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Pourquoi parler du poids en tabacologie ?

Dans l'inconscient collectif
e Arréter de fumer fait grossir
e Grossir fait peur

Pour I'arrét du tabac, la prise de poids est donc
 Un frein majeur a la motivation
 Un facteur de risque de rechute

. S’occuper du poids doit faire partie de la prise en
charge addictologique lors du sevrage tabagique



Plan

 Repenser le poids dans son histoire naturelle

e Arréter de fumer fait-il vraiment grossir ?

 Peut-on empécher la prise de poids ?



Histoire naturelle du poids
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Surpoids et obésité

Définition OMS

Accumulation anormale ou excessive
de graisse corporelle
qui peut nuire a la santé

-
IMC

mesure simple couramment utilisée
pour estimer le surpoids ou I'obésité

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-09/2011_09_30_obesite_adulte_argumentaire.pdf



Indice de Masse Corporelle

poids (en kg
taille? (en m) 30,0 =349

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



Indice de Masse Corporelle
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Risque de mortalité toute cause a 10 ans

A White Women B White Men

3.5+ 3.5+
Healthy subjects who
never smoked
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Berrington de Gonzalez A et al N Engl J Med. 2010
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Le périmetre abdominal PA

Vous etes une femme
80cm 88cm

—

Hors | Risque™  Risque

fsque | avere | eleve

dcm 102cm
Vous étes un homme




Rapport Tour de Taille/Tour de Hanche

Taille Tallle

Hanche
Hanche

Taille [cm]

Ratio=
Hanche [cm]



Répartition androide ou gynoide

Répartition androide Répartition gynoide
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moins de 0.95 moins de 0.80 Faible risque
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Enquéte OBEPI

Enquéte réalisée tous les 3 ans depuis 15 ans
=> analyse de la prévalence du surpoids et de I'obésité en
France

Initiative du laboratoire Roche, réalisée en collaboration avec
I’Inserm, I’hopital de la Pitié-Salpétriere et Kantar Health
(comité scientifique indépendant)

Reproductibilité de sa méthodologie et suivi au long cours
=> publications internationales

OBEPI 2012 est la 6°™¢ édition (1997, 2000, 2003, 2006, 2009)

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



2012

Enquéte
épidémiologique
nationale sur le surpoids
et l'obésité

25 714 individus
de plus de 18 ans

Répartition des IMC en 2012
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www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf
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Enquéte

S On grossit en vieillissant...

nationale sur le surpoids
et l'obésité

L’'IMC MOYEN SELON L’AGE
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Figure 20 : Répartition des niveaux d’IMC par tranche d’age sévere

www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf
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| Evolution du poids des fran¢ais entre 1997 et 2012

nationale sur le surpoids
et l'obésité

LE POIDS DES FRANCAIS
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En 15 ans

Poids : + 3,6 kgs
Taille : + 0,7 cm
IMC : + 1,1 kg/m?

Tour Taille: +5,3 cm

OBEPI 2012

72,5 + 15,6 kg
72,0 £ 15,3 kg
71,1 £ 14,9 kg

70,7 + 14,6 kg
69,7 + 14,0 kg
68,9 + 13,7 kg
(p<0,01)

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



2012

Enquéte

R Augmentation de la prévalence de l'obésité

nationale sur le surpoids
et l'obésité

% de la population

25,0 -

ObEpi 1997 = ObEpi2000  m ObEpi 2003
mObEpi 2006  MWObEpi2009 ™ ObEpi 2012

20,0 - 18,3 17,9 18,7
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10,0
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Total 18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65 ans et plus
Figure 23 : Répartition de la prévalence de I'obésité par tranche d’age depuis 1997

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



2012

Enquéte
épidémiologique
nationale sur le surpoids
et l'obésité

Pas de différence entre homme et femme

25 1 % de la population
19,9

20 - 19,0

15 4

10 -

5 o

4.7 =®=Hommes =ge=Femmes
0 1 L) L] 1 L] L]
18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65 ans et +

Figure 25 : Répartition de la prévalence de I'obésité par sexe et par tranche d’age

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



Prévalence de I'obésité par région

% EN FRANCE

«SURPOIDS 31,9%

«OBESITE 14,5%

*TOTAL 46,4%

<11% 11%-13% 1315% 8  >15 B



Origine du surpoids

ENERGY

BALANCE

Food intake Energy Expenditure




Origine du surpoids

Alimentation Dépenses énergétiques
1 g glucide = 4 Cal (muscle, activité physique)
1 g lipide = 9 Cal

Réserves = gras



Nutrition ?
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Nutrition ?

La nutrition s'est modifiée depuis une génération
— La consommation de sucres lents a diminué de moitié
— La consommation des sucres rapides a doublé

— La consommation des graisses est passée de 30 a 38 % de
I'apport calorique quotidien



Manque d’activité physique ?




 Diminution de l'activité physique en 30 ans
— Augmentation de l'utilisation de la voiture, dela 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 a

I’école !



Modification du mode de vie ?

e Modification du mode de vie

— travail posté, journée continue, augmentation du travail féminin,
— => nouveaux modes de restauration : fast-food...

— Un tiers des enfants en age scolaire part a I'école sans petit
déjeuner!

e Raccourcissement du sommeil :

— 1h de sommeil en moyenne par nuit en 30 ans. Augmentation
d'hormones orexigenes par la privation de sommeil.




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

Al Obesity B Type 2 Diabetes
4.0 | |
TV Watching Tertiles, h/wk |
- O<6 ©6-20 320 !
7 R | . ¢ .
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Physical Activity Tertiles, MET-h/wk Physical Activity Tertiles, MET-h/wk

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



Les deux ?




Tous les régimes sont équivalents et peu efficaces...

P<0.001 for both comparisons with the low-fat diet
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NEJM 2009



Tous les régimes sont équivalents et peu efficaces...

Mean Weight Change (kg)

l P<0.001 for both comparisons with the low-fat diet

L'exces de poids n'est pas dépendant
uniquement des modifications du mode

de vie ou de la nutrition.

-7 -~ Mediterranean diet
-4~ Low-carbohydrate diet
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Controle de la prise alimentaire
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Régulation de I'appétit

[Noyau arqué

AgRP POMC
Hypothalamus NPY CART

orexigene anorexigene

PYY, pancreatic
polypetide, GLP-1,
oxyntomodulin,CCK

Périphérie

TUBE DIGESTIF SIGNAL ADIPOSITE



Régulation de I'appétit

AgRP
Hypothalamus NPY

orexigéne

Régulation
homéostasique

Périphérie Ghréline

SIGNAL ADIPOSITE




Le role de la génétique




Notion de poids génétiquement programmeé

e Polygénique le plus souvent

e Parfois monogénique (ex : déficit en leptine)

 Populations aborigenes maigres constitutionnelles
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 leptine
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Farooqi 1999
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Résistance a la prise de poids

Body weight evolution
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Germain et al, Nutrition and Diabetes 2014



Le poids de la génétique

e Risque familial d 'obésité

— Prévalence d ‘obésité x 2 a 8 dans les familles d’obeses

(valeur max pour obésité morbide)

e Héritabilité de | ’obésité

JXx Monozygotes
Sépareés
Ensemble
Jx Dizygotes
Sépareés
Ensemble

49
66

75
89

Coeff de corrélation

70%
74%

15%
33u

Stankard et al. N Engl J Med 1990



Tout ce que I’'on ne maitrise pas...

70% du poids peut étre expliqué par la génétique
- poids génétiquement programmé

Qui n‘est modifié que par des accidents de la vie....
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On grossit en vieillissant....

Hommes en France ' o ‘“ﬁ-m-u Femmes en France
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Evolution culturelle

25 000 an avant notre ére Valorisation de la maternité
Paléolithique Autriche dans I’Antiquité




Evolution culturelle

Boticelli 1485 Giorgione 1510



Evolution culturelle

La toilette de Vénus Les trois Graces

Rubens 1577 - 1640



Evolution culturelle

1900

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



Evolution culturelle

1950




Le poids dans I'histoire
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Le poids dans I'histoire

2012

Le combat contre
I’anorexie ?

Mass Index physical
criteria for Anorexia.




