
BPCO, tabagisme:  
attentes des patients  

et réponses 

des professionnels de santé  

bpco-asso.com/	

Gérard	PEIFFER	

Pneumologue	Tabacologue	

CHR	Metz-Thionville	Hôpital	de	Mercy	METZ	

peifferg@aol.com	

Remerciements	:		J.	Perriot,	M.	Underner.		



I – Tabagisme des patients atteints de BPCO : 

Jimenez-Ruiz	CA	et	al	Arch	Bronchoneumol	2014:	49:	354-63.	
Santoro	A	et	al	Recent	Patents	on	AnU-Cancer	Drug	Discovery,	2019,	14,	39-52	
Perez-Rubio	G	et	al		Rev	Invest	Clin		2019;	71:	36-54.	
	

15-20%	des	
fumeurs	

développent	
une	BPCO	

85-90%	des	
cas	de	BPCO	
sont	dus	au	
tabagisme*	



Portrait du patient atteint de BPCO et fumeur : 
« hard core smokers » 

! Dépendance	tabagique	plus	élevée	:	
•  QuanUté	de	cig./	j	plus	importante				
•  InhalaUon	de	fumée	plus	profonde	
•  Fagerström		plus	élevé		
•  Taux	de	CO	expiré	plus	haut	

! 30	%	de	troubles	anxio-dépressifs	
! Co-dépendances	:	alcool,	cannabis	
! Déni,	minimisaUon	du	risque	à	fumer	
! Niveau	de	revenus	et	d’éducaUon	
inférieur	à	la	moyenne	

! Faible	croyance	d’un	bénéfice	au	sevrage	
! Limites	de	la	spirométrie	et	de	l’âge	
pulmonaire	

! Bénéfices	de	l’arrêt	:	
•  RalenUt	la	décroissance	du	VEMS	:	(LHS)	

	
•  DiminuUon	de	la	fréquence	des	exacerbaUons	de	
BPCO	

•  DiminuUon	de	la	mortalité	par	cancers	et	toutes	
causes	(LHS),	en	parUculier	cardio-vasculaires	

Perriot	J	et	al		Rev	Pneumol	Clin2018;74(3):170—80.	
Anthonisen	et	al.	Am	J	Respir	Crit	Care	Med.	2002;166:675-679.	

-	27	ml/an	

-	60	ml/an	



II- BPCO et tabac : attentes des patients 



Enquête FFAIR  (France en 2016) :  

 

! EchanUllon	de	352	personnes	aoeintes	de	maladies	respiratoires	
•  Mieux	connaitre	le	parcours	de	soin	face	au	tabac		

•  Evaluer	la	qualité	de	la	prise	en	charge	pour	le	sevrage	tabagique	

! Accompagnement	insuffisant	des	professionnels	de	santé	/Tabagisme	:		

	

hop://www.societe-francophone-de-tabacologie.org/dl/csr2016_S9_Belenko.pdf	

FédéraUon	Française	des	AssociaUons	Amicales	de	malades,	Insuffisant	ou	handicapés	Respiratoires	
	



Prise en charge souvent insuffisante :  

! Trop	d’incitaUons,	d’injoncUons	à	l’arrêt	:	
•  Sans	réelle	prise	en	charge*	

•  Sans	aides	spécifiques	

! Rôle	délétère	du	tabac	peu	détaillé	:		
•  59%	:	explicaUons	parUelles	

•  15%	:	aucune	allusion	au	tabac	!	

! Arrêts	antérieurs	:			
•  Intense	syndrome	de	sevrage	

•  Craving	persistant	

•  Stress	:	pour	1	fumeur	sur	2	:	tabac	important	

•  Prise	de	poids	

! Mêmes	peurs	de	l’arrêt	que	pour	la	
populaUon	générale	:		



USA : prise en charge des patients BPCO versus non-BPCO : 

												Les	5	A	:		BPCO	,	Non-BPCO	

BPCO	:	2339	
Non-BPCO	:	17682	



Autres manques signalés par les patients :  

! Temps	de	consultaUon	insuffisant	
problème	tabac	/	autres	addicUons	

! MoUvaUons	d’arrêt	:	peu	
renforcées	

! ImplicaUon	insuffisante	dans	le	
choix	des	traitements	:	(ELF)	
•  1	fumeur	sur	3	:	essai	de	TSN	

•  1	fumeur	sur	5	:	essai	e-cigareoe	

! RéducUon	du	tabagisme	peu	

abordée	

! Aides	comportementales	mal	

connues	(TCC)	

! Médecines	alternaUves	souhaitées	

hypnose,	acupuncture	



Le diagnostic de maladie pulmonaire impacte-t-il                                
sur la consommation de tabac ? 

