduré ehezres petits fumeurs

COexpirée (profondeur et modalit®s doéinha&1 ation, comorbidit
Tabagisme passif (et pollution environnementale) 8

5 Dupont P, et al. Am J Addict2015;24 (7) :607 -12.

6 Underner M, et al. RevMal Respir2010; 27 (4):293 -300.

7 Underner M, et al. Mal Rev Respir2020;37(7):376-388.
8 Wirth, N., et al. RevMal Respir2009, 26(6): 667 -678.

1 Underner M, et al. RevMal Respir2010 ; 27 : 1150 -63.

2 Okuyemi KS, et al. Nicotine Tob Res 2002 ; 4 : 25103-12.
3 Gilliard J, et al. Psychologie et psychométrie2000 ; 77-93.
4 Etter JF, et al. Addiction2004 ; 99 : 1342 -50.



3 - Histoire du tabagisme

Ancienneté de la consommation (années, PA)

Age de la consommation de tabac (début et du tabagisme quotidien)

Tentatives doéarrCCnls @niI®ricwr®ess, aides apporavingg? s, ci

Comorbidités associées :

- somatiques Cardiovasculaires (risque cardiovasculaire global)
Bronchopulmonaires (BPCO, minispirométrie électronique)
Autres (é iIinterf®rences avec | es m®di cament s

- usages de SPA Alcool (clinique, antécédents, DETA, AUDIT C)
Cannabis (clinique, antécedents, CAST)
Autres SPA (cocaine, etc.)
Troubles du comportement alimentaire (SCOFF)

- psychiatrigues  Clinique, antécédents personnels et familiaux
HAD et BDI, Angst, MNPI, AkiskalHantouche

Traitements médicamenteux associés
QUESTIONNAIRES EN ANNEXE

www.iraat.fr




4 - Evaluationde «| 0apti tude au changememt de comportem

Notions classiques.

- Le fumeur est -il en accord avec sa consommation (considération : Alcool > tabac)? 1
- Evaluation de la «  motivation - réussite ¢ de | 6arr°t du tabac ?
Test de Richmond (0-10) 2 ou Test Q-MAT (0-20) 3

Expl oration de | 6ambivalence face au changement

- Motivation (conscience des risques pour sa santé a fumer et confiance en soi pour arréter de fumer)*
- Evaluation de la balance décisionnelle 5

Autres parametres 68

-Mot i f d(Gaatetibds grades)

-Maturation de | a d®cision doarr °t
- Circonstances de la décision  (« notion de climat »)

-« Delay Discounting » et « relation au temps »

-Identité Fumeur (corr ®l ati on entre forte identit®, d®pendanc
1 ProchaskaJO, et al. Am Psychol992 ; 42 : 1102 -14. SGuic_henezPh . Tr _ai ter | 6addiction au tabac. Dunod, 2017
2 Richmond RL, et al. Addiction1993 ; 88 : 1127 -35. 6 Perriot J. RevMal Respir2006;23:3585-35105.
3 Aubin HJ, et al. Alcoologie et addictologie2004 ; 26 : 311 -16. 7 Apostolidis T, et al. Revue Européenne de psychologie appliquée2004;54; 207-217.

4 Rollnick S, et al. Behaviouraland Cognitive Psychotherapyl1995 ; 23 : 325 -34. 8 Dupont P, et al. Am J Addict2015;24:07-12.



STADES DE PREPARATION A L'ARRET DU TABAC

i o
- 25.50 %

Maintien

40-60 % 10-30 %

- preparation

Fumeur “
heureux pense a W

Prochaska J, Di Clemente C.Am Psychologist1999,47:1102




IDENTIFIER LE STADE DE MATURITE

Non

(1) Motiver réduction avant arrét

(2) Arrét du tabac

(3) Prévention de la reprise

A

y

Non

Envisagez -vous

sérieusementd

de fumer pendant les 6 mois
qui viennent ?

darr °t

Oui

A 4

Non

Envisagez -vous

sérieusementd

de fumer pendant les 30 jours
qui viennent ?

darr °t

Oui

A 4

A 4

Oui

Avez -vous déja
tentéd 6arr °ter
dans les 12 derniers mois ?

d

e

Oui

A 4

Pr °t

A 4

| darr

futur proche < 3mois

Fumez -vous
actuellement ?

Non

A 4

Arrét

Avez -vous
arrété depuis
plus de 6 mois ?

Oui

v

STADE DE NON
MOTIVATION

STADE
DOEXPECTA

T

(1) STADE
PREPARATOIRE

(2) STADE
D6ACTI

(3) STADE DE

ON | MAINTENANCE

er

er

f umer



HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Outil d'aide au repérage précoce
et a l'intervention breve RPI|B
ALCOOL, CANNABIS, TABAC CHEZ L'ADULTE

REPERAGE PRECOCE

|

(12

Consommation déclarée

Evaluation du risque

Intervention bréve

Action Action en cas
. Consommation en cas de d'absence de
ibstance ficstinns d risgue consommation | consommation
a risgue d risque
Caomibien de vermes standand ) .
par jour ? ' ' = 2 wamasSjour {_.:;I ]
ou
H Combien de verres stendand ¥
10 wermes| i
par semaing 7 ' ' S semame Evaluation Renforcement
ou . .
Qg du risque des conduites
e EFC‘":‘IIET' e pf"i . ' ' . Ejnu maine favorables
d’'ehetinence par semains 7 & la santé
* Fumez-wous du cannabis 7 O Lair caz
OETTAC LSS
- Fumez-wous du tabec 7 i

Accompa Qnement

A quelle frequence
reperer ¢

_}

> | risquse situationnel




REPERAGE PRECOCE

[ | ] ALCOOL
(1t

Consommation declaree Evaluation du risque Intervention breve Accompagnement

Cuestionnaire FALCE [F

1. A guelle fréguence consommez-vous des boissons contenant de Falcool 7 | = l - T = =
Jamais = 0 ; Une fois par mois ou moins = 1 ; Deux & 4 fois par mois = 2 ; Dewux & 3 fois par semans = 3 ; . — ==
Cvesfre fois par semaine ou plus = 4 ; Score @

Verre standard = 10 grammies dhalcool pur sodt :
2. Combien de verres standard buvez-wous, les jours o vous buver de alcool & 25 ol de boissons & 5 [bige, sodas aleoolisés [alcopopes - préemis),
lou2=0;3o0ud=1;:5Soub=2;7a9=3; 10ouplus = 4 ; Scoma : 10 ol detvin & 125, 7 ol dein owit & 187, 3ol dislcool & 40

fadisky, vodka), 2.5 ol dakoo 4 457 (pestis, digestif)
3. Est—ce gue votre enfourage vous a fait des remamues corcernant votre consommation d'alcool £

Mon =0 ; Oui = 4 ; Score @

4. Vous est=il arrivé de consommer de Palcool e matin pour vous sentir en forme ?

Shuations particuliéres
Mon =0 ; 0ui = 4 ; Scors @

entrainant una majoration
5 Vous est-il arrive de boire et de ne plus vous souvenir e matin de oo gee vouws aver pu dire ow faire 7 du risque de dommageas
Mon =0 ; 0Oui = 4 ; Scora :

rur:j

Toute consommation (ml= ndant la arossasse
fation dv score dofal ; hammes (M) £ feervmees (F) B5L a rnsgua.
Riscpas Bibks oo ma - F moies oe 5 0 F oS ole 4 - r-_'.jr:_'rr_"_'.":n'_-.':'.u-_' = conduifes fAavarabies & kb santd Risous fetal lid a la consommation d alcoa
Consorumaioer avcessne orodabe - M S48 F - 4 4 8 - indervention bréve

. chaz las femmas jpunss.
Depwsraciarace: orobabde - M &t F alos ge § - proposer e conseiiaiion o addiciologie - .

Toute consommation régulEre d alcool en

-

Pratigues a risque majorant les dommages

e
e
>

dessous de 25 ans ast a nsgue.
=% |nteractions alcool-meadicarmeants.
e
>

= Consommation dpisodiquse massive (Binnps drirkirag, -~ II:ém alcool M*'I"JJ ":"'" “rlr“1"|]L"* bl
biture expressa, wressa aigla) @ a parir de § vames = ::- ‘:alami““:? FOpPOIL | *"_L"""'" )
standard (soit 60g d alcool) par cocasion. de m Coonsommation d'alcool par les patiants
- . - gmm“ oy - ey B e - - - - T '~ s g -
= Association avec lae cannabis ou 0 autres o L agas, affectes de troubles psychiatriquas ou
aubstances paychoactives. A paur-Gehe prenant das madicaments psychotropas.

A &) e




1. Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ?
2. Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous etiez seulfe) ? CANNABIS

3. Avez-vous déja eu des problémes de mémoire quand vous fumez du cannabis ?
4. Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez réduire votre consommation de cannabis ?

5. Avez-vous déja essayeé de réduire ou darréter vofre consommation de cannabis sans y parvenir ?
6. Avez-vous déja eu des problémes 3 cause de votre consommation de cannabis [dispute, bagarre, accident, mauvais résultat a I'école...) ?

