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Dans	
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  collec-f	
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  de	
  fumer	
  fait	
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  du	
  poids	
  doit	
  faire	
  par<e	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  
charge	
  addictologique	
  lors	
  du	
  sevrage	
  tabagique	
  



Plan	
  	
  

•  Repenser	
  le	
  poids	
  dans	
  son	
  histoire	
  naturelle	
  

•  Arrêter	
  de	
  fumer	
  fait-­‐il	
  vraiment	
  grossir	
  ?	
  	
  

•  Peut-­‐on	
  empêcher	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  ?	
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Surpoids	
  et	
  obésité	
  

IMC	
  	
  	
  
mesure	
  simple	
  couramment	
  u<lisée	
  	
  
pour	
  es<mer	
  le	
  surpoids	
  ou	
  l’obésité	
  	
  	
  

Accumula5on	
  anormale	
  ou	
  excessive	
  	
  
de	
  graisse	
  corporelle	
  	
  

qui	
  peut	
  nuire	
  à	
  la	
  santé	
  	
  

Défini<on	
  OMS	
  	
  
	
  

hZp://www.has-­‐sante.fr/portail/upload/docs/applica5on/pdf/2011-­‐09/2011_09_30_obesite_adulte_argumentaire.pdf	
  



Indice	
  de	
  Masse	
  Corporelle	
  

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
  



Indice	
  de	
  Masse	
  Corporelle	
  



Risque	
  de	
  mortalité	
  toute	
  cause	
  à	
  10	
  ans	
  

Berrington	
  de	
  Gonzalez	
  A	
  et	
  al	
  N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2010	
  	
  
	
  



Le	
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Rapport	
  Tour	
  de	
  Taille/Tour	
  de	
  Hanche	
  



Répar<<on	
  androïde	
  ou	
  gynoïde	
  

Répar<<on	
  androïde	
  	
  
masse	
  grasse	
  sur	
  le	
  

haut	
  du	
  corps	
  (ventre)	
  	
  
obésité	
  de	
  type	
  pomme	
  

(homme)	
  

Répar<<on	
  gynoïde	
  	
  
masse	
  grasse	
  sur	
  le	
  	
  

bas	
  du	
  corps	
  (hanches)	
  
obésité	
  de	
  type	
  poire	
  

(femme)	
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  grasse	
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haut	
  du	
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  de	
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  pomme	
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Risque	
  CV	
  augmenté	
  

Répar<<on	
  gynoïde	
  	
  
masse	
  grasse	
  sur	
  le	
  	
  

bas	
  du	
  corps	
  (hanches)	
  
obésité	
  de	
  type	
  poire	
  

(femme)	
  
	
  



Enquête	
  OBEPI	
  

•  Enquête	
  réalisée	
  tous	
  les	
  3	
  ans	
  depuis	
  15	
  ans	
  
=>	
  analyse	
  de	
  la	
  prévalence	
  du	
  surpoids	
  et	
  de	
  l’obésité	
  en	
  
France	
  	
  

•  Ini<a<ve	
  du	
  laboratoire	
  Roche,	
  réalisée	
  en	
  collabora<on	
  avec	
  
l’Inserm,	
  l’hôpital	
  de	
  la	
  Pi<é-­‐Salpêtrière	
  et	
  Kantar	
  Health	
  
(comité	
  scien<fique	
  indépendant)	
  

•  Reproduc<bilité	
  de	
  sa	
  méthodologie	
  et	
  suivi	
  au	
  long	
  cours	
  
=>	
  publica<ons	
  interna<onales	
  

	
  	
  
•  OBEPI	
  2012	
  est	
  la	
  6ème	
  édi<on	
  (1997,	
  2000,	
  2003,	
  2006,	
  2009)	
  

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
  



Répar<<on	
  des	
  IMC	
  en	
  2012	
  

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
  

25	
  714	
  individus	
  
de	
  plus	
  de	
  18	
  ans	
  



On	
  grossit	
  en	
  vieillissant…	
  

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
  



Evolu<on	
  du	
  poids	
  des	
  français	
  entre	
  1997	
  et	
  2012	
  

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
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OBEPI	
  2012	
  

Poids	
  :	
  +	
  3,6	
  kgs	
  

Taille	
  :	
  +	
  0,7	
  cm	
  

IMC	
  :	
  +	
  1,1	
  kg/m2	
  	
  	
  	
  

En	
  15	
  ans	
  

Tour	
  Taille	
  :	
  +	
  5,3	
  cm	
  

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
  



Augmenta<on	
  de	
  la	
  prévalence	
  de	
  l’obésité	
  

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
  



Pas	
  de	
  différence	
  entre	
  homme	
  et	
  femme	
  

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
  



Prévalence	
  de	
  l’obésité	
  par	
  région	
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  ?	
  



Nutri<on	
  ?	
  

La	
  nutri<on	
  s'est	
  modifiée	
  depuis	
  une	
  généra<on	
  
–  La	
  consomma<on	
  de	
  sucres	
  lents	
  a	
  diminué	
  de	
  moi<é	
  
–  La	
  consomma<on	
  des	
  sucres	
  rapides	
  a	
  doublé	
  
–  La	
  consomma<on	
  des	
  graisses	
  est	
  passée	
  de	
  30	
  à	
  38	
  %	
  de	
  
l'apport	
  calorique	
  quo<dien	
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Manque	
  d’ac<vité	
  physique	
  ?	
  

•  Diminu<on	
  de	
  l'ac<vité	
  physique	
  en	
  30	
  ans	
  	
  
–  Augmenta<on	
  de	
  l'u<lisa<on	
  de	
  la	
  voiture,	
  de	
  la	
  TV,	
  
internet…	
  
=>	
  moyenne	
  de	
  temps	
  passé	
  devant	
  un	
  écran	
  :	
  	
  
	
   	
  2h19/j	
  en	
  semaine	
  	
  
	
   	
  entre	
  2h30	
  et	
  3h	
  le	
  samedi	
  et	
  le	
  dimanche	
  	
  	
  

–  Pour	
  des	
  adolescents,	
  on	
  vient	
  de	
  dépasser	
  un	
  temps	
  de	
  
télévision	
  annuel	
  plus	
  important	
  que	
  le	
  temps	
  passé	
  à	
  
l’école	
  !	
  	
  



Modifica<on	
  du	
  mode	
  de	
  vie	
  ?	
  

•  Modifica<on	
  du	
  mode	
  de	
  vie	
  	
  
–  travail	
  posté,	
  journée	
  con<nue,	
  augmenta<on	
  du	
  travail	
  féminin,	
  	
  
–  =>	
  nouveaux	
  modes	
  de	
  restaura<on	
  :	
  fast-­‐food...	
  	
  
–  Un	
  <ers	
  des	
  enfants	
  en	
  âge	
  scolaire	
  part	
  à	
  l'école	
  sans	
  pe<t	
  

déjeuner	
  !	
  	
  

•  Raccourcissement	
  du	
  sommeil	
  :	
  	
  
–  1h	
  de	
  sommeil	
  en	
  moyenne	
  par	
  nuit	
  en	
  30	
  ans.	
  Augmenta<on	
  

d'hormones	
  orexigènes	
  par	
  la	
  priva<on	
  de	
  sommeil.	
  	
  



Regarder	
  la	
  TV	
  augmente	
  le	
  risque	
  	
  
d’obésité	
  et	
  de	
  diabète	
  	
  

HU	
  FB	
  et	
  al.	
  JAMA.	
  2003	
  Apr	
  9;289(14):1785-­‐91	
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  deux	
  ?	
  



Tous	
  les	
  régimes	
  sont	
  équivalents	
  et	
  peu	
  efficaces…	
  

NEJM	
  2009	
  
	
  



Tous	
  les	
  régimes	
  sont	
  équivalents	
  et	
  peu	
  efficaces…	
  

NEJM	
  2009	
  
	
  

	
  
L'excès	
  de	
  poids	
  n'est	
  pas	
  dépendant	
  

uniquement	
  des	
  modifica<ons	
  du	
  mode	
  
de	
  vie	
  ou	
  de	
  la	
  nutri<on.	
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Pondérostat	
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Régula<on	
  de	
  l’appé<t	
  



Le	
  rôle	
  de	
  la	
  géné<que	
  



No<on	
  de	
  poids	
  géné<quement	
  programmé	
  

•  Polygé́nique	
  le	
  plus	
  souvent	
  	
  

•  Parfois	
  monogénique	
  (ex	
  :	
  déficit	
  en	
  lep5ne)	
  

•  Popula5ons	
  aborigènes	
  maigres	
  cons5tu5onnelles	
  
avec	
  un	
  taux	
  de	
  graisse	
  sous	
  cutanée	
  élevée	
  	
  

Bulik	
  et	
  Allison,	
  Obesity	
  Reviews,	
  2001	
  	
  
AM	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  1978	
  Archives	
  de	
  Pédiatrie	
  2004;	
  	
  

NG	
  Norgan,	
  European	
  J	
  Clin	
  Nutr,	
  2003	
  	
  
A	
  Gartner,	
  European	
  J	
  Clin	
  Nutr,	
  2001	
  	
  

M	
  Deurenberg-­‐Yap	
  et	
  al,	
  Int	
  J	
  Obesity,	
  2000	
  	
  
	
  



Exemple	
  d’obésité	
  monogénique	
  :	
  le	
  déficit	
  en	
  lep<ne	
  

Farooqi	
  1999	
  	
  
	
  



Anorexie	
   Maigreur	
  cons<tu<onnelle	
  

IMC	
  <	
  17,5	
  



Résistance	
  à	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  

Germain	
  et	
  al,	
  Nutri5on	
  and	
  Diabetes	
  2014	
  	
  
	
  



Le	
  poids	
  de	
  la	
  géné<que	
  

•  Risque	
  familial	
  d	
  ’obésité	
  	
  
	
  –	
  Prévalence	
  d	
  ’obésité	
  x	
  2	
  à	
  8	
  dans	
  les	
  familles	
  d’obèses	
  	
  
	
  (valeur	
  max	
  pour	
  obésité	
  morbide)	
  	
  

	
  
•  Héritabilité	
  de	
  l	
  ’obésité	
  	
  

	
  	
   n	
   Coeff	
  de	
  corréla<on	
  
Jx	
  Monozygotes	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Séparés	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ensemble	
  

	
  
49	
  
66	
  

	
  
