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INTRODUCTION

En étant responsable de manicre directe ou indirecte de 50 % des déces de ses consommateurs,
le tabac reste aujourd’hui en France la premiére cause évitable de mortalité prématurée (1).
Chaque année, pres de 75 000 déces imputés au tabagisme et ses complications, soit 13 % dela
mortalité globale, sont dénombrés dans I’Hexagone (2). Malgré une baisse importante ces dix
dernieres années (29,7 % en 2010 contre 24 % en 2019) (Figure 1) (3) (4), le nombre de fumeurs
quotidiens adultes reste considérable. Il est a noter qu’il n'a pas significativement augmenté a

la suite de la pandémie de COVID-19 (3).

! Biw e A B
S _"':" e —— — i
=jm T mr i o gk Ak
- gy, ik TP
& } i i "R T .

AR ST D N =04 3N IEIN RN OSHH N NE B SR SIS JA S e 30T SNE Nh S
= == T i YRS
e | Dgeeserre e Gaerie gaiepen Femses JI00 08, SHALL S0, 010 SN T FULE SUAH Wi SIS of ey tesper D10

Figure I : Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans en France (3)

En 2019, 33,3 % des fumeurs ont réalisé une tentative d’arrét d’au moins une semaine au cours
de la derniere année (4). Les essais de sevrage sont nombreux mais ils se soldent réguliérement
par une reprise du tabagisme, notamment par le fait que la majorité¢ des fumeurs se font tres peu
accompagner dans leur démarche. Les causes des rechutes sont nombreuses et le patient est trés
souvent seul face a sa dépendance. Cette derniere est un mécanisme complexe qui se décline en
trois aspects principaux : la dépendance physique, la dépendance psychologique et la
dépendance comportementale. Plusieurs méthodes sont reconnues par la Haute Autorité de
Santé (HAS) et ont démontré leur efficacité dans le sevrage tabagique comme les traitements
nicotiniques de substitution (TNS), le bupropion, la varénicline ou encore les thérapies

cognitives et comportementales (TCC) (5). Cependant, le nombre de fumeurs quotidiens adultes
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reste important. 11 semble donc nécessaire de renforcer les mesures d’aide au sevrage en
multipliant les dispositifs d’accompagnement afin de permettre un sevrage définitif. Malgré un
bénéfice non prouvé a ce jour dans le sevrage tabagique (1), ’activité physique (AP) semble
étre un bon candidat afin d’optimiser le sevrage tabagique en ciblant tous les aspects de la
dépendance. Ce travail cherche donc a déterminer si I’activité physique peut étre un outil
d’aide au sevrage tabagique, seule ou en complément des méthodes reconnues par la HAS

comme étant efficaces.

ETAT DE L’ART

Le tabac commun, Nicotiana tabacum L., est une plante originaire d’Amérique centrale
appartenant a la famille botanique des Solanacées. En 1520, des graines de tabac sont
introduites pour la toute premicre fois en Europe. D’abord utilis€ comme plante médicinale aux
vertus curatives, notamment dans le traitement des migraines de la reine de France Catherine
de Médicis, le tabac se popularise rapidement aupres de la cour royale puis de la population. En
1629, Richelieu crée le premier impdt sur le tabac. Mais des le XVIIeme siécle, des soupgons
quant a sa nocivité émergent. Prés de 200 ans plus tard, dans les années 1950, des preuves
irréfutables concernant la toxicit¢ du tabac sont apportées par les premieres études

épidémiologiques (6).

La plante fraiche est composée de nombreuses substances organiques dont les alcaloides,
métabolites secondaires azotés caractéristiques dela famille des Solanacées. L’alcaloide majeur
de la plante est la nicotine. Cette molécule, par ses propriétés insecticides, permet a la plante de
se protéger contre d’éventuelles attaques d’insectes nuisibles. Mais, consommée a faible dose
par ’'Homme, la nicotine présente des propriétés psychostimulantes et addictives.

Le tabac consommé par les fumeurs est issu de feuilles séchées a I’air chaud et se présente sous
différents produits : cigarettes, cigares, tabac a rouler, etc. (7). Leurs compositions sont tres
variées et parfois insoupgonnées, les industriels du tabac ajustant celles-ci afin de détourner les
bénéfices en leur faveur. Ainsi, les produits dutabac contiennent : nicotine, additifs, ammoniac,
adoucissants, agents de texture, modificateurs de combustion, colorants, conservateurs,
renforcateurs d’ardme et/ou du gott entre autres (7). La combustion dutabac, quanta elle, libére
une fumée et ses 5000 composés chimiques dont au moins 98 d’entre eux sont prouvés comme
dangereux (8). La fumée de tabac est donc un mélange complexe, dynamique et réactif, de
divers composés dont des nitrosamines spécifiques au tabac, des hydrocarbures aromatiques

polycycliques (HAP) ou encore des composés organiques volatils (COV) (8). Ces molécules
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exposent a un risque cardiovasculaire (monoxyde de carbone (NO),...), respiratoire (ammoniac,
cobalt,...) et cancérigéne (hydrocarbures aromatiques polycycliques, nitrosamines...), ce qui
peut expliquer le lien entre tabagisme et maladies de ce type. Elles sont donc toxiques mais
participent aussi a ’augmentation du pouvoir addictif ou de I’attractivité de la cigarette. Par
exemple, le 5-hydroxyméthylfurfural joue un rdole dans la modification du gotit de la fumée (8).
Afin d’alerter sur la composition nocive d’une cigarette, la Ligue contre le Cancer dévoile en

2004 sa célebre affiche « Autopsie d’un meurtrier » (Figure 2) (9).

AUTOPSIE D'UN MEURTRIER
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Figure 2 : Affiche de publicité antitabac de la Ligue contre le Cancer (2004) (9)
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Responsable d’une morbidité et mortalité importantes, le tabagisme est un fléau national mais
plus largement mondial. I1 constitue I’'un des principaux facteurs de risques de cancers, maladies
cardiovasculaires et respiratoires chroniques (1). Le fardeau économique de la consommation
de tabac est considérable. En France, son colt social est estimé a 120 milliards d’euros par an,
bien supérieur aux profits réalisés grace aux taxes sur les produits detabac (2). Son cotlit humain
est lui aussi non négligeable. Marisol TOURAINE, alors Ministre des Affaires sociales, de la
Santé et des Droits des femmes alertait déja en 2014 : « En France, plus de 13 millions de
personnes fument quotidiennement. Nous ne pouvons plus nous résigner a ce que le tabac tue
73 000 personnes chaque année dans notre pays, soit ’équivalent d’un crash d’avion de ligne
par jour, avec 200 passagers a bord ! » (10).

Depuis des années, I’enjeu des pouvoirs publics est la diminution du tabagisme, responsable
d’importants cotts de santé et de pertes humaines. Ces dix derniéres années, le gouvernement
a lancé différents plans nationaux visant a lutter contre le tabagisme en France ou le nombre de
fumeurs reste bien plus ¢levé que dans les autres pays d’Europe. En 2020, les fumeurs
représentaient 28 % de la population francaise, 24 % de la population allemande, 23 % de la

population italienne, 21 % de la population belge et 12 % de la population anglaise (Figure 3)
(11).
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Figure 3 : Prévalence (%) du tabagisme (cigarettes, cigares, cigarillos, pipe) dans les différents pays
européens en 2020 (11)
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En 2014, le Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT) est lancé, suivi en 2018
par le Programme National de Lutte contre le Tabac (PNLT). Les axes d’intervention sont
communs, complémentaires et bien identifiés (10) (12):

1. Protéger les jeunes et éviter leur entrée dans le tabac.

2. Aider les fumeurs a arréter leur consommation de tabac.

3. Agir sur I’économie du tabac.
Les grandes mesures phares consécutives a ces plans nationaux sont les suivantes (10) (12):

- Apposition du pictogramme « grossesse sans tabac » sur tous les packagings. (2015)

- Adoption du paquet neutre standardis¢ avec agrandissement des avertissements
sanitaires, leur taille passant de 35 a 65 % de la surface totale du paquet. (2016)

