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INTRODUCTION

DEFINITION

La prévalence du tabagisme N mais persistance de :

CLASSIFICATION DES FUMEURS

USA FRANCE
« Hard-core smokers » (ne veulent pas arréter le tabac).
« Heavv chronic smokers » (échecs répétés du sevrage) 1 Current smoker Fumeur (F)
- IIs ont des difficultés a arréter le tabac. 3 Daily smoker F. quotidien
- Le praticien a des difficultés a les aider. 4 Chipper Petit fumeur
Comment dépasser ces difficultes ? 5 Established smoker  F. endurci (confirmé)
PLAN DE L'EXPOSE 6 Heavy chronic smoker F. Tres dépendant
- Position du probléme. « j’veux bien arréter mais j'peux point ! »
- ggfaecrggﬁgtciguae‘; tfebfﬁf:tsHCS' 7 Hard-core smoker F. opiniatre
- . “p . o H H |
- Panorama des HCS. « J’veux point arreter et j'peux point ! »
- Prise en charge du sevrage. - -
- Réduction de la consommation ou des risques 6 + 7 des fumeurs difficiles (HCS).
- Moyens d’aide a l'arrét.
- Conclusion : que retenir ? Seidman DF, Covey LS. Lawrence Erlbaum Publishers, 1999.
- Tllustrations et pour en savoir plus Perriot 3 et al. Rev il Respi 2012 26 (4 4-61.
- Tests d’évaluation ut”es Lando HA. Drug Alcohol Rev. 2006;25(1):5-14.

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



RAPPELS DUR LA DEPENDANCE AU TABAC

TABAC INDIVIDU (neurobiologie + environnement + ¥ X B K e

—p | |l R . e BT
st 95% " | génétique INITIATION (cigarette-adolescence) | . |UNE DEPENDANCE COMPOSITE
l l - Pharmacologique (nicotine, B carbolines).
\J . .
- Psychologique (effets psychoactifs, TAD).
EFFETS AVERSIFS —» UTRES P .
REUr e EFFETS NE - Comportementale (réflexe conditionnés).
| - Environnementale (stimuli du craving).
Pas d'arré/t: maladie(s) :;;‘t'iff - Sensorielle (golt ...« Throat-hit »).
+/- mrt - - . . =
. 1 Tr. de personnalité - Identitaire (« sans elle je ne suis pas moi »).
Troubles cognitifs
Force de la dépendance CONSOMMATION | ———| THADA, Psychoses
et motivation a Farrét Polyconsom. de SPA
Cqmortmdrt&s 2 l Tr. anxio-dépressifs
Prise en Charge adaptee & S - Zhal;]g X, et al. Fri}m;-:rs’m Gentics 2019:10,7p.
aux besoins et attentes DEPENDANCE | = oass $ valska K, ot al. 70b Indc e 2020 1867,
- SOVTa0e Lund M, et al. Nicotine Tob Res. 2011;13(11):1132-9.
I Warmer KE, ot al. Nicotmne Tob Res. 2003; S(1):37 45,
PSYChO‘Commftementale :rmenezfﬁiz,t et al. Respiration 201&!2&69(‘5}:4‘5@5. .
Echec ntal du_|+——| _ Prarmacologiaue - toérnce e e
e Sensibilisation comportementale Vertinez U, & . Mot Top Res. 0302551 64 77,
P " Altération de la neurolasticité T et e 5 027377.84,

Yingst J, et al. Nicotine Tob Res. 2023;25(3):372-378.
Shiffman S, et al. Addiction. 2020;115(10):1924-1931.
Underner M, et al. Rev Mal Respir. 2024;41(9):713-714.




HISTOIRE NATURELLE DU TABAGISME

Age de l'initiation au tabac précoce

Plus de risque de devenir dépendant
Plus forte dépendance
Plus longue durée de tabagisme

Plus d’incapacité a arréter

— |Déces prématuré

Berlin I, FMT, Paris, 2018.
Gervais A, et al. GMAJ2006;175(3):255-61.

1% essal

< 6 mois

\\Ta

1 craving

2 svndrome de sevrage
3 tolerance

bagisme occasionnel

Ex - Fumeur

Ex - Fumeur

\) Fumeur chronique «—

\) Tabagisme régulier > 1 cigarette/|
= installation de [a dépendance

|

_

> | Adolescence

Hard-core smoker
Heavy chronic smoker

H \\ Déces prématuré

Ex - Fumeur

Arréts et reprises

simple réduction




NICOTINE ET DOPAMINE

nACh-R (5 sous-unités), Nx isoformes sur
le SNC, le SNA, les cellules et tissus ...

Nicotine : molécule de petite taille { 5’8

Cortex préfrontal.

.’-

’
s

Noyau accumbens

N
Aire Tegmentaire Ventrale (ATV)

Tabac : comprendre la dépendance pour agir. Inserm, 2004
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Berlin I. Pharmacologie clinique du tabagisme in « Traité d'addictologie », M Reynaud et, al. Paris: Editions Lavoisier, 2016.

EXCES D'APPORT = EFFET AVERSIF

!

EFFETS RECHERCHES
4 RENFORCEMENT POSITIF

I (compulsion = « craving »)
COMPORTEMENT TABAGIQUE
(répétition = automatisation)

I RENFORCEMENT NEGATIF
\ (syndrome de sevrage)
SENSATION DE MANQUE
SYNDROME DE MANQUE DE
NICOTINE (DSM IV)
01 20/40 mg/j 25/35 ng/ml
. 35- 10 ng/ml (1cig)
5 301
g
RN k k
E 20 el L
i\ N\
Z 154
10 Plaisir —» Satiété — Manqué
5 4
o JOURNEE NUIT
0 5 10 15 20 25
Temps (h)

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



EVALUATION DE LA DEPENDANCE AU TABAC

A maladaptative pattern of substance use leadina to clinicallv sianificant impairment or distress, as Te;tl de_ depgndance a I? C|g§rette (FTCD)
. . . ey e . Dans quel délai aprés le réveil fumez-vous | Moins de 5 minutes ............... 3
manifested by 2 (or more) of the followina, occurina within a 12-month period. votre premiére cigarette 2 6430 minutes........... 5
31460 minutes..................... 1
1 - Recurrent substance use resultina in a failure to fulfill maior obliaations at work, school, or home APIES 60 MINULES.....ovvvvvss.. 0
2 - Recurrent substance use in situation in which it is phvsically hazardous Trouvez-vous Qiffipile dtf: ne pas fumer OUL e 1
3 - Continued substance use despite havina persistent or recurrent social or interpersonal problems caused or exacerbated by dans les endrols Interdits 7 NOM. 0
the effects of the substance Quelle cigarette trouvez-vous la plus La premiere.........o.veeeeee.. 1
4- Tolerance indispensable ? Uneautre.......cocovveeneiinunnen, 0
5- Withdrawal Combien de cigarettes fumez-vous par | 100U MOINS.............vver...... 0
6 - Substance is often taken in laraer amounts or over lonaer period than intended jour? Ma20. 1
. : : 21830 e 2
7- Persistent desire or insuccessful effort to cut down or control substance use 31 U PIUS. 3
8- Aareat deal of time is sbent in activities necessarv to obtain, use thesubstance or recover of its effects , :
, , , o Fumez-vous de fagon plus rapprochée OUL e 1
9 - Important social, occupational or recreational activities aiven up orreduced because of substance use dans la premiére heure aprés le réveil que | NOM..............ccoo.ervveerreeennee. 0
10 - The substance use is continued despite knowledae of havina a persistentor recurrent phvsical pendant le reste de la journée ?
or psvcholoaical problem that is likelv to have been caused or exacerbated by the substance Fumez-vous méme si une maladie Vous | OUl............c..ccoovviiiiiicne 1
. desi ifi b oblige a rester au lit ? NON..c.eee e 0
11 - Cravina or a strona desire or urae to use a specific substance Score TOTAL=
Moderate : 2 a 3 critereria positive Score questionnaire (6 questions) Score questionnaire (2 questions)
Severe : = 4 critereria positive 0-3 : peu de dépendance 0-2 : peu de dépendance
4-6 : dépendance moyenne 3-4 : dépendance moyenne
DSM-5 : diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5¢ édition, Washington D.C. American Psychiatric Association, 2013 7-10: forte, trés forte dépendance ~ 4-6 : forte, trés forte dépendance

Heatherton TF, et al. BrJ Addict. 1991;86(9):1119-27. 6



DEPENDANCE ET CRAVING

Dépendance et 1er usage . tusagtfs X Arréts et reprises du
= intermittents i
urgences a fumer syndrome de sevrage tabagisme

+ ou - durables réguliers
i Oi' intenses l CRAVING (Urgences a fumer persistantes)

Syndrome de v .| «LIKING» «WANTING» «MUST DO»
sevrage plaisir besoin obligation

T 1 |

Uraences a fumer
>2s 70%

NICOTINE RENFORCATEURS ALTERATION DE LA
Trouble Harmane, Norharmane — | NEUROPLASTICITE
Irritabllité o F. INDIVIDUELS - ENVIRONNEMENTAUX CEREBRALE
< o

< 5s 25%

7 Appétit Modeles de craving : Conditionnement, Cognitif, Motivation, Neurobiologie
> 10= 70% : «reward> (Dopa/opioid), «relief » (Gaba/Glu), «obsessive» (5HT).

