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POSITION DU PROBLEME

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

Persistance de « noyaux durs de fumeurs » qui ne souhaitent pas arrêter de fumer (« Hard-core smokers ») 
et/ou échouent de façon répétée dans leurs tentatives d’arrêts (« fumeurs difficiles »).

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

Qui sont ces fumeurs ? et comment mieux assurer la prise en charge d’aide à l’arrêt du tabac ? 

INTRODUCTION                                                             

PLAN DE L’EXPOSE

Définition des « Hard-core smokers » et des « fumeurs difficiles ». 

Aspect épidémiologique et mécanisme du phénomène.

Abord thérapeutique de ces fumeurs.

Conclusion.

Pour en savoir plus.

Etude de cas cliniques.



CLASSIFICATION USA - FRANCE

USA FRANCE

Current smoker Fumeur (F)
Intermittent smoker F. intermittent
Daily smoker F. quotidien
Chipper Petit fumeur
Established smoker F. endurci (confirmé)

FUMEURS DIFFICILES

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 »

Difficile d’arrêter le tabac ? (Fumeur)                          
Difficile de faciliter l’arrêt ? (Médecin)

Evaluer - Ecouter - Aider l’arrêt
(besoins)   (attentes)   (moyens)

DEFINITION : « HARD-CORE SMOKERS » & « FUMEURS DIFFICILES »                                                             



- Fumeurs d’âge supérieur ou égal à 26 ans.
- Consommation ≥ 15 cigarettes/jour.
- Tabagisme quotidien depuis 5 ans.
- Pas de tentative d’arrêt dans l’année précédente.
- Ni intention ni désir d’arrêt dans les 6 mois à venir.

DIFFERENTES ENQUETES

- Emery S, et al. Am J Pub Health 2000 ; 90 (3) : 387-94.
- Jarvis MA, et al. BMJ  2005 ; 326 : 1361.
- Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res 2004 ; 6(4) : 621-9.
- Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2006 ; 17(1) : 54-60.
- MacIntosh H, et al. BMC Family Practice 2006 ; 7 : 24.
- Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 ; 17(7) : 1167-73.
- Ferketich AK, et al. Eur J Cancer 2009 ; 18 (2) : 100-5.
- Tavolacci MP, et al. Santé Publique 2009 ; 21(6) : 583-93.
- Costa ML, et al. Nicotine Tob Res 2010. 12 (8) : 860-4.
- Lund M, et al. Nicotine Tob Res 2011 ; 13(11) : 1132-9.
- Joly B, et al. Tob Induc Dis 2016 ; 14 : 34.

HARD-CORE SMOKERS (HCS) : CRITERES 



CARACTERISQUES DES HCS (vs. autres fumeurs).

PARAMETRES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

PARAMETRES DE CONSOMMATION TABAGIQUE

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

- Niveaux de formation et revenus inférieurs
- Vivant plus souvent seuls et sans activité professionnelle
- Moins souvent limités dans leur consommation (foyer – travail)
- Peu consommateurs de soins médicaux et dentaires

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

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



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

58.0 (0.83)

45.6 (0.22)

82.8 (0.64)

71.7 (0.72)
51.6 (1.02)

ILS CONSTITUENT UNE POPULATION SPECIFIQUE



Hardcore

25.5 (0.16)

16.9 (0.07)

27.4 (0.22)

98.9 (0.15)

0.7 (0.14)

0.4 (0.09)

43.2 (2.64)

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



Hard-core

48.7 (0.80)

6.5 (0.43)

25.5 (0.71)

18.3 (0.66)

66.2 (0.85)

3.3 (0.34)

30.5 (0.77)

9.1 (0.50)

19.2 (0.70)

71.7 (0.88)

19.0 (0.95)

90.6 (0.76)

35.2 (0.88)

39.7 (1.13)

67.8 (1.00)

60.8 (0.90)

70.6 (1.10)

91.9 (0.53)

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



Hard-Core smokers

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

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



EPIDEMIOLOGIE (PREVALENCE DU PHENOMENE « HARD-CORE »)

- Emery S, et al. Am J Pub Health 2000 : 5,2%

Etude Californienne de 1996 portant sur 18616 fumeurs, taux de réponse : 72,9%

- Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res 2004 : 13,7% (17,6% des « Established
smokers », 25% des « Heavy Chronic smokers »)

Etude Américaine de 1998-99 portant sur 35568 fumeurs, taux de réponse : 82%

- Jarvis MA, et al. BMJ 2005 : 16% (10 % avec les critères US ; 5% entre 18 et
24 ans et 30% à partir de 65 ans)