! Enquête	ELF	N=514	dans	26	pays		

! Impact	du	diagnosUc	de	BPCO	sur	
le	tabagisme	:	
	

! Raisons	de	poursuite	du	tabac	:						
trois	principales	raisons	

	
	
! TentaUves	d’arrêt	:		

•  54	%	de	1	à	5	tentaUves	
•  4	%	plus	de	20	tentaUves	

! Arrêt	ou	réducUon	:																																					
55	%	souhaitent	un	arrêt	complet																																	
45	%	préfèrent	réduire	progressivement	

59%	

diminu@on	

34%	

fument	

autant	

7%	
augmentent	

Masefield	S	et	al.	ERJ	Open	Res	2016;2(2)	[pii:	00009-2016.																																																																						



 
III- BPCO et tabac : réponses des professionnels de santé 

le sevrage tabagique des patients BPCO bien codifié  

 

Eur	Respir	J.	2015;	46(1):61-79	

Cochrane	Database	of	SystemaUc	Reviews	
	2016,	Issue	8.	Art.	No.:	CD010744.	



La BPCO trie les fumeurs résistants au sevrage !  

! Tabagisme	:	«	Maladie	chronique	
récidivante	»	

! L’addicUon	tabagique	:		

!  Si	BPCO	présente	:		paUents	ont	été	
sélecUonnés	=	incapacité	à	arrêter	de	fumer	!		

!  Symptômes	débutants	&	arrêt	possible											
"	avant	la	BPCO	!	

	
Perriot	J	et	al		Rev	Pneumol	Clin	2018;	74:	170-180.	

															Faire	un	«	bilan	tabac	»	complet	:	



Aides thérapeutiques proposées : 

! EntreUens	moUvaUonnels	(Dansou)	
! Développer	la	«	self-efficacy	»	:		
(MarUnez)	

! PerspecUves	temporelles	(Merson)	

	

! Associer	les	traitements	validés	et	
la	prise	en	charge	psychologique	
•  TSN	efficaces	(LHS)	

•  Bupropion	efficace	(Tashkin	2001	)	
•  Varenicline	efficace	(Tashkin	2011)		

•  TCC	(Guichenez)	
	

	

•  BPCO	:	12	séances	PEC	psychologique	
améliorent	le	sevrage	NS		(Yap)		

•  Observance	des	traitements		(Ma)													
Patchs	:	durée	quoUdienne	de	pose	longue			
=	meilleur	taux	d’absUnence																

•  DédramaUser	les	reprises	
	

	
Guichenez	P	Traiter	l’addicUon	au	tabac	avec	les	TCC.	Dunod.		
Yap	SY	et	al	Chron	Respir	Dis	2015;12:230-7.		
Ma	P	et	al		Drug	Alcohol	Depend	2016;169:64—7.	

Dansou	A	hops://www.youtube.com/watch?v=dYSXq8LoOnQ	
MarUnez	E	et	al.	Addict	Behav	2010;35:175-8.	
Merson	F,		Perriot	J		Sante	Publique2011;23:359-70.	
Tashkin	DP	et	al		Lancet.	2001	May	19;357(9268):1571-5.	
Tashkin	DP	et	al		Chest	2011;139:591-9.	

Philippe	GUICHENEZ	



! Taux	de	prescripUon	dans	le	ST	chez	les	
paUents	BPCO		:		

•  USA	:	8,8	%	(Vaidya)	

•  USA	:	16.9	%	(Melzer)	

	

	

	

! Danemark		N	=	4700	BPCO		2008-2012	:														
après	la	1ère	consultaUon,	au	cours	des	6	mois,	
seulement	5%	des	paUents	achètent	bupropion	ou	
varenicline	(non	remboursé)	!		(Tooenborg)	

Insuffisances de prescription des aides :  

Vaidya	V	et	al		Curr	Med	Res	Opin.	2014	Jun;30(6):1043-50.	
Melzer	AC	et	al		J	Gen	Intern	Med.	2016	Jun;31(6):623-9.	
Tooenborg	SS	et	al	Int	J	Chron	Obstruct	Pulmon	Dis.	2018	;13:1775-1781.	
	

! 				USA		

Kwak	MJ	et	al	J	Prev	Med	Public	Health	2018;	51(5):	257-262.	