Evolutlon culturelle
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Le poids « psychique »

e || estirrationnel

e Poids ou on se sent bien,
poids de forme

e Sidécalage entre poids
psychique et poids
génétique alors risque
de TCA
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PLAN

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

Que faire en pratique ?
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IMC en fonction du statut tabagique
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Clair et al. BMC Public Health 2011



Particularité morphologique du fumeur

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

Mais périmetre abdominal
et rapport taille hanche
augmentés

-

Risque métabolique et
cardiovasculaire augmenté

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



Effets métaboliques de la nicotine

Activation sympathique = sécrétion de catécholamines

=

Inhibition de la sécrétion d’insuline

1. Augmentation de la lipolyse
— Augmentation des AG circulants
— Baisse de la prise alimentaire
2. Diminution de la lipogéneése
- Perte de masse grasse
3. Action hyperglycémiante
4. Augmentation du métabolisme
— Augmentation des dépenses énergétiques de base
Gastaldelli et al. Curr Pharm Des. 2010

Grunberg, 1988
Cryer et al., 1976



Effets métaboliques de la nicotine

Augmentation du rapport Taille / Hanche
— Augmentation de la graisse intra viscérale
— Proportionnelle a la consommation de tabac

Hypercorticisme lié a la stimulation du SN sympathique
Elévation des taux de testostérone chez les femmes fumeuses
Diminution des taux de testostérone chez les hommes fumeurs

Augmentation de l'insulino résistance
— Augmentation de l'intolérance aux hydrates de carbones et du risque de diabete

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



Mécanismes physiopathologiques
proposés dans la littérature

AUGMENTATION DE LA DEPENSE ENERGETIQUE

La nicotine augmente la dépense énergétique
=> 1 cigarette + 3% de la dépense énergétique pendant 30 minutes.
(Int J Obes 1984,;8(4):365-75)

=> 4 cigarettes (0,8 mg de nicotine) + 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 a 2445 par jour
(N Engl J Med 1986;314(2):79-82)

Stimulation de la dépense énergétique via notamment la
graisse brune (v engl ) Med 1986;314(2):79-82)

Hyperthyroidie plus fréquente (arch intern Med 2007;167(13):1428-32)



Mécanismes physiopathologiques
proposés dans la littérature

DIMINUTION DE LA PRISE ALIMENTAIRE

 Roéle anorexigene de la nicotine

(Stimulation du NPY et action 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

e Elévation de la leptine anorexigene
 Role de la nicotine dans le circuit de la récompense

e MALGRE une plus faible activité physique des fumeurs
Am J Clin Nutr 1990;51:784-9



IMC en fonction du statut tabagique
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Clair et al. BMC Public Health 2011



Role de la quantité de tabac consommée

Les gros fumeurs (>2 paquets par jour) ont un BMI
supérieur aux fumeurs légers (<1 paquet par jour)

MALIS....

Population différente

Activité physique plus faible
Alimentation 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 ?
Arréter de fumer fait-il prendre du poids ?
Poids et tabac, quel risque pour la santé ?
Peut-on prévenir (ou limiter) cette prise de
poids ?

Que faire en pratique ?



Pcythww Bulletin Copyright 1989 by the American ical Association, Inc.
1989, Vol. 106, No. 2, 204-230 by 33-2909/89/3&?5

Smoking, Body Weight, and Their Effects on Smoking Behavior:
A Comprehensive Review of the Literature

Robert C. Klesges and Andrew W. Meyers
Center for Applied Psychological Research, Memphis State University

Lisa M. Klesges Marie E. LaVasque
Department of Biostatistics and Epidemiology, Center for Applied Psychological Research,
University of Tennessee, Memphis Memphis State University

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 bulletin 1989, vol 106, N°2; 204-230



Pcythww Bulletin Copyright 1989 by the American ical Association, Inc.
1989, Vol. 106, No. 2, 204-230 by 33-2909/89/3&?5

Smoking, Body Weight, and Their Effects on Smoking Behavior:
A Comprehensive Review of the Literature

Robert C. Klesges and Andrew W. Meyers
Center for Applied Psychological Research, Memphis State University

Lisa M. Klesges Marie E. LaVasque
Department of Biostatistics and Epidemiology, Center for Applied Psychological Research,
University of Tennessee, Memphis Memphis State University

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 bulletin 1989, vol 106, N°2; 204-230



Etude de Williamson

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

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

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

e Al'arrét du tabac, il va tendre a 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 ’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 I'arrét et s'atténue par
la suite

Il existe de grandes variations 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 consommation de
cigarettes est élevée

Williamson DF et al. N Engl J Med 1991;324: 739-45
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Study No of
participants
Month 1
Garvey et al 2000 47
Hjalmarson et al 1997 22
Klesges et al 1990 12
Klesges et al 1995 28
Parsons et al 2009 11
Pirie et al 1992 15
Subtotal (1°=57%, p=0.000) 135
Month 2
Cooper et al 2005 22
Ehrsam et al 1991 11
Fiore et al 1994a 17
Fiore et al 1994b 11
Hall et al 1992 31
Hjalmarson et al 1997 22
Hurt et al 1997 16
Niaura et al 2002 46
Nides et al 2006 10
Norregaard et al 1996 15
O’Malley et al 2006 34
Oncken et al 2006 14
Piperet al 2007 26
Tonnesen etal 1999 147
Transdermal Nicotine Study Group 1991 68
Zellwegger et al 2005 66
Subtotal (1°=64%, p=0.000) 556
Month 3
Abelin et al 1989 45
Gonzales et al 2006 61
Gourlay et al 1995 6
Gross et al 1995 7
Hjalmarson et al 1997 22
Jorenby et al 2006 60
Levine et al 2010 13
Marcus et al 1999 13
Nakamura et al 2007 51
Niaura et al 2008 9
Norregaard et al 1996 13
Perkins et al 2001 16
Richmond et al 1994 22
Rigotti et al 2006 25
Rigotti et al 2010 48
Shiffman et al 2002a 99
Shiffman et al 2002b 63
Spring et al 1995 15
Spring et al 2004 10
Stapleton et al 1995 41
Tashkin et al 2010 22
Tonnesen etal 1991 7
Tonnesen etal 1993 18
Tsai etal 2008 40
Wang et al 2009 50
Subtotal ( 1>=84%, P=0.000) 776

Meta-analyses of mean (95% CI) change in weight (kg) from baselineto 1, 2, 3, 6 and 12

month follow-up in abstinent untreated smokers.

©2012 by British Medical Journal Publishing Gr%)u‘b '

Mean weight
change (95% Cl)

——

[
—
————
—_—r—
——
—_—
—_—

<

Mean weight
change (95% CI)

1.50 (1.03 t0 1.97)
1.40 (0.77 t0 2.03)
0.72 (0.13t0 1.31)
0.78 (0.55 to 1.01)
1.79 (0.52 to 3.06)
1.10 (0.19 to 2.01)
1.12 (0.76 to 1.47)

1.82 (0.9110 2.73)
1.90 (1.01 to 2.79)
3.20 (1.96 to 4.44)
2.80 (1.8810 3.72)
1.12 (0.58 to 1.65)
1.90 (1.02t0 2.78)
2.90 (1.97 to 3.83)
2.60 (2.0810 3.12)
4.00 (2.65 t0 5.35)
1.70 (1.14 t0 2.26)
1.90 (1.23 t0 2.57)
2.14 (0.90 to 3.38)
2.60 (1.72t0 3.48)
2.20 (1.8310 2.57)
2.60 (2.24 10 2.96)
2.32 (1.92102.72)
2.26 (1.9810 2.54)

4.40 (3.76 10 5.04)
2.92(1.93t0 3.91)
1.90 (-0.58 to 4.38)
2.49 (1.3510 3.63)
2.90 (1.81t0 3.99)
3.15 (2.11t0 4.19)
3.77 (0.99t0 6.55)
5.36 (1.59t0 9.13)
1.48 (1.05t0 1.91)
3.80 (2.23 t0 5.04)
1.50 (1.63 to 2.83)
3.70 (0.99t0 5.17)
3.15 (0.96 t0 4.67)
2.40 (2.01t0 3.81)
1.70 (2.92 to 2.44)
2.54 (3.15t0 3.07)
3.59 (2.68t0 4.26)
3.50 (2.10t0 3.85)
3.71 (2.39t0 4.47)
2.80 (1.09 to 3.50)
3.60 (2.39t0 4.81)
2.50 (1.09 to 3.91)
3.80 (2.92 0 4.68)
1.59 (1.06 to 2.12)
1.38 (0.68 to 2.08)
2.85 (2.4210 3.28)