70%	
  
74%	
  

Jx	
  Dizygotes	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Séparés	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ensemble	
  

	
  
75	
  
89	
  

	
  
15%	
  
33ù	
  

Stankard	
  et	
  al.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  1990	
  	
  
	
  



Tout	
  ce	
  que	
  l’on	
  ne	
  maîtrise	
  pas…	
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  grossit	
  en	
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www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf	
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•  Evolu<on	
  historique	
  

•  Evolu<on	
  physiologique	
  

•  Evolu<on	
  culturelle	
  



Evolu<on	
  culturelle	
  

25	
  000	
  an	
  avant	
  notre	
  ère	
  
Paléolithique	
  Autriche	
  

Valorisa<on	
  de	
  la	
  maternité	
  	
  
dans	
  l’An<quité	
  



Evolu<on	
  culturelle	
  

Bo<celli	
  1485	
   Giorgione	
  1510	
  



Evolu<on	
  culturelle	
  

La	
  toileze	
  de	
  Vénus	
   Les	
  trois	
  Grâces	
  

Rubens	
  1577	
  -­‐	
  1640	
  



Evolu<on	
  culturelle	
  

1900

Taille	
  fine	
  :	
  «	
  Je	
  suis	
  une	
  femme,	
  je	
  ne	
  suis	
  pas	
  enceinte	
  »	
  



Evolu<on	
  culturelle	
  

1950	
  



Le	
  poids	
  dans	
  l’histoire	
  

1967	
   2010	
  



Le	
  poids	
  dans	
  l’histoire	
  

2012	
  
	
  

Le	
  combat	
  contre	
  	
  
l’anorexie	
  ?	
  



Evolu<on	
  culturelle	
  

2013	
  	
  
Mannequins	
  XXL	
  
	
  nouvelles	
  stars	
  ?	
  	
  



Le	
  poids	
  «	
  psychique	
  »	
  

•  Il	
  est	
  irra<onnel	
  

•  Poids	
  où	
  on	
  se	
  sent	
  bien,	
  
poids	
  de	
  forme	
  

•  Si	
  décalage	
  entre	
  poids	
  
psychique	
  et	
  poids	
  
géné<que	
  alors	
  risque	
  
de	
  TCA	
  	
  





Poids	
  et	
  arrêt	
  du	
  tabac	
  en	
  pra<que	
  

DIU	
  de	
  Tabacologie	
  –	
  Janvier	
  2016	
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  TRIVIAUX	
  
Centre	
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PLAN	
  

•  Quels	
  sont	
  les	
  effets	
  du	
  tabac	
  sur	
  le	
  poids	
  ?	
  
•  Arrêter	
  de	
  fumer	
  fait-­‐il	
  prendre	
  du	
  poids	
  ?	
  
•  Poids	
  et	
  tabac,	
  quel	
  risque	
  pour	
  la	
  santé	
  ?	
  	
  
•  Peut-­‐on	
  prévenir	
  (ou	
  limiter)	
  ceze	
  prise	
  de	
  
poids	
  ?	
  	
  

•  Que	
  faire	
  en	
  pra<que	
  ?	
  	
  



PLAN	
  

•  Quels	
  sont	
  les	
  effets	
  du	
  tabac	
  sur	
  le	
  poids	
  ?	
  
•  Arrêter	
  de	
  fumer	
  fait-­‐il	
  prendre	
  du	
  poids	
  ?	
  
•  Poids	
  et	
  tabac,	
  quel	
  risque	
  pour	
  la	
  santé	
  ?	
  	
  
•  Peut-­‐on	
  prévenir	
  (ou	
  limiter)	
  ceze	
  prise	
  de	
  
poids	
  ?	
  	
  

•  Que	
  faire	
  en	
  pra<que	
  ?	
  	
  



IMC	
  en	
  fonc<on	
  du	
  statut	
  tabagique	
  

Clair	
  et	
  al.	
  BMC	
  Public	
  Health	
  2011	
  	
  
	
  



Par<cularité	
  morphologique	
  du	
  fumeur	
  

•  Poids	
  plus	
  faible	
  (3	
  kg)	
  
	
  	
  
•  IMC	
  plus	
  faible	
  (-­‐1	
  kg/m2)	
  	
  

•  Mais	
  périmètre	
  abdominal	
  
et	
  rapport	
  taille	
  hanche	
  
augmentés	
  	
  

Risque	
  métabolique	
  et	
  
cardiovasculaire	
  augmenté	
  

Berlin	
  I.	
  In:	
  BASDEVANT	
  A	
  et	
  al	
  editors.	
  Traité	
  médecine	
  et	
  chirurgie	
  de	
  l'obésité:	
  Lavoisier;	
  2011	
  	
  
	
  



Effets	
  métaboliques	
  de	
  la	
  nico<ne	
  

Gastaldelli	
  et	
  al.	
  Curr	
  Pharm	
  Des.	
  2010	
  
Grunberg,	
  1988	
  

Cryer	
  et	
  al.,	
  1976	
  	
  
	
  

1.  Augmenta<on	
  de	
  la	
  lipolyse	
  	
  
	
  –	
  Augmenta5on	
  des	
  AG	
  circulants	
  
	
  –	
  Baisse	
  de	
  la	
  prise	
  alimentaire	
  	
  
2.	
  Diminu<on	
  de	
  la	
  lipogénèse	
  
	
  -­‐	
  Perte	
  de	
  masse	
  grasse	
  
3.	
  Ac<on	
  hyperglycémiante	
  
4.	
  Augmenta<on	
  du	
  métabolisme	
  	
  
	
  –	
  Augmenta5on	
  des	
  dépenses	
  énergé5ques	
  de	
  base	
  

Inhibi<on	
  de	
  la	
  sécré<on	
  d’insuline	
  

Ac<va<on	
  sympathique	
  =	
  sécré<on	
  de	
  catécholamines	
  



Effets	
  métaboliques	
  de	
  la	
  nico<ne	
  

•  Augmenta<on	
  du	
  rapport	
  Taille	
  /	
  Hanche	
  	
  
–  Augmenta5on	
  de	
  la	
  graisse	
  intra	
  viscérale	
  	
  
–  Propor5onnelle	
  à	
  la	
  consomma5on	
  de	
  tabac	
  	
  

•  Hypercor<cisme	
  lié	
  à	
  la	
  s5mula5on	
  du	
  SN	
  sympathique	
  	
  

•  Eléva<on	
  des	
  taux	
  de	
  testostérone	
  chez	
  les	
  femmes	
  fumeuses	
  
	
  	
  
•  Diminu<on	
  des	
  taux	
  de	
  testostérone	
  chez	
  les	
  hommes	
  fumeurs	
  	
  

•  Augmenta<on	
  de	
  l’insulino	
  résistance	
  	
  
–  Augmenta5on	
  de	
  l’intolérance	
  aux	
  hydrates	
  de	
  carbones	
  et	
  du	
  risque	
  de	
  diabète	
  	
  

	
  
American	
  Journal	
  of	
  Clinical	
  Nutri5on,	
  Vol.	
  87,	
  No.	
  4,	
  801-­‐809,	
  April	
  2008	
  	
  
	
  



Mécanismes	
  physiopathologiques	
  	
  
proposés	
  dans	
  la	
  lizérature	
  	
  

AUGMENTATION	
  DE	
  LA	
  DEPENSE	
  ENERGETIQUE	
  	
  
	
  
•  La	
  nico<ne	
  augmente	
  la	
  dépense	
  énergé<que	
  

	
  =>	
  1	
  cigareZe︎ +	
  3%	
  de	
  la	
  dépense	
  énergé5que	
  pendant	
  30	
  minutes.
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  (Int	
  J	
  Obes	
  1984;8(4):365–75)	
  	
  

	
  	
  	
  	
   	
  =>	
  4	
  cigareZes	
  (0,8	
  mg	
  de	
  nico5ne)︎ +	
  3,3%	
  DE	
  /	
  3	
  heures.	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  (Int	
  J	
  Obes	
  Relat	
  Metab	
  Disord	
  1994;18(8):551–6)	
  	
  
	
  =>	
  1	
  paquet	
  par	
  jour ︎ en	
  moyenne	
  DE	
  de	
  2230	
  kcal	
  à	
  2445	
  par	
  jour	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (N	
  Engl	
  J	
  Med	
  1986;314(2):79–82)	
  

	
  
•  S<mula<on	
  de	
  la	
  dépense	
  énergé<que	
  via	
  notamment	
  la	
  

graisse	
  brune	
  (N	
  Engl	
  J	
  Med	
  1986;314(2):79–82)	
  	
  

•  Hyperthyroïdie	
  plus	
  fréquente	
  (Arch	
  Intern	
  Med	
  2007;167(13):1428–32)	
  	
  



Mécanismes	
  physiopathologiques	
  	
  
proposés	
  dans	
  la	
  lizérature	
  	
  

DIMINUTION	
  DE	
  LA	
  PRISE	
  ALIMENTAIRE	
  	
  
•  Rôle	
  anorexigène	
  de	
  la	
  nico<ne	
  	
  

(S5mula5on	
  du	
  NPY	
  et	
  ac5on	
  directe	
  sur	
  MC4R) 	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Diabetes	
  Obes	
  Metab	
  2005;7(4):327–33	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Psychopharmacology	
  1991;103(1):103–9	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Psychopharmacology	
  1992;106(1):53–9	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Chen	
  2006,	
  2008	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Science	
  2011	
  	
  

•  Eléva<on	
  de	
  la	
  lep<ne	
  anorexigène	
  	
  
•  Rôle	
  de	
  la	
  nico<ne	
  dans	
  le	
  circuit	
  de	
  la	
  récompense	
  	
  
•  MALGRE	
  une	
  plus	
  faible	
  ac<vité	
  physique	
  des	
  fumeurs	
  	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Am	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  1990;51:784–9	
  	
  



IMC	
  en	
  fonc<on	
  du	
  statut	
  tabagique	
  

Clair	
  et	
  al.	
  BMC	
  Public	
  Health	
  2011	
  	
  
	
  



Rôle	
  de	
  la	
  quan<té	
  de	
  tabac	
  consommée	
  

Les	
  gros	
  fumeurs	
  (>2	
  paquets	
  par	
  jour)	
  ont	
  un	
  BMI	
  
supérieur	
  aux	
  fumeurs	
  légers	
  (<1	
  paquet	
  par	
  jour)	
  
	
  
MAIS….	
  	