- Amélioration durespect de I'interdiction de vente de produits de tabac aux mineurs (en
vigueur depuis 2009) et renforcement de’interdiction de fumer dans les espaces publics
(en vigueur depuis 2007). (2016)

- Mise en place d’actions visant a mieux faire connaitre le dispositif Tabac Info Service
avec le « Mois sans tabac ». (2016)

- Remboursement a 65 % des TNS par I’Assurance Maladie (suppression du
plafonnement annuel de 150 €) et ¢largissement du droit de prescription (médecins,
sage-femmes, infirmiers, chirurgiens-dentistes, masseurs-kinésithérapeutes). (2019)

- Augmentation du prix moyen du paquet de cigarettes a 10 €. (2020)

- Augmentation du prix du paquet de cigarettes de 20 a 90 centimes d’euro. (2023)

La mesure concernant le remboursement a 65 % des TNS par I’ Assurance Maladie est souvent
méconnue du grand public. Elle est d’autant plus importante qu’elle permet aux patients méme
les plus précaires de s’engager dans une démarche de sevrage. En effet, selon le barométre de

Santé Publique France (SPF), les fumeurs représentent :

- 32 % des personnes n’ayant aucun diplome ou un diplome inférieur au bac contre
seulement 17,1 % des titulaires d un dipldme supérieur au bac (13).

- 32,3 % des personnes avec un revenu au tercile le plus bas contre seulement 17 % des
personnes avec un revenu au tercile le plus élevé (13).

- 45,7 % des chomeurs de 18-64 ans contre seulement 26,6 % des actifs de la méme

tranche d’age (13).

De plus, I’efficacité des TNS a été démontrée et permet au patient d’augmenter ses chances
d’arrét du tabagisme de 50 a 70 % (14).
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Cependant, la dépendance tabagique est complexe et fait intervenir différents aspects,
notamment psychologiques et comportementaux en complément des aspects pharmacologiques
et physiques. Afin d’optimiser la réussite d’un sevrage, il est nécessaire d’agir sur toutes les
composantes et il peut s’avérer nécessaire d’associer différents outils d’aide au sevrage.
Cependant, I’accumulation de différentes méthodes peut étre source de démotivation pour le
patient. Or, la motivation du sujet est indispensable pour s’engager dans une démarche de
sevrage et maintenir celui-ci dans le temps. C’est pourquoi il semble judicieux de s’intéresser
a une méthode permettant de cibler simultanément les différents aspects de la dépendance. La
pratique d’une AP n’est pas reconnue par la HAS comme une méthode ayant prouvé son
efficacité dans le sevrage tabagique. En revanche, elle est recommandée dans la prise en charge
non médicamenteuse de pathologies chroniques dont le tabagisme est facteur de risque :
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), maladie coronarienne stable, accidents
vasculaires cérébraux (AVC), dépression (15). Il semble alors intéressant d’évaluer I’apport de
I’AP dans le sevrage tabagique, en complément ou non des thérapies ayant déja démontré leur

efficacité.
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I. Les mécanismes de la dépendance tabagique

La dépendance peut se définir comme un usage ou une consommation répété(e) d 'une substance
ou d’un comportement chargé(e) de soulager un mal-étre qui se maintient en dépit de la
motivation et des efforts du sujet pour s’y soustraire et ce, malgré ses conséquences négatives.
Dans le DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), la notion de
« craving » a été ajoutée. On parle alors de perte de contrdle de la consommation. L’individu
ressent alors un désir fort, une pulsion a consommer une substance psychoactive ou a s’engager

dans un comportement addictif (16).

Lorsqu’un patient décide d’arréter sa consommation de tabac, il est nécessaire de lui faire
comprendre qu’il est soumis a trois dépendances: physique, psychologique et
comportementale. La prise en compte de tous ces aspects permet d’optimiser le sevrage

tabagique.

a. La dépendance physique

Malgré une composition tres variée et considérable, le tabac doit sa dépendance physique et
pharmacologique en majorité a la nicotine. Ils’agit d’un alcaloide majeur de la plante de tabac
aux propriétés initiales insecticides. Cependant, elle présente également de fortes propriétés

addictives que les industriels du tabac exploitent ardemment.

1. La nicotine

Lorsqu’un consommateur allume et fume sa cigarette, la nicotine (Figure 4) présente dans le
tabac majoritairement  sous forme lévogyre (S-nicotine ou (S)-3-(1méthyl-2-
pyrrolodinyl)pyridine) est rapidement absorbée par les muqueuses buccale et nasale et les
poumons sous forme de particules de fumée. Elle rejoint alors la circulation veineuse
pulmonaire puis la circulation artérielle pour atteindre le systéme nerveux central (SNC) en

moins de dix secondes. L’inhalation permet ’absorption de 80 a 90 % de nicotine contenue

dans le tabac en échappant au métabolisme de premier passage hépatique.
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Figure 4 : S-Nicotine ou (S)-3-(1méthyl-2-pyrrolidinyl)pyridine (17)

La nicotine se lie de maniere stéréosélective aux récepteurs nicotiniques de I’acétylcholine
(nAchRs) présents a la surface des neurones dopaminergiques de I’aire tegmentale ventrale du
mésencéphale. Ces neurones se situent dans la voie méso-limbique, impliquée dans les

phénomenes de motivation, plaisir et récompense (Figure 5) (18).
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Figure 5 : Les voies dopaminergiques (19)
La voie méso-corticolimbique (en bleu et en jaune) regroupe les neurones dopaminergiques dont les
corps cellulaires sont localisés dans ’aire tegmentale ventrale du mésencéphale et dont les axones
projettent sur différentes structures comme le noyau accumbens (18). La voie méso-limbique (en bleu)
est impliquée dans les phénomeénes de motivation, plaisir et récompense (18). Cette voie joue un role
clé dans les addictions. La voie méso-corticale est impliquée dans des réactions comportementales liées
a I’émotion, I’anxiété et dans différentes fonctions cognitives (18).
La voie nigro-striée (en orange) regroupe 80 % des neurones dopaminergiques centraux dont les axones
projettent dans le striatum ou caudoputamen (18). Cette voie contrdle la motricité et dégénere
progressivement dans la maladie de Parkinson (18).
Lavoie tubéro-infundibulaire (en rouge) a pour origine’hypothalamus et estimpliquée dans la synthese
de la prolactine (18).
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Le nAChR est un récepteur ionotrope perméable aux ions calcium, sodium et potassium dont
le ligand endogene est I’acétylcholine. D un point de vue structural, il s’agit d’une protéine
constituée de cinq sous-unités transmembranaires (Figure 6). A ce jour, seize sous-unités du
récepteur ont été identifié¢es chez ’'Homme : neuf sous-unités o (a1-7 et a9-10), quatre sous-unités
B (B1-4) et les sous-unités vy, d et € (20). Les récepteurs neuronaux sont formés de la méme sous-
unité a (récepteurs homopentamériques) ou de sous-unités o différentes ou d’association de
sous-unités a et B (récepteurs hétéropentamériques). Les récepteurs musculaires, eux, sont

formés de sous-unités a-B-0 et y (feetus) ou € (adulte) (récepteurs hétéropentamériques).

Figure 6 : Exemples de la diversité d’assemblage des récepteurs nicotiniques (20)

Certains récepteurs ont une forte affinité pour la nicotine, comme le récepteur 04p2 tandis que

d’autres ont une faible affinité comme les homopentameéres o7 (Figure 7) (20).

afi a7 Qa2 QsPs asBye
(K, M) (K. 0M) (K., nM) (K, nM) (K, nM)
Nicoline 1.678400  §260 0.61140 530181 62700
Cytisine 0235049 4200 NIA _ 840P% 25008

Varenicline Q150401 322 01280 24088 35400

Figure 7 : Comparaison des affinités de liaison in vitro de la nicotine, de la cytisine et de la
varénicline aux différents sous-types de récepteurs nicotiniques de l’acétylcholine (21)
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L’affinité de liaison se définit comme la force de I’interaction entre le nAChR et un ligand. Elle se

mesure par la constante Ki (18). Plus Ki est faible, plus I’affinité est élevée.