Anxiéte

< 4s 60%

Plus il est répéteé et intense, moins les chances d’arrét a long
terme sont élevées (arrét & 1 mois : 50%, 6 mois : 30%, 12 mois : 20%)

Humeur
dépressive
< 4s 60%

Troubles de la
concentration
< 4s 60%

McEwen A, et al. Manual of smoking Cessation. Blackwell Publishing, 2008.
) Ekhtiari H, et al. Frog Brain Res2016; 223:115-41.
Impatience skinner MD, et al. Mewrosa Biobehav Rev 2010;34:606-23.

< 4s 60% Brousse G, et al. Alcoologie Addictologie 2014;36:105-15.




CARACTERISTIQUES DES HCS
DONNEES DE LA LITTERATURE

Fumeurs d’ége > 3 25 ans. Variable Hard-Core smokers He:;%ﬁzrrso"'c Current smokers
Consommation = 15 cigarettes/jour. Currently married (yes) 1.0 1.13 (1.02-1.24) 1.08 (1.00-1.18)
Tabagisme quotidien depuis 5 ans. Education (> 13 years) 1.0 1.34 (1.20-1.49) 1.45 (1.32-1.59)
Pas d’arrét dans I'année précédente. Employed (yes) b g-gg Eggg‘_”;; ?-gi Eg gg‘: :g:
r . e A - Income (< US$30,000) . . . 12 -
Pas d'intention d'arret dans les 6 mais. Race/ethnicity (White) 1.0 1.35 (1.20-1.53) 0.63 (0.56-0.72)
— Gender (male) 1.0 1.06 (0.96-1.16) 0.88 (0.80-0.96)
Hommes > femmes ( a discuter !). geen doctor ir& pasctj yll'ear (';reh[s] | :g :gg H ;*E:; ,gg; ::;g 5353_: ggi
i i octor ever advised 1o quit (yes : : ; ; : 22-1.
N_lveaUX de formatlon’ revel?us.b.a§ Seen dentist in pasl year (yes) 1.0 1.32 (1.19-1.46) 1.41 (1.29-1.54)
Vivant souvent seuls, pas d'activite. Dentist ever advised to quit (yes) 1.0 126 (1.10-1.43) 1.1 (0.99-1.26)
Limites dans |'usage (foyer/W). Work restrictions (yes)® 1.0 1.09 (0.92-1.28) 1.14 (0.98-1.33)
Peu de soins médicaux/dentaires. Employer offer 1o help (yes)® 1.0 1.41 (1.14-1.73) 1.42 (1.15-1.74)
Home resltrictions

; " Not allowed in any area 1.0 1.70 (1.47-1.97) 2.92 (2.51-3.40)
Peu convaincus de la toxicité du tabac. Allownd I BOME SIS 1.0 1.45 (1.28-1.64) 1.99 (1.76-2.25)
Peu sensibles a la prevention du tabac.
Tabagisme précoce et usage régulier. Costa ML, et al. Hardcore definitions and their abplication to population-based
Consommation et dépendance élevées. sample of smokers. Nicotine Tob Res 2010 ;12(8)’:860-4. ,
Peu convaincus d’étre dépendants. Ontario Tobacco Survey (2005-08 ; n=4 130), prevalence pour 7 définitions des HCS.
Souvent consommateurs d’autres SPA. Prevalence : 0,03 % a 13,77 % ! (specificite ou difficulte a I'arret ?).

Emerv S. et al. Am J Pub Health 2000 : 90 (3) : 387-94.

MacIntosh H, et al. BMC Family Practice 2006 : 7 : 24.
Ferketich AK, et al. fur J Cancer 2009 ;18 (2) : 100-5.
Tavolacci MP, et al. Sante B=bligue 2009 ; 21(6) : 583-93.

Auaustson EM. et al. J Womens Health 2008 ; 17(7) : 1167-7.
Joky B, et al. Tol fnoduc O 2016 ; 14 ; 34.
Huang HW, et al. Aswan Pac Isf NMurs 1 2020;5(2):55-62.

Auaustson EM. et al. NMicotine Tob Res 2004 : 6(4) : 621-9.
Jarvis MA, et al. EMJ 2005 ; 326 : 1361.
Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2006 : 1771 : 54-60.



NAITRE OU DEVENIR HCS ?

Emery S, et al. Am J Pub Health 2000
Etude Californienne de 1996 portant sur 188+6Tumeurs, taux de réponse : 72,9%

Augustson EM_et al. Nicotine Tob Res 2004 @1@ es « Established
)

smokers @: s « Heavy Chronic smokers »
Etude Américaine de 1998-99 portant sur 35568 fumeurs, taux de réponse : 82%

Jarvis MA, et al. BMJ 2005 0 % avec les criteres Utre 18 et

24 ans epartir de 65 &
Etude Britannique entre 1994 et 97 sur 7 766 fumeu

Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2005
Etude Australienne de 2003 sur 1 509 fumeurs, taux

taux de réponse : 60 %

de réponse : 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 @
3057 fumeurs : HCSH =9,7 %, F = 6 %..

tude Italienne de 2007 sur
des fumeurs italiens



PANORAMA DES « HCS »

FUMEURS AVEC USAGE ASSOCIE DE SPA.

- Renforcement réciproque de la dénendances a chaque SPA (comorbidités somatiques associées et mortalité).
- Souvent motivés a I'arrét du tabac mais pas a un arrét simultané des SPA (hopital vs. ambul. ; choix du patient !).

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

- Fortes dépendances et consommations (nature du Tr. Psychiatrique, complications somatiques !)
- L'arrét du tabac améliore la santé mentale et somatique (motivation présente, arrét + difficile, bonne tolérance Tt).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIE(S) SOMATIQUE(S) CHRONIQUE(S).

- BPCO, Diabete : dépendance forte, motivation a I'arrét +/-, TAD et SPA, TCC + pharmacothérapies, ETP/réhabilitation.
- Inf. VIH : tabagisme (prévalence x 2 vs. Pup yen.), N espérance de vie (-12 ans), TAD, précarité sociale, usage de SrA.
- Cardiopathies : 7 risque d'IDM (Tr. Dépressifs : 7 prévalence du tabagisme et risque d'IDM ; AOMI +/- diabéte = BPCO...).

FEMMES (ENCEINTES) FUMEUSES.

- Tabaaisme persistant : 20% (arrét pas dans le proiet de arossesse. précarité sociale. Tr. W. SPA. difficulté de I'arrét).
- PEC globale (TCC (+/-) TNS : faible observance, stratégies de gestion des contingences, soutien social).

FUMEURS EN SITUATION DE PRECARITE SOCIALE.

- Freins (mauvaise expérience de la tentative, Tr. W, Usaae de SPA. Tr. Perspective temborelle. déficit d’aide a I'arrét).
- PEC alobale. obiectifs a moven terme (« teachable moment », TCC+TNS, Stratégies de gestion des contingences).

Rodrigez-Cano R, et al. J Addict Med 2018;12:119-26. Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012;29:448-61. Dupré F, et al. J Gvnecol Obst Biol Reprod 2014; 43:691-7.

Karila L, et al. Presse Med2013; 42:795-805. Jimeénez-Ruiz CA, et al. Eur Respir 72015;46:61-7. Granaé G, et al. J Gvnecol Obstet Hum Reprod, 2020:49:101847.
Bowman J, et al. Drug Alcohol Rev 2012;31:507-13. Thomas D. Rev Mal Respir2019:36:527-37. Berlin I, et al. BMJ. 2021;375:e065217.

