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INTRODUCTION

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) : un enjeu majeur de santé publique.

Des déficits multiples.

- 30% des BPCO sont diagnostiquées et 30 a 50% sont traitées.

- 38 a 77% des patients BPCO fument (LM : 54-77%; S : 38-51%)!

- Tabagisme : premiere cause de BPCO (RR=4,01(IC 95%:3,18-5,05)2
- BPCO : comorbidités, risque de handicap et mortalité. 3

L'arrét du tabac est le premier traitement de la BPCO.

PLAN DE L'EXPOSE

Epidémiologie de la BPCO.
Physiopathologie.

Profil du fumeur atteint de BPCO.

Prise en charge du fumeur atteint de BPCO.
Synthese pour la pratique.

Etude d'un cas clinique.

1Tonnesen P. Eur Respir Rev 2013 ; 22 : 37-43.
2 Jayes L, et al. Chest 2016 ; 150:164-79.
3 peiffer G, et al. Rev Pneumnol Clin 2018; 74:133-44.




EPIDEMIOLOGIE

La BPCO est un enjeu majeur de santeé publique, I'arrét du tabac son premier
traitement

- Monde 2030 : 3®me cause mortalité, 5¢me cause de handicap.

- France : prévalence 8% (3 a 4 millions de patients), déces 5%.

Bénéfices du sevrage tabagique !#
- Limite le déclin du VEMS

i - Diminue le risque d’exacerbations

- d’hospitalisation et de déces induits

- Réduction du risque d’ostéoporose
et de fracture osseuse (femme)

- Diminution du risque de mortalité :
cardio-vasculaire, cancer du poumon

500+

Attained Age (yr)

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

1 Pezzuto,et al. J Breath Res. 2018;12:046007.

2 Au DH et al. J Gen Intern Med. 2009;24:457-63.
3Thorin MH, et al. Osteoporos Int. 2016;27:249-55.
4Thun MJ, et al. N Eng/ J Med 2013 ; 368 : 351-64.



SITUATION DE LA BPCO EN FRANCE

15 millions de fumeurs en France
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BPCO = 6-8%

de la population adulte
3.5 milliards d’'euros " ﬁ " ﬁ "ﬁ
Jusqu’a 5000 euros/patient/ an

100 000 100 000 oxygénothérapies
hospitalisations de longue durée

17 000
morts

50% due aux hospitalisations
20% malades = 70% des colts




BPCO peu sévere

LES CAUSES DE DECES DES PATIENTS ATTEINTS DE BPCO

BPCO modérée a sévere

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

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

3.5+

[ Special intervention

3.0+
O Usual care

Cancers

2.5

2.0

Rate of Death per 1000 Person=Years

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

$

Atteinte
Respiratoire 35%

Cancers 21%

Divers 18%

Maladies
Cardiovasculaires 26%
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Other  Respiratory  Other  Unknown
Cancer  Disease

CHD (o] Lung

/ Cancer

Coronaropathies 1 Cause of Death

DIAPOSITIVE G. PEIFFER . . .
Maladies cardiovasculaires

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

Fumeur 1 a 4 cigarettes/jour

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

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

- Arrét du tabac (pas simple réduction)




PHYSIOPATHOLOGIE

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

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

FACTEURS DE RISQUE DES BPCO TABAC ET FONCTION RESPIRATOIRE

Facteurs exogenes Facteurs endogenes
Polluants professionnels Génétiques (-1-antitrypsine, GST...)

Never smoked
or not susceptible
to smoke
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Polluants domestiques  Hyperactivité bronchique
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‘i 754
Pollution urbaine Prématurité (inf. respi. enfance) jij ,— Stoppedat 50 year
- . - J&RT) ay = . g DO =g LN e :‘..‘s.q. .....
Infections respiratoires  Prédisposition familiale & Gold 3 s
Precarité économique  Reflux gastro-cesophagien i Golds Disabiliy N~ Stopped at 65 years
Tabagisme (80% BPCO) Sexe féminin z Dty
= | | |
Cannabis 25 50 R 75 100
ge (years)
Wirth N, et al. Le tabagisme. Ed Margaux Orange, 2017 Than WC, et al. CMAJ 2009 ; 180:814-20
Peiffer G, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:375-90 Underner M, et al Rev Mal Respir2013; 30:272-85

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



MECANISME PHY SIOPATHOLOGIQUE

TRADUCTION CLINIQUE

BPCO : UNE MALADIE A MULTICOMPOSANTES

LESIONS BRONCHIQUES

TABAC
polluants

o Troubles Psychologiques

LESIONS PARENCHYMATEUSES

Métaplasie Hypersécrétion i * Perte de I'¢élasticité Destruction
épithéliale +  de mucus Hyper‘ronm.e .
du muscle lisse Réaction inflammatoire =g par destruction parenchymateuse avec
P - - X . des fibres élastiques disparition des alvéoles
Altération du transport mucociliaire Infiltrat cellulaire
| Production de médiateurs
t Colonisation microbienne Altération des balances:
Protéases / antiprotéases
Oxydants / antioxydants
o]
BRONCHITE CHRONIQUE e EMPHYSEME
OBSTRUCTIVE | BPCO Distension pulmonaire
aroi b;onchi ue efues ollicule
Pépaissie K | géll,—éltoires I IFan':phcln'l'de
Exacerbations Toux et expectoration Syndrome obstructif avec Distension
diminution du VEMS pulmonaire

DYSPNEE I_I

TROUBLES ANXIEUX & DEPRESSIFS

QUALITE DE VIE N & COMORBITES 7




BPCO : CIBLER L'INFLAMMATION (identifier les troubles psychologiques)