La nicotine présente une forte affinité de liaison pour les récepteurs a4p2 (Ki= 1,6 nM) et une faible

affinité pour les récepteurs a7 (Ki= 6290 nM).

Il en est de méme pour la cytisine et la varénicline, deux molécules utilisées dans le sevrage tabagique,

qui présentent une affinité encore plus forte pour les récepteurs 042 (respectivement, Ki=0,23 nM et
=0,15 nM).

La S-nicotine se lie comme le ligand naturel du récepteur, 1’acétylcholine, sur un site situé dans
le domaine extracellulaire du récepteur et permet le passage d’un état de repos (canal fermé,

¢tat B) a un état actif du récepteur (canal ouvert, état A) pendant quelques secondes (Figure §)
(22).
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Figure 8 : Transitions allostériques du récepteur nicotinique (22)

Cet état actif permet 1’entrée de cations (Na*) dans la cellule neuronale et doncla dépolarisation
du neurone dopaminergique. Cette dépolarisation est responsable de I’ouverture des canaux
calciques voltage-dépendants permettant ainsi 1’entrée de Ca?* dans la cellule (Figure 9).
L’entrée de calcium favorise I’exocytose de dopamine dans la fente synaptique. La dopamine
va a son tour se lier sur ses récepteurs présents sur le neurone post-synaptique et engager
I’activation du circuit de la récompense, aussi appelé systéme hédonique, dans le noyau

accumbens.
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Figure 9 : Signalisation nicotinique

La liaison de la nicotine sur un site situé dans le domaine extracellulaire du nAChR induit le passage du
récepteur dans un état dit activé (canal ouvert) et permet I’entrée de sodium (Na*) dans le neurone
présynaptique. L’entrée de Na* est responsable d’une dépolarisation permettant I’ouverture des canaux
calciques voltage-dépendants et de I’entrée de Ca* dans la cellule neuronale. L’entrée de calcium
favorise I’exocytose de dopamine dans la fente synaptique. La dopamine va a son tour se lier sur ses
récepteurs présents sur le neurone post-synaptique.

Lors d’une émotion agréable ou un ressenti de plaisir naturel, certaines zones du cerveau sont
activées notamment ’aire tegmentale ventrale avec la libération de dopamine dans le noyau
accumbens. Lors de la consommation de drogues, dont la nicotine, la cinétique et ’amplitude
dela libération de dopamine dans cette zone cérébrale sont également modifiées. L’ activation
des nAChRs par la nicotine favorise la libération de dopamine dans le noyau accumbens. Ainsi
chez le fumeur, ’action de fumer une cigarette est associ€¢e a un plaisir. La nicotine est donc
responsable d’une stimulation des neurotransmissions dopaminergiques. Elle joue également
un role dans la modulation des neurotransmissions glutamatergiques, GABAergiques,

adrénergiques et sérotoninergiques.

Apres liaison de la nicotine, le maintien d’un état actif du récepteur nicotinique (canal ouvert,
¢tat A) dans le temps est rare. Cet état ne dure que quelques secondes. Il passe rapidement dans

un état dit désensibilisé (canal fermé, état D) méme en présence d’un agoniste (Figure 8) (22).
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Toutefois, a I'inverse de I’acétylcholine, le ligand endogéne, la nicotine ne subit pas de
dégradation dans la fente synaptique par des estérases. Ce phénoméne permet alors une
persistance de la nicotine et donc une saturation répétée des sites de liaisons des récepteurs
nicotiniques, ce qui favorise une désensibilisation accrue de ces récepteurs. A la suite de cette
forte désensibilisation, il a été observé un phénomene d’ « up-regulation », c’est-a-dire une
augmentation du nombre de récepteurs a la surface des neurones. La nicotine est dégradée
lentement au niveau hépatique avec une demi-vie estimée a deux heures. Le fumeur doit par
conséquent régulierement consommer du tabac au cours d’une journée afin de maintenir sa
nicotinémie entre 10 et 50 mg/mL. Cette concentration sanguine de nicotine permet une
saturation de 90 % des récepteurs de hautes affinité (04p2) et donc une forte désensibilisation.
En revanche, la nuit, la nicotinémie est moindre et les récepteurs ne sont plus dans un état
désensibilis¢é mais dans un état de repos, a nouveau disponibles. La premiere cigarette de la
journée permet de remédier au manque et de désensibiliser a nouveau les récepteurs
nicotiniques par ’absorption de nicotine. En I’absence de ce « shoot » matinal nicotinique ou
lorsqu’il décide d’entreprendre une démarche d’arrét, I’individu ressent un syndrome de
sevrage qui se caractérise par I’apparition, dans les vingt-quatre heures, d’au moins quatre des
symptomes suivants : humeur dysphorique/dépressive, insomnie, irritabilité/frustration/colere,
anxiété, difficultés de concentration, fébrilité, diminution du rythme cardiaque, augmentation
de lappétit/prise de poids (23). Les symptomes sont alors la cause d’une souffrance
cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement (23). Ce syndrome de sevrage

est trés souvent la cause d’une reprise du tabagisme apres une tentative d’arrét.

Lorsqu’un patient entre dans une démarche de sevrage tabagique, les TNS sont le traitement
médicamenteux de premiere intention (5). Mais rares sont les patients qui restent dépendants
physiquement a la nicotine apres avoir eu recours aux TNS. En effet, ’absorption de la nicotine
contenue dans les TNS est beaucoup plus lente, de I’ordre de 10 a 30 minutes pour les gommes
et 1 heure pour les dispositifs transdermiques contre quelques secondes pour la nicotine inhalée
dans la pratique du tabagisme actif (24). L’effet « shoot » renforcant la dépendance physique
est absent avec les TNS (24). La cinétique de la nicotine inhalée joue donc un réle important
dans la dépendance physique mais nous pouvons également nous interroger sur la composition
d’une cigarette et donc le role des industriels du tabac dans le renforcement de la dépendance a

la nicotine.
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ii. Levrole des industriels du tabac

Des 1950 et encore aujourd’hui, de nombreux travaux et études épidémiologiques ont démontré
la nocivité du tabac. Les industriels du tabac ont donc di faire preuve d’imagination pour
continuer a vendre leurs produits et en tirer des bénéfices économiques. Ils ont alors revu a la
baisse la composition en NO et en nicotine. Cependant, les fabricants de tabac ont porté une
attention particuliecre a la concentration minimale en nicotine permettant d’assurer une
dépendance. Actuellement, une cigarette manufacturée contient un milligramme de nicotine
tandis qu’une cigarette roulée en contient deux milligrammes. De plus, I’ajout d’additifs,
d’adoucissants, de modificateurs de combustion permet au consommateur de renforcer sa
dépendance et de perpétuer ’achat de cigarettes. Dans ce paragraphe, le role connu de certains

composés volontairement ajoutés par les industriels va étre décrypté.