Arrét du tabac chez les patients atteints d'affections psychiatriques. OFT,2009. Mercié P, et al. Lancet HIV 2018;5:e126-e135. Merson F. et al. Rev Mal Respir 2014:43:691-97.

Tavlor GM, et al. Cochrane Database Syst Rev2021;3:CD013522. Peiffer G, et al. Rev Mal Respir. 2023 ;40(6):520-530. Merson F_ et al. Rev Med lieae 7017 -7(10)-53A-47

Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387(10037):2507-20. Underner M. et al. Encephale. 2019 :45(4):345-356. Deschenau A. et al. Rev Mal Respir. 2017 :34(1):44-52.



COMORBIDITES SOMATIQUES.

MESUSAGE ASSOCIE DE SPA (tabac, alcool, cannabis...SUD).

Renforcement réciproque des dépendances, co-occurrence de TH.
Motivation a I'arrét du tabac et difficultés a arréter le tabac (cravina).

MALADIES RESPIRATOIRES (MR : BPCO, Cancer, TB, HPL).

Fréquence des TH (& mésusage SPA) sous estimée (30 a 50% des cas).

Tabagisme : aggravation des MR, difficultés de I'arrét du tabac.

MALADIES CARDIOVASCULAIRES (MCV).

Tabagisme et TD = exces de risque d’infarctus myocardique.
Coronaropathie + TD : moins d'arrét du tabac ; arrét améliore les TD.

INFECTION PAR LE VIH.

Usage associé de SPA, TH fréquents, précarité sociale.
Difficulté a I'arrét du tabac (tabagisme: espérance de vie diminuée).

PRECARITE SOCIALE.

TH (TD, TB) fréquents associés a I'usage de SPA.
Motivation a I'arrét du tabac présente (PEC sevrage).

FUMEURS AGES (age>60ans).
Tabagisme souvent associé a usage de SPA (exces de risque d'IDM).

FEMMES (avec ou sans grossesse).
Femmes : Taux d'arrét du tabac moins élevée (TH ?).
Femmes enceintes fumeuses : TAD, us. SPA, Précarité sociale ?

Metrik J. at al. Drua Alcohol/ Dep 2011:119: 194-200.
Kellv MM. et al. Nicotine Tob Res 2013:15:364-75.
Rodriaez-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. Drua 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 Mo/ Cell Cardio/ 2017:106:14-18.
Fena L. et al. Medicine (Baltimore) 2019:98:e1459.
Krasieva K, et al. Prev Med 2022;163:107177.

Dovle 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.

Hellebera M. et al. dlin Infect Dis 2013 : 56:727-34.
Choulika S. et al. L Encéphale 2017:43:110-13.

Harris T. et al. J Dual Diaan 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. Aaina Mental Health 2011:15:132-41.

Pana RD. et al. Exp Clin Psvchobharmacol/ 2017:25:235-241.
Komivama 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 Gvnecol Obst Biol Reprod-2014:691-7.
Miauez MC. et al. Int J Public Health 2019:64:1355-65.



COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES.
TABAGISME ET SUICIDE.

Le risque est marqué d'une relation dose-réponse

Augmentation du risque de 24% chez le fumeur actif Par

tranche de 10 cigarettes : RR=1,24(1C95%:1,20-1,28)

Li D, et al. J Psychiatr Res 2012;46:1257-1266.

Diminution du risque apres arrét sans retour au

niveau du Jamais Fumeur.

_Risque Rﬁlatifl‘I(QS"/?”IC)am

- Fumeurs actuels : RR=1,81(IC95% :1,50-2,19)

- Anciens Fumeurs: RR=1,28(I1C95%:1 00 1 64)

- Accroissement du risque apres reprlse du tabac ?

RR=4,66(I1C95%:3,49-6,24) vs. Fumeurs (RR=1,89) I'H'Iille‘rlr'-';.et al.AmJﬁ:bi’ri:‘lHeaﬂr 2000;90:768-73.

Berlin I, et al. PloS ONE 2015; 10:e0122607

TABAGISME ET PATHOLOGIE MENTALE.

Troubles de I'humeur

Tabagisme et dépression majeure (NESARC) :
- OR=2,0 (IC95%:1,8-3,4) : isolement, femme, précarité

Hasin DS, et al. Arch Gen Psychiatry 2005;62:1097-106. a0
Tabagisme et troubles bipolaires :
- OR=3,5 (IC95%: 3.39-3.54)

Jackson ]G, et al. Bjpolar Disord 2015;17:575-97.

Autres Troubles (TAG, PTS, SCZ...)

Smith PH, et al. Tob Contro/ 2014;23:2013-051466.




SEVRAGE TABAGIQUE DES HCS

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

ABORD DU FUMEUR.

L’'essentiel des consultants en tabacologie 13
- Fumeurs malades du tabagisme persistant a fumer.

- Consommation > 20 c/j et/ou FTND > 7.

- Fumeurs avec pathologie psychiatrique ou SUD.

- Forte « identité fumeur».

Prévalence estimée : 5 a 20% des fumeurs.

PRISE EN CHARGE.

Bilan initial pour convenir de la prise en charge

- Alliance thérapeutique : Echange : attentes et explications.

- Evaluation : Dépendance, comorbidités, motivation a I'arrét.
- Expériences et attentes du patient : Balisage de I'arrét.
Stratégie d’aide a l'arrét

- Arrét immediat ou réduction initiale (TCC + TNS, Prequit).18

- Stratégie de réduction des risque ou arrét (E-Cig. +/- TNS) 911,

- PEC des comorbidités (++) 13.
Prévenir la reprise par un suivi prolongé 1263

HELPING THE

HARD-CORE
SMOKER

Edited by
Dani¢l F, Seidman <« Lirio S. Covey
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REVUE GENERALE
Le sevrage tabagique des « fumeurs difficiles

Helping the ""hard-core’’ smokers

J. Perriot**, M. Underner®, G. Peiffer®, J. Le
Houezec®*, L. Samalin', A. Schmitt’, I. de Chazeron',
L. Doly-Kuchcik*

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 Gonzales D, et al. JAMA 2006;296:47-55.

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

€ Underner M, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74(4):205-14.

7 Guichenez P, et al. Rev Mal Respir 2019 :36(5):600-609

8 peiffer G, et al. Rev Infirm. 2024;73(301):32-34.

9 Martinet Y, et al. Rev Mal Respir 2006;26(4 Supol):135109-135118
10 e Houezec J, et al. Expert Opin Pharmacother 2013;14(14):1959-67.
11 Dawkins L, et al. Psvchopharmacoloay 2013;227:377-84.

12 Woodward E. et al Psvchol Med. 2019 :49(2):345-346.

13 Livingstone-Banks J, et al. Cochirane Database Syst Rev.2019;(10):CD003999



BILAN DU TABAGISME ET DECISIONS THERAPEUTIQUES

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
autabac+ craving  de troubles anxio- associé de SPA :alcool,  nutritionnel (poids) précarité socio-
dépressifs (TAD) cannabis, cocaine, etc. et somatique économique
| 1 | 1
-

Evaluer la motivation a I'arrét du tabac et adapter I'intervention aux attentes du fumeurs
|

2 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, SR) Assurer la prise en charge
Renforcer la motivation (SR) Proposer une réduction de consommation avec SN . Soutien comportemental (TCC)
l l . Médicaments d’aide a l'arrét

(si SN association patch et FO)
. Traitement des comorbidités
(TAD, usage de SPA...)
. Suivi apres arrét : 6-12 mois

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

Assurer le suivi du patient aprés I’arrét
Suivi 12 mois par association de TCC et pharmacothérapie.

o s , -
Controle des comorbidités et de I'observance (ETP ?). E-Cig : préférence fumeur ou
Traitement complémentaire (activité physique, SCNI...). échec de I'arrét Harm-reduction
Prévenir, gérer une reprise. Echec persistant : Harm-reduction.