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



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

Study No of Mean weight Mean weight
Study No of Mean weight Mean weight participants change (95% Cl) change (95% Cl)
Montion participants change (95% Cl) change (95% CI) Month 6
Garvey et 2l 2000 47 — 1,50 (1.03 0 1.97) Cooper et al 2005 22 —-—— 3.68 (2.08 to 5.28)
Hjalmarson et al 1997 2 o 1.40 (0.77 to0 2.03) Hjalmarson et al 1984 18 —— 2.58 (1.10 t0 4.06)
Klesges et al 1990 12 — 0.72 (0.13t0 1.31) Hjalmarson et al 1997 22 — 4.40 (3.27 t0 5.53)
Klesges et al 1995 28 -— 0.78 (0.55to 1.01) Hurt et al 1997 9 —_—— 5.50 (1.97 t0 9.03)
Parsons et al 2009 11 —-—-— 1.79 (0.52 t0 3.06) Levine et al 2010 7 2.71 (-0.03 to 5.45)
Fiiicietal 1992 b — 110/0.19:0.2.01) Niaura et al 2002 32 e 4.70 (3.82 10 5.58)
Subtotal ( 1°=57%, p=0.000) 135 < 1.12 (0.76 to 1.47) Norregaard et al 1996 10 : 3.80 (1.96 t0 5.64)
"::::etal 2005 22 —— 1.82 (0.91t0 2.73) Parsons et al 2009 6 ———— 8.59(5.32t011.86)
Ehrsam et al 1991 1 __.__ 1.90 (1.01 to 2.79) Perkins et al 2001 9 e 6.40 (4.11 t0 8.69)
Fiore et al 1994a 17 — 3.20 (1.96 to 4.44) Pirie et al 1992 15 —— 3.70(1.59 t0 5.81)
Fiore et al 1994b 11 —— 2.80 (1.88103.72) Richmond et al 1994 19 —_— 4.09 (1.90 to 6.28)
Hall etal 1992 31 — 1.12 (0.58 to 1.65) Sachs etal 1993 13 P — 5.80 (4.28 t0 7.32)
Hjalmarson et al 1997 22 —— 1.90 (1.02t0 2.78) Shiffman et al 2002a 66 _._; 3.34 (2.45 t0 4.23)
Hurt et al 1997 16 e 2.50(1.97:16.3:83) Shiffman et al 2002b 46 e 5.00 (3.66 t0 6.34)
Niuietalanos 46 T 260208 10:3:12) Simon et al 2009 13 1.69 (:6.59 10 9.97)
Nides et al 2006 10 e 4.00 (2.65 0 5.35) :
Norregaard et al 1996 15 ——t 1.70 (1.14 10 2.26) Spring et al 2004 4 - 5.60 (3.40 t0 7.80)
O'Malley et al 2006 34 — 1.90 (1.23 10 2.57) Tonnesen et al 1999 93 =t 3.70 (3.09 to 4.31)
Oncken et al 2006 14 e 2.14 (0.90 t0 3.38) Uyar et al 2007 5 —-—'- 2.50(0.57 to 4.43)
Piper et al 2007 26 e 2.60 (1.72t0 3.48) Subtotal (1>=52%, p=0.006) 409 < 4.23 (3.69 10 4.77)
Tonnesen et al 1999 147 — 2.20 (1.83t0 2.57) Month 12
Transdermal Nicotine Study Group 1991 68 --— 2.60 (2.24 10 2.96) Cooper et al 2005 22 : 1.86 (-0.06 t0 3.78)
Zellwegger et al 2005 66 T 2.32(1.92102.72) Hall et al 1992 14 — 3.62 (1.53 0 5.71)
Subtotal ( 1’=64%, p=0.000) 556 <+ 2.26 (1.98t0 2.54) i
Month 3 Hjalmarson et al 1994 18 — 5.00 (2.92 to 7.08)
Abelin et al 1989 45 — 4.40 (3.76 10 5.04) Hjalmarson et al 1997 22 —— 5.60 (4.68 t0 6.52)
Gonzales et al 2006 61 — 2.92(1.93t03.91) Hurtet al 1997 8 _— 6.00 (2.26 10 9.74)
Gourlay et al 1995 6 1.90 (-0.58 t0 4.38) Levine et al 2010 5 —-«Eﬂ— 5.05 (0.82 t0 9.28)
Gross et al 1995 7 — 2.49 (1.3510 3.63) Marcus et al 1999 6 L 5.76 (-4.32 to 15.84)
Hjalmarson et al 1997 22 —.o— 2.90 (1.81t0 3.99) Norregaard et al 1996 6 E 4.70 (2.15 t0 7.25)
Jorenby etal 2006 60 T 315 (2.11104.19) Perkins et al 2001 7 e 7.70(4.22t011.18)
Levine et al 2010 13 —_— e 3.77 (0.99106.55) i
Marcus et al 1999 13 — e 5.36(1.59109.13) Pirlejetal1992 - — v 4.58(2.07 t07.09)
Nakamura et al 2007 51 e 1.48 (1.05t0 1.91) Richmond et al 1994 17 === 6.04(3.68 t0 8.40)
Niaura et al 2008 9 _—— 3.80 (2.23 t0 5.04) Rigotti et al 2010 26 -v—-— 3.90 (4.27 t0 9.53)
Norregaard et al 1996 13 _— 1.50 (1.63 to 2.83) Rigotti et al 2006 15 —_— 6.90 (2.05 t0 5.75)
Perkins et al 2001 16 —— 3.70 (0.99 10 5.17) Shiffman et al 2002a 44 — 3.80 (2.43 10 5.17)
Richmond etal 1994 2 T 3.15 (0.96 t0 4.67) Shiffman et al 2002b 28 A— 7.01 (4.34 10 9.68)
Rigotti et al 2006 25 —_— 2.40 (2.01t0 3.81) Simon et al 2009 17 2.72 (0.46 t0 5.90)
Rigotti et al 2010 48 —_— 1.70 (2.92 to 2.44) 0
it ai 50054 o ____ 2,54 (3.15 10 3.07) Stapleton et al 1995 18 ——— 5.51(3.29t07.73)
Shiffman et al 2002b 63 A 3.59 (2.68 to 4.26) Sutherland et al 1992 14 = 5.80 (4.28 t0 7.32)
Spring et al 1995 15 o 3.50 (2.10 t0 3.85) Tashkin et al 2010 14 _ 5.20 (2.48 t0 7.92)
Spring et al 2004 10 — 3.71 (2.39t0 4.47) Tonnesen et al 1991 4 3.00 (0.06 to 5.94)
Stapleton et al 1995 41 —'— 2.80 (1.09 to 3.50) Tonnesen et al 1993 9 e 5.10 (3.27 t0 6.93)
Tashkin etal 2010 2 —'—'— 3.60 (2:39t0 4.81) Tonnesen et al 1999 70 — 4.30 (3.41 10 5.19)
Tonnesen'etal 1991 7 —— 2:30/1:09103.91) Wallstrom et al 2000 37 —_— 5.80 (3.87 t0 7.73)
Tonnesen et al 1993 18 —-— 3.80 (2.92t0 4.68) Wang et al 2009 2 e : 1.66 (0.82 to 2.50)
Tsai et al 2008 40 —_ 1.59 (1.06 to 2.12) :
Wang et al 2009 50 e 1.38 (0.68 to 2.08) Zellweger et al 2005 36 —— 4.45 (2.45 10 6.45)
Subtotal (1?=84%, P=0.000) 776 < 2.85 (2.42 10 3.28) Subtotal (1*=69%, p=0.000) 514 - 4.67 (3.96 10 5.38)
4 5 6 0O 2 4 6 8 10 12
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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).
Study No of Mean weight Mean weight
participants change (95% Cl) change (95% CI)

Month 1

Garvey et al, 2000 161 = 0.96 (0.70t0 1.20)
Hjalmarson et al, 1997 35 --— 1.30 (0.80to 1.80)
Pirie et al, 1992 34 -_'+ 0.50 (-0.11t0 1.11)
Toll et al, 2010 27 —+'— 1.00 (0.28t0 1.72)
Subtotal (1?=25%, p=0.263) 257 < 0.96 (0.70t0 1.23)
Month 2

Cooper et al, 2005 24 e 1.50 (0.78t0 2.22)
Dale et al, 1995 31 ' e 3.00 (2.2310 3.77)
Ehrsam et al, 1991 22 —-— 1.23 (0.52t0 1.94)
Fiore et al, 1994a 26 e 2.60 (1.91t0 3.29)
Fiore et al, 1994b 21 -;—'— 2.60 (1.78 t0 3.42)
Hjalmarson et al, 1997 35 —-;- 1.70 (1.17 to 2.23)
Lerman et al, 2004 132 -—+—— 2.00 (0.98 t0 3.02)
Pack et al, 2008 54 —— 2.40 (1.43 10 3.37)
Tonnesen et al, 1999 497 --g 1.70 (1.52t0 1.88)
Transdermal Nicotine Study Group, 1991 332 - 2.00 (1.80t0 2.20)
Subtotal (1?°=65%, p=0.002) 1174 I 2.00 (1.72t0 2.27)
Month 3

Abelin et al, 1989 72 i : 0.10 (-0.32t00.52)
Aubin et al, 2008 131 —-‘- 2.07 (1.64 to 2.50)
Gourlay et al, 1995 21 —-:— 1.90 (0.57 t0 3.23)
Gross et al, 1995 35 —-E— 2.07 (1.32102.82)
Hjalmarson et al, 1997 35 —— 2.30 (1.57 t0 3.03)
Richmond et al, 1994 55 —--— 2.62 (1.91t03.33)
Shiffman et al, 2002a 158 —l-— 2.32(1.92t0 2.72)
Shiffman et al, 2002b 158 e 2.74 (2.32t0 3.16)
Stapleton et al, 1995 155 —— 3.10 (2.64 t0 3.56)
Tonnesen et al, 1991 43 —-—-— 2.60 (1.97 to 3.23)
Tonnesen et al, 1993 36 P —— 3.30 (2.65 t0 3.95)
Subtotal (|2=93%, p=0.000) 899 ‘ 2.29 (1.68t0 2.89)

10 1 2 3 4 5 6
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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

Study No of
participants
Month 1
Garvey et al, 2000 161
Hjalmarson et al, 1997 35
Pirie et al, 1992 34
Toll et al, 2010 27
Subtotal (1?=25%, p=0.263) 257
Month 2
Cooper et al, 2005 24
Dale et al, 1995 31
Ehrsam et al, 1991 22
Fiore et al, 1994a 26
Fiore et al, 1994b 21
Hjalmarson et al, 1997 35
Lerman et al, 2004 132
Pack et al, 2008 54
Tonnesen et al, 1999 497
Transdermal Nicotine Study Group, 1991 332
Subtotal (1?=65%, p=0.002) 1174
Month 3
Abelin et al, 1989 72
Aubin et al, 2008 131
Gourlay et al, 1995 21
Gross et al, 1995 35
Hjalmarson et al, 1997 35
Richmond et al, 1994 55
Shiffman et al, 2002a 158
Shiffman et al, 2002b 158
Stapleton et al, 1995 155
Tonnesen et al, 1991 43
Tonnesen et al, 1993 36
Subtotal (1’=93%, p=0.000) 899

-1

Mean weight
change (95% Cl)

©2012 by British Medical Journal Publishing Group

regimen).