L’ammoniac est une substance basique ajoutée par les industriels pour alcaliniser la fumée de
cigarette. L’apport d’ammoniac se fait généralement par I’ajout de diammonium-phosphate et
d’urée, nécessaires au process de fabrication dupapier a cigarettes selon les industriels. Lorsque
le pH de la fumée, normalement compris entre 5,5 et 7,8, est supérieur a 6,2, la quantité de
nicotine sous forme debase libre (Figure 4) augmente. Sous cette forme, la nicotine est capable
de franchir plus facilement les membranes cellulaires et est plus volatile dans les voies
aériennes. La quantité de nicotine absorbée étant plus élevée, son impact sur les récepteurs
nicotiniques dela cavité buccale et dutractus respiratoire supérieur est plus important. Le degré
d’absorption de la nicotine chez les fumeurs dépend donc de la proportion de nicotine sous

forme base libre dans la fumée. L’ammoniaque améliore €galement le gotit par augmentation

de I’appétibilité de la fumée. (25)

Le menthol (Figure 10) est un alcool terpénique aux principales propriétés antalgiques et
anesthésiques locales par sensation de froid mais il est difficile d’évaluer ses effets exacts

lorsqu’il est mélangé a quelques milliers d’autres composés chimiques et lorsqu’il est fumé.
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Figure 10 : Menthol ou (IR, 2S, 5R)-5-méthyl-2-(propan-2-yl)cyclohexanol (26)
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Le menthol est d’abord ajouté par les industriels dans le but d’augmenter la perméabilité des
muqueuses oropharyngées a la nicotine. Le menthol stimule également la production de salive
et permet ainsi d’augmenter la dissolution de la nicotine. Il provoque une sensation de
décongestion nasale, un effet bronchodilatateur et est capable de stimuler les récepteurs
sensoriels au froid induisant ainsi une anesthésie locale. Toutes ces sensations permettent une
diminution de lirritation des voies aériennes et une augmentation de la douceur de la fumée.
Le fumeur peut ainsi réaliser une inhalation beaucoup plus profonde et augmenter la quantité
de nicotine absorbée. L’ajout de menthol permet d’obtenir un effet synergique sur le SNC et
donc de diminuer les concentrations de nicotine dans les produits de tabac sans modification de
ses proprié¢tés addictives. C’est sur ce principe qu’ont été développées les cigarettes mentholées,
dites « légeres » en nicotine. La sensation de fraicheur induite par le menthol rend la cigarette
plus agréable et permet une absorption de nicotine beaucoup plus importante. Trés populaires
chez les jeunes et donc tres a risque de les emmener vers le tabagisme, ces cigarettes mentholées
sont interdites a la vente depuis le 20 mai 2020 dans I’Union Européenne. Enfin, le menthol

pourrait jouer un role compétitif dans le métabolisme hépatique de la nicotine (25) (27).

Les sucres, naturellement présents dans le plant de tabac (cellulose, pectine, amidon
notamment), voient leurs concentrations augmenter par les industriels. Ils permettent de
masquer le mauvais golt dela fumée en apportant dela saveur. Lors deleur pyrolyse, les sucres
libérent des acides organiques et des aldéhydes qui diminuent le pH de la fumée et I’apreté du
tabac (25).

D’autres additifs comme le cacao, la réglisse, ’acide Iévulinique sont aussi ajoutés dans le but

de favoriser I’absorption de la nicotine par effet bronchodilatateur et diminution de I’irritation
de la fumée (25).

La modification de la composition du tabac permet aux industriels de renforcer la dépendance
du consommateur et de maintenir leurs ventes de produits de tabac dans le monde malgré les
propriétés toxiques et nocives démontrées par le monde scientifique. L’équilibre du pH de la
fumée est tout un art afin de trouver un équilibre entre optimisation de I’absorption de la
nicotine et saveur du tabac. L’ajout d’additifs et d’ardmes permet aux fumeurs d’apprécier le

tabac en le trouvant plus « doux ».

La nicotine est donc en majeure partie responsable de la dépendance physique au tabac par
stimulation des voies dopaminergiques et du systéme hédonique. Les industriels du tabac
exploitent les propriétés addictives de cet alcaloide et les renforcent pour développer leurs

ventes de produits de tabac. Lors de ses premiers essais, le fumeur fume d’abord dans le but de
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ressentir une sensation de plaisir. Mais, rapidement, les cigarettes sont fumées pour maintenir
une nicotinémie stable afin de ne pas ressentir des symptomes de manque, appelés « syndrome

de sevrage ». L’¢évaluation de la dépendance physique a la nicotine peut se faire a I’aide du test

de Fagerstrom, contenant 6 questions (Figure 11) (5).

Figure 11 : Test de Fagerstrom : évaluation de la dépendance physique au tabac (5)
Le test de Fagerstrom ou test de dépendance a la cigarette a pour objectif's de dépister et d’évaluer le
niveau de dépendance physique a lanicotine d’un fumeur (5). Plus le score est élevé, plus la dépendance
physique est élevée. Il est utilisé par les tabacologues et plus largement par les professionnels de santé
dans le cadre d’un sevrage tabagique afin de déterminer le substitut nicotinique et la posologie qui
doivent étre adaptés a chaque individu. L’auto-évaluation par I’individu est également possible car le
questionnaire est disponible en ligne et sur de nombreuses brochures.

b. La dépendance psychologique

Lorsqu’il est demandé aux fumeurs quels bénéfices ils tirent du tabagisme, il n’est pas rare
d’entendre qu’il s’agit d’un moyen de se faire plaisir, de se détendre, de surmonter ses émotions
telles que le stress et I’anxiété, mais aussi de se concentrer. La nicotine présenterait alors un

intérét cognitif selon les fumeurs. Simple impression ou réels avantages, il est nécessaire de
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décrypter les apports psychologiques de la nicotine afin d’optimiser la prise en charge de cet
aspect de la dépendance tabagique.

Le lien entre maladies mentales et tabagisme est aujourd’hui avéré (28) (29). D’ailleurs, la
prévalence du tabagisme est plus élevée chez les individus aux antécédents de pathologies
mentales que dans la population générale. Le nombre de fumeurs psychiatriques est resté stable
ces dix dernieres années alors qu’il y a eu une perte de plus de quatre points dans la population
générale (28). Les patients aux antécédents de dépression connaissent un syndrome de sevrage
plus intense et donc un arrét du tabagisme plus difficile, expliquant le risque de rechute tres

important. Plusieurs hypothéses ont été évoquées pour expliquer ce phénoméne.

i. L’automédication

La premic¢re hypothese est celle de I'automédication (29) (30). Les patients psychiatriques
commenceraient donc a fumer dans le but de soulager les symptomes de leur maladie. Le
tabagisme permettrait de lutter contre les affects négatifs et les difficultés cognitives liés a la

pathologie.

La nicotine est responsable de la modification de [I’homéostasie de plusieurs
neurotransmetteurs. Par stimulation des récepteurs nicotiniques présents sur la membrane de
neurones dopaminergiques, la nicotine induit une libération de dopamine dans le noyau
accumbens (15). La notion de plaisir chez le fumeur est réelle. 1l ressent une amélioration de
I’humeur ainsi qu’une sensation de bien-étre. Cependant, le développement d’une tolérance a
la nicotine chez le fumeur chronique diminue la sensation de plaisir au cours du temps. Un
grand nombre de récepteurs se trouvant dans un état dit désensibilisé, I’individu doit augmenter
sa consommation de nicotine afin de stimuler un nombre équivalent de récepteurs a celui de ses
premicres consommations, permettant ainsi de retrouver des concentrations équivalentes de
dopamine.

Dans la synapse, les concentrations en sérotonine, neurotransmetteur impliqué dans le controle
de 'appétit et la gestion de I’humeur, sont également augmentées par la nicotine et par la
présence d’autres substances dans la fumée de cigarette (30). Des béta-carbolines (harmane et
norharmane), alcaloides secondaires issus du métabolisme de la nicotine, ainsi que des
substances de la fumée encore inconnues a ce jour, ont des propriétés inhibitrices des
monoamines oxydases (MAQ), naturellement présentes dans la fente synaptique (31). Ces
enzymes sont présentes sous deux isoformes et sont responsables du catabolisme de certains

neurotransmetteurs. La MAO-A dégrade en majorité la sérotonine et la noradrénaline, tandis
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que la MAO-B dégrade la dopamine. En thérapeutique, les inhibiteurs de MOA (IMAO) tels
que ’iproniazide ou le moclobémide sont utilisés dans le traitement des épisodes dépressifs
majeurs caractérisés. Ainsi, en inhibant I’activité de ces enzymes, la cigarette permet d’¢lever
les concentrations en dopamine, noradrénaline et sérotonine. De plus, le principal métabolite
de la nicotine, la cotinine, favorise la libération de dopamine et de noradrénaline et réduit le
turnover de la sérotonine. La cotinine présente alors des propriétés antidépressives et
stimulantes psychomotrices. Elle était d’ailleurs commercialisée aux Etats-Unis sous le nom de
SCOTINE®dans le traitement de la dépression (31). Les propriétés plaisantes et antidépressives
de la cigarette sont alors renforcées.