INFLAMMATION DANS LA BPCO
& TROUBLES PSYCHOLOGIQUES

Réhab Respiratoire
02 Activité physique

Antidépresseurs

: : Arrét du
Hypoxémie au niveau cérébral. (e, Bl l l /' 15“"""“9 LB iabac

h . : o Mémentine)
Stress oxydatif: Tr depressifs + cognitifs. \

Hypoxemia & 5 ;
Hypoxémie 7 inflam. systémique l OudaivoSess | 3 4

Hypoxémie des tissus adipeux (cerveau) Despggzitg;n::; 3 “ \\ 2 // \

Anxiety and/for

s m . Cognitive Infl ti MOdUl
Hypoxémie et stress oxydatif : Impairment N nutrition
7 signes de dépression avec :
exacerbations de la BPCO Anti -
Rehab Respir Inflammatoires Corticosteroid
. H Usaga =R} \
Inflammation dans la BPCO : E,)\(/fi’rr%fuelhzgg ’ Modne dapres
7 Urgence (et) difficultés de
I’arrét du tabac o ible i v Elsevier Masson France
chifnceDifgci I’\]j- onsulte
Alisson DJ, et al. J. Neuroinflamm. 2014 11, 151. —
Miller AH, et al. Nat Rev Immunol. 2016 ; 1 : 22-34. :;UE S l io-dé if:
Pumar MI, et al. J Thorac Dis 2014; 6 : 1615-1631. i e s
Pelgrim CE, et al. £ur J Pharmacol 2019; 842:99-110. prépondé',.ant ? 2
Raftery AL et al' Front ImmunOI 2020;11:2144' COPD, anxiety-depression and cognitive disorders: Does inflammation play a
Farver-Vestergaard 1. Eur Respir 72018;51:1702082. major role? ’
PEIffer G, et al. Rel/ Ma/ ReSp//‘2021;38:357-371. G. Peiffer®*, M. Underner?®, J. Perriot¢, G. Fond®




USAGE DE TABAC ET/OU CANNABIS ET RISQUE DE BPCO

Groupe

n/N

Odds ratio ajusté

(95% ClI)
BPCO définie par test spirométrique
Tabac et cannabis 25/160 2,90 (1,53 -5,51)
Tabac seul 79/286 2,74 (1,66 - 4,52)
Cannabis seul 4/54 1,66 (0,52 - 5,26)
Non fumeurs 35/364 1,00 (ref)
BPCO définie par les symptéomes rapportés par les patients
Tabac et cannabis 98/160 2,39 (1,58 - 3,62)
Tabac seul 174/286 1,50 (1,05 -2,14)
Cannabis seul 14/54 0,62 (0,31 -1,27)
Non fumeurs 163/364 1,00 (ref)
BPCO définie par les symptdmes rapportés par les médecins
Tabac et cannabis 13/160 1,53 (0,71 - 3,31)
Tabac seul 32/286 2,07 (1,10 - 3,90)
Cannabis seul 1/54 0,67 (0,09 - 5,29)
Non fumeurs 18/364 1,00 (ref)

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

Risque plus élevé Risque moins élevé

de BPCO de BPCO
]
. <
m
(] 5 2 1.0 0.5 01
odds ratio ajusté (95% CI)

Tabac : OUI

Cannabis : EGALEMENT

Tabac + Cannabis OUI (++) > TABAC

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




SPIROGRAPHIE RAPIDE : COURBE DEBIT — VOLUME
(La dyspnée se manifeste pour une obstruction déja importante)

Importants

Dyspnée et BPCO

Dyspnée lors d’exacerbations ?

Diminution de I'activité physique
Stade 0 : 2 étages ou course
Dyspnee > 2

Sarcopénie ? Stade 1 : marche rapide (en pente)
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Stade 2 : marche terrain plat avec un
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Axe de Stade 4 : dyspnée continue

progression

100 pour reprise du souffle




INTERPRETER LES RESULTATS DE LA SPIROGRAPHIE

Nom: Age: 45ans Taille: 157cm Toux, Dyspnée 2
Profession Employée Sexe: Fém.  Poids: 48.0Kg Infections bronchiques répétées
Né(e) le .  12/07/1957 Médecin : DR. PERRIOT : : .
Technicien: FM o, Abces dentaire et parodontite
N° dossier : 208 A 15 Fumeur : Oui PAN 25 Arrét 15CIJ Traitement Amoxicilline + SABA
. Mesures Valeurde Variationvs
syndfome Obs"uctlf 0! Mesure |II référence référence
. Mesures &
CV N A CPT 7 L sasa :
] Capacité vitale (L) 35 3,01 16 % Jue% 2
VEMS , | B Capacité Vitale Forcée (L) 35 2,95 19%
5‘
| VEMS (Ls-1) 196 254 3% |74 3
VEMS/CV Y /N=¥ | Rapport VEMS'100/CV(%) 56 81  31% | 4
.. DEM 75
§ DE Max & 50% de CVF (Ls-1) 1,1 4 13 %
| 's.: g il DE Maxd 25% de CVF(Ls1) 0,4 1,7 76 %
. ST T | | MRSk L) 1 3,5 7%
TYO ; c.oy.rb’e concave 0 1 N\ Volume Résiduel (L) 2,32 1,48 57 %
Rev‘erSIblllte VEMS + 6% i VR/CPT (%) 40 33 21 % 6
apres salbutamol TVO NR «——— OVF ——— Capacité Pulmonaire Totale (L) 5.82  4.51 29 % |(19% 5




Spirométrie miniaturisée (Néo 6)

Embout jetable a
insérer (filtre)

Ecran et zone de
couleur définissant
risque d’obstruction

Bouton d’affichage
des résultats : VEMS

VEM6, VEMS/VEM6
(réglage des paramétres:
sexe, age et taille)

EXCELLENT OUTIL DE
DEPISTAGE DES TVO
durée du test 5a 10 mn

Grille d’aération

Bouton controéle

Examen de depistage (ou plus ?)
Vorilhon P, et al. Rev Mal Respir 2014; 31:396-403.
Tenin K, et al. Respir Med Res 2022;81:100891.
Pougnet R, et al. Addict Health 2016;8:1-8.
Perriot J, et al. Rev Mal Resp 2016; 33: A268.
Zhou J, et al. NRJ Primary Care Medicine 2022;32:15.