Mean weight
change (95% Cl)

0.96 (0.70 to 1.20)
1.30 (0.80 t0 1.80)
0.50(-0.11t0 1.11)
1.00 (0.28t0 1.72)
0.96 (0.70t0 1.23)

1.50 (0.78 t0 2.22)
3.00 (2.23t03.77)
1.23 (0.52 t0 1.94)
2.60 (1.91 10 3.29)
2.60 (1.78 t0 3.42)
1.70 (1.17 t0 2.23)
2.00 (0.98 t0 3.02)
2.40 (1.43t0 3.37)
1.70 (1.52t0 1.88)
2.00 (1.80 to 2.20)
2.00 (1.72 t0 2.27)

0.10 (-0.3210 0.52)
2.07 (1.64 to 2.50)
1.90 (0.57 t0 3.23)
2.07 (1.32t0 2.82)
2.30 (1.57 t0 3.03)
2.62 (1.91t0 3.33)
2.32 (1.92t02.72)
2.74 (2.32103.16)
3.10 (2.64 t0 3.56)
2.60 (1.97 t0 3.23)
3.30 (2.65 t0 3.95)
2.29 (1.68 t0 2.89)

Study

Month 6

Blondal et al 1999
Bohadana et al 2000
Cooper et al 2005
Hjalmarson et al 1984
Hjalmarson et al 1997
Lerman et al 2004
Pack et al 2008
Pirie et al 1992
Puska et al 1995
Richmond et al 1994
Sachs etal 1993
Saules et al 2004
Shiffman et al 2002a
Shiffman et al 2002b
Toll et al 2010
Tonnesen et al 1999
Uyar et al 2007
Subtotal (1°=76%, p=0.000)
Month 12

Blondal et al 1999
Bohadana et al 2000
Cooper et al 2005
Dale et al 1995
Hjalmarson et al 1994
Hjalmarson et al 1997
Pack et al 2008

Pirie et al 1992

Puska et al 1995
Richmond et al 1994
Shiffman et al 2002a
Shiffman et al 2002b
Simon et al 2004
Stapleton et al 1995
Sutherland et al 1992
Tonnesen etal 1991
Tonnesen etal 1993
Tonnesen et al 1999
Wallstrom et al 2000
Subtotal (1>=71%, p=0.000)

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

No of

participants

47
95
24
36
35
103
40
34
72
45
38
9
111
106
14
299
13
1121

43
67
2%
14
34
35
33
34
62
34
82
67
29
76
13
18
24

404
45
1138

Mean weight
change (95% Cl)

0 2 4 6 8

10

12

Mean weight
change (95% Cl)

6.20 (4.86 10 7.54)
2.90 (2.32t03.48)
2.90 (1.26 t0 4.54)
1.34 (0.16 t0 2.52)
3.80 (3.00 to 4.60)
3.80 (2.45105.15)
4.90 (3.36 10 6.44)
3.60 (2.19t0 5.01)
4.00 (3.2810 4.72)
3.16 (1.75 10 4.57)
4.30 (3.1910 5.41)
6.16 (3.25109.07)
3.24 (2.54t03.94)
4.66 (3.9410 5.38)
4.40 (2.20 10 6.60)
3.10 (2.73t0 3.47)
2.30 (1.48t03.12)
3.65(3.17 10 4.12)

7.10 (5.55 t0 8.65)
4.90 (4.1110 5.69)
2.50(1.22t03.78)
6.80 (3.76 10 9.84)
4.70 (3.3910 6.01)
4.50 (2.64 10 6.36)
4.30 (0.80 t0 7.80)
4.50 (2.84 10 6.16)
6.20 (5.30t07.10)
5.25 (3.54 10 6.96)
4.80 (3.61105.99)
6.61(5.23t07.99)
2.92 (2.04 t0 3.80)
5.40 (4.35t0 6.45)
3.00 (0.83t05.17)
4.20 (2.40 t0 6.00)
4.40 (2.28106.52)
4.90 (4.54 10 5.26)
5.37 (4.35t0 6.39)
4.86 (4.34105.38)



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).

Study No of Mean weight Mean weight
participants change (95% Cl) change (95% Cl)
Month 2
Hurt et al 1997 38 ] 1.50 (0.86 0 2.14)
Nides et al 2006 22 —t— 1.68 (0.8810 2.48)
Piperet al 2007 69 —dlb— 1.30 (-0.16 t0 2.76)
Zellweger et al 2005 248 -i- 1.32(1.10t0 1.54)
Subtotal (1=0%, p=0.82) 377 ¢ 1.36 (1.16 t0 1.56)
Month 3
Gonzales et al 2006 95 o 2.12(1.76 10 2.48)
Jorenby et al 2006 102 — 1.88(1.22t02.54)
Levine et al 2010 16 e a 5.31 (3.43107.19)
Rigotti et al 2006 31 _._.. 1.20 (-0.17 to0 2.57)
Subtotal (1°=76%, p=0.004) 244 R 2.31(1.42103.21)
Month 6
Hurt et al 1997 19 e 4.50 (2.3910 6.61)
Levine et al 2010 10 —be— 3.10 (1.43 t0 4.77)
Simon et al 2009 6 = > 0.50 (-15.27 t0 16.27)
Uyar et al 2007 13 ———] 0.90 (-0.73 t0 2.53)
Subtotal (1°=61%, p=0.053) 48 —-‘—— 2.71 (0.84 10 4.59)
Month 12
Hurt et al 1997 16 : 6.10 (2.23 10 9.97)
Levine et al 2010 7 —_— 4.47 (2.16 0 6.78)
Rigotti et al 2006 20 : 5.60 (2.01t09.19)
Simon et al 2009 23 —_— 2.94 (1.36 10 4.52)
Zellweger et al 2005 117 —— 4.15 (3.3910 4.91)
Subtotal (12=0%, p=0.422) 183 Fe 4.08 (3.44 10 4.71)

2 0 2 4 6 8 10 12

©2012 by British Medical Journal Publishing Group Henri-Jean Aubin et al. BMJ 2012345bmje4439



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).

Study No of Mean weight Mean weight
participants change (95% Cl) change (95% CI)
Month 2
Nides et al 2006 24 = 1.96 (1.04t0 2.88)
Oncken et al 2006 103 —— 2.34 (1.61 10 3.07)
Subtotal (1?>=0%, p=0.53) 127 < 2.19(1.62t02.77)
Month 3
Aubin et al 2008 188 - 2.02 (1.69t02.35)
Gonzales et al 2006 155 wl- 2.37 (1.94 t0 2.80)
Jorenby et al 2006 151 |- 2.89 (2.4210 3.36)
Nakamura et al 2007 85 - 1.37 (0.94 t0 1.80)
Niaura et al 2008 32 :—-— 4.00 (2.44t05.56)
Rigotti et al 2010 161 -i'- 2.20(1.78t02.62)
Tashkin et al 2011 103 ~'-- 2.50 (1.96 t0 3.04)
Tsai et al 2008 75 —-— 1.29 (0.74t0 1.84)
Wang et al 2009 82 — 1.58 (0.98t0 2.18)
Subtotal (I’=76%, p=0.004) 1032 é 2.12 (1.74t0 2.50)
Month 6
Tonstad et al 2006 301 o 4.03 (3.66 t0 4.40)
301 ‘ 4.03 (3.66 t0 4.40)
Month 12
Rigotti et al 2010 67 et 5.20 (4.15t0 6.25)
Tashkin et al 2011 44 5.70 (2.95 t0 8.45)
Wang et al 2009 63 —_— 2.07 (1.21t02.93)
Subtotal (|2=91°/o, p=0.000) 174 ——l‘l—-— 4.17 (1.64t06.71)

2 0 2 4 6 8 10 12

©2012 by British Medical Journal Publishing Group Henri-Jean Aubin et al. BMJ 2012345bmje4439



Percentage of population
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Prise de poids selon les traitements
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Weight change from baseline (kg)

Méta-analyse 2012 prise de poids

Résumeé

2 3 6

Post cessation month

12

@ Untreated Mean

O NRT treated Mean

W Bupropion treated Mean
B Varenicline treated Mean

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



Méta-analyse 2012 prise de poids

Weight (kg)
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Méta-analyse 2012 prise de poids
Résumé

e Alan:

— 16-21% des participants 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 proportions étaient similaires que les patients aient ou
ou non pris un traitement d’aide a I’arrét.