Concernant ’amélioration des fonctionnalités cognitives liées a la maladie, une méta-analyse
de Heishman, Kleykamp et Singleton (32) évoque le fait que la nicotine atténue certains déficits
attentionnels et cognitifs associés a certaines pathologies telles que la schizophrénie, la maladie
d’Alzheimer, le trouble du déficit de ’attention avec ou sans hyperactivité ou encore la maladie
de Parkinson. Des effets positifs significatifs du tabagisme sur la capacité motrice, la mémoire
et ’attention ont été observés. La facilitation de la réponse motrice, notamment la motricité
fine, peut étre expliquée par la présence de récepteurs nicotiniques dans le striatum, le cortex
moteur et les muscles périphériques. Des nAChRs de type o7 et a4B2 sont présents dans
I’hippocampe et ’amygdale basolatérale, zones cérébrales impliquées dans la mémoire. Enfin,
une projection cholinergique vers le cortex préfrontal, impliqué dans le traitement de’attention,
permet une amélioration significative de cette derniere (17). La nicotine serait alors responsable
d’une réelle stimulation intellectuelle et non pas seulement d’un soulagement des symptomes
de manque. Cependant, de nombreuses é¢tudes démontrent la détérioration de divers aspects des
fonctionnements mnésiques et cognitifs du fumeur chronique (33). En réalité, la nicotine
semblerait a court terme stimuler I’attention en améliorant la performance et le temps de
réaction lors de la réalisation detaches nécessitant une attention soutenue (33) mais les résultats
sur les effets mnésiques dela nicotine sont assez variables, parfois contradictoires. En revanche,
les effets a long terme de la nicotine et du tabagisme ont été démontrés néfastes. Son action est
directe mais peut également étre indirecte par le biais des maladies cardiovasculaires. En effet,
il a été démontré que les facteurs de risque cardiovasculaire, dont fait partie le tabagisme, sont
associés a une diminution significative de la capacité et vitesse de traitement de I’information
a long terme, des performances de mémoire et de la fonction cognitive globale (33) (34). Les
Iésions des petits vaisseaux sous-corticaux sont responsables du déclin de la performance de
mémoire (34). Les AVC silencieux, plus fréquents que les AV C symptomatiques, sont quant a

eux un autre mécanisme par lequel les maladies cardiovasculaires et I’athérosclérose induisent
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un dysfonctionnement cognitif (34). Enfin, le déclin cognitif semble plus important lorsque le

nombre de paquet-année est élevé.

ii. Letabac comme facteur de risque des maladies mentales

La deuxiéme hypothése est que le tabagisme serait un facteur de risque d’apparition de
pathologies telles que la dépression ou I'anxiété. Il a été démontré que l’administration
chronique de drogues entraine des phénomenes de neuroadaptation ainsi qu’un dére¢glement de

I’axe hypothalamo-hypophysaire-corticosurrénalien (30).

Lors d’un sevrage tabagique, il peut €tre observé chez les fumeurs des symptomes dépressifs et
un état affectif négatif semblables a ceux diagnostiqués chez les patients souffrant de dépression
(35). Cette observation peut donc laisser penser a des mécanismes sous-jacents similaires. Une
anhédonie (diminution de la capacité a ressentir de I'intérét ou du plaisir) et une humeur
dépressive apparaissent généralement aprés quelques semaines de sevrage tabagique. Ces
symptomes pourraient étre le reflet de modifications du circuit de la récompense et des
processus motivationnels (35). En effet, suite a une exposition chronique a une drogue dont la
nicotine, des phénoménes de neuroadaptation sont développés chez le fumeur pour
contrebalancer les effets aigus de la drogue, tels que 1’« up-regulation » des récepteurs
nicotiniques (augmentation du nombre de récepteurs a la surface des neurones) ou encore la
suractivation ducircuit dela récompense. Lors du sevrage, les concentrations en dopamine dans
le noyau accumbens sont diminuées par baisse de la stimulation des récepteurs
dopaminergiques. Il a également été observé une augmentation des seuils de récompense chez
des rats dépendants a la nicotine a la suite du sevrage (35). L’arrét de I’exposition a la fumée
de cigarette entraine un retour a la normale des niveaux d’activité¢ des MAO. Pris ensemble,
tous ces faits provoquent une diminution des neurotransmissions dopaminergique,
sérotoninergique et noradrénergique. Enfin, concernant les traitements médicamenteux du
sevrage tabagique, la Haute Autorité Santé recommande le bupropion en seconde intention (5).
Cette molécule, commercialisée sous le nom ZYBAN® en France, est un inhibiteur sélectif de
la recapture des catécholamines (dopamine et noradrénaline) et agit de mani¢re limitée sur la
recapture des indolamines (sérotonine) (36). Son utilisation permet d’obtenir un meilleur taux
d’abstinence a la suite du sevrage. Il est alors probable que des altérations des
neurotransmissions notamment dopaminergiques a l’arrét du tabac précipitent 1’apparition

d’une symptomatologie semblable a celle de la dépression (35).
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Le tabagisme est aussi a I’origine d’une augmentation de la pression artérielle secondaire a une
vasoconstriction, ainsi qu’une augmentation de la fréquence cardiaque et de la contractilité
myocardique. Il présente également des propriétés pro-inflammatoires par augmentation des
concentrations de la protéine-C réactive (CRP) et de I'interleukine 6 (IL-6) entre autres (37).
Des effets du tabagisme chronique sur la fonction endocrinienne ont été observés. Les
récepteurs nicotiniques sont en partie présents dansle SNC, ou il existe plusieurs sites deliaison
pour la nicotine localisés notamment dans le noyau paraventriculaire de I’hypothalamus, et dans
les tissus périphériques. La stimulation chronique des récepteurs induit une augmentation de la
sécrétion de ’adrénocorticotrophine et donc de cortisol (37). Cette hormone, aussi appelée
« hormone du stress », a des propriétés hyperglycémiante, protéolytique, lipolytique et est trés
sensible au stress psychologique. Le tabagisme est donc une réaction de stress auto-entretenue.
Le fumeur pense trés souvent, a tort, que le fait de fumer une cigarette lui permet de réduire son
niveau de stress. Il s’agit en réalité d’augmenter sa nicotinémie et de soulager les symptomes

de manque dont le stress.

iii. Le lien bidirectionnel

La dernicre hypothése est celle dulien bidirectionnel entre le tabagisme et les maladies mentales
(30). Le tabac soulagerait dans un premier temps les symptomes de la maladie puis aggraverait
la pathologie a plus long terme. Mais les études sont encore assez peu nombreuses pour valider

cette hypothese.

Les études abordant tabagisme et cognition sont nombreuses et leurs résultats s’affinent aux
cours des années. Cependant, elles ne permettent toujours pas d’élucider les mécanismes
impliqués dans la dépendance psychologique au tabac. Les divergences des résultats peuvent
s’expliquer par la complexité a analyser les effets du tabagisme. En effet, la nicotine est fumée
en présence de multiples composés a neurotoxicité variable. De plus, la génétique de chaque
individu devrait étre prise en compte afin d’obtenir des résultats les plus fiables possible. Le
lien entre pathologies mentales et tabagisme a été prouvé, il reste maintenant a expliciter sa

nature.

c. La dépendance comportementale

Le dernier aspect de la dépendance tabagique est appelé comportemental ou environnemental.

Sur le long terme, 1l y a mémorisation des situations associées au tabagisme. Le tabac est alors
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assimilé a des circonstances, des lieux, des personnes. Des automatismes se mettent en place et
générent une envie de fumer. Lors d’une intention d’arrét du tabac, il est indispensable de
prendre en considération cette dépendance comportementale car elle peut étre la cause d’une
reprise du tabagisme aprés une tentative de sevrage. Des thérapies comportementales et
cognitives sont aujourd’hui utilisées dans le sevrage tabagique et ont montré leur efficacité (5).
Leur développement s’est basé¢ sur différentes théories de I’apprentissage et cognitives

impliquées dans les dépendances.