  	
  
–	
  	
  Popula5on	
  différente	
  	
  
–	
  	
  Ac5vité	
  physique	
  plus	
  faible	
  	
  
–	
  	
  Alimenta5on	
  plus	
  riche	
  	
  
–	
  	
  Risque	
  cardio	
  vasculaire	
  plus	
  élevé	
  	
  

Chiolero	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  	
  2008	
  
	
  



PLAN	
  

•  Quels	
  sont	
  les	
  effets	
  du	
  tabac	
  sur	
  le	
  poids	
  ?	
  
•  Arrêter	
  de	
  fumer	
  fait-­‐il	
  prendre	
  du	
  poids	
  ?	
  
•  Poids	
  et	
  tabac,	
  quel	
  risque	
  pour	
  la	
  santé	
  ?	
  
•  Peut-­‐on	
  prévenir	
  (ou	
  limiter)	
  ceze	
  prise	
  de	
  
poids	
  ?	
  	
  	
  

•  Que	
  faire	
  en	
  pra<que	
  ?	
  	
  



Prise	
  de	
  poids	
  :	
  2,9	
  kg	
  (écart	
  =	
  0,2	
  -­‐8,2	
  kg)	
  
Durée	
  de	
  suivi	
  :	
  2	
  ans,	
  11	
  mois	
  (écart	
  4	
  jours	
  –	
  40	
  ans)	
  

	
  Klesges	
  et	
  al.	
  Psychological	
  bulle5n	
  1989,	
  vol	
  106,	
  N°2;	
  204-­‐230	
  



	
  Klesges	
  et	
  al.	
  Psychological	
  bulle5n	
  1989,	
  vol	
  106,	
  N°2;	
  204-­‐230	
  

Prise	
  de	
  poids	
  :	
  2,9	
  kg	
  (écart	
  =	
  0,2	
  -­‐8,2	
  kg)	
  
Durée	
  de	
  suivi	
  :	
  2	
  ans,	
  11	
  mois	
  (écart	
  4	
  jours	
  –	
  40	
  ans)	
  



Etude	
  de	
  Williamson	
  

Williamson	
  DF	
  et	
  al.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  1991;324:	
  739-­‐45	
  	
  	
  

1971-­‐1975	
   1971-­‐1975	
   1982-­‐1984	
  1982-­‐1984	
  

Fumeur	
   Fumeuse	
  

Fumeur	
  sevr
é	
  

Non	
  fumeur	
   Non	
  fumeuse	
  

Ancien	
  fumeur	
  

Etats-­‐Unis,	
  période	
  de	
  10	
  ans,	
  9000	
  sujets,	
  	
  
comparant	
  fumeurs,	
  ex	
  fumeurs	
  (un	
  an	
  d’arrêt)	
  et	
  non	
  fumeurs.	
  



Etude	
  de	
  Williamson	
  

Etats-­‐Unis,	
  période	
  de	
  10	
  ans,	
  9000	
  sujets,	
  comparant	
  	
  
fumeurs,	
  ex	
  fumeurs	
  (un	
  an	
  d’arrêt)	
  et	
  non	
  fumeurs.	
  

	
  
•  Le	
  fumeur	
  a	
  un	
  poids	
  inférieur	
  à	
  celui	
  du	
  non	
  fumeur:	
  	
  
il	
  est	
  donc	
  en	
  sous	
  poids	
  	
  

•  A	
  l’arrêt	
  du	
  tabac,	
  il	
  va	
  tendre	
  à	
  récupérer	
  le	
  poids	
  qu’il	
  
aurait	
  du	
  avoir	
  s’il	
  n’avait	
  jamais	
  fumé	
  

•  Chez	
  les	
  fumeurs	
  ayant	
  interrompu	
  leur	
  tabagisme,	
  la	
  
prise	
  de	
  poids	
  moyenne	
  est	
  	
  
de	
  2,8kg	
  chez	
  l’homme	
  et	
  3,8	
  kg	
  chez	
  la	
  femme	
  

Williamson	
  DF	
  et	
  al.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  1991;324:	
  739-­‐45	
  	
  	
  



Etude	
  de	
  Williamson	
  

•  La	
  prise	
  de	
  poids	
  est	
  rapide	
  en	
  quelques	
  mois	
  (	
  3	
  mois	
  ),	
  
maximale	
  dans	
  les	
  deux	
  ans	
  qui	
  suivent	
  l’arrêt	
  et	
  s’aZénue	
  par	
  
la	
  suite	
  

•  Il	
  existe	
  de	
  grandes	
  varia<ons	
  individuelles	
  :	
  1/3	
  ne	
  prend	
  
pas	
  de	
  poids.	
  

•  Prise	
  de	
  poids	
  plus	
  importante	
  et	
  plus	
  fréquente	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  chez	
  la	
  femme,	
  	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  chez	
  les	
  sujets	
  jeunes	
  <	
  55	
  ans.	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  chez	
  les	
  sujets	
  qui	
  font	
  des	
  efforts	
  pour	
  rester	
  minces.	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  d’autant	
  plus	
  importante	
  que	
  la	
  consomma<on	
  de	
  	
  
	
  cigarezes	
  est	
  élevée	
  

Williamson	
  DF	
  et	
  al.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  1991;324:	
  739-­‐45	
  	
  	
  





Meta-analyses of mean (95% CI) change in weight (kg) from baseline to 1, 2, 3, 6 and 12 
month follow-up in abstinent untreated smokers.  

©2012 by British Medical Journal Publishing Group Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  



Meta-analyses of mean (95% CI) change in weight (kg) from baseline to 1, 2, 3, 6 and 12 
month follow-up in abstinent untreated smokers.  

©2012 by British Medical Journal Publishing Group Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  



Meta-analyses of mean (95% CI) change n weight (kg) from baseline to 1, 2, 3, 6 and 12 month 
follow-up in abstinent smokers treated with nicotine replacement therapy (any dose, any 

regimen).  

Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  ©2012 by British Medical Journal Publishing Group 



Meta-analyses of mean (95% CI) change n weight (kg) from baseline to 1, 2, 3, 6 and 12 month 
follow-up in abstinent smokers treated with nicotine replacement therapy (any dose, any 

regimen).  

Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  ©2012 by British Medical Journal Publishing Group 



Fig 6 Meta-analyses of mean (95% CI) change in weight (kg) from baseline to two, three, six, 
and 12 month follow-up in abstinent smokers treated with bupropion (300 mg/day).  

©2012 by British Medical Journal Publishing Group Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  



Fig 7 Meta-analyses of mean (95% CI) change in weight (kg) from baseline to two, three, and 
12 month follow-up in abstinent smokers treated with varenicline (2 mg/day).  

©2012 by British Medical Journal Publishing Group Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  



Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  

Sans	
  traitement	
   TSN	
  

Bupropion	
   Varénicline	
  

Prise	
  de	
  poids	
  selon	
  les	
  traitements	
  



Méta-­‐analyse	
  2012	
  prise	
  de	
  poids	
  
Résumé	
  	
  

Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  



Méta-­‐analyse	
  2012	
  prise	
  de	
  poids	
  
Résumé	
  	
  

Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  



Méta-­‐analyse	
  2012	
  prise	
  de	
  poids	
  
Résumé	
  

•  A	
  1	
  an	
  :	
  
–  16-­‐21%	
  des	
  par<cipants	
  non	
  traités	
  ont	
  perdu	
  du	
  poids	
  
–  35-­‐38%	
  ont	
  pris	
  moins	
  de	
  5	
  kg	
  
–  29-­‐34%	
  ont	
  pris	
  entre	
  5-­‐10	
  kg	
  
–  13-­‐14%	
  ont	
  pris	
  plus	
  de	
  10	
  kg	
  	
  
Ces	
  propor<ons	
  étaient	
  similaires	
  que	
  les	
  pa<ents	
  aient	
  ou	
  
ou	
  non	
  pris	
  un	
  traitement	
  d’aide	
  à	
  l’arrêt.	
  	
  	
  

Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  



Conclusions	
  de	
  la	
  méta-­‐analyse	
  2012	
  

•  Prise	
  de	
  1kg/mois	
  en	
  moyenne	
  les	
  3	
  premiers	
  mois	
  

•  Ralen<ssement	
  de	
  la	
  pise	
  de	
  poids	
  à	
  par<r	
  du	
  4ème	
  mois	
  

•  Prise	
  de	
  poids	
  de	
  4	
  à	
  5	
  kg	
  à	
  1	
  an	
  (4,7	
  kgs)	
  

•  Forte	
  dispersion	
  autour	
  des	
  moyennes	
  

•  A	
  1	
  an,	
  13%	
  ont	
  pris	
  plus	
  de	
  10kg	
  mais…	
  
16%	
  ont	
  perdu	
  du	
  poids	
  !	
  

Henri-­‐Jean	
  Aubin	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2012;345:bmj.e4439	
  



Prise	
  de	
  poids	
  en	
  10	
  ans	
  

Chiolero	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  	
  2008	
  
	
  



Prise	
  de	
  poids	
  en	
  10	
  ans	
  

Chiolero	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  	
  2008	
  
	
  



Prise	
  de	
  poids	
  8	
  ans	
  après	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  

LyceZ	
  D,	
  Addic5on	
  2010;106:188-­‐96.	
  	
  
	
  



Prise	
  de	
  poids	
  en	
  fonc<on	
  du	
  BMI	
  

LyceZ	
  D,	
  Addic5on	
  2010;106:188-­‐96.	
  	