SPA : Substance psychoactive; TCC: thérapies comportementales et cognitives; SN : Substituts
Perriot 1, et al. Rev Pneumal Clin 2018;74:170-80. Nicotiniques; SR : Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks ,Repetitions



MOYENS DE L'AIDE A L'ARRET

- 1 Guich P. Soi les addicti les TCC. Dunod, 2017.
ACCOMPAGNEMENT COMPORTEMENTAL ET COGNITIF '3 2 Gulichenes b. ot al Rev ol Resar 2016 36(5)500-605.
y em y - P 3 Fiore M, et al. Treating Tobacco Use and Dependence:
Un cours specifique aborde les strategies non medicamenteuses. 2008 Update. US Department of Health and Human Services
TCC seule (VS PCB) OR = 1.25 é 1.80 4 Stead LF, et al. Cochrane Database Svst Rev. 2017:3:CD001007..
. - , , L]

TCC + Pharmacothérapie (vs. TCC) : RR 1,83 (ICa 95 % : 1,68-1,98) 4

PHARMACOTHERAPIES 5

Bénéfices (données probantes de haute certitude (Meclmament vs. PCB)
E-cig. (nicotine) : RC = 2,37 ; IC95 % : 1,73 - 3,24 (16 ECR, n=3 828).

Dispositif médical de soutien numérique :
Ouitoxil® https://quitoxil.fr/

Varénicline : RC =2,33;1IC95 % : 2,02 - 2,68 (67 ECR, n=16 430).

Cytisine : RR = 2,21 ; IC95 % : 1,66 - 2,97 (7 ECR, n=3 848).

TSN (TD) : RC =1,37;IC95% : 1,20 - 1,56 (105 ECR, n=3 731).

TNS (FO) : RC =1,41;IC95% : 1,29 - 1,55 (120 ECR, n=31 756).

TNS(TD+FO) : RC=1,93;1IC95%:1,61-2,34 (+25% vs. FO ou TD).

TNS réduc<arrét: OR =1,14:1IC95 % : 1,00 - 1,29 (111 ECR, n=33 156)

BUDrODion OR -_ 1 43 IC 95 0/0 . 1 26 1 62 (71 ECR n= 14 759) 5 Lindson N, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2023;9(9):
Nortriptvline : RC=1, 35 ' 1C 95 % : 102 1, 81 (10 ECR, n=1 290) €D015226.

EIG : 3% (arrét du traitement Iors de |'essai: médicament ?)
COMBINAISONS THERAPEUTIQUES

Varénicline (V)+TNS (M3/6 vs.V.)  OR=1,50(1C95%:1,14-1,97) 67 St Ml ey
Varenicline (V)+Bupropion (M6 vs. V) RR=1,23(1C95%:1,01-1,30) 682 8 Chang PH, et al. BMC Public Health 2015;15:689.

Psilocvbine+TCC vs. TNS TD+TCC (M6) OR= 6,12 (IC95%:1,99-23,26) : p=0,00310 10 300msar M. ol TAmtA ot open 2058.8:036072.


https://quitoxil.fr/

MOYENS COMPLEMENTAIRES

CIGARETTE ELECTRONIQUE.

Lindson N. et al. Cochrane Database Svst Rev. 2023 ;9:CD015226.
Hartmann-Bovce J. et al. Cochrane Database Svst Rev 2020;10:CD010216.
Dautzenbera B. et al. Rev Mal Resnir 2017:34:155-64.

HCSP : Avis relatif aux bénéfices - risques de la cigarette électronique (2021).

Balance bénéfice/risque positive en usage exclusif

a court terme, si souhaité par le patient.

Expliquer 'usage, matériel de bonne qualité.
Renouveller les consommables (résistance)

e-cig.+ nic. (vs e-cig-nic.): RR=1,71(1C95%:1,00-2,92)
e-cig (vs TCC) : RR=2,50(IC95%:1,24-5,04)

Choix du patient ! Et échec du sevrage (2¢™m¢ intention).

Risques ou pas ? (tabagisme ancien, pathologie ?)

ACTIVITE PHYSIQUE (modification habitus)
Contréle du craving, des TAD et de la reprise.

SOUTIEN A DISTANCE (quit-line)
OR=2,16 (IC 95%:1,77-2,62).

STIMULATION CEREBRALE NON-INVASIVE
. Réduction du craving.
. Amélioration des capacités cognitives.
. Arrét du tabac (Méta-analyse : 7 études) :
M6 vsPCB: OR=2,15 (1C95%:1,18-2,30)

Nicotine Cerveau & I Bl Plus de 5 sec

N accumbens -

/ -~
- E - v Moins de
: 5 sec.
&,  Throat hit )
Absorption -
de nicotine =W .

i/

N
N

Dupont P, et al. Rev Mal Respir. 2025;42(1):9-37.

Underner M. et al. Rev Mal Respir 2016:33:431-443,
Bernard P. Le Courrier des addictions 2014;16:14-15.

Whitakker R. et al. Cochrane Database Svst Rev 2019; 10: CD006611
Matkin w, et al. Cochrane Database Syst Rev 2019; 5: CD002850.

Petit B, et al. Addiction 2022 ; 117(11) :268-2779.



REDUCTION DE LA CONSOMMATION OU DES RISQUES

BENEFICES A L’ARRET PAS A LA REDUCTION DE CONSOMMATION

Arrét : réduit la morbi-mortalité cardio-vasculaire. . ) _ o
- Mortalité totale aprés IDM (-36%). La simple reduction du tabac ne reduit

- Risque de récidive aprés un IDM (-32%). pas la mortaliteé liee au tabagisme

Référence: pasde | Risque relatif
réduction

- Complications post-chirurgie cardiaque.
Thomas D. Presse Med 2013;42:1819-27.

Arrét : réduit I'impact de la BPCO.

o _ ) . Mortalité toute 0.92 0.85-1.01
- Déeclin du VEMS (et meilleure qualite de vie). cause
- , - 14 \
- Risque d’exacerbations et de deces. Risque 0.93 0.84-1.03
Jiménez-Ruiz CA, et al. Eur Respir 72015 ; 46 : 61-7. cardiovasculaire
Arrét : allonge I'espérance de vie (cancer pulmonaire). Cancer du poumon  0.81 0.74-0.88
- CBNPC : RR=2,94 (IC95% : 1,15-7,54) Cancer lie au tabac  0.95 0.88-1.02
- CBPC: RR=1,86 (IC95°/0 . 1,33-2,59) Meta-analyse (14 études; suivi 5a 17 ans) ;
(Arrét vs. poursuite du tabagisme) comparaison Réducteurs (consommation <50%) vs Fumeurs 2
Parsons A, et al. M7 2010 ; 340 : b 5569. Berlin 1. Alcoologie et Addictologie 2017; 39:1075 -11S.
Arrét 3 améliore la santé mentale. Lee PN. Reaul Toxicol Pharmacol 2013; 372 - 81.
Taylor G, et al. BMJ2014;348:g1151. Moore D, et al. BMJ72009 ; 338 : b1024.
- 7 7 gm - 7 A Ebbert JO, et al. JAMA 2015 ; 313 : 687-97.
Mais bénefices une fois |'arret obtenu ! Hartmann-Bovce J. et al. Cochrane Database Syst Rev 2020:10:CD010216.

. ’ . T A FORT Haiek P, et al. N Eq/ J Med 2019;380(7):629-637.
- Reduction préparatoire a I'arrét (+ TNS ou Varénicline). Polosa R etal. Respir Res 2016:17:166.



STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ?

Patient dans I'incapacité d’arrét du tabac « Fumeurs difficiles » (seconde intention).

Prévention de l'initiation

Consommation de cigarettes |

Poursuite

Arrét du tabac

\ 4

Isolé || + TCC + TNS
Bupropion
Varénicline

l

Réduction de consommation
avant arrét complet

+ tabac
non fume
|

Passage a la e-cigarette
en usage exclusif

Réduire la consommation
ne diminue pas les risques.

v

Risques sanitaires liés a la
consommation de cigarettes

Modifié d'aprés Martinet Y, et al. Rev Mal Respir 2006 ; 26 : 135109-135118.

Ne pas confondre réduction de
consommation et
réduction des risques

Stratégie de réduction des risques
en France :

E-Cig en usage exclusif.
(moins toxique que la cigarette a
court terme ... a long terme ?).

ni HTP (tabac + toxiques)
ni snus (tabac +toxiques)



Naitre ou devenir HCS ?

Nature du phénomene ?

Quelles solutions ?

On nait HCS.
- Génétique et épigénétique
. Dépendance au tabac.
. Tr. Cognitifs et psychoaffectifs.
. Début précoce du tabagisme.
- Socio-environnementaux.
. Précarité socio-économique.
. Entourage (pro/anti - tabac).
. Environnement (fumeur, fumée).