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

- Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2005 : 5,5%

Etude Australienne de 2003 sur 1 509 fumeurs, taux de réponse : 74,4 %

- Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 : 9,5% Femmes HCS

Etude Américaine de 2003 sur 17 777 fumeurs (vs H-HCS et F-non HCS)

- Ferketich AK, et al. Eur J Cancer 2009 : 7,9% Etude Italienne de 2007 sur

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

EPIDEMIOLOGIE ET MECANISME



Comparaison

HCS Femmes vs

HCS Hommes

et 

HCS Femmes vs 

fumeurs femmes

1.69 (1.39-2.07)

1.45 (1.14-1.86)

1.25 (1.08-1.45)

2.32 (1.88-2.88)



Costa ML, et al. Hardcore definitions and their

application to a population-based sample of

smokers.

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

Ontario Tobacco Survey (2005-2008 ; N=

4 130)      HCS = 0,03 % à 13,77 %

Hard-core smokers : question de définition ?

ETUDE COMPARATIVE SUR SEPT DEFINITIONS REPERTORIEES.



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

- Dans une population de fumeurs ; les moins dépendants (FTND) arrêtent Le tabac avant  ceux 
dont la dépendance est élevée (améliorer l’aide à l’arrêt).  

Hughes JR. Drug Alcohol Depend 2011;11(2-3):111-117. J Consult Clin Psychol 1993 ; 61(5) : 751-60

- Quand la prévalence du tabagisme décroit, il y a saillance des fumeurs les plus dépendants
Warner KE, et al. Nicotine Tob Res 2003 ; 5(1) : 37-48

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

- De multiples facteurs rendent l’arrêt du tabac plus difficile

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

Association d’une pathologie mentale et/ou d’un usage de SPA
Lasser K, et al. JAMA 2000 ; 284(80) : 2606-10

Déficits socio-économiques et comportements de santé inadaptés
Haukkala A, et al. Scand J Public Health 2001 ; 29(3) : 226-32

MECANISME DU PHENOMENE « HARD-CORE »

Hard-core smokers : une définition à revoir ?

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

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



2.33(2.00-2.70)

2.12(1.79-2.50)

0.47(0.36-0.62)

0.55(0.44-0.70)

0.75(0.60-0.93

0.64(0.50-0.82)

0.90(0.88-0.93)

Age group, years

53-74

Education level

Low

Use snus daily or occasionally

Yes

Survey year

2004/2005

2006/2007

2008/2009

Norvège 1996-2009

Prévalence tabagisme

(16/24 ans) : 30→15%

Prévalence HCS :

30 → 23%

Hard-core smokers

Age supérieur

Niveau de formation inférieur

Moins utilisateurs de snus

Prévalence diminue depuis 

2004 (contrôle du tabac et aide  

à l’arrêt)

« Normative influences are one of the mechanisms

through which comprehensive smoke-free 

legislation influences quit intentions » 

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



Tob Ind Dis 2016; 14:34.

1296 F vs. 217 HCS



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

Diminuer la consommation du tabac et l’exposition des 
populations à la fumée par réduction de l’offre et de la 
demande
Mesures diverses (dont article 14: moyens d’aide à l’arrêt du 
tabac)

Politiques de lutte nationale : France
Mesures fiscales. Avertissements sanitaires
Interdiction de fumer dans les lieux publics
Interdiction de publicité/promotion des tabacs
Remboursement des traitements d’aide à l’arrêt
du tabac 

PNS (2015), PNRT (2014, PNLT (2018-2022), Stratégie 
décennale de lutte contre le cancer (2021-2030).

XXIème siècle : 1milliards de morts dus au tabac dans le monde, 80% dans les pays émergents.

Efficacité  des mesures contrôle du tabac sur les « Hard-core smokers » et les fumeurs difficiles.

ABORD THERAPEUTIQUE

POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LE TABAC.



FUMEURS EN DIFFICULTÉ POUR ARRÊTER LE TABAC   
« Hard-core smokers » (non motivés à l’arrêt) ou « Heavy chronic
smokers » (motivés à l’arrêt mais en échecs lors du sevrage) 1-3

- Fumeurs malades du tabagisme persistant à fumer.
- Consommation > 20 c/j et/ou FTND > 7.
- Fumeurs avec pathologie psychiatrique ou SUD.
- Forte « identité fumeur».
Prévalence estimée : 5 à 20% des fumeurs.

L’ESSENTIEL DES CONSULTANTS EN TABACOLOGIE
- Fortes dépendance (TTFC) et consommation. 
- Pathologie psychiatrique fréquente (TAD, SCZ).
- Co-consommation de SPA (actuelle, passée).
- Pathologie somatique chronique (BPCO, AOMI, HIV, diabète…)
- Précarité socio-économique (bas niveau de formation). 
- Femmes enceintes en échec dans l’arrêt.
- Echec répétés par déficit d’aide à l’arrêt du tabac.