RESULTATS OBTENUS
VEMS, VEM6, VEMS/VEM6
(VEMG6 approximation de CVF)
VEMS/VEM6 < 70% : TVO ?
Epreuve au salbutamol :

2/4 bouffées (10mn) : VEMS post
+12% +200ml vs. VEMS pré-SABA
Confirmation par une EFR




TABAGISME, BPCO ET CANCER BRONCHIQUE (CB)

TABAGISME : RISQUE DE BPCO !
Tabagisme actuel et BPCO : RR = 2,89(1C95%:2,63-3,17)

BPCO : RISQUE DE CB 2+

Patient BPCO : Risque de CB (RR>1,5)

Emphyseme : Risque de CB (RR=2,44)

Incidence & stades du GOLD (stadel:3,78/1000; 4:13,25/1000)

MECANISME COMPLEXE 2+
Facteurs génétiques (15Q25), épigénétiques
Stress oxydatif, Iésions de I’ADN...

FUMEURS BPCO : ARRET DIFFICILE MAIS NE PAS
« LAISSER DU TEMPS AU TEMPS » : ARRET COMPLET °¢

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

2 Santoro A et al. Recent Pat Anticancer Drug Discover2019;14:39-52.
3 Vermaelen K, et al. Pulm Pharmacol Ther 2013;26:544-554.

4 Biswas A, et al. Curr Opin Pulm Med 2018;24:152-160.

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

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

Inflammation Systémique

Mutation sur Chr. 1525 (locus
CHRNA5-CHRNA3-CHRNB4) (variant
a5rs16969968 : 40% caucasiens)

2 Consommation de tabac (x2)
RR cancer du poumon (OR=1,5)
RR BPCO (OR=1,5)

smoke

necrosis
- = inflammation

.......

dysplasia

in situ carcinoma

\

invasive carcinoma

REPAIR
proliferation
metaplasia

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



PROFIL DU FUMEUR AVEC BPCO

FUMEURS BPCO (vs. Fumeurs non BPCO)

Dépendance a la nicotine (FTCD ou HSI) plus élevée

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

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

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

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




AUTRES CONSTATS (BPCO vs non BPCO)

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

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

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

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

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

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

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




BPCO ET RETENTISSEMENT PSYCHIQUE

Revue des Maladies Respiratoires (2011) 28, 739748

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
=

5% EM|consulte

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

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

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

Anxiety and depression in COPD: A review

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

REVUE GENERALE

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

The influence of anxiety and depression on COPD exacerbations

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

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

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

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

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

Femmes PBCO : fréquence TAD x 2 (vs.

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

BPCO avec TAD : 7 F. des exacerbations

(TAD prédictif du risque d’exacerbation : PEC)

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

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



BPCO, TABAGISME ET DEPRESSION
a

BPCO

Tabagisme Dépression

o

Harmane et Norharmane (alcaloides du tabac) : action IMAO
Fumeurs BPCO: dépressions fréquentes (+ risque suicidaire)

Wagena EJ, et al. 7Thorax 2001 ; 56 : 587-8 / . \
Miller M, et al. Am J Public Health 2000 ; 90 : 768-73 BPCO et Tabag|sme .
Kim N, et al. Am J Psychiatry 2011 ; 168 : 49-54 p . .« 7
Aubin HJ, et al. Am J Psychiatry 2011 ; 168 : 326-7 Deprgss,slon sous es.tlm,ee
Qualité de vie diminuée
I Moindre arrét du tabac
Diapositive M. Underner

- /




BPCO, ANXIETE ET DEPRESSION (HAD)

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

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

71 des rechutes

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

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

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

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




SEVRAGE DU FUMEUR AVEC BPCO

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

Cochrane Database of Systematic Reviews

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

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

RESULTATS 16 études (N=13 123 participants)

Etudes avec Pharmacothérapies (4)

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

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



MOYENS D’AIDE : RESULTATS DETAILLES

AIDE COMPORTEMENTALE SEULE (AC : 13 études)?

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

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

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

AIDE LORS D'HOSPITALISATION vs AMBULATOIRE (AC+TNS)?3

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

1 Thabane M, et al. Ont Health Technol Assess Ser 2012 ; 12 : 1-50
2 Strassmann R, et al. Eur Respir 7 2009 ; 34 : 634-40
3 Sundblad BM. Nicotine Tob Res 2008 ; 10 : 883-90



VARENICLINE ET PATIENTS FUMEURS BPCO (1)

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

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

0

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

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



AUTRES ETUDES VARENICLINE ET FUMEURS BPCO (2)

Symptomes BPCO a 1 an d’arrét!?