Line réponse positive ! information minimale sur les rsgues
Detx réponses positives au fest dolvent amenar & 5 INisToger SeneUsament Sur Bs consequentces oe [z consammation ; intervention bréve.
Trois ponses positives ou plus dolvent amener 2 proposer wune consufation o addictologie.

Questionnaire tabac « Fumez-vous du tabac 7 »

51 OUl 31 NON TABAC

o Avez-vous déja fumé 7 »

LY s, de pafvent mio parnans foene

Conseil d’arret
¢ Mowler-vous v dépharnibrochiore ou fodeose ofun sife concermant fes rsgues o
S o
- ¢ pendanl combies oe fermps 7
Proposer un accompagnement " CHTIENEST O TEps -~ ¥
- # DU Ui oVeZ-voLs arrdld 7 e

¢ Aver-vous g envisoge darréler de furmer 75

o consommation o fobae, fes bénéfives o loarrdt et fes méthodes de sevroge 2 »

g

¢ bowder-vous gu'on prense le femps Jen porier daves wne prochaine consulfalion 7 s




REPERAGE PRECOCE
|

Consommation déclarée Evaluation du risque

Intervention bréve

Accompagnement

-

Restituer les résultats des questionnaires de consommation.
Informer sur les risques concernant la consommation de
substance.

Evaluer avec le consommateur ses risques personnels et
situationnels.

Identifier les représentations et les attentes du consommateur.

Echanger sur l'intérét personnel de I'arrét ou de la réduction de
la consommation.

L L

Intervention bréve concernant la réduction ou I'arrét de consommation de substance(s) psychoactive(s)

= Expliguer les méthodes utilisables pour réduire ou améter sa
consommation.

= Proposer des objectifs et laisser le choix.

= Ewvaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la
réussite de la réduction ou de |'arrét de la consommation.

= Donner la possibilité de réévaluer dans une autre consultation.

= Remettre une brochure ou orienter vers un site, une application,
une association, un forum...

I'I.{J-P1.|'
qQ

= Ech anger avec le consommateur sur sa motivation,
=3 confiance dans |la reussite de reduction ou d'arret de
sa consommation et déeterminer si c'est le bon moment,
grace a 3 echelles sur lesquelles Il va se situer.

= Adopter une posture partenariale
favonsant la confiance et les echanges
(alhance therapeutique).

4]

4]

Motivation pour réduire ou armdter sa consommation da substance peychoactiva
: >
10

1

9

P |

2 =] '

Le bon moment pour rdduire ou armtar sa consommation de substance peychoactive
I 1 | l P

I 1 T
10

'l
1

1 2 3 4 5 L+ T a8 a9

Confiance dans la rdussite du projet de réduire ou aréler sa consommation de
substanca peychoactive

>

o 10




REPERAGE PRECOCE
l

Consommation déclarée Evaluation du risque

-

Accompagnement des consommateurs

Les professionnels de santé accompagnent les consommateurs de maniére
durable, afin de favoriser la reduction ou I'amét de consommation a long
terme.
< |Is soutiennent I'effort de réduction des risques de dommages
physigues, psychiques ou sociaux, dans une relation partenariale
de confiance et d'échange.
=< |Is soutiennent I'abstinence ou la modération et renforcent les autres
conduites favorables a la santé (alimentation, exercice physique, etc.)
< En cas de reprise de la consommation, de survenue de dommages ou
de dépendance, une consultation de type entretien motivationnel ou le
recours a une consultation d'addictologie sont proposées.

Intervention breve Accompagnement

= |a notion d'essal dans un vy
changement de comportement ‘O -
est fondamentale pour ne pas
attribuer I'echec au patient =

mais & des circonstances.

= |La rechute est davantage la regle que
I'exception et chague rechute rapproche
le therapeute et le patient du succes

"\q_ consolida.
[DROGUES-NFO-SERVICE.FR @)
P p———— TN TR service

[ ALCOOL-INFO-SERVICE. FR agirpourbéba

[Py —— T




5 - Evaluation de la dépendance et du craving .

Dépendance.

- Test de Fagerstrom (6 ou 2 questions) 12
Délai entre réveil et 1¢¢ cigarette, nombre de cigarettes fumées chaque jour
Time to first cigarette in the morning (TTFC): indicateur de
dépendance, craving, résultat du sevrage, risque de cancer bronchique 23

- Hooked on Nicotine Checklist (HONC) : Adolescent et adulte 4
Evaluation de la dépendance et du craving

Craving .

- EVA/EVN

-French Tobacco Craving Questionnaire 12 items (FTCQ -12) °

Plus 11 est intense et r®p®t ® mMoi ns

Caractere tenace (95% des reprises du tabagisme)

1 Heatherton TF, et al. BrJ Addict1991;86:119-27.

2 Underner M, et al. RevMal Respir2012 ;29 : 462 -74.
3 Muscat JE, et al. Cancer2011 ; 117 : 5377 -82.

4 Di FranzaJR, et al. Tob Contro/2009 ; 11 : 228 -35.

5 Berlin|, et al. Eur Addict Res2005 ;11 : 62 -8.

a

probabilit®



SYNTHESE DES INFORMATIONS ISSUES BILAN INITIAL

Age Consommation C/J Paquets -Années (durée)
Bien-étre (/10) Situation personnelle D®sir doar(fl0O)t er
professionnelle Confiance en soi (/10)

précarité (EPICES)
(N. Educatif)

Comorbidités Motifs de | 6dar r °UWsage de SPA
Somatiques (Bénéfices) Alcool (DETA,AUDIT )
Cannabis (CAST) Autres ( cocapneeé)
Comorbidités Craintes Marqueurs du tabagisme
Psychiatriques (Freins) COE (cotinine )
Age du tabagisme Dépendance FTCD (MNWS) Tentatives dobéarr°ts
(1¢% C/T. Quot ./ Dep) Craving FTCQ (TTFC) (Nb/durée/derniére)
Traitements actuels Motivation -Deécision Indicateurs état psychologique
(suivi médical ?) Richmond (Prochaskg HAD D A BDI
Angst

Attentes du patient Akiskal -Hantouche



MOTIVATION, DEPENDANCE ET ARRET

1-PRONOSTI C DE LOARRaT ?

Etude UK (n=8864. F adultes) TNS vs. Bupropion (8S)+TCC
Motivation : score (détermination: 1 -5 + importance: 1 -4).
Dépendance : FTND, HSI, Criteres non HSI du FTND.

OR arrét (M 1-6-12) : la dépendance est un indicateur des
c hances ,aésdarmotivation (indicateur de qualité de
|l a d®ci sion dobdéarr*°t) .

UssherM, et al. Addlict Behay2016;53:175-180.

2 - ARRET AVEC OU SANS PREPARATION ?

Etude UK (n=918, F adultes : arréts non planifies vs. planifiés )

R®sul tats des tentatives dobéarr®°

Arrét a 6 mois : OR=2,6 (1C95% :1,9 -3,6)
(tension motivationnelle, f. environnementaux déclencheurs).

|l nduire une strat®gies dodar.r

West R, et al. BMJ 2006;332 (7539):458 -460.

° 1

Adjusted* multiple regressions

Time of smoking abstinence assessment (dependent variable)

OR95% - M1 OR95% - M6 OR95% - M12
FICD 084 (0.78-089)  083(0.76-090)  083(0.74-092)
HSI 0.78 (0.71-0.86)  0.79(069-0.90)  0.81(0.69-0.96)
Non-HS! items from FTCD 0.77 (0.68-0.87)  0.73(062-086) 068 (0.55-0.84)
p<0001"" p<0.001"" p<0.001"
Motivation to quit 1,02 (0.95-1.09) 098 (0.89-1.08) 095 (0.84-1.07)
lo=0673 J [p=0636 | [p=0308 |

gn}Frl \f‘ﬁgﬂ%ﬂw om

BM7 2006; 332(?5393 :438-460).
agner arr

“(Jalastroghlc ppathwzgs {0 smokmg cessation: l'mdmgs
from national survey

[e]




: 7 5 Wotivation
3 - ACCROITRE ET RENFORCER LA MOTIVATION e oS High
= Unlikely to stop but could do so = Likely to stop with minimal help
& without nel_p * Primary mte.rvemion goal is to
Patient motiv® ed@rager da sabac ®FI e’ (Ppmgipeveronaoniieta | SRS a—
"l oéarr°t du tabac (traitement aj ugM® swWdvosn i V € aulkeytobhs@noueh®
. . .. . . * Primary intervention goal is would benefit from treatment
Pati ent peu mot i v ® :“accloiredla nmofivationd u t ab a c #un initaly 10 incrsase motivation OPrimaryinter:an_tio:gc‘)al sto
. A . make smoker receptive to engage smoker in trgatmen
(perception dbébune menace fumer et confeaper@@@e €N S OI p
afin doengager une strat®gi e doar r [t tlatwia: R oo samerovmee ]
West R. BMJ2004;328:338-339. ‘ PE\IE%E:EOA!\IF% JJEI;;E | ‘ PAé—‘a ?JEJ EE;EEPESN ‘
Fumeur dépressif  (des affects positifs bas et négatifs élevé + @
déficience cognitive) : corriger les croyances erronées, renforcer !
| es objectifs personnels (+ phar mactg PrSTEEd At
Mathew AR, et al. Addliction. 2017;112:401-412. @'@ 77‘ BALANCE DECTSTONNELLE |
.| ARED:JCT[:I:] D.E-l_A CONS-('J-MMATLON DE CIGARETTE
4-ACCOMPAGNER LE FUMEUR LORS DE TOARRgGI
I nduire une st r predgenconpté attente; t Smoking cessation effectiveness in smokers () coss
besoins du fumeur et contrélant le syndrome de sevrage. with COPD and asthma under real life
. Ar s conditions . .
Suivi(nb Cs > 8) etarréta M6 : OR=1,7 (IC95% :1,3 -2,2) GratziouCh, et al. RespirMed2014:577-83
Intervenants (prof. différentes) : OR=2,5(1C95% :1,9-3,4)
PEC et suivirenforcé (postIDM): 44 % doarr °ts M6 Fiore MC, et al Trealing Tobacco Use andDependence 2000, 2008 update.