PEC RENFORCÉE                                                                       
(TCC + pharmacothérapie, pharmacothérapies combinées, etc.)1-5

STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ? 6,7

1 Seidman DF, Covey LS. Lawrence Erlbaum Publishers, 1999.
2 Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012;29(4):448-61.                                      
3 Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24(7):607-12.
4 Underner M, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74(4):205-14.
5 Petit B, et al. Addiction 2022;117(11):268-79.
6 Martinet Y, et  al.  Rev Mal Respir 2006;26(4 Suppl):13S109-13S118.
7 Le Houezec J, et al. Expert Opin Pharmacother 2013;14(14):1959-67.

ABORD DU FUMEUR DIFFICILE



EVALUATION INITIALE ET AIDE A L’ARRÊT 



PRISE EN CHARGE ET SUIVI DU SEVRAGE

Perriot J, et al. Alcoologie Addictologie 2005;27:200-9



Prévention de l’initiation Consommation de cigarettes Poursuite

Arrêt de fumer Réduction de consommation Passage à des cigarettes 
modifiées, E-Cig

(ou Tabac chauffé ?)

Isolé Avec un 
passage à 

TSN

+ tabac non 
fumé ou Ecig

Isolé + TNS + tabac non 
fumé ou Ecig

Risques sanitaires liés à la 
consommation de cigarettes +-

STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ?

Modifié d’après Martinet Y, et  al.  Rev Mal Respir 2006 ; 26 : 13S109-13S118.



OPTIONS POUR LA REDUCTION DES RISQUES

«Smokeless Tobacco » (snus, snuff) 

Pas de combustion (snus « dénitrosaminé ? »)
 prévalence du cancer bronchique (et VADS)
En Suède: prévalence du tabagisme < 10%   
RR cancer pancréas = 1,67 à 2,00

Cigarette électronique (e-cig) 

Usage exclusif toxicité inférieure vs. cigarette 
Tabagisme associé à l’e-cig = toxicité tabagique
Absence de toxicité à long terme ? (à vérifier !) 

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

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

Tabac chauffé (IQOS, Ploom Tech…) 

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

Simonavicius E, et al. Tob Control 2019; 28:582-94.
Dautzenberg B, et al. Rev Mal Respir 2019; 36:82-103.

Tob Control 2019; 28:582-94.

Rev Mal Respir 2017; 34:155-164.



FUMEURS AVEC USAGE ASSOCIÉ DE SPA.
- Renforcement réciproque de la dépendances à chaque SPA (tabac-alcool), fréquentes comorbidités associées.
- Souvent motivés à l’arrêt du tabac (sevrage est plus difficile : craving élevé) mais pas d’un arrêt simultané des SPA.
- Arrêt simultané des SPA (favorisant le maintien de l’abstinence tabagique) ou non (réduction préalable du tabac).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIE(S) PSYCHIATRIQUE(S).
- Fortes dépendances et consommations, risques de complications somatiques et de mortalité induite. 
- L’arrêt du tabac améliore la santé mentale (TAD, stress, bien-être psychologique…et réduit le risque suicidaire).
- Patients motivés à l’arrêt mais arrêt + difficile (bonne tolérance des pharmacothérapies mais faible observance).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIES SOMATIQUES CHRONIQUES .
- BPCO…: dépendance forte, motivation à l’arrêt faible, TAD fréquents. TCC+pharmacothérapies, réhabilitation respiratoire.
- Inf. VIH : tabagisme = espérance de vie, TAD, précarité sociale, usage SPA (PEC globale avec TCC et Varénicline).

- Cardiopathies : excès de risque d’IDM (Tr. Dépressifs : surrisque tabagisme et IDM ; AOMI +/-diabète = BPCO…).

FEMMES ENCEINTES FUMEUSES.
- Tabagisme persistant (l’arrêt du tabac n’est pas inclus dans le projet de grossesse).
- Forte dépendance au tabac (et autres SPA) TAD, précarité sociale, faible observance du TNS.
- PEC globale (TCC, TNS, stratégies de gestion des contingences).

Rodrigez-Cano R, et al. J Addict Med 2018;12:119-26.
Karila L, et al. Presse Med 2013; 42:795-805.
Bowman J, et al. Drug Alcohol Rev 2012;31:507-13.
Arrêt du tabac chez les patients atteints d’affections psychiatriques. OFT,2009.
Taylor GM, et al. Cochrane Database Syst Rev 2021;3:CD013522.
Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387(10037):2507-20.
Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012;29:448-1.