Symptomes respiratoires améliorés
Score Clinical COPD Questionnaire amélioré *

Arrét a 1 an (F BPCO vs. non BPCO) 2
(Varenicline 12 S + TCC)

Arrét a 1an: 61,2 vs42,8% p=0,072 (NS)
Egale réponse chez les F BPCO et F non BPCO

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

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

1 Tashkin DP, et al. Respir Med2011;105:1682-1690.
2 Hernandez-Zenten R] , et al. Pulm Pharmacol Ther. 2018;53:116-120.
3 Jiménez-Ruiz CA, et al. Monaldi Arch Chest Dis. 2017;87:874.

Total Score

o
o

B Continuous Abstinence
[ Continuous Smoking

*

1.5 * *

-2.0

Change from Baseline in
CCQ Total Score

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

Continuous abstinence ﬂ 35% (n=H) 20.3% (n=10)
T days point prevalence abstinence |  65.7% (n<39) 421% (n=16)
Continuous smoking 31.5% (n=12) 34% (n=15)
Nol-valid/unknown 1% (n=1) 184% (=)

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

'Diapositive G. Peiffer|




AUTRES ETUDES VARENICLINE ET FUMEURS BPCO (3)

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

Daniel Kotz, %3 Wolf ang Viechtbauer,” Colin R Sirﬂp:-?u:m,3

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

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

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

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

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




AUTRES MOYENS D’AIDE A I'ARRET

DEPISTAGE DE LA BPCO (TVO) & ARRET DU TABAC

Lorenzo et al. (2017)

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

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

Stratelis et al. (2006)

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

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

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

Commenter les résultats de I'EFR
(neutre, objectif) puis conseiller et
aider l'arrét du tabac (3A4s: Ask,

Advise, Action)

Zone de Grille
couleur d’aération
définissant le
risque ~ A4
d’obstruction v

Bouton
de
controle

Bouton d’affichage
des résultats

'Diapositive G. Peiffer|




ETP ET REHABILITATION RESPIRATOIRE DU PATIENT BPCO

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

Galera O et al. Rev Pneunol Clin2018;74:221-25.
Ouksel A. Rev Pneumol Clin 2017,73:309-15.
Guilleminault L. Rev Ma/ Respir2018;35:626-641.

S Définir un programme Planifier et mettre en Réaliser une évaluation
diagnostic personnalisé dETP  ceuvre les séances dETP ~ des compétences ac-
siliscalit avec priorités individuelle ou collective, = quises, du déroulement
d'apprentissage ou en alternance du programme
Efficacité de ’activité physique dans I’aide @mmrk

L’ACTIVITE PHYSIQUE

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

Underner M, et al. Rev Ma/ Respir 2015; 32: 1016-1033.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2016; 33: 431- 443;
Bernard P, et al. Am J Addict 2012;21:348-56.

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

M. Underner®#, J. Perriot®, G. Peiffer<, J.-C. Meurice?

Effets de I’activité physique sur le Q) o
syndrome de sevrage et le craving a ’arrét

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

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




MOYENS DE SOUTIEN COMPLEMENTAIRES

Stead LF et al.(2007)
Mathew AR et al.(2019)
Gobarani RK et al.(2021)
Melzer AC et al.(2018)
Murray RP et al.(1995)
Witry M et al.(2018)

Perkins-Porras L et al.(2018)
Auman I et al.(201)

Stead LF, etal. Tob Contro/ 2007; 16: i3-8.
Mathew AR, et al. COPD 2019; 16:82-88.

Gobarani RK, et al. Br J Gen Pract 2021; 71:e458-e464.
Murray RP, et al. Addict Behav. 1995; 20: 159.

)I;es II-ign;s télzle':phor;iqu:s_r: T:bac info Seryice i
Melzer AC, et al. Ann Am Thorac Soc. 2018;15:341-347. e eEEEREeR T ’
Witry M, et al. J Med Internet Res. 2018;20:e125.

Perkins-Porras L, et al. Chron Respir Dis.2018;15:400-410. @
tabac-info-service.fr

Auman I, et al. 7ob Induc Dis 2016;14:31

'Diapositive G. Peiffer

« Quitlines » intérét dans l'arrét (pop. générale).

Information, évaluation (soutien potentiel des fumeurs BPCO ?).
Pharmaciens +/- Quitline vs PEC standard (intérét non démontré)
Coaching téléphonique (F BPCO plus sensible vs non-BPCO).
Soutien des « pairs » (Lung Health Stuady).

Télémédecine (patients plus jeunes, revenus plus éleves).

Mindfulness intérét potentiel apres exacerbations.
Hypnose et acupuncture (intérét non démontré pour les F BPCO).

Internet . programmes de soutien pe‘rs-eqn\\aﬁsék

Applications
pour arréter de fumer

[ P

-Stop—tabac.ch |




SYNTHESE POUR LA PRATIQUE

PRINCIPES GENERAUX DE LA PRISE EN CHARGE

Fumeurs BPCO «Hard-core smokers» Statement on smoking cessation in COPD
- PEC « renforcée » and other pulmonary diseases and in

- Médicaments d'aide a l'arrét & TCC smokers with comorbidities who find it

- PEC des comorbidités difficult to quit

Bénéfices de I'arrét du tabac Jiménez-Ruiz CA, et al. Eur Respir J2015;46:61-7.

Fréguence des exacerbations
Déclin accéléré du VEMS ARTICLE ) Creck fr upaates

N
N
N Fréquences inf. bronchiques Attempts to quit smoking, use of smoking cessation methods,
7 Réponse aux bronchodilatateurs : " :
. PONSE alix or aratedr and associated characteristics among COPD patients
A

Adhérence a la réhabilitation respiratoire -
Activité physique

Yekaterina Pashuting’, Daniel Kotz(3'# and Sabrina Kastaun

NPJ Prim Care Respir Med. 2022 Nov 10;32(1):50.