On devient HCS.
- Lutte contre le tabac (72 HCS) ?
- Usage de tabac (7 dépendance) ?

- Autres déeterminants ?

Recherche en Tabacologie.

| Dans les faits.

- Prévalence du tabagisme N
celle des HCS n'augmente pas.
. Lutte contre le tabac efficace.
. Dépendance a la nicotine stable.
- Prévalence - difficultés d’arrét
+ élevées pour certains.
. Path. mentales (+ somatiques
chroniques).
. Poly-consommateurs de SPA.
. Précarité socio-économique.
- Deésir d’arrét des fumeurs 2
. Dénormalisation du tabagisme
. Renforcement de |'aide a l'arrét.

Recherche en Tabacologie.

Préconisations actuelles.
- Interventions combinées.

. Lutte contre le tabac (CCLAT).

. Prévention (jeunes)

. Aide a l'arrét du tabac.
Implication des professionnels
Moyens d'aide disponibles
Organisation des soins.

PEC renforcés pour les HCS.
- Réduction des risques.
. E-Cigarette. (autres moyens ? ).
- Politique santeé publique.
- Soutien aux pays émergents
. 70% des fumeurs (monde).

Recherche en tabacologie.

Que voulons nous : un monde sans tabac, sans nicotine, sans tabac combusté ni nicotine ?

Warner KE, et al. Nicofine Tob Res 2003 ; 5(1) : 37-48.
Schuck K, et al. 7 Psvchopharmacel, 2013;27(6):533-40
Fagerstrim K Addiciion 2008 ; 103 : 841-45.

Karila L, et al. Fresse Med 2013; 42:795-805.
Perriot 1, et al. Rev Maf Respir 2012;29:448-61.
Merson F, et al. Rev Med Liege. 2012 ;67(10):536-42.
Lakioni E, et al. Swiss Med Wkly 2024; 154:3583.

Tavolacci MP, et al. Sante Publique 2009 ; 21(6) : 583-93.
lund M. et al. Mirnfine Tnh Res 2011 = 13011) - 1132-9.
lolv B, et al. Tob Induc Dis 2016 : 14 : 34,

Huang HW, et al. Asan Pac fsf Nurs J. 2020;5(2):55-62.




CONCLUSION

STRATEGIE THERAPEUTIQUE.

. Alliance Thérapeutique. FESEARCHARTIE . ,
. Evaluer les difficultés (patient, entourage...). success rates in smoking cessation:
. Attentes et besoins du fumeur. Psychological preparation plays a critical role
. Décision du type d’intervention. and interacts with other factors such as
SEVRAGE TABAGIQUE. psychoactive SUDSTANCes g gy pyo)enpso
. Bertrand Joly', Jean Perriot?, Philippe d' Athis', Emmanuel Chazard®, Georges Brousse®,
. EXp|Iquer |a PEC. Catherine Quantin™5&+
. Arrét du tabac (TCC + Pharmacothérapie).
_PEC des comorbidités. LE SEVRAGE TABAGIQUE DES FUMEURS
. suivi de longue durée + prévention de la reprise. TRES DEEENDANTS
ECHEC DE LA TENTATIVE' J. Permiot (1), G. Mamvern (2), E. Anore (2), A. Scraar (3), F. Merson (1), G. Brousse (3),
. Identifier les causes et rassurer le patient. Rev Med Liege. 2013;68(5-6):256-61. M. Uacron (4)
. Ne pas se decourager
. Reprendre ou différer un nouvel arrét. RESEARCH Open Access

. Stratégie de réduction des risques. _ . - @Emm
Smoking cessation attempts: s it useful to

Remerciements. treat hard core smokers?  7os zndue pis. 2016;14:34.

G. Brousse, M. Rude-Bache, M. Marbois Clermont-Ferrand.
G. Peiffer - Metz et P. Arvers - Grenoble B. Joly',P. D'Athis', L Gerbaud, | Hazan‘!, ). Perrot’ and C Quantin™*




ILLUSTRATIONS

M6 mp

RESEARCH Open Access

Smoking cessation attempts: is it useful to
treat hard core smokers?

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

@ CrossMuark

Tob Ind Dis 2016; 14:34.

Table 1 Proportions of the two sub-populations according to

the different binary variables

Table 2 Means of the two sub-populations according to the

different quantitative variables

Binary variables Other smokers HCS P Quantitative variables mean (SD) Other smokers HCS P
Sex{proportion of men) 473 % | 57 Ey;_. [ 0_006| Age 456 (106) | 45 ")il 1.1) Q73
Loy of depreccion | 344 % 34.7 % AgETSUTOMm ¢ 7.2 (2.1) 8 (1.7
Funent depression ] 348 466 [0.0071] [Cally consumption of cigarettes] 24.2 (10.7) 28.1 (11.6) 0.001
Current depression with 19.7 % 26 % 003 e Pack years 29.7 (18) 339 (19.7) Q002
history of depression
K ¥ Number of previous cessation 28 (28) 0 ()
Current anxiety 36.7 % 42 % 0,14 | attemnots
[Previous attermpn | 984 % 0% Demaria and Grimaldi test 1.7 (3.1) 11 (3.1) 0003
| Other psychoactive substance| 25.7 % 41.1 % <0.00 Initial dose of nicotine in the 262 (12.1) 296 (14.1) |<0.00]
replacement therapy
Cardiac diseases, pulmonary S06 % 553 % 021
and ENT [Duration of the nicotine 146 (156) 281 (17.5)
replacerment therapy (weeks
Nicotine substitution 88.7 % 877 % 067 { )
- m— Duration of treatment with 67 (5.1) 7 (4.1) 0.7
B AT ce‘sl - @ serotonin reuptake inhibitors
Treatment with serctonin S0.7 % 516% 081 (weeks)
reuptake inhibitors Duration of treatment with 31 (12) 35(16) 012
Treatment with varenicline 55 9% 7.7 % 0,18 Bupropion (weeks)
Treatment with bupropion 14 % 9.6 % 0.08 Duration of reatment with S (2 S3(2) 06
B Varenichine (weeks)
Age (proportion of 45 years S12% 489 % 053
and under) Weight gain (kilograms) 4.1 (38) 39 (29) 052

1296 F vs. 217 HCS

TNSTD
FO Ad Lib.



Meé

Sevrage tabagique. Fumeurs standards vs. Fumeurs BPCO vs. HCS (n=3395) Etude rétrospective 1999 - 2020
Perriot J, Marchandise F, Valette, C, Rude-Bache M. Dallard L. LaimeD. Chapot E. Revue des Maladies Respiratoires Actualités 2023; 15(1): 157-158.

(1) Fumeurs standards | (2) Fumeurs avec BPCO {?::i‘}ll (3) Fumeurs difficiles | %) ¥ (1)
Caractéristiques des fumeurs p=2650 1 (77.8%) n=745_ | (222%) =21 (8,3%)
Age (années) 36 (x11.2) 45 (£12) 0.001 48 (£10) < 0,001
Sex-ratio 0.85 1,85 0.001 2.1
Consommation (C/J) 201 (x13) 20,2 (£10.2) NS 21
FTCD 6.8 (£1.1) 71 (£1.2) < 0,05 72
rrets anteneurs (n 3 (+2) 23 (£1.5) 0
Antécédents cardiovasculaires (%) 541 (20,6%) 199 (26,9%) < 0,05 65
Présence de BPCO (%) 21 (7.9%) 745 (100%) 0.001 151
Autres pathologies 430 (16,2%) 745 (100%) 0.001 210 (95.8%) 0.001
Dépression HAD — D>10 (%) 526 (19,8%) 211 (28,3%) 0,001 81 (36,9%) 0,001
Anxiété HAD — A>10 (%) 540 (20.4%) 220 (29.5%) 0.001 87 (39.7%) 0.001
Mésusage de SPA (%) 477 (18%) 158 (21,5%) NS 91 (41,5%) 0,001
Mini-sociaux — EPICES >30 (%) 400 (15,3%) 180 (28.7%) 0.001 95 (43.9%) 0.001
Score de Richmond <7 (%) 283 (10,7%) 112 (15%) <005 180 (82.2%) 0.001
“Prise en charge du sevrage
Soutien motivationnel (%) 2050 (100%) 745 (100%) - 219 (100%)
| ETP-BPCO (%) - 130 (17.4%) - 30 (13.6%)
TNS-TD + FO ad.lib. (%) 2143 (80,8%) 501 (67 ,5%) 0.001 141 (64,3%)
Varénicline £TNS (%) 385 (14,5%) 204 (27.4%) 65 (29.6%) 0.001
Bupropion + TNS (%) 172 (6.4%) 40 (5.4%) NS 13 (59%)
Durée pharmacothérapie (sem. 12,3 (+ 6) 13,2 (£ 5,2) NS 19.8 (£10) NS
ntidépresseurs — 0 562 (21.5%) 212 (28.5%) < 79 (36%)
| Résultat du sevrage 4 i
[_Amrét au 6°™ mois 950 (35,8%) 221 (29.6%) <005 56 (25.4%) =005
Perception d’aide a l'arrét 2013 (75.9%) 588 (78.9%) NS 156 (71.2%) NS
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TEST D'EVALUATION DE LA MOTIVATION A L'ARRET