Jiménez-Ruiz CA, et al. Eur Respir J 2015;46:61-7.
Thomas D. Rev Mal Respir 2019;36:527-37.                                    
Mercié P, et al. Lancet HIV  2018;5:e126-e135.
Dupré F, et al. J Gynecol Obst Biol Reprod 2014; 43:691-7.
Grangé G, et al. J Gynecol Obstet Hum Reprod. 2020;49:101847.
Berlin I, et al. BMJ. 2021;375:e065217.
Merson F, et al. Rev Mal Respir 2014;43:691-97

PANORAMA DES FUMEURS DIFFICILES 

FRÉQUENTE ASSOCIATION D’UNE PRÉCARITÉ SOCIALE



TABAGISME - COMORBIDITES ET TROUBLES DE L’HUMEUR 

Mésusage associé de SPA (tabac, alcool, cannabis…SUD).
Renforcement réciproque des dépendances, co-occurrence de TH.
Motivation à l’arrêt du tabac et difficultés à arrêter le tabac (craving).

Maladies respiratoires (MR : BPCO, Cancer, TB, HPL).
Fréquence des TH (& mésusage SPA) sous estimée (30 à 50% des cas).
Tabagisme : aggravation des MR , difficultés de l’arrêt du tabac.

Maladies cardiovasculaires (MCV).
Tabagisme et TD = excès de risque d’infarctus myocardique.
Coronaropathie + TD : moins d’arrêt du tabac ; arrêt améliore les TD. 

Infection par le VIH.
Usage associé de SPA, TH fréquents, précarité sociale.
Difficulté à l’arrêt du tabac (tabagisme: espérance de vie diminuée). 

Précarité sociale.
TH (TD, TB) fréquents associés à l’usage de SPA.
Motivation à l’arrêt du tabac présente (PEC sevrage).

Fumeurs âgés (âge≥60ans). 
Tabagisme souvent associé à usage de SPA (excès de risque d’IDM).

Femmes, Tabac et Dépression. 

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

Metrik J, at al. Drug Alcohol Dep 2011;119: 194-200.
Kelly MM, et al. Nicotine Tob Res 2013;15:364-75.
Rodrigez-Cano R, et al. J Addict Med 2018;12:119-26.
Karila L, et al. Presse Med 2013; 42:795-805.
Bowman J, et al. Drug Alcohol Rev 2012;31:507-13.

Peiffer G, et al. Rev Mal Respir 2021;38:535-38.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2018;35:604-25
Peltzer K, et al. BMC Psychiatry 2012;12:89.
Perriot J, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:170-80.

Headrick JP, et al. J Mol Cell Cardiol 2017;106:14-18.
Feng L, et al. Medicine (Baltimore) 2019;98:e1459.
Krasieva K, et al. Prev Med 2022;163:107177.
Doyle F, et al. Psychosom Med 2014;76:44-57.

Benard A, et al. AIDS Patient Care STDS 2007;21:458-68.
Duval X, et al. Antivir Ther 2008;13:389-97.
Helleberg M, et al. Clin Infect Dis 2013 ; 56:727-34.
Choulika S, et al. L’Encéphale 2017;43:110-13.

Harris T, et al. J Dual Diagn 2019;15:76-87.
Merson F, et al; Rev Mal Respir 2014;43:691-97. 
Deschenau A, et al. Rev Mal Respir 2017;34:44-52.

Roberts B, et al. Int J Environ Res Public Health 2013;10:2185-97.
Sachs-Erichson N, et al. Aging Mental Health 2011;15:132-41.

Pang RD, et al. Exp Clin Psychopharmacol 2017;25:235-241.
Komiyama M, et al. Psychiatry Res 2018;267:154-9.
Haukkala A, et al. Addict Behav 2000;25:311-77.
Blalock JA, et al. Am J Addict 2006;15:268-77.
Dupré F, et al. J Gynecol Obst Biol Reprod;2014:691-7.
Miguez MC, et al. Int J Public Health 2019;64:1355-65.

Femmes : Taux d’arrêt du tabac moins  élevée (TH ?).



FUMEURS CO-CONSOMMATEURS D’AUTRES SPA

80% : usages de tabac, d’alcool, de cannabis…
Formation des équipes. 
Propositions diversifies d’aide à l’arrêt.