BPCO	

(Kwak)	



Mieux impliquer le patient dans le choix des traitements : 

! OuUl	d’aide	à	la	
décision	pour	
choix	du	
médicament	du	
sevrage	

! QuanUté	
restreinte	
d’informaUons	
sous	forme	de	
tableau																				
"	comparaisons	
rapides	entre	les	
opUons	à	
disposiUon.	

Jakob	J,	Cornuz	J,	Auer	R,	Jacot-Sadowski	I,	Cardinaux	R,Selby	K.		Rev	Med	Suisse2017;13:1191-4.	



A plus long terme : nécessité d’un suivi prolongé 6-12 mois 

! Travail	sur	l’acceptaUon	de	la	BPCO	&	de	la	«	maladie	tabagique	»	:	(Grassion)	

	

! Suivre	le	craving	:	French	Tobacco	Craving	Ques5onnaire	(Berlin)	

! Associer	l’acUvité	physique	:	(Underner,	Bernard)	
•  Pas	une	aide	à	l’arrêt*,	mais	diminue	l’intensité	du	syndrome	de	sevrage	

•  Limite	les	affects	négaUfs,	le	stress	et	l’irritabilité.	

•  Moyen	de	contrôle	du	craving	à	court	terme			

Grassion	L		et	al		Rev	Mal	Respir.	2019	Apr;36(4):461-467	



Spécificités du sevrage chez les patients BPCO : 
!  Intérêt	de	l’ETP	:		

! ETP	:	atelier	«	nicoUnophobie	»	(Galera)																							
fumeurs	en	rééducaUon	CV	ou	Resp.	
•  Taux	de	sevrage	à	1	mois	amélioré*																										
81	vs	48	%	pour	témoins	

•  Avec	diminuUon*	des	scores	d’anxiété-
dépression	

! RééducaUon	resp.	avec	ST	:	absUnence	
conUnue	OR	4.34,	p	<	0.001	(Paone)	

! Sevrage	en	hospitalisaUon	et	post-
hospitalisaUon		:	
•  Melzer	:	ST	dans	les	90	jours	après	la	sorUe	
de	BPCO	hospitalisés	(exacerbaUon)	:		

•  TSN,		varenicline	

•  A	6-12	mois	:	absUnents	sous	patch	18,6	%	
et		sous	varenicline	30,6	%.		

	
•  Sundblad	:		hospitalisaUon	de	2	semaines,		
en	cours	d’un	réentraînement	à	l’effort	:	
•  Groupe	ST	(TSN,	rappels	téléphoniques	
réhospitalisaUon	courte)	/groupe	témoin	

•  AbsUnence	à	1	an	:	52	%	versus	7	%		
•  AbsUnence	à	3	ans	:	38	%	versus	10	%.	
	

•  Efficacité	?	coût-efficacité	?	

	
Galera	O		et	al	Rev	Pneumol	Clin	2018;	74:	221-225.	
Paone	G	et	al		J	Rehabil	Med	2008;40(8):672–677	
Melzer	AC	et	al		Ann	Am	Thorac	Soc	2018;15:341-7.	
Sundblad	BM	et	al		NicoUne	Tob	Res	2008;10:883-90	



BPCO : coach, lignes téléphoniques, télémédecine, mindfullness :      

! DésignaUon	d’un	«	souUen	»	:	augmente	l’absUnence;		à	1	an	:																																																																												
si	souUen	fumeur	:	33%	absUnents;	si	souUen	ex-fumeur	:	73.5%	absUnents	(Murray)	

! BPCO	plus	sensibles	au	suivi	téléphonique	versus	non-BPCO	(Melzer)	

! Télémédecine	BPCO	:		plus	jeunes,	plus	souvent	si	hommes,																																																																				
si	niveau	socio-éducaUf	plus	élevé.	(Witry	)	

! Mindfullness	:		N=	50	BPCO,	après	exacerbaUon		(Perkins-Porras	)	
•  N=	24	séance	de	mindfullness		

•  N=	26	contrôles	

•  Tendance	+;	mais	NS	

Murray	RP	et	al		Addict	Behav	1995;	20:	159	
Melzer	AC	et	al	Ann	Am	Thorac	Soc.	2018	Mar;15(3):341-347.	
Witry	M	et	al		J	Med	Internet	Res.	2018	Apr	2;20(4):e125.	
Perkins-Porras	L	et	al		Chron	Respir	Dis.	2018:1479972318766140.		
	