  
	
  



Prise	
  de	
  poids	
  à	
  8	
  ans	
  en	
  fonc<on	
  de	
  la	
  consomma<on	
  
Nurses’Health	
  Study	
  

Chiolero	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  	
  2008	
  
	
  



Mécanismes	
  physiopathologiques	
  	
  

•	
  Suppression	
  de	
  l’ac<va<on	
  sympathique	
  de	
  la	
  nico<ne	
  
(insuline)	
  

–	
  Augmenta5on	
  de	
  la	
  lipogénèse	
  	
  
–	
  Baisse	
  du	
  métabolisme	
  (-­‐	
  200	
  Kcal/j)	
  

	
  
•	
  Suppression	
  de	
  l’effet	
  anorexigène	
  de	
  la	
  nico<ne	
  

–  Augmenta5on	
  de	
  la	
  prise	
  alimentaire	
  de	
  250	
  à	
  300	
  Kcal	
  

	
  

Chiolero	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  	
  2008	
  
	
  



Mécanismes	
  physiopathologiques	
  

Gastaldelli	
  et	
  al.	
  Curr	
  Pharm	
  Des.	
  2010	
  
Grunberg,	
  1988	
  

Cryer	
  et	
  al.,	
  1976	
  	
  
	
  

1.  Diminu<on	
  de	
  la	
  lipolyse	
  	
  
	
  –	
  Diminu5on	
  des	
  AG	
  circulants	
  
	
  –	
  Augmenta5on	
  de	
  la	
  prise	
  alimentaire	
  	
  
2.	
  Augmenta<on	
  de	
  la	
  lipogénèse	
  
	
  -­‐	
  Augmenta5on	
  de	
  masse	
  grasse	
  
3.	
  Ac<on	
  hypoglycémiante	
  
4.	
  Diminu<on	
  du	
  métabolisme	
  	
  
	
  –	
  Diminu5on	
  des	
  dépenses	
  énergé5ques	
  de	
  base	
  

Reprise	
  de	
  la	
  sécré<on	
  d’insuline	
  

Suppression	
  de	
  l’ac<va<on	
  sympathique	
  



Mécanismes	
  physiopathologiques	
  

FUMEUR	
  
•  La	
  nico<ne	
  augmente	
  les	
  

dépenses	
  énergé<ques	
  de	
  base,	
  
postprandiales	
  et	
  à	
  l’effort	
  	
  10	
  
calories/cig	
  =	
  200cal/paquet	
  

•  Effet	
  anorexigène	
  

	
  
•  Diminu5on	
  du	
  stockage	
  des	
  

graisses,	
  augmenta5on	
  de	
  la	
  
masse	
  maigre,	
  répar<<on	
  
androïde	
  de	
  la	
  masse	
  grasse	
  

EX	
  FUMEUR	
  

•  Annula5on	
  de	
  l’effet	
  
	
  

•  Augmenta<on	
  de	
  l’appé<t	
  
•  Appétence	
  pour	
  le	
  sucre	
  

	
  
•  Augmenta5on	
  du	
  stockage	
  des	
  

graisses,	
  diminu5on	
  de	
  la	
  masse	
  
maigre,	
  répar<<on	
  gynoïde	
  de	
  la	
  
masse	
  grasse	
  

	
  



Facteurs	
  prédic<fs	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  	
  
à	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  

•  Antécédent	
  de	
  prise	
  de	
  poids	
  à	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  	
  

•  Arrêt	
  du	
  tabac	
  jeune	
  	
  

•  Importance	
  du	
  tabagisme	
  	
  

•  Faible	
  ac<vité	
  physique	
  	
  

•  Facteurs	
  géné<ques	
  	
  

Aubin	
  HJ,	
  Berlin	
  I,	
  Smadja	
  E,	
  West	
  R..	
  Int	
  J	
  Environ	
  Res	
  Public	
  Health.	
  2009;6(3):943-­‐957	
  	
  
	
  



PLAN	
  

•  Quels	
  sont	
  les	
  effets	
  du	
  tabac	
  sur	
  le	
  poids	
  ?	
  
•  Arrêter	
  de	
  fumer	
  fait-­‐il	
  prendre	
  du	
  poids	
  ?	
  
•  Poids	
  et	
  tabac,	
  quel	
  risque	
  pour	
  la	
  santé	
  ?	
  	
  
•  Peut-­‐on	
  prévenir	
  (ou	
  limiter)	
  ceze	
  prise	
  de	
  
poids	
  ?	
  	
  

•  Que	
  faire	
  en	
  pra<que	
  ?	
  	
  



Effet	
  sur	
  la	
  mortalité	
  

Chiolero	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  	
  2008	
  
	
  



Effet	
  sur	
  la	
  mortalité	
  

Peeters	
  et	
  al.	
  	
  Ann	
  Intern	
  Med	
  2003	
  	
  
	
  



Risque	
  de	
  mortalité	
  toute	
  cause	
  à	
  10	
  ans	
  

Berrington	
  de	
  Gonzalez	
  A	
  et	
  al	
  N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2010	
  	
  
	
  



Une	
  cause	
  non	
  négligeable	
  de	
  rechute	
  

Pisinger	
  et	
  al.	
  Prev	
  Med	
  2007	
  	
  	
  
	
  



	
  
	
  
	
  
Qui	
  peut	
  compromezre	
  les	
  effets	
  bénéfiques	
  
liés	
  à	
  l’arrêt	
  du	
  tabac…	
  



Baisse	
  du	
  risque	
  CV	
  après	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  

Hurley	
  Med	
  J	
  Aust	
  2005	
  	
  	
  
	
  



Améliora<on	
  du	
  VEMS	
  après	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  

Chinn	
  et	
  al	
  The	
  Lancet	
  2005	
  	
  
	
  



PLAN	
  

•  Quels	
  sont	
  les	
  effets	
  du	
  tabac	
  sur	
  le	
  poids	
  ?	
  
•  Arrêter	
  de	
  fumer	
  fait-­‐il	
  prendre	
  du	
  poids	
  ?	
  
•  Poids	
  et	
  tabac,	
  quel	
  risque	
  pour	
  la	
  santé	
  ?	
  	
  
•  Peut-­‐on	
  prévenir	
  (ou	
  limiter)	
  ceze	
  prise	
  de	
  
poids	
  ?	
  	
  

•  Que	
  faire	
  en	
  pra<que	
  ?	
  	
  



Quelle	
  efficacité	
  des	
  interven<ons	
  thérapeu<ques	
  ?	
  	
  

Farley	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2012	
  	
  
	
  

Parsons	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2009	
  	
  
	
  

2009	
   2012	
  



Revue	
  Cochrane	
  

Evalua<on	
  systéma<que	
  des	
  effets	
  :	
  
(1)  Interven5ons	
  ciblant	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  après	
  un	
  sevrage	
  en	
  termes	
  de	
  

varia5on	
  pondérale	
  et	
  de	
  sevrage	
  tabagique.	
  
–  Interven<ons	
  diété<ques	
  

	
  
(2)  Interven5ons	
  des5nées	
  à	
  faciliter	
  le	
  sevrage	
  tabagique,	
  mais	
  

pouvant	
  aussi	
  éventuellement	
  influer	
  sur	
  le	
  poids	
  en	
  termes	
  de	
  
varia5on	
  pondérale	
  après	
  le	
  sevrage.	
  

–  Traitement	
  de	
  Subs<tu<on	
  Nico<nique	
  (TSN)	
  
–  An<dépresseurs	
  
–  Agonistes	
  par<els	
  des	
  récepteurs	
  nico<niques	
  
–  Antagonistes	
  des	
  récepteurs	
  cannabinoïdes	
  	
  

	
  



Interven<ons	
  diété<ques	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
  

	
  
La	
  forma5on	
  rela5ve	
  à	
  la	
  ges5on	
  pondérale	
  seule	
  était	
  liée	
  à	
  l'absence	
  d'une	
  baisse	
  de	
  la	
  PPAS	
  
à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (6	
  ou	
  12	
  m).	
  Toutefois,	
  ces	
  interven5ons	
  ont	
  largement	
  réduit	
  
l'abs5nence	
  à	
  12	
  m	
  (risque	
  rela5f	
  (RR)	
  0,66,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,48	
  à	
  0,90,	
  N	
  =	
  2).	
  Le	
  support	
  
personnalisé	
  de	
  la	
  ges5on	
  pondérale	
  réduisait	
  la	
  PPAS	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  2,58	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  
%	
  -­‐	
  5,11	
  à	
  -­‐	
  0,05,	
  N	
  =	
  2)	
  et	
  n'était	
  pas	
  lié	
  à	
  une	
  baisse	
  significa5ve	
  de	
  l'abs5nence	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  
m	
  (RR	
  0,74,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,39	
  à	
  1,43,	
  N	
  =	
  2).	
  Un	
  régime	
  à	
  très	
  basses	
  calories	
  (RTBC)	
  réduisait	
  de	
  
façon	
  significa5ve	
  la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  -­‐	
  3,70	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  4,82	
  à	
  -­‐	
  2,58,	
  N	
  =	
  1),	
  
ce	
  qui	
  n'était	
  pas	
  le	
  cas	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  1,30 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  3,49	
  à	
  0,89,	
  N	
  =	
  1).	
  Un	
  RTBC	
  
facilitait	
  l'abs5nence	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (RR	
  1,73,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  1,10	
  à	
  2,73,	
  N	
  =	
  1).	
  	
  
	
  

Parsons	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2009	
  	
  
	
  



Interven<ons	
  diété<ques	
  (1	
  an)	
  

	
  
La	
  forma5on	
  rela5ve	
  à	
  la	
  ges5on	
  pondérale	
  seule	
  était	
  liée	
  à	
  l'absence	
  d'une	
  baisse	
  de	
  la	
  PPAS	
  
à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (6	
  ou	
  12	
  m).	
  Toutefois,	
  ces	
  interven5ons	
  ont	
  largement	
  réduit	
  
l'abs5nence	
  à	
  12	
  m	
  (risque	
  rela5f	
  (RR)	
  0,66,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,48	
  à	
  0,90,	
  N	
  =	
  2).	
  Le	
  support	
  
personnalisé	
  de	
  la	
  ges5on	
  pondérale	
  réduisait	
  la	
  PPAS	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  2,58	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  
%	
  -­‐	
  5,11	
  à	
  -­‐	
  0,05,	
  N	
  =	
  2)	
  et	
  n'était	
  pas	
  lié	
  à	
  une	
  baisse	
  significa5ve	
  de	
  l'abs5nence	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  
m	
  (RR	
  0,74,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,39	
  à	
  1,43,	
  N	
  =	
  2).	
  Un	
  régime	
  à	
  très	
  basses	
  calories	
  (RTBC)	
  réduisait	
  de	
  
façon	
  significa5ve	
  la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  -­‐	
  3,70	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  4,82	
  à	
  -­‐	
  2,58,	
  N	
  =	
  1),	
  
ce	
  qui	
  n'était	
  pas	
  le	
  cas	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  1,30 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  3,49	
  à	
  0,89,	
  N	
  =	
  1).	
  Un	
  RTBC	
  
facilitait	
  l'abs5nence	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (RR	
  1,73,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  1,10	
  à	
  2,73,	
  N	
  =	
  1).	
  	