Propositions thérapeutiques :
Repérage des consommation et des usages.
Offre d’aide à l’arrêt (TNS+TCC) et suivi.
Combinaison thérapeutiques

103 patients sous méthadone ( Australie).                      
F : 84%,(80%: dépendance et, précarité)                   
50%: prêt à l’arrêt, HCS : 33,8%

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

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

Rev Med Liège 2021;76(1):31-35



FUMEURS ET AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES

CORRELATION BI-DIRECTIONNELLE ENTRE TABAGISME ET DEPRESSION 3

Prévalence supérieure du tabagisme dans la population psychiatrique 1

Risque suicidaire associé au tabagisme (nb. de cigarettes /J)2

CATEGORIE DES FUMEURS DIFFICILES 3

- sévérité du syndrome de sevrage.
- taux d’arrêt inférieur et reprise après arrêt fréquentes.

1 Lasser KE, et al. JAMA 2000 ; 284 : 2606-10                         2 Li Z, et al. J Psychiatr Res 2013 ; 47 : 8-14

FUMEURS SCHIZOPHRENES (vs autres F)
- consommation supérieure OR=3,1 (2,4-3,8) 4

- dépendance élevée (FTND)
- mésusage de SPA plus fréquent (x 2 à 20) 5

- BPCO plus fréquentes6

- Mortalité cardiaque (x6) ou respiratoire (x5)3

- précarité psychologique et socio-économique7

3 Conférence d’experts. OFT, 2009
4 De Léon J, et al. Schizophr Res 2005;76:135-57
5 Mackowick KM.Schizophr Res 2012;139:194-200
6 Hsu JH, et al. Psychosomatics 2013;54:345-51
7 Laukkanen M, et al. J Addict Dis 2008;27:69-79



FUMEURS BPCO vs Fumeurs non BPCO
Consommation et dépendance supérieure Jimenez-Ruiz C,etal. Chest 2001;119:1395-70
Précarité sociale plus marquée Prescott E,etal. Eur Respir J 2003;21:821-6
Fréquence des troubles anxio-dépressifs Ninot G,etal. Rev Mal Respir 2011;28:739-45
Anxiété et dépression (échec du sevrage) Wagena EJ,etal. Psychosom Med 2004;66;729-34
Consommation associée de SPA x2 ou 3 Patten SB, etal. Psychosomatics 2007;48:496-501

SEVRAGE médicaments d’aide + interventions comportementales + écoute du patient 
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2010 ; 27 : 1150-1163.
Perriot J, et al. Rev Pneumol Clin 2018 ; 74;170-180.
Peiffer G, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74 :375-390.

REDUCTION DE LA CONSOMMATION – HARM REDUCTION
Anthonisen NR, et al. JAMA 1994 ; 272 : 1497-1505.
Anthonisen NR, et al. Ann Intern Med 2005 ; 142 : 233-39.
Calverley P, et al. N Engl J Med 2007 ; 356 : 775-89.
Polosa R, et al. Respir Rev 2016;17:166.

BPCO légères fumeurs 54% - 77%
BPCO sévères fumeurs 38% - 51%

Tonnesen P. Eur Respir Rev 2012 ; 22 : 37-43

FUMEURS AVEC BPCO (ou autre pathologie respiratoire chronique).



PRISE DE CONSCIENCE DE L’IMPORTANCE DE L’ARRÊT DU TABAC : ESPERANCE DE VIE.
Nahvi S et al. AIDS Educ Prev 2009; 21:14-27. 
Helleberg M, et al. Clin Infect Dis 2013;56:727-34
Lifson AR, et al. Am J Public Health 2010;100:1896-1203   

RECOMMANDATIONS SUR L’ARRET DU TABAC DU PATENT VIH +
USA Clinical Guidelines Smoking cessation in HIV infected Patient, NYSDH AIDS Inst 2009 

France   Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH. CNS/ARNS, 2018 

Pharmacothérapies (Varénicline TNZ)… Suivi addictologique, psychiatrique et social

Mercié P, et al. Lancet HIV. 2018;5(3):e126-e135.

Barré T, et al.Clin Infect Dis. 2022;75(10):1868-1871.

FUMEURS MOINS OBSERVANTS, TAD, USAGE DE SPA, PRÉCARITÉ SOCIALE.
King RM, et al. AIDS Patient Care STDS 2012; 26:479-85 

FUMEURS INFECTES PAR LE  VIH

Living with HIV, antiretroviral treatment experience and

tobacco smoking : result from a multisite cross sectional

study.

Duval X, etal.Antivir Ther 2008 ;13(3) :389-97.