Aimeriez-vous arréter de fumer gﬁ? (1)
Pas du tout 0

Avez-vous reellement envie de cesser de | Un peu 1
fumer Moyennement 2
Beaucoup 3

Non 0

Pensez-vous cesser de fumer dans les 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
3

Certainement

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

Richmond RL . Addiction 1993; 88 : 1127-35

10 trés bonne motivation

Tests d’évaluation utiles
www.iraat.fr



DEPENDANCE A LA CIGARETTE (FTCD)

TEST HONC (Hooked* on Nicotine Checklist)

Le Hooked on Nicotine Checkkist (HONC) est un test dont I'objectif est de mettre en évidence
la perte de contrdle vis-a-vis de la consommation de tabac.

Cet outil est particuliérement adapté aux jeunes fumeurs.

La cotation se fait de 1 a 10 par les réponses oui-non.

Avez-vous déja essayé darréter de fumer mais vous ne pouviez pas ? O Oui O Non
Fumez-vous actuellement parce que c’est vraiment difficile d'arréter ? OOui O MNon
Avez-vous déja pensé que vous fumez parce que vous &tes dépendant(e)

du tabac ? O Oui O Non
Avez-vous déja eu des envies impérieuses de fumer ? O Qui O Non
Avez-vous deja senti que vous aviez wvraiment eu besoin d'une cigarette ? OOui O MNon
Est-ce difficile de ne pas fumer aux endroits ol c'est interdit ? (ex le lycée) O Owi 0 Non

Quand vous essayez darméfer — ou guand vous n‘avez pas fumé depuis un certain temps....

Avez-vous trouvé difficile de vous concentrer sur votre travail parce que

VOUs ne pouviez pas fumer ? O Oui O Non
Avez-vous été plus imitable parce gue vous ne pouviez pas fumer ? O Cui O Non
Avez-vous senti un besoin urgent, une envie impérieuse de fumer ? O Qui O Non

Dans quel délai aprés le réveil fumez-vous | Moins de 5 minutes ............... g
votre premiere cigarette ? 6a30 minutes..........cccceeee. 2
31260 minutes............ccceeee 1
Aprés 60 minutes................... 0
Trouvez-vous difficile de ne pas fumer OUlL e, 1
dans les endroits interdits ? NOM. v 0
Quelle cigarette trouvez-vous la plus La premi€re.........coeeeeeeeennns 1
indispensable ? Une autre.....c.ooveevceceecrecrennn, 0
Combien de cigarettes fumez-vous par 100U MOINS....vveevrrieie e 0
jour ? 120 1
21830 2
310UDPIUS. ..o g
Fumez-vous de fagon plus rapprochée OUlvveriereeeee e, 1
dans la premiere heure aprés le réveil que | NON......cooveeeeveeiecciececne, 0
pendant le reste de la journée ?
Fumez-vous méme si une maladie Vous | OUl.........ccerveereeiniicinee 1
oblige a rester au it ? NON...oeeieee e 0
TOTAL

Score questionnaire (6 questions)
0-3 : peu de dépendance

4-6 : dépendance moyenne

7-10: forte, tres forte dependance

Score questionnaire (2 questions)
0-2 : peu de dépendance

3-4 : dépendance moyenne

4-6 : forte, trés forte dépendance

‘ous efes-vous senti{e) nerveuxise), incapable de rester ranguille,
0U angoissé(e) parce que vous ne pouviez pas fumer ? O Cui O Non

Vous étes-vous sentie(e) triste ou déprimé(e) parce que vous ne
pouviez pas fumer ? OOui  ONon

Mombre de oui ;

Adolescents et adultes : 2 réponses positives: dépendance

*Hooked = accro, dépendant.

Craving

Craving



MINNESOTA NICOTINE WITHDRAWAL SCALE (MWNS)

Wegillaz indiquer ce guws vous Swsz resssnt dane les 24 dernidrss hsures an cochsnt dans la csse

I'.'I:II'I'E'B-FII:II"I'HM'I'E I'_"l'EqIJE E'!.'['I'IFIIJ'.'H'I"I-E ligfe Cl-dassous. Syndrome de sevrage
Mer présent | Léger | Mosesle | Moders | Sévére
1. En colere, iritable, frustres o] 1 2] 3] al]
7 ANXBERS, RACYALIES o] 1] 21 =] 2]
3. Humeur dépressive, tnstesse o] 10 200 E a0
4. Envia oe fumar o] 1] 2] = 4]
5. Difficulld de corncemralicn o] 11 2 < | 4
E.  Appdlil sudgrnenls, Mem ou priss de poads o] 10 2001 =] 4
7. :lﬂushnrnrie. profleries de sarenei, csvsils La o] . . s M|
gl kgl iegerad] v el o] a | =0 | O | <0
& Impalience | 1] 2] = 2]
10. Censtipatian o] 1] 2 30 a0
1. Vaniges o 1] 20 30 s
12, Toux o] 11 2 2] A
13. Cauchemars o] 1] 2 Hd 4]
14, Mausses o] 1] 2 H a1
5. Diculsur & la gorge ] 1 2] 3] 4]
Hugues J, et al. Tob Contro/ 1998; 7:92-3. (Hughea & Halsuami 1986 et mise 4 jour 2014 ©

ML a . 1




BRIEF QUESTIONNAIRE OF SMOKING URGES (QSU 10)

Article

1. J'ai envie d'une cigarette en ce moment

2. Rien ne serait mieux que de fumer une cigarette maintenant

3. Si c'était possible, je fumerais probablement maintenant

4. Je pourrais mieux controler les choses maintenant si je pouvais fumer
5. Tout ce que je veux en ce moment, c'est une cigarette

6. ]'ai envie d'une cigarette

7. Une cigarette aurait bon golit en ce moment

8. Je ferais presque n'importe quoi pour une cigarette en ce moment

9. Fumer me rendrait moins déprimé

10. Je vais fumer dés que possible

TOTAL = Plus le score est élevé

plus le craving est intense.
Cox LS, et al. Nicotine Tob Res. 2001;3(1):7-16.




CRITERES DIAGNOSTIC D'UN EPISODE DEPRESSIF CARACTERISE

(HAS, Octobre 2017).

Les symptdmes d'un épisode dépressif caractérisé doivent :

= etre présents durant une période minimum de 2 semaines, et chacun d'entre eux a un degré de séverité certain, presque

tous les jours ;

= avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur (professionnel, social, familial) ;

= induire une détresse significative.
Les symptdomes d'un épisode dépressif caractérisé doivent :

= &tre présents durant une période minimum de 2 semaines, et chacun d'entre eux a un degré de sévérité certain, presque

tous les jours ;

= avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur (professionnel, social, familial) ;

= induire une détresse significative.

Symptomes d'un épisode dépressif caractérisé

Au moins 2 symptémes principaux : Au moins 2 des autres symptomes :
= humeur dépressive ; = concentration et attention réduite ;
= perte d'intérét, abattement ; = diminution de I'estime de soi et de la confiance en soi ;
= perte d'énergie, augmentation de la fatigabilité. = sentiment de culpabilité et d’inutilité ;
= perspectives négatives et pessimistes pour le futur ;
= idées et comportement suicidaires ;
= troubles du sommeil ;
= perte d'appétit.

Un épisode dépressif caractérisé peut également se manifester par des expressions somatiques (ex. : algies et plaintes
fonctionnelles diverses et répétées) et des troubles de la sexualité.