Suivi téléphonique et arrét : RR=1,25(1C95% :1,1-1,3)

Matkin W, et al. CochraneDatabase Syst Rev2019;5:CD002850.
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PRATIQUE DU SEVRAGE TABAGIQUE

1-1 NDUI RE UNE STRATEGI E DO6ARRaT DU TABAC

CONSEI LLER LO6ARRaT ET PROXO® EtRe mWtNa& tsikvodnds edi 6l & rdro°atr r ° t )

REDUCTI ON DE CONSOMMATI ON AVEC MEDI CAMENTS DO6AI
TNS (vs PCB, arrét M6)3 OR=2,06 (IC95% : 1,34-3,15)
Varénicline (vsPCB, arrét S2524)4  OR=4,02 (IC95% : 2,94-5,50) ; p<0001

La r®duction de consommat i on(pasdeeéductiopdassrisques)e f i n en s

PRE-TRAI TEMENT AVANT LE DEBUT DE LO6ARRAT
TNS (2-4 S préTQD vsPCB, arrét M6 OR=2,17 (IC95% : 1,46-3,22)
(4S pré TQD vs PCB puis TNS Standard 3mois} Réduction du craving a M1-M6
Varénicline (4 S pré TQD vsPCB, arréta M3)7 Varénicline47,2 % vsPCB 20,8 %; p=0,005

2 - ACCOMPAGNER LE PATIENT

RENFORCER LA MOTI VATION A LO6ARRaT, LOATTE]
L6OOBSERVANCE THER@EE®23TI QUE

DE &

NTE DES O

L Aveyard P, et al. Addiction2012;107:1033-73. 5 Shiffman S, et al. Addliction2004;99:557-63.

2 Aubin HJ, et al. Comment arréter de fumer ?Qdile Jacob, 2003. 6 Hajek P. Addiction2018 Jul 31; doi: 10.1111/add.14401
3 Moore D, et al. BMJ2009;338:b1024 "Hajek P, et al. Arch Intern Med2011;171:770-7

4 Ebbert JO, et al. JAMA2015 . 313:687-97.

8 P Guichenez Traiter | 6addiction au tabac. Duno



REDUCTION DE LA CONSOMMATION (AVEC TNS)AVANT ARRET DU TABAC

FUMEUR DEPENDANT A LA NICQ

. =

- | 1.ProposerlQF NNk G O2YLJX S4G S0 AYYSRAIFIGO Rdz GlFo6l O

—
—

T~

NON
:

REUSSITE ECHEC

N

Rechute Maintien

\ 4

A 4

EXFUME U R

* Score au test dEagerstron? 3

\ 4

2. Refus total de sevragenotivation insuffisante, trouble
anxio-dépressif non compensé (rechute aprées arrét initial)
préférer une stratégie de réduction du tabagisme en préalaple
£ £ QI NNXdiminuddh ¥ dorbie de cigarettes
quotidiennes avec utilisation de TNS FOTHNS TD).

Si audela de 8 semaines apres son debut, la réduction a
échoué (consommation > 50 %, CRE reconsidérer la
stratégie (nouvelle évaluation de la situation).

\ 4

3.Tentative dQF NNB 0 G20Ff RIya fSal ¢ Y2Aa
Si au dela de 9 mois apres le début du traitement, la tentative
dQF NN G O2YLX S4G Rdz GFol O | [SOK2dzS Y
Reconsidérer la stratégi@ouvelle évaluation de la situation).




3 - AJUSTEMENT DE LA PHARMACOTHERAPIE (besoins et attentes du patient)

SUBSTITUTS NICOTINIQUES (TNS) Rembour sement par | 6assurance ma

TNS FO (a 6 mois vs PCB IC95%) :Pastilles (OR=2,2) 8 ét., Inhaleur (OR=1,90) 4 ét.,

Gommes(OR=1,49) 56 ét., Spray nasal (OR=2,48) 1 ét.'Pastilles (OR=2,2) 8 ét., Inhaleur

(OR=1,90) 4 ét., Gommes(OR=1,49) 56 ét., Spray nasal (OR=2,48) 1 ét.!

TNS TD - Patch (a 6 mois vsPCB) : OR=1,64 (IC 95% : 1,53 -1,75) 51 ét.1

Optimisation du TNS  (HAS, 2014 : traitement de 1°¢'¢ intention)

- Association Patch  (P) + FO ad Libitum (a 6 mois vs PCB IC95%) : P + Losange (OR=1,83) 1 ét.,
P+ Gomme : (OR=1,15) 2 ét., P + inhaleur (OR=1,07) 1 ét.t

- Allonger la durée du traitement : durée< 145 jours : RR rechute=1,44 (IC95%: 1,18 -1,76) 2
TNS TD (24 Svs 8/52S) : OR=1,70 (IC95% :1,03-2,81) ; p=0,04 3

-Am®Il i orer | 6 @dtsepatehddfl)célevé S 12: OR=2,24(1C95%:1,00-5,03) 4

- Pas de sous -dosage initial (S1), bonne tolérance des fortes posologies 5

- Spray : diminution plus rapide du craving (tolérance moins bonne que les autres TNS FO?f

BUPROPION Pas de rembour sement par | dassurance mal adi e

Efficacité analogue a celle des TNS TD (a 6 mois vs PCB) OR=1,88(1C95%:1,60-2,06) 36 ét. ’

mai s effets ind®sirables et ClI (dont ®pilepgie) et in

| ncertitudes sur | e b®n®f% ce de | dassociation au TNS
1 Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Data BaseSyst Rev2018;5:CD000146. 5 Berlin |, et al. Addiction2011 ; 106 :833-43.

2 Medioni J, et al. Addiction2005 ; 100 : 247 -54.
3 Schnoll RA, et al. JAMA/Intern Med?2015 ; 175:504-11.
4 Ma P, et al. Drug Alcohol Depend2016 ; 169 : 64 -7.

6 Hansson A, et al. BMJ Open2012 ; 2 :e001618.
7 Cahill K, et al. Cochirane Database Syst Rew2013;5:CD009329.
8 Aubin HJ, et al. BrJ ClinPharmacol 2013 ; 77 :324-33.



VARENICLINE Remboursement par | 6 a(®aondispenible atuellement)di e

ARRET A DATE FIXE 1!
Abstinence a 6 mois (vs PCB) : OR=2,88 (1C95%:2,40-3,47) !
ARRET A DATE FLEXIBLE (entre J8 et J35 du traitement vsPCB)?2

Abstinence S824:  OR=4,4 (IC95% :2,6-7,5) ; p < 0,0001
UTILISATION EN RE -TRAITEMENT (vsPCB)3
Abstinence S812:  OR=7,08 (IC95% :4,34-11,55) ; p < 0,0001

EN PROLONGEANT LE TRAITEMENT (de S12 a S24 vs PCB)*
Abstinence S1324: OR=2,48 (IC95% :1,95-3,6) ; p<0,01

POUR LA REDUCTI ON EN PRE AdntteEB15524vsRCB)ARRa T
Abstinence S15524: RR=4,6 (IC95% :3,5-6,1)

EFFICACITE & BONNE TOLERANCE (PEC spécifiquesvs PCB)
Fumeurs avec cardiopathies contrdlées®, BPCO faible ou modérée’, inf. VIH 8
Troubles psychiatriques®, antécédents dépressifs contrblés 10

VARENICLINE EN ASSOCIATION (TNS, Bupropion?)

1 CahillK, et al. Cochrane Database Syst Rev2013;5:CD009329. Tashkin DP, et al. Chest2011;139:591-9.

2 Rennard S, et al. Nicotine Tob Res2012;14:3:343-50. Mercié P, et al. Lancet HIV2018;5:€126-e135.

3 GonzalesD, et al. Clin Pharmacol Ther 2014;96:390-6. Anthenelli RM, et al. Lancet2016;387:2507-20.

4 Tonstad S, et al. JAMA2006;296:64-71. Anthenelli RM, et al. Ann Intern Med2013;159:390-400.
5 Ebbert DO, et al. JAMA2015;313:687-94. KoegelebergCF, et al. JAMA2014;312:155-161.