Strassman R, et al. Eur Respir J 2009;34:634-40.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2014;31:937-60.
Perriot J, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:170-80.

Peiffer G, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:133-144.
Pashutina Y, et al. NPJ Prim Care Respir Med 2022;32:50.



SITUATION DE LA BPCO
-Examen clinique

-Bilan complémentaire:

« EFR + GDS (diagnostic-étiologie)
« Test de marche, BODE

« St Georges - CAT

« Bilan nutritionnel, social, TAD?

FUMEUR BPCO ET ARRET DU TABAC

BILAN INITIAL

PRISE EN
CHARGE

BPCO

A

ET SUIVI

SITUATION DU TABAGISME

- Histoire du tabagisme et des
codépendances aux SPA

- Echelles d’évaluation:

« Richmond

« FTCD, MNWI, FTCQ

« HAD (+/- BDI, Angst, etc.)

v

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

A\ 4

SEVRAGE TABAGIQUE

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

ARRET COMPLET DIFFERE <

A 4

SEVRAGE IMMEDIAT

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

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

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




PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DANS LA BPCO

Diagnostic de BPCO (VEMS/CV <0,7 aprés bronchodilatateurs)
\ 4

Traitements non pharmacologiques

Evaluation systématique avant Uniquement
toute adaptation thérapeutique : r— ” bronchodilatateur(s)
= yspneée quotidienne et/ou exacerbations N
* Clinique P T | % NoN up courte durée d'action”
* Fonctionnelle a la demande
Qul
PREVENTION Lh'Jbrgnd\odllatateur lo:gue Q.lrée d actiqn ARRET DU
INFECTIONS (LOU2 5e0NS A oA BORR 0 Fathil, 471 SySmusicy o) TABAC
Education Thérapeutique du Patient
4 Activité Physique - Nutrition $
| Exacerbations |
4 $
Association fixe corticostéroide inhalé +
Mbmnd\oc:'latatm longue durée beta? | S aont
4
Effet insuffisant |Dyspnée et/ ou Exacerbations |

| Dys‘p'née Exac;e.rbahons] [
\ /

«Triple thérapie» (corticostéroide inhalé+2 bronchodilatateurs longue durée)
$

ou
Majoration thérapeutique selon la situation : Théophylline sl dyspnéde,
Macrolides, Mucomodificateur antioxydant, (IPDE4) si exacerbations

SPLF 2018 Proposition d'algorithme de prise en charge thérapeutique dans la BPCO.




REPONSE THERAPEUTIQUE AU RETENTISSEMENT FONCTIONNEL DE LA BPCO

1- Lésions pulmonaires

DISTENSION
Limitation débits
Obstruction expiratoires THORACIQUE
P REPOS (VR)

2- Adaptation respiratoire

Distension
Hyperventilation thoracique DYSPNEE
DYNAMIQUE

3- Retentissement clinique

MOINDRE
QUALITE DE VIE

EXACERBATIONS

BRONCHODILATATION
Continue optimisée

REHABILI
TATION

FACTEURS S 2
=L
NACTVITE | AGGRAVANTS »




SRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ET DES DOMMAGES ?

La diminution de la consommation du tabac n’est pas associée a une réduction du risque de

mortalité . Seul I'arrét complet permet de réduire la mortalité liée au tabac 12, y compris chez
le patient BPCO 34

Référence: pas de | Risque relatif IC 95%
réduction

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

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

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

1 Berlin I. Alcoologie et Addictologie 2017; 39:1075-111S.

3 Anthonisen, et al. Ann Intern Med 2005 ; 142 : 233-239.
2Lee PN. Regul Toxicol Pharmaco/ 2013 ; 372 — 81.

4Calverley P, et al. N Eng/ J Med 2007 ; 356 : 775-789.



E-Cig ET ARRET DU TABAC CHEZ LE FUMEUR BPCO ?

Capteur détectant I'inhalation

Vaporisation du e-liquide

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

la température et la lumiére

Etude de Polosa et al. (2016)

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

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

Etude de Bowler et al. (2017)

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

BPCO plus séveres et FTND plus fort

Toxicité inférieure a la cigarette a court terme

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

RESULTATS

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

Motifs du tabagisme

stress (27%) ; incapable de sarréter (23%);
plaisir (18%); entourage (10%) ; élément de
personnalité : 6%...

Echanges avec les soignants (tabagisme)

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

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

Des progrés possibles : évaluer les attentes et
besoins des fumeurs pour ajuster la prise en charge

Moyens d’aides utilisés

I I (1 Arret Spontanee 2 e wﬂ,ETNS)

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

T L ==
s T T R— L i
== == e — —— S——

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

des patients et reponses des professionnels de sante.
Rev Pneumol Clin 2018,74 : 23-27.

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

Smoking cessation effectiveness in smokers (| cos
with COPD and asthma under real life

conditions  Gratziou Ch, et al. Respir Med 2014:577-83




IMPLIQUER LES PATIENTS ET MOTIVER LES MEDECINS

NursingOpen

Research article

Measurement of factors that negatively influence the
outcome of quitting smoking among patients with COPD:
psychometric analyses of the Try To Quit Smoking
instrument

P esn. ctrongra . oo By § 3138 52 on B8k 2078

For pavnona o m an .