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
Ralentissement de la pise de poids a partir du 4™ mois
Prise de poids de 4 a5 kg a 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
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FIGURE 3.

Category of weight gain (in kg) in men and women according to smoking
status: results from a cohort of subjects aged 25-74 y in 1971-1975 after
mean follow-up of 10 y. Weight gain: , <3.0 kg; O, 3.0-8.0 kg; |}, >8.0-
13.0 kg; =, >13.0 kg. Adapted from reference 5.
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Prise de poids en 10 ans
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Prise de poids 8 ans apres I’arrét du tabac

8,79

3,28

2,24

-

Abstinents Rechuteurs Fumeurs

Lycett D, Addiction 2010;106:188-96.



(8)) @8ueyd 3o

Prise de poids en fonction du BMI

39

- = mean weight change
(smokers)
— - lower 95% CI (smokers)

----- upper 95% CI (smokers)

mean weight change
(abstainers)
— - = lower 95% Cl (abstainers)

= = = upper 95% Cl (abstainers)

Lycett D, Addiction 2010;106:188-96.



Prise de poids a 8 ans en fonction de la consommation
Nurses’Health Study

Quitters [>24 cig/d (412)] |8.2

Quitters [1-24 cig/d (2228)] |6.5
Heavy smokers [>24 cig/d (5040)] |5.4

Moderate smokers [1=24 cig/d (14 165)] |5.1

Nonsmokers at baseline, smokers at follow-up (611) 14,2

Never smokers (31 632) | 3.7

FIGURE 2.

Weight gain adjusted for age and body weight at baseline in participants of
the Nurses' Health Study after 8 y of follow-up, according to smoking status.
n in parentheses. cig, cigarettes. Adapted from reference 32.

Chiolero et al. Am J Clin Nutr 2008



Mécanismes physiopathologiques

e Suppression de I’activation sympathique de la nicotine
(insuline)

— Augmentation de la lipogénese
— Baisse du métabolisme (- 200 Kcal/j)

e Suppression de I’effet anorexigene de la nicotine
— Augmentation de la prise alimentaire de 250 a 300 Kcal

Chiolero et al. Am J Clin Nutr 2008



Mécanismes physiopathologiques

Suppression de I’activation sympathique

=

Reprise de la sécrétion d’insuline

1. Diminution de la lipolyse
— Diminution des AG circulants
— Augmentation de la prise alimentaire
2. Augmentation de la lipogénése
- Augmentation de masse grasse
3. Action hypoglycémiante
4. Diminution du métabolisme
— Diminution des dépenses énergétiques de base
Gastaldelli et al. Curr Pharm Des. 2010

Grunberg, 1988
Cryer et al., 1976



Mécanismes physiopathologiques

FUMEUR

La nicotine augmente les
dépenses énergétiques de base,
postprandiales et a I'effort 10
calories/cig = 200cal/paquet

Effet anorexigéne

Diminution du stockage des
graisses, augmentation de la
masse maigre, répartition
androide de la masse grasse

.

.

EX FUMEUR

Annulation de I'effet

Augmentation de I'appétit
Appétence pour le sucre

Augmentation du stockage des
graisses, diminution de la masse
maigre, répartition gynoide de la
masse grasse



Facteurs prédictifs de la prise de poids
a lI'arrét du tabac

Antécédent de prise de poids a I’arrét du tabac
Arrét du tabac jeune

Importance du tabagisme

Faible activité physique

Facteurs génétiques

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 ?
Arréter de fumer fait-il prendre du poids ?
Poids et tabac, quel risque pour la santé ?
Peut-on prévenir (ou limiter) cette prise de
poids ?

Que faire en pratique ?



Effet sur la mortalité

50 ~
N 34
52
:; 27
8 25- 20
= 19
= 13

9
0
Nonsmokers Smokers Nonsmokers Smokers
Women Men

FIGURE 1. Percentages of the participants in the initial Framingham
cohort study who died between age 40 and 70 y according to smoking and
body-weight category. [, normal-weight; E, overweight; ll, obese. Adapted
from reference 3.

Chiolero et al. Am J Clin Nutr 2008



Proportion Alive

Proportion Alive

Effet sur la mortalité
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Risque de mortalité toute cause a 10 ans

A White Women B White Men
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Une cause non négligeable de rechute
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Qui peut compromettre les effets bénéfiques
liés a I’'arrét du tabac...



Baisse du risque CV apres l’arrét du tabac

Acute myocardial infarction Stroke
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Amélioration du VEMS apres I’arrét du tabac

N
o
|

[
wun
|

[
o
|

W
|

o

Unadjusted for Adjusted for Unadjusted for Adjusted for
weight or BMI BMI weight or BMI BMI

Effect of quitting smoking on changein FEV, (mL peryear)

Men Women

Chinn et al The Lancet 2005



PLAN

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

Que faire en pratique ?



Quelle efficacité des interventions thérapeutiques ?

2009 2012

Interventions for preventing weight gain after smoking  Interventions for preventing weight gain after smoking
cessation (Review) cessation (Review)
Farley AC, Hajek P, Lycett D, Aveyard P Farley AC, Hajek P, Lycett D, Aveyard I

THE COCHRANE THE COCHRANE
COLLABORATION® COLLABORATION®

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009  Farley et al. Cochrane Database Syst Rev 2012



)

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Revue Cochrane

Evaluation systématique des effets :

(1)

(2)

Interventions ciblant la prise de poids apres un sevrage en termes de
variation pondérale et de sevrage tabagique.

— Interventions diététiques

Interventions destinées a faciliter le sevrage tabagique, mais
pouvant aussi éventuellement influer sur le poids en termes de
variation pondérale apres le sevrage.

— Traitement de Substitution Nicotinique (TSN)
— Antidépresseurs

— Agonistes partiels des récepteurs nicotiniques
— Antagonistes des récepteurs cannabinoides



Interventions diététiques (Fin de traitement)

THE COCHRANE  Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weight Mean Difference
COLLABORATION® N Mean(SD) N Mean(SD) VFixed95% Q1 IVFixed95% Q1

| Dietary and exercise advice versus no intervention

| Pirie 1992 39 05 (1.85) 4 067(183 - 478% 0.17[-094,060]
I Hall 1992 21 12 (1.18) 31 LI2(154) - 522% 008 [ -066, 082 ]
Subrotal (95% CI) 60 80 > 100.0 %  -0.04 [ -0.57,0.50 ]

Heterogeneity: Chi> = 0.21, df = | (P = 0.65), P =0.0%
Test for overall effect Z = 0.14 (P = 0.89)

2 Individual programme + advice versus no intervention

I Perkins 2001 17 26 (34) 16 3703) —— 193% -1.10[-328, 1.08 ]
I Hall 1992 26 0.08 (24) 3 112 (1.54) —— 807 % -1.04[-211,003]
Subrtotal (95% CI) 43 47 S 100.0 % -1.05[-2.01,-0.09 ]

Heterogeneity: Chi® =0.00, df = | (P = 0.96); * =0.0%
Test for overall effect Z = 2,14 (P = 0.032)
3 Individual programme versus dietary + exercise advice
I Hall 1992 2% 008(24) 21 12 (1.18) —— 1000 % L12[-217.007]
|~

Subrtotal (95% CI) 26 21
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 2.09 (P = 0.037)
4 VLCD + advice versus advice
| Danielsson 1999 68 -21 (337) 53 1.6 (29) - 100.0 % -370 [ 4.82.-258]
-

100.0 % -1.12 [ -2.17, -0.07 ]

Subrtotal (95% CI) 68 53
Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect Z = 648 (P < 0.00001)

Test for subgroup differences: Chi? = 34.17, df = 3 (P = 0.00), I> =21%

100.0 % -3.70 [ -4.82,-2.58 ]

4 -2 0 2 4

Favours treatment Favours control

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



Interventions diététiques (1 an)

J gLELi(B)g:I}\?I':)EN” Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weght Mean Difference
N Mean(30D) ~N Mean(0) NFxed 35% O VFed 35% C)

| Dietary and exerdice advice versus no intervention

| Hall 1592 7 335Q239) 4 36l (399) 574% 026 [-299,247 ]
| Pine 1992 1’ 443(455) IS 457 (496) 416% 014 [-331, 303 )
Subroral (95% CI) 32 29 e, e 100.0 %  -0.21]-2.28,1.86 |