6 Rigotti NA, et al. Circulation 2010;12:221-9. Ebbert JD, et al. JAMA2014;311:155-163.



4-ASSURER LE MAI NTI EN DE | 6 ABS
CONTROLE DU CRAVING
Plus 1l est intense et r®p®t®,

durable est élevée (mesure reguliere : FTCQQSU)
-M®di cament s do aVadericline>TINS/B)r r ° t
- Thérapies cognitivo -comportementales
- Autres (act. physique, E-CiG Topiramate, SMTC..)
Jackson SE, et al.Addiction2019;114:797-97.
SamalinL, et al. RevF PsyPsycho/Méd2010 ; XVI : 38 -43.
Underner M, et al. RevMalRespir2016;33:431-443.

DawkinsL, et al. Psychopharmacology2013 ; 227:377-84.
OnckenC, et al. Nicotine Tob Res2014;16:288.

TCC : PREVENIR ET GERER LA REPRISE
Elaborer des stratégies préventives et alternatives de

contrdle du risque de « reprise e é
Méditation de pleine conscience, réalité virtuelle.

HJ Aubin, et al. Comment arréter de fumer ? Odile Jacob, 2003

P Guichenez Traiter | 6addiction au tabac. Dunod, 2017.
Tapper K. Clin PsycholRev. 2018;59:101-117.
Hone-Blanchet A, et al. Front Hum Neurosci 2014;8:844.
OBSERVANCE DU TRAITEMENT ET ETP
Renforcer | 6observance (ETP)

Patients BPCO, MCYV, Path. Mentale, Grossesse, SUD).

Hollands GJ, et al. Cochirane Database Syst Rei2015, 2: CD009164.
Schlam TR, et al. Psychopharmacology2018;235:2065-75.
Galera O, et al. RevPneumol Clin2018;74 :221-225.

et

o 1 % abstinence au cours de la tentative d’arrét

" 20-60%

MRT

molll NS ! @ Probabili
e 12:30% 10-25%
M1 M3 M12

Mé 30

I

| REPRISE DU TABAC |

1

EVALUATION DES CIRCONSTANCES DE REPRISE
DECULPABILISER, RASSURER (EMPATHIE)

!

PRET A NOUVELLE TENTATIVE D'ARRET ?

NON Reduction de consommation avant arrét
Sinon : fixer RDV pour en reparler

OUI Reprise récente : analyser les circonstances
gestion de ses circonstances et du craving
meédicaments d'aide a l'armét et TCC
Reprise installée : analyser chute/rechute

balagce béndficestinconvénients de rgprise/arré A
€ ua Iita‘ltirm&olonne de Beck | gef c

Suivi avec consultations rapprochées

r——4

| REPRISE ¢ | |

‘—m

N

C



5 - REDUCTION DE LA CONSOMMATION DE TABAC ?

DES BENEFI CES A

Réduit la morbi  -mortalité cardio

- Mortalité totale apres IDM (-36%).

- Risque de récidive apres un IDM (-32%).

- Complications postchirurgie cardiaque.
Thomas D. Presse Mea2013;42:1819-27.

-vasculaire .

L6 ARRg T,

R®duit | 6i mpact de |l a BPCO
- Déclin du VEMS (et meilleure qualité de vie).
-Ri sque doexacerbations et

JiménezRuiz CA, et al. Eur RespirJ2015 ; 46 : 61 -7.

Allonge | 6 e s p ® deavie dcancer pulmonaire).
- CBNPC RR=2,94 (IC95% : 1,15-7,54)
- CBPC. RR=1,86 (IC95% : 1,33-2,59)
(Arrét vs. poursuite du tabagisme)
ParsonsA, et al. BMJ2010 ; 340 : b 5569.

Améliore la santé mentale
Taylor G, et al. BMJ2014;348:91151.

MAIT S

La r®ducti on

Moore D, et al. BMJ2009 ; 338 : b1024.
Ebbert JO, et al. JAMA2015 ; 313 : 687 -97.

(anxi ®t ®,

de | a

PAS Apadude « BienMd®).E REDUCTI ON

d ®

La simple réduction du tabac ne réduit
pas la mortalité liée au tabagisme

Référence: pas de

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; suivi 5a 17 ans) ;
comparaison Réducteurs (consommation <50%) vs Fumeurs 2

Berlin 1. Alcoologie et Addictologie 2017; 39:107S -11S.
Lee PN. Reaul Toxicol Pharmacol 2013; 372 - 81.

LE PATI ENT RESSENT CES BENEFI CES @QUOUNE
C ons omma t(teroporairg €TNE * @ pr®quia*)er |

FOI S
oar i



SEVRAGE TABAGIQUE DU « HARD-CORE SMOKER »

CLASSIFICATION USA - FRANCE

USA FRANCE
Currentsmoker Fumeur (F)
Intermittent smoker F. intermittent
Dailysmoker F. quotidien

Chipper Petit fumeur
Establishedmoker F. endurci (confirmeé)
Heavy chronic smoker Gros fumeur dépendant
Hard -core smoker Fumeur irréductible

« Je veux bien mais je ne peux pas »

« Je ne veux pas et je ne peux pas »

|

!

FUMEURS DIFFICILES

Underner M, et al. Rev Mal Respir 2010 ; 27(10) : 1150-63.
Perriot ], et al. Rev Ma/ Respir 2012 ; 29 (4) : 448-61.

> Difficile

|

Evaluer - Ecouter - Ai der
(besoins) (attentes) (moyens)

Difficile doar (Fantea) | e
de f @Viedetin)t er

| 6ar



HARD -CORE SMOKERS (HCS) : CRITERES

-Fumeurs do6O©ge su
-Consommation O 1
- Tabagisme quotidien depuis 5 ans.
-Pas de tentative doarr °t dans | 0ann®e pr ®c
- N i i ntention ni d®sir dobéarr°t dans |l es 6 n

p®ri eur oup ®gal T 26 ans.
5 cigarettes/ jour.,

DIFFERENTES ENQUETES

- Emery S, et al. AmJ Pub Health 2000 ; 90 (3) : 387-94.

- Jarvis MA, et al. BMJ 2005 ; 326 : 1361.

- Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res2004 ; 6(4) : 621-9.

- Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2006 ; 17(1) : 54 -60.
- MaclIntosh H, et al. BMCFamily Practice2006 ; 7 : 24.

- Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 ; 17(7) : 1167 -73.
- Ferketich AK, et al. EurJ Cancer2009 ; 18 (2) : 100 -5.

- TavolacciMP, et al. Santé Publique2009 ; 21(6) : 583 -93.

- Costa ML, et al. Micotine Tob Res 2010. 12 (8) : 860 -4.

- Lund M, et al. Nicotine Tob Res2011 ; 13(11) : 1132 -9.

- Joly B, et al. 7ob /nduc Dis2016 ; 14 : 34.



CARACTERISQUES DES HCS  (vs. autres fumeurs).

PARAMETRES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

- 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 1 travail)

- Peu consommateurs de soins medicaux et dentaires

PARAMETRES DE CONSOMMATION TABAGIQUE

- 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 réguliére
- Niveaux de consommation et dépendance supérieurs

-Peu convaincus do6é°tre d®pendants| du tabac
-Plus souvent consommateurs doautires SPA (| ®gal

Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res2004 ; 6 (4) : 621 -9



Table 2. SUDAAN-adjusted demographic variable percentages and standard errors by smoking group computed using

sample and replicate weights.

Category
Variable Hardcore Heavy Established Daily Current
Gender (male) 58.0 (0.83) 56.9 (0.39) 52.0 (0.34)" 52.1 (0.34)* 52.2 (0.27)"
Age, in years (mean)® 45.6 (0.22) 45.3 (0.10) 45.1 (0.09) 45.0 (0.10) * 44.7 (0.08)"
Age category”
26-44 years 53.4 (0.89) 52.4 (0.48)™ 54.0 (0.42) 54.5 (0.42) 55.8 (0.35)
45-64 years 36.8 (0.82) 40.0 (0.51) 37.3 (0.41) 36.7 (0.39) 35.5 (0.33)
84+ 9.7 (0.49) 7.6 (0.23) 8.7 (0.19) 8.6 (0.19) 8.7 (0.16)
White 87.8 (0.30)" 79.1 (0.34) 78.5 (0.34)" 75.5 (0.33)"
Black 10.4 (0.57) 7.2 (0.24) 12.0 (0.27) 12.4 (0.28) 13.5 (0.26)
Asian 3.9 (0.22) 2.8 (0.11) 5.3 (0.14) 5.5 (0.13) 7.1 (0.12)
Hispanic 1.5 (0.35) 1.1 (0.19) 2.2 (0.18) 2.2 (0.18) 2.4 (0.18)
Native American 1.4 (0.22) 1.1 (0.12) 1.4 1.3 (0.10) 1.4 (0.09)
Education (< 13 years) 71.7 (0.72) 60.0 (0.43)"* 59.8 (0.39)"* 59.9 (0.36)"* 58.1 (0.33)"*
Income (<US$30,000) 51.6 (1.02) 45.7 (0.43)" 45.0 (0.43)" 45.6 (0.41)" 45.0 (0.37)*

Table 3. SUDAAN-adjusted smoking variable percentages

sample and replicate weights.

and standard errors by smoking group computed using

Category

Variable Hardcore Heavy Established Daily Current
Cigarettes per day (mean)* 25.5 (0.16) 23.8 (0.08)*""" 18.6 (0.08)"*"" 18.4 (0.08)"*"" N/A®
Age at onset, in years (mean)® 16.9 (0.07) 17.3 (0.04)**** 17.7 (0.04)"*** 18.0 (0.04)**** 18.3 (0.03)*"**
Total years smoked (mean)® 27.4(0.22) 25.8 (0.10)****  25.0 (0.09)"**" 24.4 (0.09)**** N/A®
Smoking status 12 months ago

Daily 98.9 (0.15) 95.6 (0.22)**"* 92.9 (0.22)**** 92.1 (0.24)**** 76.8 (0.31)****

Occasional 0.7 (0.14) 2.2 (0.12) 4.3 (0.14) 5.0 (0.17) 18.4 (0.30)

Never 0.4 (0.09) 2.3 (0.17) 2.8 (0.14) 2.9 (0.14) 4.8 (0.16)
Current use of other tobacco 43.2 (2.64) 33.7 (0.91)**" 34.6 (0.85)"* 34.9" (0.82) 37.4 (0.05)*

The p values, based on SUDAAN-adjusted chi-square or analysis of variance, are for differences between sample weights for hardcore
smokers vs, each comparison group comprised of only nonhardcore smokers.
®Age at onset, cigarettes per day, and total years smoked are continuous variables for which group means are presented.