International journal of COPD

8

Dove,

ORIGINAL RESEARCH

Patient-perceived treatment burden of chronic
obstructive pulmonary disease

Mathan Harb™*
Julst M Fostar®
Cladia C Doblar™*

*South Weamera Sréner Skl
Sehaal, Uiskvarzir of Haw Saum

Vol S i il s th ol D P
e vl o EHT

Ehamber ol S s e v bess ]

While ¥ martality from COPD is well documentss, il

s kmown abust fie tratment bendes facesd by peicnts wilh COPD.

Subjucts and matheds: Palizzls wilh vere aiflow oksiruction (foroad expiriory volume

in 1 somd [FEY,] <50% predicied) repreering dilferent s Brosps, S2x, 2 namer of
inlerview. Imzviews

ke,
Fiadicing, Lisrzool Komied, 'Cliakcal
Flaragersacs Groas, Woslcock
Instituos of Mecical Razsarch,
Uishvarssr of Srénas, Srénas,

I, Aartraln

Inmsized oy
s an eskblisied beatmeni-aurden Temework.

FRasubta: A 0k 0 26 elients (42% male, Tean ape 66, THAH yommy) will severs (2-15)
or wery severe e 1) airflow Emitzkon {mem FEV, 52.1%:9.65% redicked) wene inter-
viewed. Partcints sireggied wilk Varioes remimest-berden domaiie, predomanasly wift
ChImgang healh betrviors, Such 2 STRIN CESEOn ) £xervise. IleTyiewses oflen iy
oz sesking afler & Taajox helth event, despile being advisesd b &0 ) castier by & dockr.
RECOMEETIied SAETUiSE PepiTENs, Sch 2% PUTIONETY Tehobiliation cizmes, WeR outailed,
Eithough some petients replaces ihem with gt home s eezise Inerviewess had df.
ity atening medical appoisiments, often relying on olhers in trEnport fhem. Overa,
COPD patients inicaied ey were nol willing o 3ocept e turdes of ratments where ey
perceivest minimal benefit.

Comchusken: This smly desribes (e substaslial irestmeent berdes experienced by pelionts
will COPID. Meica! adtvice may be esecisd by petients if he beneii of foikrwing lhe advice

imsericient
an0 ol titee n B patienty’ ©
achieve: oEmal patisst outoomes.
vr, patent xperience. burten, chren otednac.
Live petmnsary diseme, COFD
Introduction

ofheskth
an peticat.functioning me well-being, separais fo thef cmsed directly by discame!
For many cimsic conditicns, mamging m llness requires an imvestment of a sigeifi-
cant smeunt of time smd oot from the patisnt, their family, or carrs, This petient
“workload is offen diven by 2 comple iraiment regimen, wiich includes the nsd o
ut ireatmesi-taking, and change dict and cxervise habits. s mch instances, peticnts
ofien lack the “capacity” to fulfill the requimesss of maintzising these regimes,
causing disuptions o the pesients” dhily functioming and overall well being, Treat-

i zed by the workload of ighing the copaity
i RSl ehe msiremesis: of bestment. In this regand, i i impertast o

ol lowml of COFD EDITIE Ik =132
s

e s

1841

hsaria Galanti®
kel g, 141 WY, Saaschen

e

o ot sracliiey swcale.

o e s e ]
kasc., wo st am)
fesp chimeie Aemacery )
arlped by Eilon

e
ez (2] e of dietrncy
s

fans 300 of She v vad
TR -

foin miap e o
o st amermmea w

D (Tasbkin & Moy

Listen to Us?

Why Don't Our Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

The Enigma of Nonadhersnce
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Harb N, et al. Int J Chron Obstruct Pulm Dis 2017;12:1641-52.
Lundh |, et al. Nurs Open 2014;1:23-31.

Blackstock FC, et al. An Am Thor Soc 2015;13:317-23.

Peiffer G, et al. Le Courrier des addictions 2020;22:21-26.

Guilleminault L, et al. Rev Mal Respir 2018;35:626-41.
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Particularités de la prise en charge non n
médicamenteuse de la BPCO chez les sujets
agés. Réhabilitation, sevrage tabagique,
nutrition et éducation thérapeutique
Characteristics of non-pharmacological interventions in the elderly with

COPD, Smoking cessation, pulmonary rehabilitation, nutritional management
and patient education

L. Guillerminault®™*, Y, Rolland~?, A. Didier®

 alrwy ceniter, Lavrey hosaltal, CIY de Touilocse, 17052 Toukaie, Crings

I STROWALah, enfersitd de Toulowse, CNRE ERL E371, EFS, INE-ENVT, Insanm, (P, 31100
Tz, Fronce

© Gerontopole, THU de foalouse, JTY foulouse, Franze

# MR Inserm 1027, aniversité de Joalouse 1, 33600 Toalosse, Fronce

Foeu Ie 11 septemhee 2017 | accoprd |e 16 dbcombre 2017
Drbpentde wir WEermer s 77 Jun 2018

MOTS CLES Resume  La boonchopneumupative chisgue solruckve (G900) el une palholosie respl-
BRCD ; raloire & Vorigine d'une mertzlite el d'un Fandicap important, Les sujels B de pus de
Sujets dgés ; 4% ars sont plus fréquemiment. touchés par oetie maladie que les patients plus jeunes. Les
Seviage tabagioue @ INTEFARNTION P AT Maeloghies prennent une place IMporTante dam 13 prse en charge de
Fehalitation L BRI e presantent des specifichies cher | persnnng Ajshe, Lo seviage Tabagoue dolt atre
repiatuine propasé el que st 1'ige compte tenu de Mamétiaration de 13 qualité de vie et du rlsque

haspitalisation. Uaugmentation de Vactivité physique est également source de réduction
gy symplames de dyspree, Des Lesks suus masimaus comeme |e « Sharl Prysical Performance
Batbery = sont & priviiégies Lubiisation du best d= marche de & minutes est égalerment incon-
tourneble. Laugmentation de . activits physique doit se faire en essociation ave: lamélioration

tocrnt du tabagmme ot b conduere b v implgl
aupres den malsden de tabec En france, en 20
I mombre total de déces avoeh