Hetercgereity: Chi® = 0.00, df = | (P = 0.96); B =00%
Test for overall effect Z =020 (P = 044)
2 Individual programme + advice versus no ntervention

| Hall 1992 10 086(355) 4 361 (395 W 618% 275 [-557. 047 ]
| Perkins 200 9 54 (33) 7 7747 — @ —— 382% 230 [ 640 180]
Subtotal (95% CI) 19 21 —— 1000 % -2.58 [ -5.11,-0.05]

Heterogersity, Chi* = 003 df = | (P = 0&7); P =00%

Test for overall effect Z = 200 (P = 0046)

3 Individudl programme versus Jietary + exarcise advice
| Hall 1992 10 086 (355) 7 335 (238) ‘_‘._" 1000 % -2491.551, 053]

Subroral (95% CI) 10
Heterogensity: not applicable
Testforowenlleffect Z= |62 P=011)
4VLCD = adwce versus aavice

-~

—— 100.0 % 2,49 -5.51,0.53 |

B 25(555) #  3spn —T— 1000 % -130 [-349, 089 ]

Subtotal (95% CI) 38 24 - 100,0%  -1.30 [ -3.49,0.89 |
Heterocgenaity: not applicable

Test for overall eflect Z= 116 (P =024)

Test for subgroup dfierences: Chi* = 26|, & = 3 (P = 0.46), I* =0.0%

| Danielszon |1 999

4 2 s L
4 2 Q 2 4
Favours treatment Favours control

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



@ Interventions diététiques

THE COCHRANE
COLLABORATION®

* Intervention diététique seule
Absence d’efficacité a la fin du traitement (6 ou 12 mois)
Réduction significative de I'abstinence a 12 mois
(RR=0,66,1Ca95% 0,48 2 0,90, N = 2).

* Intervention personnalisée
Réduction de la prise de poids a 12 mois
(DM :-2,58 kg, IC395%-5,11a-0,05, N =2)
Baisse non significative de I'abstinence a 12 mois
(RR0,74,1C395% 0,394 1,43, N = 2).

 Un régime a tres basses calories (RTBC)
Réduction significative de la prise de poids a la fin du traitement
(DM - 3,70 kg, ICa 95 %-4,82 a-2,58, N =1) mais pas a 12 mois
(DM -1,30 kg, ICa95%-3,49a0,89, N=1).
Abstinence a 12 mois facilitée (RR 1,73,1Ca95% 1,10a 2,73, N=1).

Farley et al. Cochrane Database Syst Rev 2012



@ Interventions diététiques

THE COCHRANE
COLLABORATION®

* Intervention diététique seule
Absence d’efficacité a la fin du traitement (6 ou 12 m)
Réduction significative de I'abstinence a 12 mois
(RR=0,66,1Ca95% 0,48 20,90, N = 2).

* Intervention personnalisée
Réduction de la prise de poids a 12 mois
(DM :-2,58 kg, IC395%-5,11a-0,05, N =2)
Baisse non significative de I'abstinence a 12 mois
(RR0,74,1C395% 0,394 1,43, N = 2).

 Un régime a tres basses calories (RTBC)
Réduction significative de la prise de poids a la fin du traitement
(DM - 3,70 kg, ICa 95 %-4,82 a-2,58, N =1) mais pas a 12 mois
(DM -1,30 kg, ICa95%-3,49a0,89, N=1).
Abstinence a 12 mois facilitée (RR 1,73,1Ca95% 1,10a 2,73, N=1).

Farley et al. Cochrane Database Syst Rev 2012



@ TCC (Fin de traitement)

Intervention visant a faire accepter une prise de poids modérée

THE COCHRANE
COLLABORATION®
Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean({SD) IV{Fixed 35% Cl IVFixed35% Cl
| Perkins 2001 40 L1 (1.4) 23 22 (1.4) = 3 100.0 % -1.10[ -1.82, 038 ]
Total (95% CI) 40 23 - 100.0 % -1.10 [ -1.82, -0.38 ]

Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 3.00 (P = 0.0027)

4 2 0 2 4

Favours treatment Favours control

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



TCC (1 an)

Intervention visant a faire accepter une prise de poids modérée

THE COCHRANE
COLLABORATION®
Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IViFixed,35% Cl IViIFixed35% ClI
| Perkins 2001 15 25 (42) 7 77477 — 100.0 % 520[928,-1.12]
Total (95% CI) 15 7 = 100.0 %  -5.20[-9.28,-1.12]

Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 250 (P = 0.012)

-10 -5 a 5 10

Favours treatment Favours control

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



O

THE COCHRANE
COLLABORATION®

 Aucune preuve d’efficacité des TCC

e Certaines preuves révélaient une hausse de la prise de poids
a 6 mois (DM 0,74,1Ca 95 % 0,24 a 1,24)

 Abstinence plus efficace a 6 mois
(RR1,83,1Ca95% 1,07 a3,13,N=2),
mais pas a 12 mois
(RR1,25,1Ca95% 0,83 a 1,86, N = 2).

 Importante hétérogénéité statistique.

Farley et al. Cochrane Database Syst Rev 2012



Activité Physique (Fin de traitement)

THE COCHRANE
COLLABORATION®
Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV,Fixed,95% Cl IVFixed,95% CI
| Exercise + SC versus SC only
2 EX Marcus 1959 24 3.03 (3.45) I3 5.36 (694) : 1.8 % -233 [-635, 1.69 ]
2 EX Marcus 2005 12 3.86 (5.66) 16 456 (5.05) : 1.7 % 070 [ -4.75, 335 ]
2 EX Cornuz 2007 197 25 (4.19) 115 27 (214) 369 % 020[-1.08, 068]
2 EX Ussher 2003 6l 1.8 (19) 56 2(1.9) 59.6 % 020 [-089, 049 ]
Total (95% CI) 204 200 100.0 %  -0.25[ -0.78, 0.29 ]
Heterogeneity: Chi? = |11, df = 3 (P = 077); P =0.0%

Test for overall effect Z = 091 (P = 036)

4 2 0 2 4

Favours treatment Favours control

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



Activité Physique (1 an)

THE COCHRANE
COLLABORATION®
Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IViFied,95% Cl IVFixed 35% Cl
| Exercise + SC versus SC only
2 EX Cornuz 2007 59 44 (691) 70 6.2 (4.18) —- 71.8% -1.80 [-382,022]
2 EX Marcus 1959 IS 892 (89) 6 5.76 (12.6) 24 % 3.16[-7.88, 1420 ]
2 EX Ussher 2003 14 39 (5.3) 18 72 (41) —&— 25.8 % -330 [ -6.66, 006 ]
Total (95% CI) 88 94 - 100.0 % -2.07 [ -3.78, -0.36 ]
Heterogeneity: Chi2 = |.45, df = 2 (P = 0.49); P =0.0%
Test for overall effect Z = 237 (P = 0018)
-10 -5 a 5 10

Favours treatment

Favours control

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



@ Activité Physique

THE COCHRANE
COLLABORATION®

 Aucune preuve d’efficacité a la fin du traitement
(DM -0,25 kg,1ICa95%-0,78 a 0,29, N = 4)

e Baisse significative a 12 mois
(DM -2,07 kg,1ICa95%-3,78a-0,36, N =3)

Farley et al. Cochrane Database Syst Rev 2012



@ Bupropion et Fluoxétine (Fin de traitement)

THE COCHRANE
COLLABORATION®
Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IVFixed,35% Cl IVFixed,35% Cl

| Bupropion versus placebo
2 AD Nides 2006 22 1.68 (1.92) 10 4(218) —%*— 52% -232[-3.89,-075 ]
2 AD Hurt 1997 38 1.5 (2) 16 29 (1.9) = 100% -1.40 [ -253,-027 ]
2 AD Jorenby 2006 102 1.88 3.4) ey 315 (&) e 84% -1.27 [ -250,-004 ]
2 AD Rigotti 2006 31 1.2 3.9) 25 24 (3.6) I 33% -120[-3.17,077 ]
2 AD Zellweger 2005 248 132 (1.8) 66 232 (1.64) = 61.6% -1.00 [ -1.45, 055 ]
2 AD Gonzales 2006 95 212 (1.8) 6l 252 (394) =T 11.5% 080 [-1.85 025]

Subtotal (95% CI) 536 238 -* 100.0 % -1.11 [ -1.47, -0.76 ]

Heterogeneity. Chi* = 3.16, df = 5 (P = 0.68); * =00%

Test for overall effect Z = 6.12 (P < 0.00001)

2 Fluoxetine versus placebo

4 2 0 2 4
Favours treatment Favours contral
(Continued . . .)