  
	
  

Parsons	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2009	
  	
  
	
  



Interven<ons	
  diété<ques	
  

	
  
La	
  forma5on	
  rela5ve	
  à	
  la	
  ges5on	
  pondérale	
  seule	
  était	
  liée	
  à	
  l'absence	
  d'une	
  baisse	
  de	
  la	
  PPAS	
  
à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (6	
  ou	
  12	
  m).	
  Toutefois,	
  ces	
  interven5ons	
  ont	
  largement	
  réduit	
  
l'abs5nence	
  à	
  12	
  m	
  (risque	
  rela5f	
  (RR)	
  0,66,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,48	
  à	
  0,90,	
  N	
  =	
  2).	
  Le	
  support	
  
personnalisé	
  de	
  la	
  ges5on	
  pondérale	
  réduisait	
  la	
  PPAS	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  2,58	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  
%	
  -­‐	
  5,11	
  à	
  -­‐	
  0,05,	
  N	
  =	
  2)	
  et	
  n'était	
  pas	
  lié	
  à	
  une	
  baisse	
  significa5ve	
  de	
  l'abs5nence	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  
m	
  (RR	
  0,74,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,39	
  à	
  1,43,	
  N	
  =	
  2).	
  Un	
  régime	
  à	
  très	
  basses	
  calories	
  (RTBC)	
  réduisait	
  de	
  
façon	
  significa5ve	
  la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  -­‐	
  3,70	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  4,82	
  à	
  -­‐	
  2,58,	
  N	
  =	
  1),	
  
ce	
  qui	
  n'était	
  pas	
  le	
  cas	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  1,30 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  3,49	
  à	
  0,89,	
  N	
  =	
  1).	
  Un	
  RTBC	
  
facilitait	
  l'abs5nence	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (RR	
  1,73,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  1,10	
  à	
  2,73,	
  N	
  =	
  1).	
  	
  
	
  

•  Interven<on	
  diété<que	
  seule	
  	
  
	
  Absence	
  d’efficacité	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (6	
  ou	
  12	
  mois)	
  	
  
	
  Réduc5on	
  significa5ve	
  de	
  l'abs5nence	
  à	
  12	
  mois	
  	
  
	
  (RR	
  =	
  0,66,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,48	
  à	
  0,90,	
  N	
  =	
  2).	
  

	
  
•  Interven<on	
  personnalisée	
  	
  

	
  Réduc5on	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  à	
  12	
  mois	
  
	
  (DM	
  :	
  -­‐	
  2,58	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  5,11	
  à	
  -­‐	
  0,05,	
  N	
  =	
  2)	
  	
  
	
  Baisse	
  non	
  significa5ve	
  de	
  l'abs5nence	
  à	
  12	
  mois	
  	
  
	
  (RR	
  0,74,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,39	
  à	
  1,43,	
  N	
  =	
  2).	
  	
  

	
  
•  Un	
  régime	
  à	
  très	
  basses	
  calories	
  (RTBC)	
  	
  

	
  Réduc5on	
  significa5ve	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  
	
  (DM	
  -­‐	
  3,70	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  4,82	
  à	
  -­‐	
  2,58,	
  N	
  =	
  1)	
  mais	
  pas	
  à	
  12	
  mois	
  	
  
	
  (DM	
  -­‐	
  1,30 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  3,49	
  à	
  0,89,	
  N	
  =	
  1).	
  	
  
	
  Abs5nence	
  à	
  12	
  mois	
  facilitée	
  (RR	
  1,73,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  1,10	
  à	
  2,73,	
  N	
  =	
  1).	
  	
  

Farley	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2012	
  	
  
	
  



Interven<ons	
  diété<ques	
  

	
  
La	
  forma5on	
  rela5ve	
  à	
  la	
  ges5on	
  pondérale	
  seule	
  était	
  liée	
  à	
  l'absence	
  d'une	
  baisse	
  de	
  la	
  PPAS	
  
à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (6	
  ou	
  12	
  m).	
  Toutefois,	
  ces	
  interven5ons	
  ont	
  largement	
  réduit	
  
l'abs5nence	
  à	
  12	
  m	
  (risque	
  rela5f	
  (RR)	
  0,66,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,48	
  à	
  0,90,	
  N	
  =	
  2).	
  Le	
  support	
  
personnalisé	
  de	
  la	
  ges5on	
  pondérale	
  réduisait	
  la	
  PPAS	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  2,58	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  
%	
  -­‐	
  5,11	
  à	
  -­‐	
  0,05,	
  N	
  =	
  2)	
  et	
  n'était	
  pas	
  lié	
  à	
  une	
  baisse	
  significa5ve	
  de	
  l'abs5nence	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  
m	
  (RR	
  0,74,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,39	
  à	
  1,43,	
  N	
  =	
  2).	
  Un	
  régime	
  à	
  très	
  basses	
  calories	
  (RTBC)	
  réduisait	
  de	
  
façon	
  significa5ve	
  la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  -­‐	
  3,70	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  4,82	
  à	
  -­‐	
  2,58,	
  N	
  =	
  1),	
  
ce	
  qui	
  n'était	
  pas	
  le	
  cas	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  1,30 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  3,49	
  à	
  0,89,	
  N	
  =	
  1).	
  Un	
  RTBC	
  
facilitait	
  l'abs5nence	
  au	
  bout	
  de	
  12	
  m	
  (RR	
  1,73,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  1,10	
  à	
  2,73,	
  N	
  =	
  1).	
  	
  
	
  

•  Interven<on	
  diété<que	
  seule	
  	
  
	
  Absence	
  d’efficacité	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (6	
  ou	
  12	
  m)	
  	
  
	
  Réduc5on	
  significa5ve	
  de	
  l'abs5nence	
  à	
  12	
  mois	
  	
  
	
  (RR	
  =	
  0,66,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,48	
  à	
  0,90,	
  N	
  =	
  2).	
  

	
  
•  Interven<on	
  personnalisée	
  	
  

	
  Réduc5on	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  à	
  12	
  mois	
  
	
  (DM	
  :	
  -­‐	
  2,58	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  5,11	
  à	
  -­‐	
  0,05,	
  N	
  =	
  2)	
  	
  
	
  Baisse	
  non	
  significa5ve	
  de	
  l'abs5nence	
  à	
  12	
  mois	
  	
  
	
  (RR	
  0,74,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,39	
  à	
  1,43,	
  N	
  =	
  2).	
  	
  

	
  
•  Un	
  régime	
  à	
  très	
  basses	
  calories	
  (RTBC)	
  	
  

	
  Réduc5on	
  significa5ve	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  
	
  (DM	
  -­‐	
  3,70	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  4,82	
  à	
  -­‐	
  2,58,	
  N	
  =	
  1)	
  mais	
  pas	
  à	
  12	
  mois	
  	
  
	
  (DM	
  -­‐	
  1,30 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  3,49	
  à	
  0,89,	
  N	
  =	
  1).	
  	
  
	
  Abs5nence	
  à	
  12	
  mois	
  facilitée	
  (RR	
  1,73,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  1,10	
  à	
  2,73,	
  N	
  =	
  1).	
  	
  

Farley	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2012	
  	
  
	
  



TCC	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
  
	
  Interven<on	
  visant	
  à	
  faire	
  accepter	
  une	
  prise	
  de	
  poids	
  modérée	
  

	
  

Parsons	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2009	
  	
  
	
  



TCC	
  (1	
  an)	
  
	
  Interven<on	
  visant	
  à	
  faire	
  accepter	
  une	
  prise	
  de	
  poids	
  modérée	
  

	
  

Parsons	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2009	
  	
  
	
  



TCC	
  

•  Aucune	
  preuve	
  d’efficacité	
  des	
  TCC	
  

•  Certaines	
  preuves	
  révélaient	
  une	
  hausse	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  
à	
  6	
  mois	
  (DM	
  0,74,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,24	
  à	
  1,24)	
  

•  Abs<nence	
  plus	
  efficace	
  à	
  6	
  mois	
  	
  
(RR	
  1,83,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  1,07	
  à	
  3,13,	
  N	
  =	
  2),	
  	
  
mais	
  pas	
  à	
  12	
  mois	
  	
  
(RR	
  1,25,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  0,83	
  à	
  1,86,	
  N	
  =	
  2).	
  	
  

•  Importante	
  hétérogénéité	
  sta<s<que.	
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Ac<vité	
  Physique	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
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Ac<vité	
  Physique	
  (1	
  an)	
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Ac<vité	
  Physique	
  

•  Aucune	
  preuve	
  d’efficacité	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  	
  
(DM	
  -­‐	
  0,25 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,78	
  à	
  0,29,	
  N	
  =	
  4)	
  

•  Baisse	
  significa<ve	
  à	
  12	
  mois	
  
(DM	
  -­‐	
  2,07	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  3,78	
  à	
  -­‐	
  0,36,	
  N	
  =	
  3)	
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Bupropion	
  et	
  Fluoxé<ne	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
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Bupropion	
  (1	
  an)	
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Bupropion	
  et	
  Fluoxé<ne	
  

•  Le	
  bupropion	
  et	
  la	
  fluoxé<ne	
  limitaient	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  à	
  
la	
  fin	
  du	
  traitement	
  	
  
bupropion	
  :	
  DM	
  -­‐	
  1,12	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  1,47	
  à	
  -­‐	
  0,77,	
  N	
  =	
  7)	
  
fluoxé5ne	
  :	
  DM	
  -­‐	
  0,99 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  1,36	
  à	
  -­‐	
  0,61,	
  N	
  =	
  2).	
  	
  

•  Pas	
  de	
  persistance	
  des	
  effets	
  à	
  6	
  mois	
  
bupropion	
  :	
  DM	
  -­‐	
  0,58 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  2,16	
  à	
  1,00,	
  N	
  =	
  4),	
  	
  
fluoxé5ne	
  :	
  DM	
  -­‐	
  0,01	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  1,11	
  à	
  1,10,	
  N	
  =	
  2)	
  	
  

•  Pas	
  de	
  persistance	
  des	
  effets	
  à	
  12	
  mois	
  
bupropion	
  :	
  DM	
  -­‐	
  0,38 	
  kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  2,00	
  à	
  1,24,	
  N	
  =	
  4).	
  