* hutiwe e orrmgninclant. Pisle e v rengrratoiees, pilal Larey, CH e Toukouse, 74, ¢ herrin i Ponsursilie, 109 Toulos, Frane.
Adresre 2-mafl  guillemnault. 19 ha-toussuse 1t L Guisminaukt).

tabagume, ches bes hermemen ot les ferrmes, dpis de

35 mne dipemat 75,000 (5], pris de 40 % wast das
d pocsren ot

chrossque




CONCLUSION

L'arrét du tabac fait partie du traitement de la BPCO

Fumeurs BPCO : arrét du tabac plus difficile.
= Forte dépendance tabagique.

= Fréguence de TAD et mésusage de SPA.

= Situations de précarité sociale.

= Comorbidités (cancer bronchique, cardiaques).

Optimisation du sevrage tabagique.

= Identification précoce de la BPCO (clinique & EFR)
= Aide a l'arrét du tabac : pharmacothérapie + TCC
= Suivi prolongé, controle des comorbidités.

= ETP et réhabilitation respiratoire.

Arrét du tabac chez le fumeur BPCO.

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

= Meilleure efficacité des bronchodilatateurs.

= Amélioration de la qualité de vie.
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ETUDE DE CAS CLINIQUE

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

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

- A I’age de 58 ans, le diagnostic de BPCO a été porté ; il fumait alors 30 C/J. Un sevrage tabagique (1°®
tentative en centre de réhabilitation respiratoire) a été aidé par SNTD (21 mg - 24h/24). Aprés 4 semaines
d’arrét marqué par sensation de manque et « craving » intenses il a « rechuté » dans un état dysthymique.

- La situation clinique actuelle est celle d'une BPCO GOLD Il ; traité par association LABA-LAMA. Apres sa
réhabilitation il n’a pas poursuivi d’activité physique : « plus envie ». Dyspnée 3 mMRC ; TDM6 =450 m ; IMC
= 18,7 ; score CAT=20 ; indice BODE = 6.

Que pensez-vous de la situation clinique de ce patient ?
Vous manque-il des éléments pour sa prise en charge tabacologique ?

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

Situation addictologique : PAS de co-consommation de SPA.

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

Pas de précarité sociale : score EPICES 17,34

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



DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE LA BPCO

Prise en charge thérapeutigue® selon la sévérité de la BPCO
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ARRET DU TABAC : Médicaments d'aide 3 I'arrét et TCC

Arrid du Bsbac © dvalustion du datul tabagigue, frees o molivation 4 renouweler régulsmrment, midcarments reconmmandést,

thiérapees cogran-cormporternentaes
+  Privvention dune exposhion resprraore aur poluart s
+  Vatondion arbgrippabe bous kes ans § Chez les patents neufreants repirboire s chroniues, vactination anfpreumocociaque bousles 5 ans
+  Information ducation thémpeutique du patient (ETF)

Traitement selon les symptimes
Bronchod atat eur de courte dunde d'sclion (CA) 58 besoin - B-2 agonise CAou anticholinergioue CA
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varéricline en 2* intention, 3. remboursé par la Sécurité socide chez les patients BPCO, § | si la réponse n'est pas satisfasante,

il et préférable de changer de classe plutlt que d'augmenter les doses.
NB : POUR LES FORMES INHALEES, IL CONVIENT DE S'ASSURER A CHACQUE CONSULTATION QUE LA TECHMICQUE
DINHALATION EST CORRECTE

Groupe selon les symptomes et les exacerbations

Exacerbations

z 2fan C

ou 1 hospitalisation

o-1fan ® B

Pas d’hospitalisation

Symptémes

Score Score
dyspnée o-1 dyspnée = 2
(NYHA (NYHA

ou mMRC) ou mMRC)

Score CAT Score CAT
< 10 = 10

Test CAT (8 questions retentissement BPCO)

(<10 leger, 10-20 modére, =20eleve, =30 frés eleve)

Score BODE (VEMS / TDMG / Dyspnée / IMC)
Evaluation de R de Mortalité a 4 ans en %

(score 0-2 - 15% ; 3-4 : 30% ; 5-6 : 40% ; 7-10 : 80%)

Exacerbation de type 3 : 50% de décés a 5 ans




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

- Motifs de la tentative d’arrét (conseil médical, crainte pour I'avenir de femme et enfant)
- Freins a la décision d’arrét (doute sur les bénéfices de I'arrét et sa capacité a s’arréter)
- Tests d’évaluation et d’aide a la prise en charge du sevrage :0
FTCD=10, Richmond=7, FTCQ=51, MNWS=47, HAD A=9 D=13, BDI=14, Angst = 1, COE=24ppm (10C/1h)
- alimentation déséquilibrée (pauvre protides) et petit déjeuner (café seul). Le patient ne boit pas alcool.

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

- Dépendance tabagique forte (FTCD= 10, TTFC =5 mn), craving élevé (FTCQ = 51)
- Motivation a I’arrét imparfaite avec confiance en soi réduite (Richmond peu éleve)
- Trouble anxio-dépressif avére (Clinique et contexte, HAD, BDI)

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

Attitude thérapeutique immeédiate ?