®NJ/A, questions not asked of some-day smokers,
*p<.05; **p=<.01; ***p<.005; ****p<.0001.

Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res2004 ; 6 (4) : 621 -9




Table 4. SUDAAN-adjusted environmental variable percentages and standard errors by smoking group computed using

sample and replicate weights.

Variable

Marital status
Married
Widowed
Divorced/separated
Never married
Employment status
Employed
Unemployed
Other
Home smoking rules
Not allowed in house
Aliowed in some areas
Allowed in all areas
Percentage answering "no”
Work restrictions®
Employer offer quit help®
Seen doctor in past year
Doclor advised 10 quit
If not past year, doctor ever advised to quit
Seen dentist in past year
Dentist advised 1o quit
If not past year, dentist ever advised to quit

e __Category .
Hard-core Heavy Established Daily Current
48.7 (0.80) | 55.5 (0.57)**** 54.1 (0.46)**** 53.4 (0.44)"**" 52.9 (0.39)"*"
6.5(043) | 5.0 (0.20) 5.5 (0.16) 5 6 (0.16) 5.7 (0.13)
25.5(0.71) | 25.1 (0.46) 24.2 (0.39) 24.3 (0.39) 23.5 (0.35)
18.3 (0.66) | 14.4 (0.35) 16.1 (0.29) 16.7 (0.29) 17.8 (0.28)
66.2 (0.85) | 70.5 (0.39)**** 69.7 (0.31)**** 69.5 (0.31)**** 70.0 (0.30)****
3.3(0.34) | 4.3 (0.21) 4.3 (0.16) 4.3 (0.16) 4.3 (0.14)
30.5(0.77) | 25.2 (0.38) 26.0 (0.31) 26.2 (0.30) 25.7 (0.28)
9.1(0.50) | 14.9 (0.38)"*** 18.2 (0.30)"**" 18.2 (0.29)"**" 22.1 (0.30)****
19.2 (0.70) | 26.3 (0.43) 28.2 (0.37) 28.2 (0.37) 29.9 (0.35)
71.7 (0.88) | 58.8 (0.46) 53.6 (0.38) 53.6 (0.39) 48.0 (0.34)
19.0 (0.95) | 15.2 (0.53)**** 14.4 (0.42)**** 14.7 (0.40)**** 14.2 (0.38)**"*
90.6 (0.76) | 85.0 (0.44)**** 84.9 (0.37)**** 85.1 (0.36)"**" 84.6 (0.34)**""
35.2(0.88) | 23.6 (0.37)**** 23.9 (0.28)**** 24.4 (0.29)**** 24.2 (0.26)"*""
39.7 (1.13) | 31.9 (0.53)**** 34.6 (0.44)**** 35.2 (0.44)**** 39.3 (0.43)
67.8(1.00) | 51.4 (0.75)**** 56.4 (0.63)**** 58.0 (0.62)**** 61.9 (0.50)*""*
so-s (0.90) 4;. ? (n 48)...' 45 4 (O 43);0.1 46 n (o 40)"" 44 R (n 14)---.
70.6 (1.10) | 68.2 (0.72)" 68.0 (0.59)* 68.2 (0.57) 70.6 (0.51)
91.9 (0.53) | 84.8 (0.37)**** 86.5 (0.32)**** 87.0 (0.30)**** 88.1 (0.23)"***

The p values, based on SUDAAN-adjusted chi-square or analysis of variance, are for differences between sample weights for hardcore
smokers vs. each companson group comprised of only nonhardcore smokers.
"Denominator restricted to those individuals who are currently employed.

*p<.05; *"p=.01; **""p<.005; ****p<.0001.

Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res2004 ; 6 (4) : 621 -9




PREVALENCE DU PHENOMENE « HARD-CORE »

- Emery S, et al. Am J Pub Health 200

Ftude Californienne de 1996 portant sur+8616 fumeurs, taux de réponse : 72,9%
- Augustso gl _al. Nicotine Job Res 2004 @ es « Established

smokers®:, 25% des « Heavy Chronic smoker

Etude Ameéricaine de 1998-99 portant sur 35568 fumeurs, taux de réponse : 82%
- Jarvis MA,_et.al, BMJ 20010 % avec les critéres Ure 18 et

24 ans @ partir de B5=afs)

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

- Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2005 )
Etude Australienne de 2003 sur 1 509 fumeurs, taux de réeponse : 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. Eur J Cancer 2009 @ tude Italienne de 2007 sur
3057 fumeurs : HCS H = 9,7 %, F = 6 %..(33,1%)des fumeurs italiens




ETUDE COMPARATIVE SUR SEPT DEFINITIONS REPERTORIEES

AUTEURS

Fagerstrom (1996)

Emery (2000)

Jarvis (2003)

Warner (2003)

Augustson (2004)

Maclntosh (2006)

Lund (2011)

CRITERES

FTND (2 6)

Age = 26 ans, Tabagisme = 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)

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

Criteres Emery (2000)

Pas d’intention ni de désir d’arrét dans le mois suivant
Pas d'arrét de durée > 24h dans l'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.

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 % a 13,77 %



MECANISME DU PHENOMENE « HARD-CORE »

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

- Dans une population de fumeurs ; les moins dépendants (FTND) arrétent Le tabac avant ceux

dont la dépendance est élevée (am®l i orer | 6aide ~ | 6arr*°t).
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 Res2003 ; 5(1) : 37-48
Fagerstrom KO, et al. Addiction2008 ; 103 : 841-45
Irvin JE, et al. Nicotine Tob Res2003 ; 5(1) : 27-35

- De multiples facteurs rendent | 0 a rdu fallac plus difficile

Facteurs cognitifs, affectifs, environnementaux
Chaiton MO, et al. Addict Behav2007 ; 32(5) : 1031-42

Association d 0 u pathologie mentale et/ou d 0 uusage de SPA
LasserK, et al. JAMA2000 ; 284(80) : 2606-10

Déficits socio -économiques et comportements de santé inadaptés
Haukkala A, et al. ScandJ Public Health2001 ; 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. Addiction2018;113(1):3-4.



Micotine Tob Res, 2011 Nov, 13(11):1132-9. doi: 10.1023ninntr166. Epub 2011 Aug 17.
Hardcore smokers in Norway 1996-2009.

Lund M, Lund KE, Kyaawvik E.
Morwegian institute for Alcohol and Drug Resaarch, Centrum, Oslo, NMorsray, mi@Esirus. no

Norvége 1996-2009 Table 2. Hard-core smokers
. Crude OR and AOR with g5% CI for Being a Daily Hardeore Smoker by Survey Year, Gender, Age, L.
Prévalence tabagisme Education, and Snus Use Age superieur
(16/24 anS) : 30- 15% e Daily hardcare soker v, oll ather smakers Niveau de formation inférieur
Prevalence HCS . W R AR Moins utilisateurs de snus
30- 23% - _ r ] o _
o e o Prévalence diminue depuis
Mali Bufabrs 110 (067-1.24) 116 [L02-1.31) R )
2004 (contrble du tabac et aide
25-38 4321,0:41 LOD L.00 " I 6 arr o t )
A5—52 55201800 kel (nzE-L0e) L3 (L ag—nGa)

53-74 s8afu409) 2.33(2.00-2.70) [rE4-=58)
Education level

Hizh 2041,100 100 100 (reE)

an/vos] 21270250 Jrro-2a
Use snus daily or sccasiomall
I Use snus daily or occasionally I - 108

19561597 3261000 L.oo 1.aa (ref.]

wedigee sb/B6 LI0(009-1.45) 125 (108-1.53)

zoaofzool 244788 a3 logé-113) o492 (0.75-113)

Toaz/2003  235/820 083 (0.70-1.03) 0b1 (0.66-1.00)

m—) [700272005 Jo/s61 | 0.55(0.44-0.70) fo43-070) « Normative influences are one of the mechanisms
20 J
2008/2009

06/2007 /623 | 0.75(0.60-083  fo7-o0.59) through which comprehensive smoke-free

J! v 40—k T2) . . . L. .
oy 22081200 7 | 0.64(0.50-0.82) [FATET legislation influences quit intentions »
Survey year {1-7) 0.90(0.88-0.93)

Note. Daily and occasional smokers aged 25-74 years; N - 5,266.4] BFOWN A, et al. Nicotine Tob Res 2009 ;11: 924-32

ratio; it = number of hardeore smokers In each eategory; N = total number in the category. I




RESEARCH Open Access

Smoking cessation attempts: is it useful to @ e
?
treat hard core smokers: Tob Ind Di016; 14:34.