•  Aucune	
  donnée	
  n'était	
  disponible	
  à	
  12	
  m	
  avec	
  la	
  fluoxé5ne.	
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Gommes	
  nico<niques	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
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Patchs	
  nico<niques	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
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Inhaleur	
  nico<nique	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
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Tablezes	
  nico<niques	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
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TSN	
  toutes	
  formes	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
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TSN	
  toutes	
  formes	
  (1	
  an)	
  	
  

•  Dispari<on	
  de	
  l’effet	
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TSN	
  

•  Réduc<on	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  	
  
(DM	
  -­‐	
  0,69	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,88	
  à	
  -­‐	
  0,51,	
  N	
  =	
  19)	
  	
  
sans	
  preuve	
  probante	
  démontrant	
  une	
  varia5on	
  de	
  ses	
  effets	
  
en	
  fonc5on	
  des	
  différentes	
  formes	
  de	
  TSN.	
  

•  Une	
  étude	
  montrait	
  une	
  baisse	
  de	
  4,3	
  kg	
  grâce	
  à	
  un	
  TSN	
  mais	
  
hétérogénéité	
  sta5s5que;	
  si	
  suppression	
  de	
  ceZe	
  étude	
  :	
  	
  
(DM	
  -­‐	
  0,45 	
  kg	
  (IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,66	
  à	
  -­‐	
  0,27,	
  N	
  =	
  18).	
  	
  	
  

•  Aucune	
  preuve	
  à	
  12	
  mois	
  
(DM	
  -­‐	
  0,42	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,92	
  à	
  0,08,	
  N	
  =	
  15).	
  

Farley	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2012	
  	
  
	
  



Varénicline	
  2	
  mg	
  (Fin	
  de	
  traitement)	
  

	
  
.	
  
	
  
	
  
Dans	
  l'ensemble,	
  un	
  TSN	
  permeZait	
  de	
  réduire	
  
la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  -­‐	
  0,69	
   kg,	
  IC	
  
à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,88	
  à	
  -­‐	
  0,51,	
  N	
  =	
  19)	
  sans	
  preuve	
  
probante	
  démontrant	
  une	
  varia5on	
  de	
  ses	
  
effets	
  en	
  fonc5on	
  des	
  différentes	
  formes	
  de	
  
TSN.	
  Il	
  existait	
  des	
  preuves	
  faisant	
  état	
  d'une	
  
hétérogénéité	
  sta5s5que	
  significa5ve	
  dans	
  une	
  
étude	
  qui	
  signalaient	
  une	
  baisse	
  de	
  4,3	
  kg	
  de	
  la	
  
PPAS	
  grâce	
  à	
  un	
  TSN.	
  En	
  supprimant	
  ceZe	
  
étude,	
  la	
  différence	
  de	
  varia5on	
  pondérale	
  à	
  la	
  
fin	
  du	
  traitement	
  était	
  de	
  -­‐	
  0,45 	
  kg	
  (IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  
0,66	
  à	
  -­‐	
  0,27,	
  N	
  =	
  18).	
  Il	
  n'existait	
  aucune	
  
preuve	
  concernant	
  des	
  effets	
  sur	
  la	
  PPAS	
  au	
  
bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  0,42	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,92	
  à	
  
0,08,	
  N	
  =	
  15).	
  
	
  
Nous	
  avons	
  trouvé	
  des	
  preuves	
  selon	
  
lesquelles	
  la	
  varénicline	
  réduisait	
  de	
  façon	
  
significa5ve	
  la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  
-­‐	
  0,41	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,63	
  à	
  -­‐	
  0,19,	
  N	
  =	
  11),	
  
mais	
  ces	
  effets	
  s'aZénuaient	
  au	
  bout	
  de	
  6	
  ou	
  
12	
  m.	
  Trois	
  études	
  comparaient	
  les	
  effets	
  du	
  
bupropion	
  à	
  la	
  varénicline.	
  Les	
  par5cipants	
  
prenant	
  du	
  bupropion	
  prenaient	
  beaucoup	
  
moins	
  de	
  poids	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (-­‐	
  0,51	
   kg	
  
(IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,93	
  à	
  -­‐	
  0,09 kg),	
  N	
  =	
  3).	
  Une	
  
comparaison	
  directe	
  ne	
  révélait	
  aucune	
  
différence	
  significa5ve	
  de	
  la	
  PPAS	
  entre	
  la	
  
varénicline	
  et	
  un	
  TSN.	
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Varénicline	
  	
  

•  Réduc<on	
  significa<ve	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  
traitement	
  	
  
(DM	
  -­‐	
  0,41	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,63	
  à	
  -­‐	
  0,19,	
  N	
  =	
  11)	
  

•  Azénua<on	
  des	
  effets	
  à	
  6	
  ou	
  12	
  mois	
  
	
  
•  Bupropion	
  versus	
  varénicline	
  (3	
  études)	
  	
  

–  Prise	
  de	
  poids	
  moins	
  importante	
  sous	
  bupropion	
  en	
  fin	
  de	
  traitement	
  	
  
(DM	
  -­‐	
  0,51	
   kg	
  (IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,93	
  à	
  -­‐	
  0,09 kg),	
  N	
  =	
  3)	
  

•  Aucune	
  différence	
  significa<ve	
  entre	
  varénicline	
  et	
  TSN.	
  

	
  
.	
  
	
  
	
  
Dans	
  l'ensemble,	
  un	
  TSN	
  permeZait	
  de	
  réduire	
  
la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  -­‐	
  0,69	
   kg,	
  IC	
  
à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,88	
  à	
  -­‐	
  0,51,	
  N	
  =	
  19)	
  sans	
  preuve	
  
probante	
  démontrant	
  une	
  varia5on	
  de	
  ses	
  
effets	
  en	
  fonc5on	
  des	
  différentes	
  formes	
  de	
  
TSN.	
  Il	
  existait	
  des	
  preuves	
  faisant	
  état	
  d'une	
  
hétérogénéité	
  sta5s5que	
  significa5ve	
  dans	
  une	
  
étude	
  qui	
  signalaient	
  une	
  baisse	
  de	
  4,3	
  kg	
  de	
  la	
  
PPAS	
  grâce	
  à	
  un	
  TSN.	
  En	
  supprimant	
  ceZe	
  
étude,	
  la	
  différence	
  de	
  varia5on	
  pondérale	
  à	
  la	
  
fin	
  du	
  traitement	
  était	
  de	
  -­‐	
  0,45 	
  kg	
  (IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  
0,66	
  à	
  -­‐	
  0,27,	
  N	
  =	
  18).	
  Il	
  n'existait	
  aucune	
  
preuve	
  concernant	
  des	
  effets	
  sur	
  la	
  PPAS	
  au	
  
bout	
  de	
  12	
  m	
  (DM	
  -­‐	
  0,42	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,92	
  à	
  
0,08,	
  N	
  =	
  15).	
  
	
  
Nous	
  avons	
  trouvé	
  des	
  preuves	
  selon	
  
lesquelles	
  la	
  varénicline	
  réduisait	
  de	
  façon	
  
significa5ve	
  la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  
-­‐	
  0,41	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,63	
  à	
  -­‐	
  0,19,	
  N	
  =	
  11),	
  
mais	
  ces	
  effets	
  s'aZénuaient	
  au	
  bout	
  de	
  6	
  ou	
  
12	
  m.	
  Trois	
  études	
  comparaient	
  les	
  effets	
  du	
  
bupropion	
  à	
  la	
  varénicline.	
  Les	
  par5cipants	
  
prenant	
  du	
  bupropion	
  prenaient	
  beaucoup	
  
moins	
  de	
  poids	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (-­‐	
  0,51	
   kg	
  
(IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,93	
  à	
  -­‐	
  0,09 kg),	
  N	
  =	
  3).	
  Une	
  
comparaison	
  directe	
  ne	
  révélait	
  aucune	
  
différence	
  significa5ve	
  de	
  la	
  PPAS	
  entre	
  la	
  
varénicline	
  et	
  un	
  TSN.	
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PLAN	
  

•  Quels	
  sont	
  les	
  effets	
  du	
  tabac	
  sur	
  le	
  poids	
  ?	
  
•  Arrêter	
  de	
  fumer	
  fait-­‐il	
  prendre	
  du	
  poids	
  ?	
  
•  Poids	
  et	
  tabac,	
  quel	
  risque	
  pour	
  la	
  santé	
  ?	
  	
  
•  Peut-­‐on	
  prévenir	
  (ou	
  limiter)	
  ceze	
  prise	
  de	
  
poids	
  ?	
  	
  

•  Que	
  faire	
  en	
  pra<que	
  ?	
  	
  



Entendre	
  la	
  crainte	
  du	
  pa<ent	
  

La	
  prise	
  de	
  poids	
  
	
  
•  Fait	
  par5e	
  des	
  inconvénients	
  immédiats	
  à	
  l’arrêt	
  
•  Est	
  régulièrement	
  évoquée	
  et	
  redoutée	
  par	
  le	
  pa5ent	
  
•  Est	
  par5culièrement	
  mal	
  supportée	
  par	
  la	
  femme	
  préoccupée	
  

par	
  son	
  image	
  corporelle	
  
•  En	
  par<culier	
  dans	
  la	
  Société	
  occidentale	
  qui	
  cul<ve	
  l’image	
  

de	
  la	
  minceur	
  	
  
•  Ne	
  doit	
  pas	
  être	
  négligée	
  par	
  le	
  soignant	
  qui	
  doit	
  prendre	
  en	
  

compte	
  ce	
  risque	
  pour	
  op<miser	
  le	
  sevrage.	
  



Quelle	
  est	
  l’alimenta<on	
  du	
  fumeur?	
  	
  



Habitudes	
  alimentaires	
  du	
  fumeur	
  

•  Saute	
  le	
  pe<t	
  déjeuner	
  (café+cigareZe)	
  	
  
•  Dîner	
  souvent	
  plus	
  important	
  et	
  plus	
  gras	
  
•  La	
  cigareZe	
  met	
  fin	
  au	
  repas	
  
•  Consomma5on	
  plus	
  importante	
  de	
  café	
  et	
  d’alcool	
  qui	
  	
  

“appellent	
  la	
  cigareZe”	
  
=>	
  importance	
  de	
  diminuer	
  ces	
  produits	
  à	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  

•  Diminu<on	
  de	
  la	
  sensibilité	
  olfac<ve	
  et	
  gusta<ve:	
  quasi	
  
anosmie	
  
=>	
  alimenta<on	
  plus	
  salée,	
  plus	
  épicée,	
  plus	
  grasse	
  car	
  les	
  
graisses	
  sont	
  un	
  exhausteur	
  de	
  goût	
  

•  Moins	
  de	
  légumes	
  et	
  de	
  fruits	
  



alimenta<on	
  déséquilibrée	
  
	
  

Habitudes	
  alimentaires	
  du	
  fumeur	
  

•  Apport	
  énergé<que	
  supérieur	
  à	
  celui	
  du	
  non	
  
fumeur.	
  