2 AD Niaura 2002 73 1.3 (1.4) 46 26 (1.8) : 3 100.0 % 130 [-1.91, 069 ]

Subtotal (95% CI) 73 46 - 100.0 % -1.30 [ -1.91, -0.69 ]

Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect Z=4.17 (P = 0.000031)

Test for subgroup differences: ChiZ = 026, df = | (P = 0.61), P =0.0%

4 2 a 2 4

Favours treatment

Favours control

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



&

THE COCHRANE

| Bupropion (1 an)

Study or subgroup Treatment Coritrol Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV,Fixed,95% CI IV,Fixed,95% CI

| Bupropion versus placebo

2 AD Hurt 1997 19 45 (47) 5 55 (54) ' 48 % 100 [S.11,311]
2 AD Zellweger 2005 117 3.35(282) 36 386 (5) —r— 27.9 % 051 [-222, 120]
Subtotal (95% CI) 136 45 - 328% -0.58][-2.16,1.00]

Heterogeneity: Chi# = 005, df = | (P = 0.83); P =0.0%
Test for overall effect Z = 072 (P = 047)
2 Fluoxetine versus placebo

2 AD Niaura 2002 49 5.13 (28) N 47 (254) 1 589 % 043 [-0.75, 1.61 ]

Subtotal (95% CI) 49 32 58.99%  0.43[-0.75,1.61]
Heterogeneity. not applicable

Test for overall effect Z = 072 (P = 047)
3 Fluoxetine + NRT versus placebo

2 AD Saules 2004 34 3.09 (343) 9 616 (445) 84 % -307 [-620, 006 ]
Subtotal (95% CI) 34 9 — 8.4% -3.07 [ -6.20, 0.06 ]
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 1.92 (P = 0.054)

Total (95% CI) 219 86 = 100.0% -0.19 [ -1.10, 0.71 ]

Heterogeneity: Chi? = 4.60, df = 3 (P = 020); P =35%
Test for overall effect Z = 042 (P = 0.67)
Test for subgroup differences: Chi? = 4.56, df = 2 (P = 0.10), 1 =56%

-4 2 0 2 4
Favours treatment Favours control
Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



@ Bupropion et Fluoxétine

THE COCHRANE
COLLABORATION®

e Le bupropion et la fluoxétine limitaient la prise de poids a
la fin du traitement
bupropion: DM -1,12 kg,1ICa95%-1,47a-0,77, N =7)
fluoxétine : DM -0,99 kg,1ICa95%-1,36a-0,61, N =2).

 Pas de persistance des effets a 6 mois
bupropion : DM -0,58 kg, ICa95 %-2,16a 1,00, N =4),
fluoxétine : DM -0,01 kg,1Ca95%-1,11a 1,10, N = 2)

e Pas de persistance des effets a 12 mois
bupropion : DM -0,38 kg, ICa95 %-2,00a 1,24, N =4).

e Aucune donnée n'était disponible a 12 m avec la fluoxétine.

Farley et al. Cochrane Database Syst Rev 2012



Gommes nicotiniques (Fin de traitement)

THE COCHRANE

COLLABORATION®
Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV,Fixed,95% Cl IViFixed,35% Cl

| Gum versus placebo
2 NRT Cooper 2005 24 219(414) 22 3.6 (382) 0.7 % -1.41 [-371,089]
2 NRT Pirie 1992 4 049 (1.82) 5 1181y ———T— 29% 061 [-1.71,049 ]
2 NRT Garvey 2000 16l 095 (1.6) 47 1.5 (1.65) | 125 % -0.55 [-1.08,-002 ]
2 NRT Gross 1995 35 207 (226) 7 249 (1.54) 19 % 042[-1.78 094 ]

Subtotal (95% CI) 254 91 o -u 179 % -0.58 [ -1.02, -0.13 ]

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



Patchs nicotiniques (Fin de traitement)

THE COCHRANE
COLLABORATION®

2 Patch versus placebo
2 NRT Abelin 1989 72 Ql (1.8) 45 4422 60 % -4.30 [ -5.07,-353 ]
2 NRT Ehrsam 1991 2 123 (1.7) I 95 ——— T 27% 0.67 [-1.81, 047 ]
2 NRT TNSG 1991 332 2(1.9) 68 26 (1.5) —— 209 % -060[-1.01,0.19]
2 NRT Fiore 1994A 26 26 (1.8) ¥ 32 (26) - 18 % -0.60 [-202, 082 ]
2 NRT Richmond 1994 55 262 (268) 22 3.15 (3.63) 3% 053 [-220, 1.14]
2 NRT CEASE 1999 457 L7 (21) 147 22(23) = 205 % -050 [ 092,008 ]
2 NRT Fiore 15948 21 26(1.91) I 28 (1.56) 23% 020[-1.43 103]
2 NRT Gourlay 1995 21 1.9 3.1) 6 19 (3.1) 04% 0.0 [-281, 281 ]
2 NRT Tonnesen 1991 43 26 (1) 7 25(19) 1.5 % 0.10[-144 1.64]
2 NRT Stapleton 1995 IS5 3 29) 41 28 (23) == 5.0 % 030 [-054, 1.14]

Subtotal (95% CI) 1244 375 - 62.5% -0.82[-1.06, -0.58 ]

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



@ Inhaleur nicotinique (Fin de traitement)

THE COCHRANE
COLLABORATION®

3 Inhaler versus placebo
2 NRT Tonnesen 1993 36 3.3(2) |18 38(19) | 30% 050 [-1.59,059]
2 NRT Hjalmarson 1997 35 1.7 (1.6) 22 1.9 (27) ' 23% 020 [-145, 105]
Subtotal (95% CI) 71 40 e 52% -0.37 [-1.19,0.45 ]

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



@ Tablettes nicotiniques (Fin de traitement)

THE COCHRANE
COLLABORATION®

4 Sub-lingual tablet versus placebo
2 NRT Shiffiman 20028 158 274 (168) 63 359 (2.72) ——— 5.6% -0.85 [ -1.64, 006 ]
2 NRT Shiffiman 20024 158 232 (257) 99 254 (2.68) — 80% 022 [-088 044]
Subtotal (95% CI) 316 162 - 13.7% -0.48[-0.99, 0.03 ]

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



@ TSN toutes formes (Fin de traitement)

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Test for overall effect Z =072 (P = 047)
Total (95% CI) 1914 686 * 100.0 % -0.69 [ -0.88, -0.51 ]

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



@ TSN toutes formes (1 an)

THE COCHRANE
COLLABORATION®

* Disparition de I'effet

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



O

THE COCHRANE
COLLABORATION®

e Réduction de la prise de poids a la fin du traitement
(DM -0,69 kg,ICa95%-0,88a-0,51, N=19)
sans preuve probante démontrant une variation de ses effets
en fonction des différentes formes de TSN.

e Une étude montrait une baisse de 4,3 kg grace a un TSN mais
hétérogénéité statistique; si suppression de cette étude :
(DM -0,45 kg (ICa95%-0,66a-0,27, N = 18).

e Aucune preuve a 12 mois
(DM -0,42 kg, 1ICa95%-0,92a0,08, N =15).

Farley et al. Cochrane Database Syst Rev 2012



Varénicline 2 mg (Fin de traitement)

THE COCHRANE
COLLABORATION®
Study or subgroup Treatment Control Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV Fixed,95% CI IVFixed,95% Cl
2 VA Nides 2006 24 1.96 (2.3) 10 4 (228) 46 % -204[-373,-035]
2 VA Gonzales 2006 155 237 (276) 6l 292 (3.94) B S 1.3 % 055 [-1.63,053]
2 VA Tsai 2008 75 1.29 (242) 40 1.59 (1.7) —— 228 % 030 [-1.06, 046 ]
2 VA |orenby 2006 I51 289 (254) &0 315 (411) — 0.1 % 026 [-1.40, 088 ]
2 VA Nakarmwura 2007 84 1.37 (1.55) Sl 148 (1.57) —i— 44.6 % 0.1l [-0.65, 043 ]
2 VA Oncken 2006 103 234 (3.77) 14 214 (236) - 64 % 020 [-1.23, 1.63]
Total (95% CI) 592 236 - 100.0 %  -0.29 [ -0.65, 0.08 ]
Heterogeneity: Chi* = 523, df = 5 (P = 039); P =4%
Test for overall effect Z = 1.55 (P =0.12)
L L L L

-2 -1 0 | 2

Favours treatment Favours control

Parsons et al. Cochrane Database Syst Rev 2009



@ Varénicline

THE COCHRANE
COLLABORATION®

 Réduction significative de la prise de poids a la fin du
traitement
(DM -0,41 kg,ICa95%-0,63a-0,19, N=11)

e Atténuation des effets a 6 ou 12 mois

e Bupropion versus varénicline (3 études)

— Prise de poids moins importante sous bupropion en fin de traitement
(DM -0,51 kg (ICa95%-0,93a-0,09 kg), N = 3)

* Aucune différence significative entre varénicline et TSN.

Farley et al. Cochrane Database Syst Rev 2012



PLAN

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

Que faire en pratique ?



Entendre la crainte du patient
La prise de poids

e Fait partie des inconvénients immeédiats a I’arrét
e Estrégulierement évoquée et redoutée par le patient

e Est particulierement mal supportée par la femme préoccupée
par son image corporelle

 En particulier dans la Société occidentale qui cultive I'image
de la minceur

 Ne doit pas étre négligée par le soignant qui doit prendre en
compte ce risque pour optimiser le sevrage.