Les comportements humains sont acquis et maintenus par différentes théories de
I’apprentissage parmi lesquelles nous retrouvons les lois du conditionnement classique, opérant

et social.

i. Le conditionnement classique

Le conditionnement classique, aussi connu sous les noms de conditionnement répondant, de
type I ou encore pavlovien, tire son nom d’une célebre expérience conduite par Ivan Pavlov,
médecin et physiologiste russe. Le principe de ce travail est le suivant : un stimulus neutre (SN)
(n’entrainant aucune réponse seul) associé a un stimulus inconditionné (SI) (non appris)
provoque I’apparition d’une réponse inconditionnée (RI) (non apprise) (38). A force
d’entralnement, le stimulus neutre (SN) est transformé en stimulus conditionné (SC) (appris) et
entraine a lui seul une réponse conditionnée (RC) ressemblant a la réponse inconditionnée (RI).
Lors de son expérience, Pavlov (1903) s’intéressait a la salivation des chiens et leur digestion.
Le SN est matérialisé par un son de clochette qui, a priori, seul n’entraine aucune réaction chez
le chien. En revanche, I’apport de nourriture (SI) induit une production desalive (RI). A la suite
d’un entrainement qui consiste a associer le SN (son de clochette) au SI (apport de nourriture)
pendant une certaine durée, Pavlov a observé que le SN pouvait entrainer a lui seul cette fois
une salivation chez le chien, méme en I’absence d’apport de nourriture. Ainsi, le SN s’est
transformé en SC entrainant une RC ressemblant a la Rl initiale. Ce principe peut étre transposé
chez le fumeur. En effet, le fumeur qui associe des moments de convivialité (SI) a la cigarette
(RI), va développer une envie de fumer (RI->RC) par le simple fait de s’installer en terrasse
(SN->SC) ou la prise d’une pause café (SN—=>SC). Une réponse est donc déclenchée dés lors

qu’elle est associée a un stimulus (38) (39) (40).
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ii. Le conditionnement opérant

Ce comportement s’installe ensuite par conditionnement opérant aussi appelé conditionnement
de type II, développé dans les années 1930 par Burrhus Frederic Skinner, psychologue
américain. Le conditionnement skinnérien repose sur le principe qu’une conduite est déterminée
par les effets qu’elle produit et pas seulement par I’association stimulus-réponse (40). Skinner
décrit alors une relation fonctionnelle entre un comportement et ses conséquences appelées
« renforcement », rendant plus ou moins probable la répétition de méme comportement. On
parle alors de renforcement lorsqu’un comportement a tendance a se répéter dans une
circonstance donnée. Il existe deux types de renforcement, positif et négatif (38). Chez le
fumeur, lorsque fumer est associé a des conséquences positives comme des sensations
immédiates de plaisir, détente, stimulation par exemple, il y a renforcement positif. A 1’opposé,
il y a renforcement négatif lorsque fumer permet d’éliminer, diminuer ou prévenir une

stimulation aversive comme 1’ennui ou le stress.

iii. Le conditionnement social

Enfin, ’apprentissage social avancé par Albert Bandura, psychologue canadien, en 1976 permet
le maintien de ce comportement. Le conditionnement social repose sur le principe du
mimétisme, d’imitation d’un modele (38). L’environnement social dans lequel évolue un
individu conditionne ses comportements. Ainsi, I'individu peut trés bien reproduire les
comportements de son entourage ou des personnes qu’il considére comme des modéles.
L’ apprentissage peut se faire par observation, c’est-a-dire que I’individu observe les
comportements d’un autre individu et ses conséquences et va alors modifier ses propres
comportements a la suite de cette observation. L’apprentissage peut aussi €tre vicariant.
L’individu observe alors une autre personne et ses comportements dans des circonstances
particuliéres et reproduit ces mémes comportements lorsqu’il se trouve a son tour dans une
situation similaire (41). L’environnement social jouant un role important dans le maintien de la
dépendance comportementale au tabac, il est important de débanaliser I'image du tabac dans la
société, d’atténuer son association avec les aspects d’¢légance, d’importance et de liberté,
d’interdire sa publicité et de diminuer I’offre en augmentant notamment le prix du paquet de
cigarettes. Ce sont des actions mises en place par le gouvernement par le biais de différents

plans nationaux afin de lutter contre le tabagisme.
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Ces trois types de conditionnements peuvent donc expliquer le comportement tabagique d’un
fumeur. Un lieu ou une situation dit(e) pavlovienne déclenche une envie de fumer. L. action de
fumer une cigarette induit une sensation plaisante, psychostimulante éliminant 1’ennui et le
stress et permet de renforcer le comportement dans le temps. Enfin, 'influence de

I’environnement social maintient le comportement chez I’individu.

iv. La théorie cognitive

En complément de ces théories de ’apprentissage, une théorie cognitive de traitement de
I’'information permet de consolider la compréhension ducomportement tabagique. Cette théorie
a été avancée dans les années 1960 par Aaron Beck, psychiatre américain, et Albert Ellis,
psychologue américain. Elle repose sur le principe d’une interaction permanente entre les
comportements et les pensées et émotions (39). En effet, des modes de pensées conscients,
automatiques accompagnent I’expérience émotionnelle. Ainsi, un discours intérieur positif (« je
vais étre détendu et moins stressé ») vis-a-vis du produit avec des pensées minimalistes,
appétitives ou soulageantes majore 1’envie de consommer. Un discours négatif (« mon gott et
mon odorat vont étre altérés ») repousse, a I'inverse, I’envie de consommer (38). Lors d’une
tentative de sevrage tabagique, I’individu doit étre conscient que son mode de pensée a des

conséquences sur son comportement et qu’il a tout intérét a modifier son discours intérieur.

L’aspect comportemental n’est donc pas a négliger au vu deson réle important dans le maintien
de la dépendance tabagique. Les comportements acquis a la suite des différents
conditionnements (répondant, opérant et social) sont ancrés dans la mémoire de I’individu. Les
thérapies comportementales et cognitives proposées dans le cadre d’un sevrage tabagique ont
pour objectif de modifier les comportements posant probléme par I’apprentissage de nouveaux

comportements compatibles avec I’idée d’arréter de fumer.

En conclusion, la dépendance au tabac est donc trés complexe et fait intervenir de nombreux
processus a la fois pharmacologiques, psychologiques et comportementaux qu’il est important
de connaitre afin d’optimiser le sevrage tabagique. Le mod¢le dit bio-psycho-social développé
dans les années 1970 par le psychiatre francais Claude Olievenstein repose sur ces notions.
Cette approche triangulaire prend en compte les facteurs de risque li€s au produit, les facteurs
individuels et les facteurs environnementaux dans la compréhension des dépendances (Figure

12).
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Figure 12 : Modele bio-psycho-social des dépendances : exemple de la « triade produit-individu-
environnement » (42)
Le modele bio-psycho-social est une approche multidimensionnelle permettant d’expliquer pourquoi
certaines personnes ne consomment jamais de substances psychoactives alors que d’autres les
expérimentent, en ontune consommation excessive ou en deviennentdépendants (43). Ce modele prend
en compte différents facteurs pouvant expliquer I’apparition d’une addiction. Trois dimensions,
physiologique, psychique et sociale, interagissent entre elles tout en étant étroitement liées (43).
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II. Le sevrage tabagique

Le tabagisme est a I’origine d’une importante morbidité et mortalité. Il est aujourd’hui reconnu
comme facteur de risque de nombreuses pathologies telles que les pathologies
cardiovasculaires, respiratoires ou encore les cancers (1). En France, le tabac est la premiére
cause ¢vitable de mortalité prématurée (1), c’est-a-dire qu’il est responsable d’une importante
mortalité intervenant avant 65 ans et liée a un comportement a risque. Chaque année, son cofit
humain est estimé a 75 000 déces et son cofit social a 120 milliards d’euros en France (2). Dans
la vie quotidienne, le tabagisme est responsable d’une diminution de la qualité de vie non
négligeable. La nécessité d’une diminution importante du nombre de fumeurs est donc urgente

afin de limiter les complications liées au tabac.