•  Déséquilibre	
  qualita<f	
  avec	
  prise	
  de	
  lipides	
  	
  et	
  
propor5on	
  d’acides	
  gras	
  saturés	
  +	
  importante	
  

•  Carence	
  en	
  vitamine	
  C,	
  en	
  fibres.	
  
	
  
	
  

	
  
Alimenta<on	
  déséquilibrée	
  



	
  	
  	
  	
  	
  Quelle	
  est	
  l’ac<vité	
  physique	
  	
  
du	
  fumeur?	
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Ac<vité	
  physique	
  

•  Physiquement	
  moins	
  ac<f	
  que	
  le	
  non	
  fumeur	
  
•  Sédentarité	
  augmente	
  avec	
  l’ancienneté	
  du	
  tabagisme	
  	
  

=>	
  réduc5on	
  de	
  l’ac5vité	
  physique	
  du	
  fait	
  des	
  
conséquences	
  néga5ves	
  et	
  en	
  par5culier	
  respiratoires	
  du	
  
tabagisme	
  

•  A	
  l’arrêt	
  du	
  tabac,	
  dès	
  le	
  premier	
  mois	
  de	
  l’arrêt,	
  il	
  y	
  a:	
  
	
  	
   	
  -­‐	
  une	
  améliora5on	
  de	
  la	
  respira5on	
  
	
   	
  -­‐	
  une	
  meilleure	
  adapta5on	
  à	
  l’effort,	
  
	
  	
   	
  -­‐	
  une	
  meilleure	
  récupéra5on	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  «	
  il	
  court	
  +	
  vite,	
  +	
  longtemps	
  et	
  récupère	
  +	
  vite	
  »	
  	
  

	
  



Comment	
  éviter	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  ?	
  

	
  
Dépister	
  les	
  

sujets	
  à	
  risque	
  
et	
  les	
  TCA	
  

	
  
Rétablir	
  un	
  
équilibre	
  

alimentaire	
  	
  

Reprendre	
  une	
  
ac<vité	
  physique	
  

	
  
Eviter	
  le	
  
manque	
  

Thérapies	
  
comportementales	
  et	
  

cogni<ves:	
  TCC	
  



Dépister	
  les	
  sujets	
  à	
  risque	
  

•  La	
  femme,	
  dépendance	
  +++,	
  problème	
  de	
  poids,	
  prise	
  de	
  
poids	
  lors	
  de	
  sevrages	
  antérieurs,	
  période	
  de	
  ménopause	
  

•  Antécédents	
  d’obésité	
  

•  Troubles	
  anxio-­‐dépressifs	
  

•  Dépister	
  les	
  TCA:	
  anorexie,	
  boulimie,	
  restric5on	
  
cogni5ve,	
  hyperphagie	
  boulimique	
  



Risque	
  de	
  TCA	
  à	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  	
  

•  Risque	
  d’appari<on	
  d’un	
  TCA	
  ou	
  décompensa<on	
  d’un	
  
TCA	
  qui	
  existait	
  déjà	
  mais	
  qui	
  était	
  masqué	
  par	
  la	
  cigareZe	
  

•  Sensa<on	
  de	
  manque:	
  le	
  pa5ent	
  ne	
  fait	
  pas	
  bien	
  la	
  
différence	
  entre	
  «	
  j’ai	
  faim	
  »	
  et	
  «	
  j’ai	
  envie	
  d’une	
  cigareZe	
  »	
  

•  La	
  cigareZe	
  comme	
  la	
  nourriture	
  se	
  porte	
  à	
  la	
  bouche,	
  la	
  
cigareZe	
  comme	
  la	
  nourriture	
  permet	
  de	
  gérer	
  les	
  tensions	
  
intérieures,	
  	
  les	
  troubles	
  de	
  l’humeur	
  

•  Le	
  fumeur	
  va	
  remplacer	
  la	
  cigareze	
  par	
  la	
  nourriture	
  



Comportement	
  oral	
  

Pour	
  Freud,	
  le	
  stade	
  oral	
  est	
  un	
  stade	
  de	
  développement	
  sexuel	
  de	
  l’individu	
  dont	
  la	
  
zone	
  érogène	
  est	
  la	
  zone	
  bucco	
  labiale.	
  Le	
  plaisir	
  est	
  obtenu	
  au	
  cours	
  de	
  la	
  succion	
  

•  Le	
  tabagisme	
  est	
  un	
  comportement	
  oral,	
  la	
  cigareze	
  est	
  
l’objet	
  qui	
  correspond	
  le	
  mieux	
  à	
  représenter	
  le	
  stade	
  oral	
  

–  Placement	
  entre	
  les	
  lèvres,	
  aspira5on	
  qui	
  emplit	
  la	
  bouche	
  de	
  parfum	
  et	
  d’odeur,	
  
chaleur	
  qui	
  pénètre	
  à	
  l’intérieur	
  du	
  corps:	
  similitudes	
  avec	
  la	
  tétée	
  du	
  bébé	
  

–  Sevrage	
  de	
  l’allaitement	
  et	
  sevrage	
  tabagique	
  

•  A	
  l’arrêt	
  du	
  tabac,	
  appari<on	
  d’autres	
  comportements	
  
oraux:	
  mas5ca5on	
  de	
  chewing-­‐gum,	
  succion	
  de	
  bonbons,	
  
bâtons	
  de	
  réglisse	
  ou	
  simples	
  morceaux	
  de	
  bois	
  

•  Nourriture,	
  cigareZe:	
  no<on	
  de	
  plaisir,	
  mise	
  en	
  jeu	
  du	
  
système	
  de	
  récompense	
  avec	
  la	
  dopamine	
  



Risque	
  de	
  TCA	
  à	
  l’arrêt	
  du	
  tabac	
  	
  

•  Risque	
  de	
  glissement	
  d’une	
  addic<on	
  «	
  la	
  cigareZe	
  »	
  vers	
  une	
  
autre	
  addic5on	
  «	
  la	
  nourriture	
  »?	
  

•  Risque	
  d’un	
  glissement	
  d’un	
  comportement	
  addic<f	
  «	
  la	
  
fume	
  »	
  vers	
  un	
  autre	
  comportement	
  addic5f	
  	
  
«	
  le	
  comportement	
  boulimique	
  »?	
  	
  

•  Dans	
  les	
  deux	
  cas:	
  perte	
  de	
  contrôle,	
  no5on	
  de	
  craving,	
  
plaisir,	
  soulagement	
  lors	
  de	
  la	
  consomma5on	
  

	
  



Rétablir	
  un	
  équilibre	
  alimentaire	
  	
  

•  L’interrogatoire:	
  
-­‐	
  	
  	
  	
  quel	
  est	
  votre	
  poids?	
  	
  
-­‐  est-­‐ce	
  votre	
  poids	
  habituel?	
  
-­‐  varia5ons	
  récentes	
  du	
  poids	
  
-­‐  Pourquoi	
  ?	
  	
  
-­‐  Régimes?	
  
-­‐  Si	
  arrêts	
  antérieurs,	
  y-­‐a-­‐t-­‐il	
  eu	
  une	
  prise	
  de	
  poids?	
  de	
  combien?	
  a-­‐t-­‐

elle	
  été	
  une	
  cause	
  de	
  rechute	
  dans	
  le	
  tabagisme?	
  
	
  
•  	
  La	
  pesée:	
  élément	
  objec<f	
  
	
  à	
  chaque	
  consulta5on	
  	
  

Bilan	
  pondéral	
  



Rétablir	
  un	
  équilibre	
  alimentaire	
  	
  

•  Nombre	
  de	
  repas	
  

•  Aspect	
  qualita5f	
  et	
  quan5ta5f	
  

•  Préférences:	
  salé,	
  sucré,	
  

•  Boissons	
  (sodas-­‐alcool	
  )	
  

•  Grignotages	
  

•  Régimes	
  

•  Les	
  erreurs	
  alimentaires	
  

Enquête	
  alimentaire	
  



Pour	
  un	
  apport	
  calorique	
  comparable	
  de	
  600	
  kcal…	
  

Rétablir	
  un	
  équilibre	
  alimentaire	
  	
  



Rétablir	
  un	
  équilibre	
  alimentaire	
  

ATTENTION:	
  JAMAIS	
  DE	
  REGIME	
  RESTRICTIF	
  !	
  
=>	
  Accentua<on	
  du	
  craving	
  

•  Changer	
  les	
  comportements	
  alimentaires	
  
•  Faire	
  3	
  repas	
  par	
  jour	
  
•  Réapprendre	
  à	
  cuisiner	
  différemment,	
  se	
  réorienter	
  vers	
  

une	
  alimenta5on	
  plus	
  saine	
  et	
  plus	
  équilibrée,	
  redécouvrir	
  
des	
  saveurs	
  oubliées	
  

•  Il	
  faut	
  que	
  l’alimenta5on	
  reste	
  un	
  plaisir	
  
PAS	
  D’ALIMENT	
  INTERDIT	
  !	
  