B. Joly', P. D'athis', L. Gerbaud?®, J. Hazart”, J. Perriot” and C. Quantin'*""

Table 1 Proportions of the two sub-populations according to Table 2 Means of the two sub-populations according to the
the different binary variables different guantitative variables
Binary wariables Citheer smokers s | e~ Cluantitative varables mean (S0 Other smokers HES ] P
[ sexiproportion of men)| 473 9% 575 % [poos | Age 456 (105) 459 (11.1) 073
History of depression 344 9% 347 % 0,92 [Fagerstrom score | 72 (2.1) B (1.7)
| Current deprestion | 348 455 |Caily consumption of cigarettes | 242 (10.7) ZB.1 (11.5)
Current depression with 19.7 % 25 % 0,03 [Mumber of pack years | 297 (1E8) 339 (19.7)
hist aof d i
istony Epression FUmbDer of previoUs Cessa i 28 (28) a [aj
Current anxiety 5.7 ] 0,14 attempts
[ Frevious atternpt] S84 % 0% [Cemaria and Grimaldi test | 11.7 (3.1) 11 (3.7) (8T ES
[ Other psychoactive substance| 257 % 411 % m Trirtial Cose OF riconine in the 262 (12.1) 296 (14.1) @
it the
Cardiac diseases, pulmonary 506 B 553 %, o21 replaceme rapy
and EMNT Tharation of the nicohne 1456 (15.6) 8.1 (17.5)
Micotine substitution BE7 % 877 % 067 replaccnent Serpy buecks
- - - - Duration of reatment with &7 (5.1) 7 4.1} ar
| Srmoking cessation Success] [G65 ) 0,002 sevatanin reuptake inhibitors
Treatrment with serotorin 507 % 516 % 0,81 (wepaks)
reuptake: inhibitors Duration of reatment with 31 (132) 35 (1.6) Q12
Treatrrent with varenicline 55 9% 77 % 0,18 Buprapion (weeks)
Treatrrsemt with bupropion T4 % 96 3% 008 Duration of treatment with = 12} 5.3 2} (el
) Varenicline {(weaks)
Age (proportion of 45 years 512 % 439 5 0.53
and ursder) Weight gair (kilograms) 4.1 {33} 39 (29 052

1296 Fvs.217 HCS




ABORD THERAPEUTIQUE DU FUMEUR DIFFICILE

Des fumeurs en difficulté pour arréter le tabac HELPING THE
motiv® ou non ~ |l éarr°t m&is en ® HARD-CORE ge)
- Fumeurs malades du tabagisme persistant a fumer. SMOEKER
- Consommation > 20 c/j et/ou FTND > 7.
- Fumeurs avec pathologie psychiatrique ou SUD. & CLINIAN’S GULLE
- Forte « identité fumeur». ; oo R,
Prévalence estimée : 5 a 20% des fumeurs. Daniel ¥, Seidman * Lixio 5, Covey
Léoessentiel des consultants en ... =
- Fortes dépendance (TTFC) et consommation. o3l sommsmmmoms  Enfonsute =
- Pathologie psychiatrique fréquente (TAD, SCZ). S e
- Co-consommation de SPA (actuelle, passée). REVUE GENERALE | e

; . ; Le sevrage tabagique des « fumeurs difficiles _
-Pathologie somatique CNTroni gUE (| e hoscoe: smoes L b
- Precarité socio-économique (bas niveau de formation). J. Perrote M. Underner, G. Peiffers, J.Le
- Femmes enceintes en ®chec dans | L. Doly-Kuchcik*
-Echec r®p®t ®s par d®ficit doéaide ~ | o0arr°t du tabac.

1 SeidmanDF, CoveyLS. LawrenceErlbaum Publishers, 1999.

PEC doaide " loarr°t renforc®@e/imms s
(TCC + phar macot h®r api e, phl@r mac o ture@mgardrenmcingegimsisn ®e s € )

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

Stratégie de reduction des risques ? 6.7 6 Martinet Y, et al. RevMalRespir 2006;26(4 Suppl):135109-13S118.

7 Le HouezecJ, et al. Expert Opin Pharmacother2013;14(14):1959-67.

t



STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ?

t NBOSYUA2Yy RS

¥k— Consommation de cigarettes|—>

Poursuite

Réduction de consommation

Arrét de fumer

Passage a des cigarette
modifiées, ECig
(ou Tabac chauffé ?)

V)

v v J’

\ 4 \ 4
Isolé || Avec un|| + tabac non m + tabac non
passage f{ fumé ouEcig fumé ouEcig
TSN

Simple réduction de consommation
pas de réduction des risques

b |

(-

Risques sanitaires liesala |
consommation de cigarettes

Modi fi ® dobéapketas REda/Respre006 ;Y26 : 135109-13S118.

;




PANORAMA DES FUMEURS DIFFICILES

FUMEURS AVEC USAGE ASSOCIE DE SPA.

- Renforcement réciproque de la dépendancesa chaque SPA (tabac-alcool), fréquentes comorbidités associées

- Souvent motivés al 0 a durtabdc (sevrage est plus difficile : craving élevé) mais pas d 6 @amét simultané des SPA
- Arrét simultané des SPA(favorisant le maintien de |l 6 a b s ttabag&ue)x o non (réduction préalable du tabac).

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

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

-L6éarr°t du tabac am@AD siress,bi¢nd ts @ntp® ymdotl @lge queéet rr®duit
- Patients motivés al 6 a mais‘arrét + difficile (bonne tolérance des pharmacothérapies mais faible observance).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIES SOMATIQUES CHRONIQUES

- BPC@ : dépendance forte, motivation a| 6 a faibl€, TAD fréquents. TCC+pharmacothérapies réhabilitation respiratoire.
- Inf. VIH : tabagisme = g espérancede vie, TAD, précarité sociale, usage SPA(PECglobale avec TCCet Varénicline).

- Cardiopathies: excesde risque d 6 | @nvDépressifs: surrisque tabagisme et IDM ; AOMI +/ -diabéte = BPC@ ).

FEMMES ENCEINTES FUMEUSES.

- Tabaaisme persistant (I 6 a durtabac n 6 epastinclus dans le projet de grossesse)

- Forte dépendance au tabac (et autres SPA) TAD, précarité sociale, faible observance du TNS
- PECglobale (TCC, TNS, stratégies de gestion des contingences).

FREQUENTE ASSOCIATION D 6 U NPRECARITE SOCIALE

RodrigezCano R, et al. J Addict Med2018;12:119-26. JiménezRuiz CA, et al. Eur RespirJ2015;46:61-7.

KarilaL, et al. Presse Med2013; 42:795-805. Thomas D. RevMal Respir2019;36:527-37.

Bowman J, et al. Drug Alcoho/Rev2012;31:507-13. Mercié P, et al. Lancet HIVV 2018;5:€126-e135.

Arr°t du tabac chez |l es patients atteints dodoaffections Dspédheiahd Gynegal®s Biol Reprod2@ P, 83%591-7.
Taylor GM, et al. CochraneDatabase Syst Rev2021;3:CD013522. Grangé G, et al. J GynecolObstet Hum Reprod 2020;49:101847.
Anthenelli RM, et al. Lancet2016;387(10037):2507-20. Berlinl, etal. BMJ.2021;375:e065217.

Perriot J, et al. RevMal Respir2012;29:448-1. MersonF, et al. RevMal Respir2014,43:691-97



TABAGISME - COMORBI DI

Mésusage associede SPA (t abac, alcool ,

Renforcement réciproque des dépendances, ceoccurrence de TH.
Motivation ~ | 6arr°t du t abcaacinget

Maladies respiratoires (MR : BPCO, Cancer, TB, HPL).
Frequence des TH (& mésusage SPA) sous estimée (30 a 50% des cas).

TES ET TROUBLES DE

LOHUMEUR

C a n Mg SR S o ARobrsnis aea.75.

RodrigezCano R, et al. J Addict Med2018;12:119-26.
] Kgrila L, etal. PfesseM 02013; 42:795-805. o
d 1 f séwihanG, dilall DAy BdBo/Rev2012;A:507-63.° t € r |

Peiffer G, et al. RevMal Respir2021;38:535-38.
Underner M, et al. RevMal Respir2018;35:604-25
PeltzerK, et al. BMCPsychiatry2012;12:89.