REPERER ET MESURER UN TROUBLE DEPRESSIF (TD)

Hospital anxietv depression scale (HAD)
Ziamond AS. et al. Acta Psvchiatrica Scandinavica 1971;67:361-70

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)
- La pluparnt du temps
- Souvent
- De temps en temps
- Jamais

O anw

-

2. Je prends plaisir aux mé
qu'autrefois

- Oui, tout autant

- Pas autant

- Un peu seulement

- Presque plus

3. J'ai une ion de peur si
chose d'horrible allait m'arriver
- Oui, trés nettement 3
- Oui, mais ce n'est pas trop grave 2
- Un peu, mais cela ne m'inquidte pas 1
- Pas du tout 0

WN-O

9 9

4. Je ris facilement et vois le bon cté des choses
- Autant que par le passé
- Plus autant qu'avant
- Vrraiment moins qu'avant
- Plus du tout

W -0

5. Je me fais du souci
- Trés souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Trés occasionnellement

O-aNW

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais
- Rarement
- Assez souvent
- La plupart du temps

QLW

7. Je peux rester quills
faire et me sentir décontracté(e)
- Oui, quoi qu'il arrive
- Oui, en général
- Rarement
- Jamais

is(e) a ne rien

WN -0

8. J'ai 'impression de fonctionner au ralenti
- Presque toujours 3
- Trés souvent
- Parfois
- Jamais

San

9, J'éprouve des sensations de peur et j'ai
I'estomac noué

- Jamais ]

- Parfois 1

- Assez souvent 2

- Trés souvent 3

10. Je ne m'intéresse plus @ mon apparence

- Plus du tout 3

- Je n'y accorde pas autant d'attention que je
devrais 2

- Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
1

- J'y préte autant d'attention que par le passé
0

11. J'ai la bougeotte et n"arrive pas a tenir en
place
- Oui, c'est tout A fait le cas
- Un peu
- Pas tellement
- Pas du tout

Canw

12. Je me réjouis d'avance a l'idée de faire
certaines choses

- Autant qu'avant 0
- Un peu moins qu’avant 1
- Bien moins qu'avant 2
- Presque jamais 3
13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas trés souvent 1
- Jamais 0

14. Je peux prendre plaisir @ un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision
Souvent

- Parfois
- Rarement
- Trés rarement

W -0

A optimal >8 D optimal >8
A+D>20 dépression majeure

Beck Depressive Inventorv (BDI-13)
Richter P. et al. Psvchopatholoay 1998;31:160-168

A. Je ne me sens pas triste

Je me sens cafardeux ou triste

Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive

pas 4 en sortir
Je suis triste et si malheureux que je ne peux pas le
supporter

. Je ne suis pas pariculidrement découragé ni pessimiste

au sujet de I'avenir

J'ai un sentiment de découragement au sujet de lavenir

Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer
Je sens qud n'y a aucun motif despérer

. Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie
J'ai Nmpression que jai échoué dans ma vie plus que la

plupart des gens

Quand je regarde ma vie passée, tout ce que |y dédcouvre

n'est qu'échec
J'al un sentiment d'échec complet dans toute ma vie

personnelle (dans mes relations avec mes parents, mon

mari ou ma femme, mes enfants)

D.Je ne me sens pas particuliérement nsatisfait
Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances
Ja ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit

Je suis mécontent de tout

E. Je ne me sens pas coupable
Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps

Je me sens ¢

oupable
Je me juge mauvais et |'ai l'impression que je ne vaux rien

MADRS, HDRS, CES-D, EPDS...

F. Je ne suis pas dégu par moi-méme

Jo suis dégu par moi-méme
Je me dégoite moi-méme
Je me hais

w N

WN - O

o

WN -0 WN=-0O

WN =0

G. Je ne pense pas & me faire du mal

Je pense que la mort me libérerait
J'ai des plans précis pour me suicider
Si je pouvais, je me tueral

WN - O

H. Jo n'ai pas perdu lntérdt pour les autres gens
M. i, je m'inté moins aux autres gens
qu'autrefois
J'al perdu tout Nintérét que je portais aux autres
gens, et [a peu de sentiments pour eux
J'al perdu tout intérdt pour les autres, et lis
mindifiérent totalement

L Je sus capable de me décider aussi faciement que

de coutume
Jessaie de ne pas avoir & prendre de décision
Jal de grandes difficultés & prendre des décisions

Jo ne suis plus capable de prendre la moindre

deécision

J. Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid qu'avant

J'al peur de paraitre vieux ou disgracieux
Jai impression quil y a un changement permanent
dans mon apparence physique qui me paraitre

disgracioux
Jal 'mpression o étre laid et repoussant

K. Jo travaillo aussi faciloment qu'auparavant
i me faut faire un effort supplémentaire pour
commencer & faire queique chose

1l faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi

que ce solt
Je suis incapabie de faire le moindre travail

L. Je ne suis pas plus latigué que d' habitude
Je suls fatigué plus facilement que d'habitude
Faire quoi que ce soit me faligue
Je suis incapable do faire lo moindre travai

M. Mon appétit est toujours ausst bon
Mon appétit n‘est pas aussi bon que d'habitude
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant
Je n'al plus du tout dappétit
0-4 : pas de dépression
4-7 : dépression légere
8-15 : dépression modérée ;

16 et plus : dépression sévere.

W N~=O w

-0

LN -0 wn

WN=O




IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE ET UN RISQUE SUICIDAIRE

IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE DEVANT UN
EPISODE DEPRESSIF ? (Plusieurs OUI : évoquer TB).

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

French Version (1998); HAS, 2005

Sémiologie de | 'Episode Dépressif
Humeur réactive

Attitude pseudo-hystérique

Demande d ‘aide excessive

Trop de plaintes somatiques
Hypersomnie et/ou hyperphagie
Sentiments excessifs de culpabilité
Tension intérieure (agitation psychique)
Colére ou irritabilité excessives
Jalousie ou parandia excessives
Attention difficile (patient distrait)
Pensées rapides

Tdées suicidaires, sbsédantes
Obsessions agressives, sexuelles

Libids augmentée

Eléments psychotiques (délire, hallucinations)
Aggravation nacturne des symptomes

OODOD ODODODODD OO ODOO o

Evolution et complications

Début précace de | 'Episode dépressif majeur (< 26 ans)
Survenue de | ‘épisade dépressif majeur en past-partum
Récurrence dépressive importante

4 épisodes thymiques ou plus par an (cycles rapides)
Tentatives de suicide graves ou récurrents
Consommation excessive de substances (ou dépendance)

oooooo

Biographie et histoire familiale

Biographie « orageuse »

Sensibilité excessive au rejet (ou d | 'abandon)
Humeur labile persistante

Traits cyclothymiques (« des Hauts et des Bas »)
Histaire familiale de Trouble Bipolaire ou de suicide

ooo oo

Réactivité au traitement antidépresseur

Rémission ultrarapide de | 'épisede dépressif majeur

Virage hypomaniaque

Insomnie rebelle aux hypnotiques

Aggravation paradoxale avec agitation

Survenue de pulsions suicidaires

Résistance d plus de 2 essais de traitement d 'antidépresseurs & dose efficace et durée suf fisante

goooooao

Au mains 2 items positifs
0O oui O non

R

Au moins 1 item positif
O oui O ron

I

Au moins 1 item positif
O oui [J non

D

Au moins 1 item positif
O oui [J non

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

C1: Pensé qu'il vaudrait mieux que vous soyez mort(e),
ou souhaité étre mort(e) ?

C2 : Voulu vous faire mal ?

Pensé vous suicider ?

4 | Etabli la fagon dont vous pourriez vous suicider ?
5 1 Fait une tentative de suicide ?

Au cours de votre vie,

E Avez-vous déja fait une tentative de suicide ?

Y a-t-il au moins UN oui ci-dessus ?

NON oul 1
NON oul 2
NON oul 3
NON oul 4

NON Oul 3

6
NON QuI

NON Oul

Si oui, spécifier le niveau du risque suicidaire comme ci-dessous :

C1ouC2ouC3=0Ul = Risque suicidaire actuel LEGER

C3ou(C2+ C6)=0uUl =» Risque suicidaire actuel MOYEN

C4 ou C5 ou (C3 + C6) = OUI < Risque suicidaire actuel ELEVE

1ou2ou 6 =0OUI: léger
3 ou (2+6) = OUI : moyen
4 ou 5 0u (3+6) = OUL: élevé




Questionnaire d'Hypomanie de ANGST

Veuillez sélectionner pour chagque question une réponse basée sur ce que vous avez
ressenti pour une durée d'une semaine.