- Réduction de la consommation aidée par TNS
Peiffer G, et al. Alcoologie et Addictologie 2001 ; 23 : 43S-60S.
- Entretien motivationnel

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

- Psychotropes antidépresseurs (état dépressif avéré : clinique, tests)
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2018; 35 :604-25.



Apres 8 semaines de réduction de consommation par TNSFO (remplacement d’'une C/2 par pastille
1,5mg) + TNSTD 21 mg avec traitement par fluoxetine 20mg/j le patient ne fume que 10 C/J, il a
repris une activité physique encadrée et se sent bien mieux (HAD A =8, D =7, BDI = 6, FTCQ = 30,
MWNS = 15). COE = 14 ppm (6 cig. derniére ily a 3 h). Il se sent prét a arréter de fumer.

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

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

Propositions thérapeutiques pour le sevrage complet ?

- TNS transdermique + TNSFO a forte posologie (TNSTD 21 mg/24h x 2 + TNS FO Ad Lib.).

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

- Associer TCC au traitement médicamenteux

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

- ETP et Rehabilitation respiratoire (kin€) et nutritionnelle (diététicienne)
Grosbois IM, et al. Rev Mal Respir 1996;13:61-7.
Pison CM, et al. Thorax2011;66:953-60.

- Fixer date du prochain RDV en fin de chaque consultation (+ soutien téléphonique)
carnet de suivi, HAD, a chaque consultation : FTCQ, MWNS, HAD

TNS de durée = 145 j (diminution posologie lente ) prévention de la reprise

Medioni J, et al. Addiction 2005; 100:100:247-54.
Caponnetto P, et al. Intern Emerg Med 2013;8:7-12



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

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

- Abstinence tabagique confortable ; poursuite du TNS avec diminution trés progressive

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

- Aide du patient a solutionner les problémes de I’épouse ( informer, relation avec un centre spécialisé)

Autres possibilités thérapeutiques

- Varénicline + TCC (si échec du TNS, ou préférence du patient ) +/- TNS
Efficacité dans I'arrét du patient atteint de BPCO (Tashkin DP, et al. Chest2011;139:591-9)
Aide l'arrét aprés réduction initiale (Ebbert ID, et a/. JAMA 2014;311:155-163)

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

- Bupropion + TCC si absence de CI (Berlin 1. Alcoologie et Addictologie 2017; 39:107S - 111S)

Stratégie de réduction des risques ou de la consommation avant arrét complet ?

- Absence de N des risques par N de la consommation (Lee PN. Regu/ Toxicol Pharmacol 2013 ; 372 — 81.
- Utilisation de TNS pour préparer et faciliter ’arrét (Moore D, et al. M72009;338:51024)
- E-cigarette : usage exclusif +/-TNS (Dautzenberg B, et al. Rev Mal Respir2017 ; 34:177-9)



QUESTIONNAIRE CAT (COPD ASSESSMENT TEST)

Impact de la BPCO

CAT (0-9) : Faible
Prévention des risques (PR)
et exacerbations (PE) - ETP
Traitement de fond BPCO

CAT (10-20): Moyen

PR + PE + Observance (ETP)
Réhabilitation Respiratoire
Ajustement du traitement

CAT (2 20): Fort (230: tres)
Avis Pneumologique
optimisation de la PEC

Exemple: e suss trés heureux K

-
Jo me sy pas Emité(e) dam

AT POINTS
D £ N
Je ne tousse jamais Je tousse tout le temps
 S—
~ e >
Jal les pournons
Jo sl pas du tout de glalres
(rwcus) dans les poumons entiérement encombrés de
glaires (mwows) )
N £ Y
Je n'ai pas du tout la Jai ka poitrine trés :
=
~ N
Quand je monte une cite ou Mhmwduun (
une volée de marches, jo ne une volée de marches, je saiy
Lnﬁpnomn‘i(o) trés essoullé(e)
- 5
 —
-

\
J

Je me suis pas inquide(e) Je suis trés inquidt{e) quand )
quand fe ta maison, e quitte la maison, en raison
en dépit de mes problémes de mes problémes
pulmonaires pulmonaires J
2 N & N
Je dors mal & cause de mes
Jo does bien o . "
\ Y © J
r N\ a
Je wils pleinde) d"énergie Je n'al pas dénergio du tout
- B -
v
P —
um w.c?:m Tes) en b logo sore S margues Gepontes & labormors Gusolemet Kive SCORE
S



INDEX BODE ( Body mass index, airflow Obstruction, functional Dyspnea, Exercise capacity )

DES INSUFFISANTS RESPIRATOIRES (BPCO)

1 - EIéments nécessaires pour construire cet index :

Calculer I'Indice de masse corporelle (IMC), mesurer le VEMS, coter la Dyspnée, réaliser un TDM6.
- Stade 1 : dyspnée pour la marche rapide (liés a 'age physiologique du sujet)
- Stade 2 : dyspnée a la montée d’un étage ou d’une cbte a marche normale

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

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

2 - Calculer I'index BODE

(additionner les points par item pour obtenir le total)

Points 0 1 2 3
VEMS (%) >ou==65 50-64 36 -49 <ou=35
TDM6 (métres) > ou =350 250-349 150-249 | <ou =149
Dyspnée (MMRC) 0-1 2 3 4
IMC (kg/Tm2) »21 <ou=21

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

score0a?2: catégoriel Indice de sévérité + 15 %
score 3a4: catégorie 2 Indice de sévérité ++ 30 %
score5a6: catégorie 3 Indice de sévérité +++ 40 %
score 7 a 10 : catégorie 4 Indice de sévérité ++++ 80 %
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