Tabagi s me aggravation des MR , di fPrey reedcn et ar r ° t
I I ' Headrick JP, et al. J Mol Cell Cardio/2017;106:14-18.
M?lad;)es Ca_rdlovaSCL”altreS T D(MCV) _ d . d R F_gr?grll_(,:aﬁial.e/l/lgd/b/neingtlmg;efZOlg;98:e1459. d .
abagi sme e = exc s e risque O Kasivdk, @al PeviedpoR:163MA7D C @ d i g U
Coronaropathie + TD moins doéarr°t PHUSEAWEELHEFr ot ame
i B d A, etal. A/IDS Patient Care STDS007;21:458-68.

Infection par le,VIH , . ., . Dﬁcglrx, e’?aﬁAm‘/v/r T/?efgoogﬁ:389—97.

Usage associe de SPA, TH fréquents, précarité sociale. Helleberg M, et al. Clin Infect Dis 2013 ; 56:727-34.

H H - A o ulika e ..L O C AL, -

Di fficult® l 6arr°t du tabac (tabadP@ue 2% 8  hce de

Précarité sociale Harris T, et al. J Dual Diagn 2019;15:76-87.
. ~ M F, I R / R / 43:691-97.
TH ( TD, TB) fr®quents associ ®s I omggﬁ&]aﬁiﬁtaf%%gfggﬂ %%1:43-52.
Motivation ° | 6arr°t du tabac pr®sente (PEC sevrage).
~ z Roberts B, et al. /nt J Environ Res Public Health 2013;10:2185-97.

Fumeurs ages ( © g e O60ans ) . SachsErichsonN, et al. Aging Mental Health 2011;15:132-41.

Tabagi sme souvent associ ® usage de SPA (exc s de risqgl

, ) Pang RD, et al. Exp Clin Psychopharmacol2017;25:235-241.

Femmes, Tabac et DepreSSIOn KomiyamaM, et al. Psychiatry Res2018;267:154-9.

Femmes Taux doéarr°t du tabac mo

Femmes enceintes fumeuses : TAD, us. SPA, Précarité sociale ?

; aukkala Asefal. dgfz@/gvzoo 12 1577. o)

In glalockJAll./én Addicr2006;16:268-77. ) ) )
Dupré F, et al. J Gynecol Obst Biol Reprod2014:691-7.
Miguez MC, et al. /nt J Public Health 2019;64:1355-65.



SYNTHESE

DECISION ET PRISE EN CHARGE

EVALUATION DE LA MOTIVATION A L'ARRET (et bilan somatique)

|
oui i _ non

TEST D 'EVALUATION DE LA MOTIVATION
Richmond RL ,et al. Addiction, 1993, 88 : 1127-35

EVALUER

Consommation (C/J-PA-Cotinine-COE)
Dépendance (FTCD-TTFC)

Craving (FTCQ-Q5U) IDENTIFIER ET PRENDRE EN CHARGE les troubles
Syndrome de sevrage (MWNS) anxieux, dépressifs (TAD) et/ou mésusages de SPA .
Anxiété, Dépression (HAD-BDI-Anast)

ENTRETIEN MOTIVATIONNEL et
Réduction de consommation aidée par TNS

Aimeriez-vous arréter de fumer N°!‘ 2
Oui 1
Pas du tout 0
Avez-vous réellement envie de cesser de | Un peu 1
fumer Moyennement 2
Beaucoup 3
Non 0
Pensez-vous cesser de fumer dansles 4 | Peut-étre 1
semaines a venir Vraisemblablement 2
Certainement 3
Non 0
Pensez-vous étre ex-fumeur dans les 6 Peut-étre 1
mois Vraisemblablement 2
Certainement 3

0-6 motivation faible ou moyenne 7-9 bonne motivation 10 trés bonne motivation

l i l

SEVRAGE TABAGIQUE TAD ou bipolaire Co-consommation SPA
i Prise en charge el réduction de Prise en charge et réduction de
IDENTIFIER LES COMORBIDITES ET ASSURER LA | consommation (+TNS) consommation (+TNS)
PRISE EN CHARGE EN CHARGE DE SEVRAGE
THERAPIES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES
TRAITEMENT MEDICAMENTEUX : l +
-TNS (TD +FQ)
- VARENICLINE
- BUPROPION SEVRAGE TABAGIQUE

" ) (partenariats en addictologie)
PARTENARIATS (comorbidités et suivi)

TEST DE DEPENDANCE A LA NICOTINE (FTCD)

Dans quel délai aprés le réveil fumez-vous | Moins de 5 minutes =
votre premiére cigarette ? (< 30mn TNS 6 & 30 minutes 2
TD /24h + TNS FO au réveil et post petit 31 a 80 minutes__._____ 1
déjeuner immeadiat) Aprés 60 minutes. . 0
Trouvez-vous difficile de ne pas fumer Oui o 1
dans les endroits interdits ? NOM oo o
Quelle cigarette trouvez-vous la plus La premiére 1
indispensable ? Une autre. .. ... .. 0
Combien de cigarettes fumez-vous par 10 ou moins o
Jjour ?... Posologie de TNS TD (1cig=1mg 11 a 20 ... 1
de nicotine = 1 mg de TNS...TNS FO ad 2
Lib) 3
Fumez-vous de fagon plus rapprochée 1
dans la premiére heure aprés le réveil que 0
pendant le reste de la journée ?

Fumez-vous méme si une maladie vous OUiL i 1
oblige a rester au lit ? Non... o

TOTAL
Score 0 a 3 : peu ou pas de dépendance Score 7 & 10: forte dépendance & la nicotine
Score 4 & 6 : dépendance a la nicotine (Score 9-10 : trés forte dépendance)

I |
) '
SUIVI > 12 MOIS - Stratégie de prévention de la reprise |

|

ECHECS : STRATEGIE DE REDUCTION DE RISQUE

Perriot J, et al. Rewv Mal Respir 2012; 29(4) :448-461.

EVALUATION DE L'ETAT ANXIEUX OU DEPRESSIF (Test HAD)

enizures I répanse Gul convient le miwx & oo que vous aves ressentl o




SYNTHESE : EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DU SEVRAGE TABAGIQUE

Identifier le tabagisme et conseiller I'arrét, puis caractériser la consommation de tabac

v v v v v
Evaluer la dépendance  Rechercher la présence Rechercher un usage Evaluer I'état Rechercher une
au tabac+ craving  de troubles anxio- associé de SPA :alcool,  nutritionnel (poids) précarité socio-
dépressifs (TAD) cannabis, cocaine, etc. et somatique économique
| | | | |
Evaluer la motivation a I'arrét du tabac et adapter I'intervention aux attentes du fumeurs
|
v v v
Pas prét a l'arrét : hésitant ou prét a réduire : Prét a l'arrét :
Conseiller l'arrét (bénéfices) Renforcer la motivation (bénéfices de l'arrét, 5R) Assurer la prise en charge
Renforcer la motivation (5R) Proposer une réduction de consommation avec SN . Soutien comportemental (TCC)
| l . Médicaments d’aide a l'arrét

(si SN association patch et FO)
. Traitement des comorbidités

Proposer une reduction ? — | Proposer de tenter I'arrét sur une courte durée ? | —

SPA : Substance psychoactive; TCC: thérapies comportementales et cognitives; SN : Substituts (T'-A‘P' usage d? SPA"') )
Nicotiniques; SR : Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks ,Repetitions . Suivi apres arrét : 6-12 mois



PLACE DES PROFESSIONNELS

DEMANDE D 'AIDE A L 'ARRET D 'UN FUMEUR OU IDENTIFICATION D ‘UN TABAGISME

Tabac-info-service.fr PROFESSIO I'!N EL
3989 DE SANTE

RPIB : Tabac - SPA
Conseil d’Arrét

EVALUATION : MOTIVATION A L'ARRET (Richmond), DEPENDANCE TABAGIQUE
(FTCD), COMORBIDITES somatiques, psychologiques, addictologiques, sociales (HAD-
Anast,AUDIT,CAST,EPICES), CAPACITE PERSONNELLES & prendre en charge

Y
PRISE EN CHARGE (arrét complet ou réduction + TNS avant arrét) OU
ORIENTATION vers le specialiste en tabacoloaie/addictoloaie

h J Combinaison TCC et Médicament({s) v
ouI RR=1,83 (IC 95% : 1,68-1,98) NON
l ( option e-cig en seconde intention ) l

RECOMMANDATIONS |—> | ECHECou | — CONSULTATION
HAS * REUSSITE | DE TABACOLOGIE

suivi > 6-12 mois fumeurs difficiles

PARTENARIATS EN

TABACOLOGIE

Perriot J, et al. Alcoologie Addictologie2005;27:200-9

® NV B W N a

9-

FRENCH TOBACCO CRAVING QUESTIONNAIRE (FTCQ-12)

- Une cigarette maintenant n’aurait pas un bon godt.

- Fumer une cigarette ne serait pas agréable.

- Je ferais n’importe quoi pour une cigarette |3 maintenant.

- Je fumerais dés que j’en aurai 'occasion.

Si j’avais une cigarette allumée en main, je ne la fumerais probablement pas.

10 - Si je fumais, je me sentirais moins déprimé(e).

11 - Il me serait facile de laisser passer l'occasion de fumer.

- Si je fumais maintenant, je pourrais réfléchir plus clairement.

- Je me sentirais moins fatigué(e) si je fumais 13, tout de suite.

12 - Je pourrais mieux maitriser les choses si je pouvais fumer maintenant.