Habitudes alimentaires du fumeur

Saute le petit déjeuner (café+cigarette)
Diner souvent plus important et plus gras
La cigarette met fin au repas

Consommation plus importante de café et d’alcool qui
“appellent la cigarette”
=> importance de diminuer ces produits a I'arrét du tabac

Diminution de la sensibilité olfactive et gustative: quasi
anosmie

=> alimentation plus salée, plus épicée, plus grasse car les
graisses sont un exhausteur de go(t

Moins de légumes et de fruits



Habitudes alimentaires du fumeur

Apport énergétique supérieur a celui du non
fumeur.

Déséquilibre qualitatif avec prise de lipides et
proportion d’acides gras saturés + importante

Carence en vitamine C, en fibres.
- =

Alimentation déséquilibrée



PEAE

Quelle est I'activité phy5|que

du fumeur?

&
/2




Activité physique

e Physiguement moins actif que le non fumeur

e Sédentarité augmente avec I’ancienneté du tabagisme
=> réduction de l'activité physique du fait des
conséguences négatives et en particulier respiratoires du
tabagisme

 Al’arrét du tabac, des le premier mois de |'arrét, il y a:
- une amélioration de la respiration
- une meilleure adaptation a 'effort,

- une meilleure récupération
« il court + vite, + longtemps et récupere + vite »



Comment éviter la prise de poids ?

Rétablir un
équilibre
alimentaire

Reprendre une
activité physique

Thérapies
comportementales et
cognitives: TCC



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

Antécédents d’obésité

Troubles anxio-dépressifs

Dépister les TCA: anorexie, boulimie, restriction
cognitive, hyperphagie boulimique



Risque de TCA a I’arrét du tabac

Risque d’apparition d’'un TCA ou décompensation d’un
TCA qui existait déja mais qui était masqué par la cigarette

Sensation de manque: le patient ne fait pas bien |la
différence entre « j'ai faim » et « j’ai envie d’une cigarette »

La cigarette comme la nourriture se porte a la bouche, |la
cigarette comme la nourriture permet de gérer les tensions
intérieures, les troubles de 'humeur

Le fumeur va remplacer la cigarette par la nourriture



Comportement oral

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

e Le tabagisme est un comportement oral, la cigarette est

I’objet qui correspond le mieux a représenter le stade oral

— Placement entre les lévres, aspiration qui emplit la bouche de parfum et d’odeur,
chaleur qui pénetre a 'intérieur du corps: similitudes avec la tétée du bébé

— Sevrage de l'allaitement et sevrage tabagique

A l'arrét du tabac, apparition d’autres comportements
oraux: mastication de chewing-gum, succion de bonbons,
batons de réglisse ou simples morceaux de bois

 Nourriture, cigarette: notion de plaisir, mise en jeu du
systeme de récompense avec la dopamine



Risque de TCA a I’arrét du tabac

Risque de glissement d’une addiction « |a cigarette » vers une
autre addiction « la nourriture »?

Risque d’un glissement d’un comportement addictif « |a
fume » vers un autre comportement addictif
« le comportement boulimique »?

Dans les deux cas: perte de controle, notion de craving,
plaisir, soulagement lors de |la consommation



Rétablir un équilibre alimentaire

Bilan pondéral
e L’interrogatoire:
- quel est votre poids?
- est-ce votre poids habituel?
- variations récentes du poids
- Pourquoi ?
- Régimes?
- Siarréts antérieurs, y-a-t-il eu une prise de poids? de combien? a-t-
elle été une cause de rechute dans le tabagisme?

e Lapesée: élément objectif
a chaque consultation



Rétablir un équilibre alimentaire

Enquéte alimentaire

Nombre de repas

Aspect qualitatif et quantitatif
Préférences: salé, sucré,
Boissons (sodas-alcool )
Grignotages

Régimes

Les erreurs alimentaires




Rétablir un équilibre alimentaire

Pour un apport calorique comparable de 600 kcal...

" J'ai bien mangé... "




Rétablir un équilibre alimentaire

ATTENTION: JAMAIS DE REGIME RESTRICTIF !
=> Accentuation du craving
Changer les comportements alimentaires
Faire 3 repas par jour

Réapprendre a cuisiner difféeremment, se réorienter vers
une alimentation plus saine et plus équilibrée, redécouvrir
des saveurs oubliées

Il faut que 'alimentation reste un plaisir
PAS D’ALIMENT INTERDIT !

Suivi diététique si nécessaire



Reprendre une activité physique

157



Reprendre une activité physique

Activité physique a inclure dans la vie de tous les jours
Activité physique d’endurance adaptée au patient

En fonction de I’'age du patient et de ses antécédents prévoir
un bilan cardiaque

Aide a |la gestion du stress, effet antidépresseur

Renforcement de la motivation grace aux bénéfices a I'arrét
du tabac, Amélioration de I’estime de soi

Lutte contre l'inactivité et I'ennui propice au tabagisme et/ou
au grignotage; nouvel équilibre dans I'organisation de sa vie

Effet significatif a court et a long terme sur la prise de poids



Reprendre une activité physique

la mortalité

Mortalité en fonction du niveau d'activité physique La mise en place
g 140 d’une activité
% 120- physique
£ 100, quotidienne
B AUCUNE ACTIVITE PHYSIQUE 2 ol modérée
B MISE EN PLACE D'UNE PETITE | 3 |
ACTIVITE PHYSIQUE g diminue de 50%
O ACTIVITE PHYSIQUE REGULIERE § =
o
E
=

20 1

o_

MORTALITE TOUTE CAUSE =~ MORTALITE CARDIO -
VASCULAIRE

Etude réalisée sur 10 000 hommes, JAMA, 1995



1- Substitution nicotinique: associer patchs ET formes orales
- Dosage adapté: dosage “de confort”

- Durée du traitement: durée “de confort” 3 mois minimum,
souvent 6 moisa 1 an

- La substitution nicotinique limite la prise de poids au cours du
sevrage

- Effet temporaire => Possibilité de prise de poids secondaire a
I’arrét du traitement (effet rebond)

2- Médicaments d’aide au sevrage
Zyban( bupropion) et Champix (varénicline) limitent la prise de
poids a court terme, mais 'effet s’atténue par la suite

3- Prozac(fluoxétine)



Thérapies de type comportemental et cognitif: TCC

® Etablir une alliance thérapeutique

®* Travail sur le comportement: proposer des comportements
alternatifs, anticiper des comportements a risque

Travail sur la gestion des émotions: la cigarette, comme la
nourriture aide a calmer |’ anxiété

Travail sur I'acceptation de la prise de poids et sur I’ image
corporelle surtout chez la femme

Travail sur I'estime de soi: I'apparence physique est un critere de
I’estime de soi

Apprendre a se faire plaisir autrement que par le cigarette



Conclusions (1)

Non fumeurs — fumeurs = 3 kg
Poids et tabac => addition des risques / santé
A I'arrét du tabac, la prise de poids est
— Fréquente mais non systématique
— Le plus souvent modérée
® entredet5kgalan
® 8 kg a8ans
® Variation interindividuelle ++++

Le risque lié a la poursuite du tabagisme est incomparable a
celui de la poursuite du tabagisme



Conclusions (2)

® La prise de poids au cours du sevrage tabagique est un frein
a l'arrét et une cause de rechute dans le tabagisme.

* Importance de prendre en compte “le facteur poids” pour
optimiser le sevrage.

®* L'arrét du tabac s’inscrit dans un processus de changement
de comportement avec une meilleure hygiene de vie: le
rééquilibre alimentaire ainsi que la reprise d’'une activité
physique s’inscrivent dans ce processus de changement



Conclusions (3)

* Interventions non pharmacologiques
— Suivi diététique individualisé
— TCC : acceptation d’une prise de poids modérée
— Exercice physique

e |nterventions pharmacologiques

— Bupropion ++
— TSN +
— Varenicline +/-

— Effet uniguement pendant le traitement



Conclusions (4)

e Si on peut maitriser ses erreurs alimentaires
— Repérage et correction des erreurs alimentaires
— Sans restriction majeure => risque de TCA

 On ne maitrise pas son poids génétique
— « On doit s’accepter »
=> travail d’acceptation de soi
=> « Poids psychique »

 Face a un sujet a risque, intérét d’un travail pluridisciplinaire
(tabacologue, diététicienne, psychiatre, psychologue.....)



Astuces

Gérer une envie Activité physique
* boire un verre d’eau, une Inclure I'activité physique dans
tisane la vie de tous les jours:
* manger un fruit = monter les escaliers a pied,
* sortir de table = descendre un arrét de tram
* aller se laver les dents avant,
* si envie de sucre = aller chercher son pain a
=> boisson light pied,
* diminuer le café, prendre thé = aller chercher ses enfants a
ou tisane I'école a pied
* aller prendre une douche Insister sur la régularité 30 a 40

minutes/jour
* bonbon ou gomme sans sucre /]