Pistes à développer pour le ST des patients BPCO (1) : 

! Renforcer	la	moUvaUon,	en	praUquant	
l’entreUen	moUvaUonnel,	«	self-efficacy	»		

! Compréhension	personnalisée	de	l’addicUon	
tabagique	

! «	Teachable	moment	»	:	
•  Au	diagnosUc	de	la	BPCO	

•  Au	moment	de	la	réhabilitaUon	respiratoire	

! Développer	les	sevrages	en	groupe	

! Pharmacogénomique	?	des	traitements	du	
sevrage	tabagique	:	TSN,	varenicline	

! Reprises	du	tabagisme	



Pistes à développer pour le ST des patients BPCO (2) : 

! RéducUon	des	risques	:	rôle	de	l’e-cigareYe	?			
•  Etude	Polosa	BPCO		48	BPCO																																																					
24	avec	vapoteuse	vs	24		suivi	pendant	3	ans	

				RéducUon*	des	exacerbaUons	à	1	et	2	ans,	chez	les	
vapoteurs	-	même	chez	les	vapo-fumeurs.		

	RéducUon	des	symptômes	avec		↘	score	CAT.		Limites	

•  Etude	Bozier	[ERJ	Open	Res	2019;	5:	00192-2018.]	

				Plus	d’inflammaUon	avec	la	e-cig.	que	chez	les	non-BPCO	?	

	

! PrévenUon	globale	et	individuelle	du	tabagisme		

p	<0.01		



Conclusions : 

! Le	malade	n’est	pas	un	mauvais	paUent	!	
•  VicUme	d’une	dépendance	

•  HyponicoUnémie		

! Tout	faire	pour	que	le	sevrage	tabagique	:	
1er	traitement	de	la	BPCO	:	
•  Arrêt	confortable	:	apport	suffisant	de	
nicoUne	(associer	les	formes	de	TSN)		ou	
autres	aides	+	souUen		psychologique	

•  “Aggressive	smoking	cessaUon	is	
recommended“	(ERS)	

! On	doit	sans	cesse	s'améliorer	:	c’est	pas	
facile,	mais	c’est	notre	rôle	!	

Leore		de	Napoléon	à	son	médecin																					
Jean-Nicolas	Corvisart		

	

«Ne	vous	livrez	pas	à	des	idées	mélancoliques	;	
j’espère	que	vous	vivrez	encore	pour		

rendre	des	services		»	
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L’American College of Chest Physicians (ACCP) 
propose un protocole 2010 : hop://www.tobaccodependence.chestnet.org.	



 

 

Autres façons de manier les pharmacothérapies :  

 

 



 
Corvisart : Napoléon : « Je ne crois pas en la médecine, 
mais je crois en Corvisart » 
 
! Autant	d’acUvités	qui	lui	valent	l’aoenUon	de	Napoléon	Bonaparte.	Après	être	devenu	
médecin	personnel	de	Joséphine	de	Beauharnais,	le	premier	consul	s’aoache	ses	
services	en	l’an	X	déclarant	:	«	Je	ne	crois	pas	en	la	médecine,	mais	je	crois	en	Corvisart	
Je	vois	qu’il	a	compris	ma	nature	et	qu’il	est	le	médecin	qui	me	convient	».	

!  Corvisart,	qui	accompagne	le	souverain	en	dans	ses	campagnes	italiennes	et	
autrichiennes,	devient	un	officieux	ministre	de	la	Santé.	

!  Fait	baron	d’empire,	il	s’occupe	de	près	de	la	santé	de	Napoléon	lui	imposant	un	régime	
alimentaire	strict.		

!  	À	la	nouvelle	de	l’abdicaUon	de	l’empereur	en	1814,	Corvisart	sombre	dans	la	
mélancolie.		

!  Pendant	ce	temps,	l’Empereur,	avant	d’embarquer	pour	l’île	d’Elbe,	rend	hommage	à	la	
fidélité	de	son	médecin	:	«	J’ai	vu	avec	plaisir	la	bonne	conduite	que	vous	avez	tenue	ces	
derniers	temps	où	tant	d’autres	se	sont	mal	conduits.	Ne	doutez	jamais	des	senUments	
que	je	vous	porte,	ne	vous	livrez	pas	à	des	idées	mélancoliques	et	j’espère	que	vous	
vivrez	encore	longtemps	pour	rendre	des	services	».	

!  Corvisart	,	redevient	médecin	de	Napoléon	durant	les	Cent-Jours	

!  Corvisart	mourut	en	1821	à	Courbevoie.	Il	aura	formé	quelques	uns	des	plus	grands	
médecins	du	XIXe	siècle	:	Laënnec,	Bichat,	Dupuytren,	Broussais,	Bayle…	