81 U spé. 583 patients (fumeurs 43%)           

FACTEURS ASSOCIÉS AU TABAGISME
Mésus. d’alcool OR=2,50 (IC95%:1,20-5,23)
Us. SPA illicites OR=2,43 (IC95%:1,41-4,19)
Rupt. Famille OR =1,81 (IC95%: 1,16-2,85)
50% sous psychotropes; relation FTND et usage d’opiacés



FUMEURS ET PRECARITE SOCIALE (instabilité dans le présent et insécurité face à l’avenir)

FUMEURS PRECAIRES (vs non précaires)

Intentions comportementales d’arrêts inférieures
Reid JL, et al. Nicotine Tob Res 2010 ; 12 : S20-S33.

Niveau de dépendance nicotinique supérieur
Siapush M, et al. Tob Control 2006 ; 15 : iii71-iii75.

Intensité du craving plus élevé
Nordgren LF, et al. Health Psychol 2008 ; 27 : 722.

Faible sentiment d’auto efficacité
Businelle MS, et al. Health Psychol 2010 ; 29 : 262.

Décision d’arrêt fragile, troubles de la temporalité
Merson F, et al. Santé Publique 2011 ; 23 : 359-70.

Troubles anxio-dépressifs, co-consommations SPA 
Lagrue G, et al. L’Encéphale 2004 ; 30 : 500-1. 

Expériences passées d’arrêts plus mauvaises
Hiscock R, et al. Ann NY Acad Sci 2012;1248:107-2.

STRATEGIE D’ARRET « SUR MESURE ».

Merson F, et al. Med Liège 2015;70 : 44-8.
Deschenau A, et al. Rev Mal Respir 2017;34:44-52. 



SYNTHESE DES MODALITES DE PRISE EN CHARGE



L’optimisation de leur prise en charge implique :

- L’application et du renforcement de la politique de contrôle du tabac (CCLT/PRNT).

- La formation (mobilisation) des professionnels, l’organisation des soins en addictologie.

- Le développement de la recherche en tabacologie (mécanismes de l’addiction, médicaments).

- L’élaboration de programmes (prévention et sevrage) pour des populations spécifiques.

- Le recours le cas échéant, à des stratégies de réduction des risques (e-cig).

L’addiction au tabac est une maladie chronique. Les «Hard-core smokers » (« fumeurs

difficiles ») en sont une parfaite illustration.

CONCLUSION                                                             
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Madame Pascale B, âgée de 45 ans, divorcée, mère d’une fille de 17 ans, vous consulte car elle désire arrêter le tabac 
« Je veux changer de vie et me régénérer». Cette femme très mince, élégante, légèrement logorrhéique est cadre 
supérieure dans l’industrie pharmaceutique; elle voyage dans le monde entier et pratique assidument le sport en salle.

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

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

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

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

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

CAS CLINIQUE  1

ETUDE DE CAS CLINIQUES                                                             



Consommation quotidienne 25 cig./jour, cumulée=25 PA, FTCD=9, COE=39 ppm (10 cig. 

ce jour, la dernière il y a 2h). Richmond=6, tentatives d’arrêts = 8 (la plus longue 2 jours, il 

y a 2 ans). HAD: A=11 D=11; BDI=14; FTCQ=58/84; MWNS=38/60; Angst=16; Oncle (frère 

de sa mère) est décédé par suicide ; sa mère est dépressive (suivie en psychiatrie).

Questions 1 :

Quelle est votre première impression clinique ?

Quelles seraient vos difficultés de prise en charge du sevrage tabagique ?

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

Questions 2 :

Quel diagnostic psychiatrique évoquez vous ? mèneriez vous d’autres investigations ?

Comment aborderiez vous cette patiente et quelles informations lui donneriez vous ?

Quelle serait votre stratégie de prise en charge de cette patiente ?

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



Cancer bronchique (endoscopie histologie : ADK).
Penser au cancer bronchique chez la fumeuse (tabagisme avec exposition précoce et ancienne,
polyconsommation de SPA : cannabis, clinique (toux chronique, hippocratisme digital, état dépressif…), 
IMC faible, THS, exposition professionnelle aux carcinogènes…).
Pronostic (précocité du diagnostic et extension, type histologique et aspects génétiques, état général 
et comorbidité, traitement, dépistage ? arrêt du tabac : doublement de l’espérance de vie (cancer 
non métastasé), meilleure tolérance des traitements du cancer, amélioration de la qualité de vie).



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



REPERER ET MESURER UN TROUBLE DEPRESSIF (TD)

HOSPITAL ANXIETY & DEPRESSION SCALE (HAD) BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI - 13)

DIAGNOSTIC CLINIQUE (Risque Suicidaire ?) 



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

IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE DEVANT UN 
ÉPISODE DÉPRESSIF ? (Plusieurs OUI : réaliser le test de Angst).

IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE ET UN RISQUE SUICIDAIRE





Histoire clinique.

Un patient fumeur de 45 ans (30 cig. manufacturées /jour; 40 paquets-années) vous consulte après sa sortie    

de centre de réhabilitation respiratoire faisant suite à une hospitalisation (USI) pour exacerbation de BPCO.   

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

Il présente une BPCO III (LABA-LAMA-GCI,SABA/prévention des infections) avec un DNID (Metformine), une

dyslipidémie (Pravastatine et aspirine en prévention CV-Iaire), absence d’activité physique=0 (IMC=27).

Il est suivi en psychiatrie pour SCZ diagnostiquée à l’âge de 18 ans (épisode délirant dans un contexte de 

dépressions récurrentes avec mésusage d’alcool et de cannabis). Son traitement associe Olanzapine 15mg, 

Sertraline 25mg, Alprazolam 0,25 mg si besoin. La SCZ est bien contrôlée (avec humeur stable, pas d’idée 

suicidaire ni ATCD de TS, pas d’usage d’alcool et cannabis occasionnel (1 joint /mois « si stress ++ »)

Que pensez vous de ce bilan et que proposeriez vous au patient ? 

Situation du tabagisme lors du bilan initial (il est 18h).
Il a déjà fumé 20 cigarettes (dernière il y a 1 heure (« joint : stress avant consultation »), CO expiré 45 ppm.

Test Fagerström (FTCD6): 10/10 (TTFC : 5mn), Test de Richmond (Motivation à l’arrêt): 8/10, Bien-être: 7/10 

Test HAD (Anxiété-Dépression): A=7, D=6, Test BDI (dépression): 4 , Test de Angst (hypomanie): 5/20.

Tentatives d’arrêts : 3 échecs (2 spontanées, 1 avec e-cig 6mg de nicotine : simple réduction de 5-6 cig/j).

CAS CLINIQUE 2



Quelle est la situation du patient  et que lui proposer ?

Situation du patient ?

« fumeur difficile ».  

- Forte consommation (30cig/j) et dépendance (FTCD=10) ; difficultés à l’arrêt du tabac (3 échecs)
- Pathologies associées (BPCO…SCZ et usage occasionnel de cannabis)
- MAIS motivé à l’arrêt du tabac et conscient de l’urgence du sevrage (BPCO III séjour USI: risque de 

décès : 22% à 1 an et 50% à 4 ans).

Quelle prise en charge lui proposeriez vous ?

Sevrage tabagique.

- Le patient est motivé pour l’arrêt du tabac (c’est le choix qu’il exprime).
- Cette décision est justifiée (urgence de l’arrêt, pas de bénéfice à la simple réduction).
- Arrêt du tabac et du cannabis (usage de cannabis : risque de reprise du tabagisme ?). 

Jimenez-Ruiz CA, et al. Eur Respir J 2015 ; 46 (1 ) : 61-7.
Peiffer G, et al. Rev Pneumol Clin 2018 ;74(3):133-144.
Rothnie KJ, et al. Am J Respir Care 2018;198(4):464-71.
Ho TW , et al. PLoS One 2014;9:e114866.

Underner M, et al. Encephale 2019 ; 45 (6) : 345-5.
Dervaux A, et al.  Encephale 2007 ; 33 (4 Pt 1) : 29-32.
Berlin I Alcoologie Addictologie 2017;39(2):128-137.
Perriot L, et al. Rev Med Liege 2021 ; 7 (1) : 31-35. 



Que pensez de certains résultats ?

- TTFC 5 mn ? 

- CO expiré : 45 ppm ? 

- Influence de la dépendance et la

motivation à l’arrêt sur l’arrêt du

tabac ?

- Déterminants de l’arrêt du tabac ?

Très forte dépendance avec craving matinal (pronostic  
de l’arrêt à 12 mois)
Baker TB, et al. Nicotine Tob Res 2007 ; 9 (Suppl 4) : S555-70.

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

Motivation : indicateur de la qualité de la décision d’arrêt 
Dépendance : indicateur de l’arrêt à 6 mois                      
Ussher M, et al. Addict Behav 2016;53:175-180.