•  Suivi	
  diété5que	
  si	
  nécessaire	
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Reprendre	
  une	
  ac<vité	
  physique	
  

•  Ac5vité	
  physique	
  à	
  inclure	
  dans	
  la	
  vie	
  de	
  tous	
  les	
  jours	
  
•  Ac<vité	
  physique	
  d’endurance	
  adaptée	
  au	
  pa<ent	
  
•  En	
  fonc5on	
  de	
  l’âge	
  du	
  pa5ent	
  et	
  de	
  ses	
  antécédents	
  prévoir	
  

un	
  bilan	
  cardiaque	
  
•  Aide	
  à	
  la	
  ges<on	
  du	
  stress,	
  effet	
  an5dépresseur	
  
•  Renforcement	
  de	
  la	
  mo<va<on	
  grâce	
  aux	
  bénéfices	
  à	
  l’arrêt	
  

du	
  tabac,	
  Améliora<on	
  de	
  l’es<me	
  de	
  soi	
  
•  LuZe	
  contre	
  l’inac5vité	
  et	
  l’ennui	
  propice	
  au	
  tabagisme	
  et/ou	
  

au	
  grignotage;	
  nouvel	
  équilibre	
  dans	
  l’organisa5on	
  de	
  sa	
  vie	
  
•  Effet	
  significa<f	
  à	
  court	
  et	
  à	
  long	
  terme	
  sur	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  

	
  	
  

	
  



Reprendre	
  une	
  ac<vité	
  physique	
  

Etude	
  réalisée	
  sur	
  10	
  000	
  hommes,	
  JAMA,	
  1995	
  	
  
	
  



Eviter	
  le	
  manque	
  

1-­‐	
  Subs<tu<on	
  nico<nique:	
  associer	
  patchs	
  ET	
  formes	
  orales	
  
-­‐ 	
  Dosage	
  adapté:	
  dosage	
  “de	
  confort”	
  	
  
-­‐ 	
  Durée	
  du	
  traitement:	
  durée	
  ”de	
  confort”	
  3	
  mois	
  minimum,	
  
	
  souvent	
  6	
  mois	
  à	
  1	
  an	
  	
  	
  

-­‐ 	
  La	
  subs5tu5on	
  nico5nique	
  limite	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  au	
  cours	
  du	
  
	
  sevrage	
  	
  

-­‐	
  	
  Effet	
  temporaire	
  =>	
  Possibilité	
  de	
  prise	
  de	
  poids	
  secondaire	
  à	
  
	
  l’arrêt	
  du	
  traitement	
  (effet	
  rebond)	
  

2-­‐	
  Médicaments	
  d’aide	
  au	
  sevrage	
  
	
  Zyban(	
  bupropion)	
  et	
  Champix	
  (varénicline)	
  limitent	
  la	
  prise	
  de	
  
poids	
  à	
  court	
  terme,	
  mais	
  l’effet	
  s’aZénue	
  par	
  la	
  suite	
  
	
  
3-­‐	
  Prozac(fluoxé5ne)	
  



Thérapies	
  de	
  type	
  comportemental	
  et	
  cogni<f:	
  TCC	
  

•  Etablir	
  une	
  alliance	
  thérapeu<que	
  

•  Travail	
  sur	
  le	
  comportement:	
  proposer	
  des	
  comportements	
  
alterna5fs,	
  an5ciper	
  des	
  comportements	
  à	
  risque	
  	
  

§  Travail	
  sur	
  la	
  	
  ges<on	
  des	
  émo<ons:	
  la	
  cigareZe,	
  comme	
  la	
  
nourriture	
  aide	
  à	
  calmer	
  l’anxiété	
  

§  Travail	
  sur	
  l’accepta<on	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  et	
  sur	
  l’image	
  
corporelle	
  surtout	
  chez	
  la	
  femme	
  

§  Travail	
  sur	
  l’es<me	
  de	
  soi:	
  l’apparence	
  physique	
  est	
  un	
  critère	
  de	
  
l’es5me	
  de	
  soi	
  	
  

§  Apprendre	
  à	
  se	
  faire	
  plaisir	
  autrement	
  que	
  par	
  le	
  cigareZe	
  	
  

	
  



Conclusions	
  (1)	
  

•  Non	
  fumeurs	
  –	
  fumeurs	
  =	
  3	
  kg	
  	
  
•  Poids	
  et	
  tabac	
  =>	
  addi5on	
  des	
  risques	
  /	
  santé	
  	
  
•  A	
  l’arrêt	
  du	
  tabac,	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  est	
  

– Fréquente	
  mais	
  non	
  systéma<que	
  
– Le	
  plus	
  souvent	
  modérée	
  

•  entre	
  4	
  et	
  5	
  kg	
  à	
  1	
  an	
  
•  8	
  kg	
  à	
  8	
  ans	
  
• Varia5on	
  interindividuelle	
  ++++	
  

•  Le	
  risque	
  lié	
  à	
  la	
  poursuite	
  du	
  tabagisme	
  est	
  incomparable	
  à	
  
celui	
  de	
  la	
  poursuite	
  du	
  tabagisme	
   	
  	
  

	
  
	
  
	
  
Nous	
  avons	
  trouvé	
  des	
  preuves	
  selon	
  
lesquelles	
  la	
  varénicline	
  réduisait	
  de	
  façon	
  
significa5ve	
  la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  
-­‐	
  0,41	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,63	
  à	
  -­‐	
  0,19,	
  N	
  =	
  11),	
  
mais	
  ces	
  effets	
  s'aZénuaient	
  au	
  bout	
  de	
  6	
  ou	
  
12	
  m.	
  Trois	
  études	
  comparaient	
  les	
  effets	
  du	
  
bupropion	
  à	
  la	
  varénicline.	
  Les	
  par5cipants	
  
prenant	
  du	
  bupropion	
  prenaient	
  beaucoup	
  
moins	
  de	
  poids	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (-­‐	
  0,51	
   kg	
  
(IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,93	
  à	
  -­‐	
  0,09 kg),	
  N	
  =	
  3).	
  Une	
  
comparaison	
  directe	
  ne	
  révélait	
  aucune	
  
différence	
  significa5ve	
  de	
  la	
  PPAS	
  entre	
  la	
  
varénicline	
  et	
  un	
  TSN.	
  



Conclusions	
  (2)	
  

•  La	
  prise	
  de	
  poids	
  au	
  cours	
  du	
  sevrage	
  tabagique	
  est	
  un	
  frein	
  
à	
  l’arrêt	
  et	
  une	
  cause	
  de	
  rechute	
  dans	
  le	
  tabagisme.	
  

•  Importance	
  de	
  prendre	
  en	
  compte	
  “le	
  facteur	
  poids”	
  pour	
  
op5miser	
  le	
  sevrage.	
  

•  L’arrêt	
  du	
  tabac	
  s’inscrit	
  dans	
  un	
  processus	
  de	
  changement	
  
de	
  comportement	
  avec	
  une	
  meilleure	
  hygiène	
  de	
  vie:	
  le	
  
rééquilibre	
  alimentaire	
  ainsi	
  que	
  la	
  reprise	
  d’une	
  ac<vité	
  
physique	
  s’inscrivent	
  dans	
  ce	
  processus	
  de	
  changement	
  



Conclusions	
  (3)	
  	
  

•  Interven<ons	
  non	
  pharmacologiques	
  	
  
	
  –	
  Suivi	
  diété5que	
  individualisé	
  	
  
	
  –	
  TCC	
  :	
  accepta5on	
  d’une	
  prise	
  de	
  poids	
  modérée	
  	
  
	
  –	
  Exercice	
  physique	
  	
  

	
  
•	
  	
  	
  Interven<ons	
  pharmacologiques	
  	
  

	
  –	
  Bupropion	
  ++	
  
	
  –	
  TSN	
  +	
  
	
  –	
  Varenicline	
  +/-­‐	
  	
  
	
  –	
  Effet	
  uniquement	
  pendant	
  le	
  traitement	
  	
  

	
  
	
  
	
  
Nous	
  avons	
  trouvé	
  des	
  preuves	
  selon	
  
lesquelles	
  la	
  varénicline	
  réduisait	
  de	
  façon	
  
significa5ve	
  la	
  PPAS	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (DM	
  
-­‐	
  0,41	
   kg,	
  IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,63	
  à	
  -­‐	
  0,19,	
  N	
  =	
  11),	
  
mais	
  ces	
  effets	
  s'aZénuaient	
  au	
  bout	
  de	
  6	
  ou	
  
12	
  m.	
  Trois	
  études	
  comparaient	
  les	
  effets	
  du	
  
bupropion	
  à	
  la	
  varénicline.	
  Les	
  par5cipants	
  
prenant	
  du	
  bupropion	
  prenaient	
  beaucoup	
  
moins	
  de	
  poids	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  (-­‐	
  0,51	
   kg	
  
(IC	
  à	
  95	
  %	
  -­‐	
  0,93	
  à	
  -­‐	
  0,09 kg),	
  N	
  =	
  3).	
  Une	
  
comparaison	
  directe	
  ne	
  révélait	
  aucune	
  
différence	
  significa5ve	
  de	
  la	
  PPAS	
  entre	
  la	
  
varénicline	
  et	
  un	
  TSN.	
  



Conclusions	
  (4)	
  

•  Si	
  on	
  peut	
  maîtriser	
  ses	
  erreurs	
  alimentaires	
  
–  Repérage	
  et	
  correc5on	
  des	
  erreurs	
  alimentaires	
  
–  Sans	
  restric5on	
  majeure	
  =>	
  risque	
  de	
  TCA	
  

•  On	
  ne	
  maîtrise	
  pas	
  son	
  poids	
  géné<que	
  
–  «	
  On	
  doit	
  s’accepter	
  »	
  	
  

⇒ 	
  travail	
  d’accepta5on	
  de	
  soi	
  
⇒ 	
  «	
  Poids	
  psychique	
  »	
  
	
  

•  Face	
  à	
  un	
  sujet	
  à	
  risque,	
  intérêt	
  d’un	
  travail	
  pluridisciplinaire	
  
(tabacologue,	
  diété5cienne,	
  psychiatre,	
  psychologue…..)	
  	
  

	
  



Astuces	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Gérer	
  une	
  envie	
  
*	
  boire	
  un	
  verre	
  d’eau,	
  une	
  
	
  5sane	
  

*	
  manger	
  un	
  fruit	
  
*	
  sor5r	
  de	
  table	
  
*	
  aller	
  se	
  laver	
  les	
  dents	
  
*	
  si	
  envie	
  de	
  sucre	
  

=>	
  boisson	
  light	
  
*	
  diminuer	
  le	
  café,	
  prendre	
  thé	
  

ou	
  5sane	
  
*	
  aller	
  prendre	
  une	
  douche	
  
*	
  bonbon	
  ou	
  gomme	
  sans	
  sucre	
  	
  

Ac<vité	
  physique	
  
Inclure	
  l’ac<vité	
  physique	
  dans	
  
la	
  vie	
  de	
  tous	
  les	
  jours:	
  
-­‐  monter	
  les	
  escaliers	
  à	
  pied,	
  
-­‐  descendre	
  un	
  arrêt	
  de	
  tram	
  

avant,	
  	
  
-­‐  aller	
  chercher	
  son	
  pain	
  à	
  

pied,	
  	
  
-­‐  aller	
  chercher	
  ses	
  enfants	
  à	
  

l’école	
  à	
  pied	
  
Insister	
  sur	
  la	
  régularité	
  30	
  à	
  40	
  

minutes/jour	
  