a. Les intéréts du sevrage tabagique

i. L’espérance de vie

Le premier bénéfice de’arrét dutabagisme est I’augmentation de I’espérance devie notamment
liée a la réductiondu risque de développer des pathologies chroniques. Lorsqu’un fumeur arréte
de fumer a I’age de 35 ans, son espérance de vie est augmentée approximativement de 8,5 ans
chez les hommes et 7,7 ans chez les femmes (44). Elle redevient alors équivalente a celle d’un
individu n’ayant jamais fumé (Figure 13). Lorsqu’un fumeur arréte de fumera I’age de 65 ans,
son gain d’espérance devie est estimé a2 ans pour les hommes et 3,7 ans pour les femmes (44).
Doll et al. ont estimé des valeurs semblables avec un gain de 3, 6, 9 ou 10 années d’espérance
de vie lorsque I’individu arréte de fumer respectivement a 60, 50, 40 ou 30 ans (45). Il est donc

important de faire comprendre aux fumeurs qu’il n’est jamais trop tard pour arréter de fumer,

le sevrage méme tardif apportant une augmentation de I’espérance de vie.
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Figure 13 : Effets sur la survie en fonction de l'dge auquel survient le sevrage tabagique (45)

L’impact d’un arrét de consommation de tabac sur la survie aprés 35 ans est montré dans le cas d’un
arrét du tabac entre 25 et 34 ans (haut gauche), entre 35 et 44 ans (bas gauche), entre 45 et 54 ans (haut
droit) et entre 55 et 64 ans (bas droit) en comparaison a des non-fumeurs et des fumeurs.

ii. Les pathologies chroniques

Le tabac peut étre a I’origine de différents cancers (poumon, larynx, cavité buccale et pharynx,
cesophage, estomac, foie, pancréas, vessie, rein, col de I'utérus, nasopharynx, nez et sinus de la
face, leucémie myé¢loide), de maladies cardiovasculaires (cardiopathie coronarienne, AVC,

anévrisme de I’aorte abdominale (AAA), accidents ischémiques) et de BPCO (46).

L’arrét du tabagisme permet de réduire le risque de cancer par rapport a des individus qui
continuent de fumer et ce, proportionnellement a la durée de I’abstinence (46). Cependant, le
risque reste généralement supérieur a celui d’un individu n’ayant jamais fumé a I’exception du
cancer de la cavité buccale et du pharynx ou le risque redevient équivalent a un non-fumeur
apres 20 ans d’abstinence ou encore le cancer du col de I'utérus (46).

Concernant les maladies cardiovasculaires, le sevrage tabagique permet également de diminuer
le risque de développement ou d’aggravation de la pathologie. Le risque relatif de morbidité et
demortalité par cardiopathie coronarienne est diminué de35 % dans les deux a quatre premicres

années de sevrage par rapport aux fumeurs actifs. Apreés 15 a 20 ans d’abstinence, le risque
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s’approche de celui d’un individu n’ayant jamais fumé. Deux a cinq ans de sevrage tabagique
sont nécessaires a la diminution du risque d’AVC. Cependant, les résultats d’études sont
variables quant au fait que le risque soit supérieur ou égal a celui d’un non-fumeur apres
plusieurs années d’arrét du tabagisme. En cas d’AVC avéré, le tabagisme passé est un facteur
prédictif de la survie dans la décennie qui suit I’accident. Le risque d’AAA diminue au cours
des 20 ans suivant le sevrage mais le risque reste supérieur a celui d’un non-fumeur chez
certains individus. En cas d’AAA avérée, ’arrét du tabagisme permet de réduire le risque
d’aggravation, de rupture et de déces. Enfin, le risque d’accident ischémique est diminué apres
20 ans d’abstinence. En cas d’accident ischémique avéré, ’amélioration clinique se ressent
apres un a cinq ans de sevrage tabagique. (46)

Un a deux mois de sevrage tabagique suffisent a améliorer les symptomes de bronchite
chronique. Ily a alors ralentissement de la détérioration de la fonction pulmonaire mesurée par
le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS). Le taux de déclin du VEMS redevient
d’ailleurs égal a celui d’un non fumeur aprés cinq ans d’abstinence. Le sevrage tabagique
empéche ou retarde également le développement d’une BPCO séveére et ce, indépendamment
de la fonction pulmonaire de base, de I'intensité du tabagisme antérieur, de ’age et du sexe. En
revanche, le risque de mortalité par BPCO reste supérieur a celui d’un individu n’ayant jamais
fumé. (46)

Le sevrage tabagique permet donc de réduire considérablement le risque de développement ou
d’aggravation de pathologies chroniques liées au tabagisme. Le principal bénéfice a I'arrét du
tabac réside dans I’absence d’augmentation du risque qui résulterait de la poursuite du

tabagisme.
iii. La qualité de vie

L’arrét du tabac permet en premier lieu d’améliorer la qualité de vie de ’entourage du fumeur,
expos¢ malgré lui au tabagisme. En France, un million depersonnes sont exposées au tabagisme
passif environnemental (47). Le tabagisme passif peut étre défini comme le fait d’inhaler de
fagon involontaire la fumée dégagée par un ou plusieurs fumeurs (47). Il est a I’origine de3 000
a5 000 déces chaque année (47). Les conséquences sanitaires, dramatiques, dutabagisme passif
ont motive les autorités frangaises a imposer I’interdiction de fumer dans tous lieux fermés et
couverts accueillant du public, lieux de travail, établissements de santé, transports en commun,
¢écoles, colléges, lycées et tout lieu accueillant des mineurs depuis le 1¢* février 2007 (48). Un

an plus tard, cette interdiction est ¢largie aux lieux dits de « convivialité » comme les
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restaurants, hotels, discothéques (48). Ces mesures sont trés importantes, d’autant plus qu’il
n’existe pas de seuil minimum d’exposition a la fumée de tabac sans risque pour la santé (49).
Cette inhalation chronique et involontaire de la fumée de tabac chez la femme enceinte
augmente le risque de retard de croissance intra-utérin et de petit poids de naissance chez le
nouveau-né (47) (49). Chez le nourrisson, le risque de mort subite dunourrisson est doublé (47)
(49). Chez I’enfant, le risque d’infections respiratoires basses augmente de 70 % si la mére
fume, le risque d’otites récidivantes de 50 % si les deux parents fument (47). Enfin, les crises
d’asthme et les rales sibilants sont plus fréquents. Chez I’adulte, les risques d’accidents
coronariens, suite a une exposition comprise entre 1 a 7 heures par semaine au tabagisme passif
(49), et de cancers du poumon sont augmentés de 25 % (47). Le risque de cancer du sein est
augmenté de 30 % chez la femme exposée au tabagisme passif (49). Le tabagisme passif est
¢galement un facteur d’exacerbation de BPCO et de I’asthme (49). Enfin, I’entourage est
¢galement exposé au tabagisme ultra-passif ou tertiaire qui correspond a I’exposition aux
produits chimiques de la fumée de tabac, fixés au cours du temps sur les vétements, meubles,

tapis, coussins et qui sont relargués progressivement dans I’environnement familial (49).

Le tabagisme chronique est également un facteur de risque de vieillissement cutané. Une étude
de Doshi et al. (50) a permis de mettre en évidence la relation entre tabagisme et vieillissement
cutané en étudiant ’aspect cutané du visage de deux jumelles. En effet, ces deux individus ont
le méme patrimoine génétique, un mode de vie identique pendant leurs vingt premieres années
de leur vie, une exposition solaire comparable tout au long de leur vie et n’ont aucun antécédent
notable de maladie de la peau. Le seul parametre significatif qui différencie ces jumelles est le
tabagisme. Le tabagisme de la jumelle 1 est estimé a 52 paquets-année, soit 1 paquet de
cigarettes fumé par jour pendant 52 ans, tandis que le tabagisme de la jumelle 2 est nul. La
Figure 14 montre une peau du visage de la jumelle 1 présentant des rides profondes étendues,

une hypopigmentation dispersée et un relichement cutané modéré, alors que le degré de

vieillissement cutané facial de la jumelle 2 est moindre (50).
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Figure 14 : Impact cutané du tabagisme (50)

Comparaisonde [’état cutané du visage chez deux jumelles présentant un mode de vie comparable a
I’exception d’un tabagisme estimé a 52 paquets-année chez la jumelle I (haut) et a 0 chez la jumelle 2

(bas).