1- Moins d'heures de sommeil. VRAI FAUX
2- Davantage d'énergie et de résistance physigue. VRAI FAUX
3- Davantage de confiance en soi. VRAI FAUX
4- Davantage de plaisir & faire plus de travail. VRAI FAUX
5- Davantage d'actvitts sociales (plus d'appels|VRAI FAUX
téléphoniques, plus de visites etc.).

6- Plus de déplacements et voyages ; davantage|VRAI FAUX
d'imprudences au volant.

7- Dépenses d'argent excessives. VRAI FAUX
8- Comportement déraisonnable dans les affaires. VRAI FAUX
9- Surcroit d'activité (y compris au travail). VRAI FAUX
10- Davantage de projets et didées créatives. VRAI FAUX
11- Moins de timidité, moins d'inhibition. WVRAI FAUX
12- Plus bavard que d'habitude. VRAI FAUX
13- Plus d'impatience ou d'imtabilité que d'habitude. VRAI FAUX
14- Attention facilement distraite. VRAI FAUX
15- Augmentation des pulsions sexuelles. VRAI FAUX
16- Augmentation de la consommation de café et de VRAI FAUX
cigarettes.

17- Augmentation de la consommation d'alcool. VRAI FAUX
18- Exagérément optimiste, voire euphorique. VRAI FAUX
19- Augmentation du rire (farces, plaisanteries, jeux de |VRAI FAUX
mots, calembours)

20- Rapidité de la pensée, idées soudaines, calembours.  |VRAI FAUX

Détection des troubles du comportement
alimentaire (TCA-test rapide de Scoff)

1- Vous étes vous déja fait vomir parce que vous ne vous
sentiez pas bien « |'estomac plein »

2- Craignez-vous d’avoir perdu le contréle des quantités
que vous mangez ?

3- Avez-vous réecemment perdu plus de 6 kilos en moins
de trois mois ?

4- Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que les
autres vous considérent comme trop mince ?

5- Diriez-vous que la nourriture est quelque chose qui
occupe une place dominante dans votre vie ?

2 réponses positives ou plus révélent un possible
trouble du comportement alimentaire (consulter un
professionnel de la sante).

Un score total de 10 est indicatif d'un possible d'épisode hypomaniague.

Luck A, et al. BMJ2002; 325: 755-6.
Garcia FD, et al. Clin Nutr, 2011; 30 (2):178-181.




EVALUER UN USAGE ASSOCIE D'ALCOOL ET/OU DE CANNABIS

QUESTIONNAIRE CAGE - DETA

TEST CAST (Cannabis Abuse Screening Test)

Avez-vous déja ressenti le

. e Oul NON
besoin de diminuer votre
consommation d’alcool ?
Votre entourage vous a-t-il fait o i8] NON
des remarques au sujet de
votre consommation ?
Avez-vous déja eu I'impression o i8] NON
que vous buviez trop ?
Avez-vous besoin d’alcool le OUI NON

matin pour vous sentir en
forme ?

Avez-vous déja fume du cannabis avant midi ?
Avez-vous déja fume du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?
Avez-vous déja eu des problémes de mémoire a cause de
votre consommation de cannabis ?
Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja
dit que vous devriez réduire votre consommation sans y arriver ?
Avez-vous déja essayé de réduire ou d'arréter votre consommation
de cannabis sans y arriver ?
Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation
de cannabis (dispute, bagarre, accident, Angoisse, mauvais résultat
a l'ecole...) ?

2 « OUI » : probleme avec l'alcool ?

Ne pas dépasser 2 UA/J 5]/semaine, Maximum de 3UA en 1fois

Conduite automobile : zéro alcool,

Risque faible <2 modéré = 2 élevé =3
Consommation quotidienne de tabac et cannabis (Joints),
Arrét du tabac difficile (Tabac et cannabis).

Conduite automobile : zéro cannabis.




SMOKERS IDENTITY SCALE (SIS)

TABLE 1. Smoker’s Identity Scale (SIS) questionnaire

I feel like smoking characterizes me as a person.
[ can’t begin to imagine myself without cigarettes in my life.

[ think others couldn’t imagine me without cigarettes in my
life.

I am afraid if I don’t smoke, I won’t be the same.

If I quit smoking, I will have to give up a part of myself.
Smoking 1s a part of me.

This 1s an self-rated questionnaire using a 4 point Likert scale (Completely
disagree, somewhat disagree, somewhat agree, completely agree).

Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24:07-12.




EVALUER LE NIVEAU DE PRECARITE SOCIALE (EPICES)

Les 11 questions du score Epices >30,14 : précarité; > 60 : grande précarité

N° Questions Oui Non
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3 Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles
difficultés financiéres a faire face a vos besoins (alimentation,
loyer, EDF...) ? 14,80 0
6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -71,10 0
9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des
membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? -9,47 0
10 En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes
sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours
en cas de besoin ? 9,47 0
11 En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes

sur qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide
matérielle ? -1,10 0

Constante 75,14

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est oui.

Labbe E, et al. Fur 7 Public Health. 2015;25(4):604-9.




ZIMBARDO TIME PERSPECTVE INVENTORY (ZTPI)

Evaluez par une note de 1 a 5 les phrases suivantes :1 « Ne s’applique pas du tout a moi » et 5 « Sapplique tout a fait a moi »

Ne me Me

correspond correspond

pas du tout tout a fait
1. Les images, les odeurs et les sons familiers de mon enfance me rappellent souvent des souvenirs merveilleux. 1 2 3 4 5 Rapport deS indiVidUS avec
2. Penser a mon futur me rend triste. 1 2 3 4 5 passél présent et futu r.
3. Je pense souvent a ce que j’aurais dii faire autrement dans ma vie. 1 2 3 4 5 - Passé pOSitif,
4. Le fait de penser a mon passé me donne du plaisir. 1 2 3 4 5 - Pa?Sé négatif/
5. Quand je dois réaliser quelque chose, je me fixe des buts et j’envisage les moyens précis pour les atteindre. 1 2 3 4 5 B Prelsent fa,tallste
6. Puisque ce qui doit arriver arrivera, peu importe vraiment ce que je fais. 1 2 3 4 5 : ::[Eﬁ?nt hedonISte.
7. Les souvenirs heureux des bons moments me viennent facilement a I’esprit. 1 2 3 4 5
8. Jaisouvent 'impression que je ne pourrai pas respecter mes engagements. 1 2 3 4 5
9. C’est important de mettre de I’excitation dans ma vie. 1 2 3 4 5
10. Je n’ai plus aucun plaisir a faire des choses si je dois penser aux objectifs, aux conséquences et aux résultats. 1 2 3 4 5
11. Se préoccuper de I’avenir n’a aucun sens puisque de toute facon je ne peux rien y faire. 1 2 3 4 5
12. Je fais aboutir mes projets a temps en progressant étape par étape. 1 2 3 4 5
13. La nuit, je réfléchis souvent aux défis du lendemain. 1 2 3 4 5
14. Je prends des risques pour mettre de I’excitation dans ma vie. 1 2 3 4 5
15. Je suis capable de résister aux tentations quand je sais qu’il y a du travail a faire. 1 2 3 4 5
16. Le futur contient beaucoup trop de décisions ennuyeuses auxquelles je n’ai pas envie de penser. 1 2 3 4 5
17. Je me trouve toujours entrainé par I’excitation du moment. 1 2 3 4 5
18. Je pense aux mauvaises choses qui me sont arrivées dans le passé. 1 2 3 4 5
19. Je pense aux bonnes choses que j’ai ratées dans ma vie. 1 2 3 4 5
20. Je pense souvent que je n’ai pas le temps de faire tout ce que j’avais prévu dans la journée. 1 2 3 4 5
21. Habituellement, je ne sais pas si je vais étre en mesure d’atteindre mes objectifs dans la vie. 1 2 3 4 5
22. Si j’ai une décision a prendre rapidement, j’ai souvent peur que cette décision soit mauvaise. 1 2 3 4 5
23. Je me sens stressé lorsque je ne peux terminer a temps ce que j’ai a faire. 1 2 3 4 5

Apostolidis T, et al. Revue Européenne de psychologie appliquée. 2004;54: 207-217.
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