TOTAL =

- S%il y avait une cigarette ici, devant moi, il serait trés difficile de ne pas la fumer.

- Je ne serais pas capable de contréler combien je fumerais si j’avais des cigarettes.

PAS DU TOUT TOUT A FAIT

D'ACCORD D'ACCORD
7 6 5 4 3 2 1
1 2 3 4 5 6 7
12 3 4 5 6 7
7 6 5 4 3 2 1
1 2 3 4 5 6 7
12 3 4 5 6 7
12 3 4 5 6 7
12 3 4 5 6 7
7 6 5 4 3 2 1
1 2 3 4 5 6 7
7 6 5 4 3 2 1
1 2 3 4 5 6 7

Berlin 1, et al. fur Addict Res 2005;11: 62-8

Dimensions explorées :

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

‘Compulsion : perte de contréle de la consommation
Anticipation : envisager de fumer pour connaitre les effets positifs

MINNESOTA WITHDRAWAL NICOTINE SCALE

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

Veuwillez indiquer ce que wous awez ressentl dans les 24 dermiénes heures en cochant dans la case

correspondanie chaque sympiome ligté ci-dessous.

Moo présent | Léger | Modeste | Modérs | Sévére
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MODALI TES DOOPTI MI SATI ON DE LA PRI SE EN CHARGE

1-PARTENARI AT DOI NTERVENTI ON

Praticiens Spécialistes : Pneumologues, SagesFemmes Médecins
Cardiologues, Oncologues, Chirurgiens Gynéco-Obstétriciens Généralistes
Dentistes \
\ _ / Pharmaciens
FUMEURS (« aider doofficine

Spécialistes en

Tabacologie et FOEr =Ty abrae

Travailleurs sociaux

Addictologie
o . Médecins et Infirmier(e)s
Praticiens hospitaliers Infirmier (e)s (Asaleee ) de | 6Educatijon Nai
Infirmier(e)s .. :
Sagesfemmes Kinesithérapeutes Médecins du travalil

I[D)letertllcllen(ne)s Réseau de prévention en tabacologie et addictologie
Sychologues et associations régionales de tabacologues




2 - QUALITE ET COMPLEMENTARITE DES PRISES EN CHARGE
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PRISE EN CHARGE RESIDENTIELLE
OR =3,58 (IC95% : 2,61 -4,89)
Hays JT, et al. Mayo Clinic Proc2011 ; 86(3) : 203 -9

SOUTIEN A DISTANCE
Internet 7 SMS : OR =2,16 (IC 95% : 1,77 -2,62)
Ace C, et al. PloSMed2013 ; 10(1) e1001362




CONCLUSION

Le tabac est une substance tres addictive et le tabagisme une maladie chronique .

Induire une stratégie d 6 a r rcboniseild 6 a ragsdcie au rappel des bénéficesde| 6 abstetamenc e
une proposition de prise en charge (penser RPIB: alcool-tabac-cannabis).

Aide a | 6 ardu°tabac : combiner traitements meédicamenteux (observance) et TCC (activité
physique, suivi a distance) apres bilan initial du tabagisme (prise en charge globale, personnalisée,
étalée dans le temps avec prévention de la reprise)é moyens complémentaires.

Seul | 6 a rréduitt les risques lieés au tabagisme pas la simple réduction de la consommation
(possible étape préparatoire al 6 a comglet + TNS, accompagnée par professionnel).

L 6-@g en usage exclusif est moins toxique a court terme que la cigarette (peut aiderl 6 ar r °t
du tabac du fumeur motivé al 0 u t :iexpliggee son utilisation, seconde intention).

Partenariats dans | 6i nt er dé a tad ém r(funmeurs difficiles : combinaisonsthérapeutiques,
prises en charge des comorbidités somatiques, suivi prolongé avec observance thérapeutique).

« Traitement substitutif é le médicament c¢ 6 ed d a b e@elud qui le donne » (M. Auriacombe
Le Courrier des addictions, 2002)
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ETUDE DE CAS CLINIQUES

CAS CLINIQUE 1

Un jeune homme de 16 ans (classe terminale) vous demande de | 6 apout arréter de fumer. Il est accompagné par
sesparents quis 6 i n g we le Yo tousser, lui qui A n famait pas mais faisait beaucoup du sport avanté et qui fume
trop, désormaiso

Il a commencé a fumer il y a 2 ans et fume maintenant 5 a 7 cigarettes chaque jour, parfois plusal 6 o ¢ cdassfiBe® n
mi-temps du r u g &Somwtabagisme cumulé est de 1 PA,il n djamais tenté des 6 ar.r °t er

Le bilan initial a montré

Alndice de FAGERSTROM?2 (/ 10)

Alndice de RICHMOND: 4 (/ 10)

Alndice HAD versant dépression: 7 ; versant anxiété : 8

All a fumé depuis le réveil 2 cigarettes ; il est 11 h (derniére il y a 3h) COE: 20 ppm

Evaluez le niveau de dépendance , de motivationa | 6 a rdu fahac , les freins et bénéfices de| 6 ardu ° t
tabac etle pronostic de latentative a cet instant du bilan initial. Attitude  induite ?

Vous manque -t-il des données ? CannabisAlcool, N #ireeent pl ai sir 7 v conflaedens mo €i vati on et
balance décisionnelle, antécédents ( @ualité du sommeil), scolarité.



CAS CLINIQUE 2

Une femme de 40 ans, professeur d 6 a n giémaiarg le concoursde | 6 a g r &g a ®a leuindans moins de 3 mois)
vous demande de | & adarts sa 1ére tentative d 6 a rde sbrttabagisme.

Elle veut cesserde fumer car elle sent que fumer la rend nerveuse, la géne pour s 6 e n d pallatdousse et présente une
pesanteur du thorax la nuit. Son sommeil est morcellé non réparateur (des difficultés al d e nd o r mi; el seme n t
couche vers minuit et se leve des 6h du matin).

Actuellement, elle fume 25 cigarettes/jour et a commencé a fumer al 6 CL§ ans (14 PA)

Elle a fumé ce jour 10 cigarettes (la derniére il y a 30 mn) ; il est 11 h ; COexpiré : 45 ppm

Le bilan initial a montré
Alndice de FAGERSTROM7 (/ 10) TTFC: 5 mn

Alndice de RICHMOND: 8 (/ 10) FTCQ: 50 MNWS: 25
AlIndice HAD versant dépression: 6 ; versant anxiété : 11

Evaluez le niveau de dépendance et de motivation ainsi que le pronostic de la tentative a cet instant du
bilan initial . Attitude induite ?

Vous manque -t-il des données ? CannabisAlcool ( 1 joint + 1 Whisky au coucher) ; 1 EDM (lors de la preparation du CAPES
il'y a4 ans) ; motivation et confiance en soi (balance décisionnelle), ATCD (asthme mais arrét du traitement de fond depuis 1 an).



CAS CLINIQUE 3

Madame Pascale B, ©g®e de 45 ans, divorc®e, m re dobébune f
« Je veux changer de vie et me régénérer». Cette femme trés mince, élégante, légerement logorrhéigue est cadre
sup®rieure dans | 6industrie pharmaceutique; elle voyage

Elle vous dit avoir commencé a fumer a HEC et ajoute-t-elle « pas que du tabace ». Elle fume 25 cigarettes par jour, et

des le réveil. Quand on lui demande les raisons de son divorce, elle expliqgue g u 6 @ 6@ vraiment comprisce quis 6 e s t
passéé « c 0 dasvieé 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 | 04& ans et beaucoup de responsabilités ! ».

Elle nous apprend q u 6 ealdéjaeété hospitalisée en psychiatrie en raison d 6 u tergative de suicide dont la raison lui
parait maintenant futile (rupture sentimentale, troubles du sommeil, perte de poids). A | 6 ® p elte YprEsentait des
troubles du comportement sexuel (multiples partenaires) avec placements boursiers inconséquents. Au cours de la
narration des révelations 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» g u 6 dit dvar vite interrompu « je
n 6 a wasiemnvie de me droguer avec cette chimie quim 6 a u finalament rendu dépendante !»

Il lui arrive de consommer de la cocaine découverte avec | 0 a lacHEG,!! « Dans les coups de cafards, ¢ 0 etred
efficace Docteur, si vous n 0 a \p&s £ssaye, 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 6 a ipalirearréter 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 mangue-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, |l a derni re il y a 2h). Richmond=6,
y a 2 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 depressive (suivie en psychiatrie).

Questions 2 .

Quel diagnostic psychiatriqgue évoquez vous ? meneriez vous d 6 a u 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 t horaci que Vvoicl | es r ®s
pensez vous ?



Cancer bronchigue (LSD - endoscopie histologie : ADK).

Penser au cancer bronchique chez la fumeuse (tabagisme avec exposition précoce et ancienne,
polvconsommationde SPA : cannabis, c¢clinigue (toux chroni gt
| MC f ai bl e, THS, exposition professionnelle aux ca
Pronostic (précocité du diagnostic et extension, type histologique et aspects génétiques, état général

et comorbidité, traitement, dépistage ?arrétdutabac : doubl ement de | 6esp®r an
non métastasé), meilleure tolérance des traitements du cancer, amélioration de la qualité de vie).