Force de la dépendance (âge de début du tabagisme)      
et du craving.
Précarité sociale (niveau de formation).
Niveau de motivation à l’arrêt.
Existence ou non de TAD et/ou de SUD.
Pharmacothérapie d’aide à l’arrêt.
Tabac : comprendre la dépendance pour agir. Inserm, 2004



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

Selon l’HAS 2014 1

- En 1ère intention substituts nicotiniques : SN (remboursés AM) avec soutien psychologique.
SN vs. PCB (arrêt ≥6 mois) 2 OR=1,55(IC95%:1,49-1,61)  Patch+FO OR=1,25(IC95%:1,15-1,36) 

- En 2ème intention  varénicline : V (remboursé AM non disponible) ou bupropion : B (non remboursé AM).
V vs. PCB (arrêt ≥6 mois) 3 OR=2,88(IC95%:2,40-3,87)   B vs. PCB  OR=1,88(IC95%:1,60-2,60)

Selon l’ATS 2020 4

- Privilégier varénicline (vs. substituts nicotiniques et bupropion) dans toutes les situations
Rappel : V CI grossesse B CI absolue : Epilepsie et antécédents ou risque, CI: grossesse   

Quelles sont les règles d’optimisation du traitement par SN ? 1,5-7

1 HAS. Recommandation de bonne pratique. Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de l’abstinence en premier recours ; 2014.
2 Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2018; 5: CD000146.
3 Cahill K, et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;5:CD009329.
4 Leone FT, et al. Am J Respir Crit Care Med 2020; 202:e5-e3.
5 Wirth N, et al. "Tabagisme." La pneumologie fondée sur les preuves, 5ème édition ; Paris, 2017 : 2015.
6 Perriot J, et al. Alcoologie et addictologie. 2013 ; 35 (1): 25-32.

Quelle choix posologique initial en SN serait le votre ?

Quand feriez vous le premier ajustement posologique ?



Les paramètres de suivi montrent (il est 17h, il a fumé sa dernière cig. 1h avant la Cs, Pas de cannabis.

- Clinique : sommeil et humeur: RAS, TA et FC stables (vs. bilan initial), transit digestif (stable).

- Tests : HAD A=7, D=6 (stable), FTCQ: 50 (vs. 40) MNWS: 50 (vs. 30), COE: 25ppm (vs. 45)

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

- Posologie des SN ? 
- Traitement à visée psychiatrique ?

- Apport de thérapeutiques complémentaires ? 

Underner M, et al. Rev Med Liege 2021;74 (1) : 23-27.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2016 ; 33 : 431-443.
Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012 ;29 (4) :448-61.
Guichenez P. Traiter l’addiction au tabac par les TCC. Dunod,2017.

Ajouter patch 21mg 

Non (SCZ & Humeur stables) 

Activité physique, gestion des situations de prise
de tabac (évitement, comportement substitutif),
relaxation… adaptés aux besoins et choix du
patient.

La SN a été assurée par 2 patchs 21mg/24h (42mg) + pastilles à sucer à 2,5 mg (Ad. Libitum). 
Il fume 12 cig./j et ressent l’envie de fumer associée à une irritabilité et des difficultés de concentration        

(en dépit de l’utilisation de 10 pastilles/j + 2 patchs). Il veut toujours fermement arrêter de fumer !

DEUXIEME CONSULTATION (J7 : 7ème de la tentative d’arrêt) 



TROISIEME CONSULTATION (J21). 

La SN a été assurée par 3 patchs 21mg/24h (63mg) + pastilles à sucer à 2,5 mg (Ad. Libitum). 
Il fume occasionnellement mais ne ressent pas d’envie de fumer et utilise 5 à 10 pastilles par jour. Il 

a repris la marche et la rééducation respiratoire avec son kinésithérapeute, il respire mieux et a perdu 2 

kg. Il souhaiterait pouvoir ré-utiliser sa e-cig et diminuer rapidement l’apport de SN .

Que pensez vous de 

- La situation du patient ? 

- Son désir de diminuer la SN ?

- Sa demande d’utiliser l’e-cig ?

- Quel suivi ultérieur proposer ?

« manque » contrôlé (SN adaptée) craving occasionnel.

La diminution doit être très lente (paliers de 1-2 mois       
de 7 mg/patch) à partir d’une abstinence stable.

Licite en complément du traitement SN (arrêt du tabac)
En expliquant les modalités de bonne utilisation.

Tous les mois (et à la demande) suivi ≥ 12 mois avec
implication de MG, psychiatre, pneumologue, TIS 3989

Ce jour il n’a pas fumé. Paramètres de surveillance clinique stables: sommeil RAS, Bien-être 8/10

CO expiré 8 ppm FTCQ: 30 (vs. 50), MWNS: 30 (vs. 50), aucune prise de cannabis en 3 semaines



Conseil d’utilisation de l’e-cig 

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

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

Le réservoir doit toujours contenir du e-liquide et la mèche doit toujours être imbibée d’e-liquide     
afin d’éviter la production de substance très toxiques.

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

SEPTIÈME CONSULTATION (J180).

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

Attitude ?



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

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

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

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