Le processus physiopathologique d’apparition desrides chez les fumeurs semble multifactoriel.
La nicotine induit une augmentation de la concentration sanguine de vasopressine, a 1’origine
de la diminution de la micro vascularisation cutanée (50). Ce phénomene induit une
vasoconstriction périphérique et une ischémie cutanée locale, facteur d’aggravation de la
rosacée ou de la couperose (50). La tabagisme entraine également des changements
morphologiques des fibres €lastiques du derme et est a I'origine de la formation d’espéces
réactives de l'oxygene responsables de dommages cellulaires (50). Les démonstrations
visuelles évidentes d’aggravation du vieillissement cutanépeuvent étre un facteur de motivation

de sevrage tabagique.
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Le tabagisme actif est également associé a un risque accru et significatif de dysfonctionnements
gustatifs et olfactifs (51) (52). En effet, les récepteurs sensoriels des systémes gustatifs et
olfactifs sont stimulés par des molécules chimiques dont celles entrant dans la composition du
tabac (53). Les fumeurs et les ex-fumeurs présentent une différence significative de
reconnaissance des saveurs ameres et sucrées, ces saveurs étant plus intenses surtout chez les
ex-fumeurs (52). Ce phénomene peut expliquer la consommation accrue de produits sucrés a
I’arrét du tabagisme. Concernant les seuils olfactifs, ils diminuent proportionnellement a

I’augmentation de la consommation de tabac définie en paquets-année (Figure 15) (53).
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Figure 15 : Relation entre le score des tests olfactifs (test UPSIT) et la consommation active de tabac
(paquet-année) (53)

Une altération des capacités olfactives chez le fumeur est alors observée. Cela s’explique par
un phénomene d’apoptose des cellules basales du neuroépithélium olfactif induisant une
diminution de la taille de celui-ci, une apparition d’une métaplasiec (anomalie de la
transformation des cellules matures) et une perte des stéréocils des neurones olfactifs primaires
(51) (53). Le tabagisme est également responsable del’inflammation chronique dela muqueuse
olfactive, qui est alors prédisposée a un dysfonctionnement (51). L’atteinte semble réversible a

larrét du tabagisme avec un renouvellement cellulaire de I’épithélium olfactif tous les 60 a 90
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jours et donc de la fonction olfactive (51). Le degré de son amélioration dépendrait de la durée

du sevrage.

En agissant sur diverses neurotransmissions, notamment dopaminergiques, noradrénergiques et
sérotoninergiques, la nicotine influence I’humeur mais aussi le sommeil. Chez les fumeurs, une
prévalence plus importante des troubles du sommeil est observée. La désorganisation de la
structure du sommeil se traduit par une latence de sommeil accrue, une fragmentation du
sommeil due a certains réveils nocturnes provoqués par le manque de nicotine chez les gros
fumeurs, une suppression du sommeil paradoxal avec une efficacité de sommeil réduite et une
somnolence diurne accrue (54) (55) (56). Les fumeurs présentent alors des difficultés a
s’endormir mais aussi a s’éveiller. L’association a une éventuelle consommation d’alcool ou de
caféine, fréquente chez les fumeurs, renforce ces troubles du sommeil (54). Le tabagisme est
aussi facteur de risque et aggravant du syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS).
Selon une étude de Truong et al. (55), la saturation nocturne en oxygene chez les fumeurs est
inférieure a celle des anciens fumeurs et non-fumeurs. De plus, I'inflammation chronique des
voies aériennes supérieures (VAS) réduit leur calibre et la tonicité de leurs parois favorisant
ainsi leur collapsus et donc le ronflement au cours du sommeil (56).

Lors du sevrage tabagique, la sévérité des troubles du sommeil est généralement liée au degré
de consommation et de dépendance a la nicotine ainsi qu’a la durée de I’abstinence (54) (55).
La qualité du sommeil diminue, des réveils fréquents et prolongés et des symptomes dépressifs
peuvent apparaitre (54). Cependant, lors de I’évaluation de ces symptdmes, il est important de
tenir compte de 'influence du syndrome de sevrage et de ’anxiété provoqués par 1’abstinence
qui s’estompent généralement au bout de quelques semaines de sevrage. Les troubles du
sommeil ressentis au cours du sevrage sont facteurs de risque de rechute ou de poursuite de la
consommation tabagique. Il semble alors impératif de prendre en charge ces troubles du
sommeil, obstacles non négligeables au sevrage tabagique. Les études laissent présager une

réversibilité des troubles a I’arrét de la consommation tabagique (55) (56).

Enfin, chez les hommes, le tabagisme est aussi impliqué dans le dysfonctionnement de la
fonction érectile. L’érection fait suite a une relaxation adéquate des muscles lisses caverneux
et a une dilatation des artérioles péniennes permettant un afflux sanguin via I’action du NO
(57). Cependant, le tabagisme diminue ’activité enzymatique permettant la libération du NO
(57). De plus, les espéces réactives de I’oxygene, secondaires au métabolisme des composés de
la fumée de cigarette, diminuent le taux circulant de NO dans les corps caverneux (57). La

fumée est également responsable de I’altération de I’endothélium vasculaire et donc de la
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vasodilatation (57). Le tabagisme induit des dommages intrinseques sur les vaisseaux,
provoquant une altération de I’élastine de la matrice extracellulaire et la calcification des fibres
¢lastiques médiales (57). Enfin, la consommation de tabac est un facteur de risque connu de
maladies cardiovasculaires, fréquemment associées a une dysfonction érectile. La probabilité
de souffrir de dysfonction érectile augmente avec la consommation de tabac exprimée en
paquets-année (57). Cette atteinte semble réversible mais dépendrait de I’age auquel intervient
le sevrage (meilleure réponse avec un sevrage précoce avant 50 ans), du degré de I’atteinte

avant le sevrage et de la présence de facteurs de risque cardiovasculaire (57).

iv. L’aspect financier

Principale mesure du PNLT 2018-2022, I’augmentation du prix moyen du paquet de cigarette
a dix euros est entrée en vigueur en 2020 (12). Cette action s’intégre dans I’axe 3 du PNLT
« Agir sur ’économie du tabac pour protéger la santé publique » avec pour objectif de rendre
moins accessibles les produits de tabac (12). Pour un fumeur quotidien, le budget consacré aux
produits de tabac n’est pas négligeable. Ainsi, en arrétant de fumer, I’'individu réalise des
¢conomies d’argent. La hauteur de ces économies peut s’estimer grace a un calcul simple
(économie mensuelle = prix du paquet de cigarette*nombre de paquets de cigarettes fumés par

jour*30 jours) ou grace a des simulateurs disponibles en ligne (exemple : Tabac Info Service).

Le cott social du tabagisme n’est également pas négligeable pour la société. Il est obtenu en
faisant la somme du colt externe (valeur des vies humaines perdues, perte de la qualité de vie,
perte de production) et du colt pour les finances publiques (dépenses pour la prévention,
répressions et soins, économie sur les retraites non versées due a une mortalité prématurée,
recettes des taxes) (58). Le colit pour les finances publiques est estimé a 1 % duproduit intérieur
brut (PIB) frangais (58). Par ailleurs, 33 % du déficit budgétaire francais serait constitué par le
poids négatif desdrogues (58). En France, le colt social dutabagisme est estimé a 120 milliard s
d’euros par an, équivalent a celui de I’alcool (Tableau 1) (2) (58). Les recettes de taxations des
drogues ne suffisent pas a absorber le colit des soins. Pour le tabac, ces recettes (10,4 milliards
d’euros) représentaient seulement 40 % des cofits des soins (25,9 milliards d’euros) en 2010
(58). La diminution du nombre de fumeurs quotidiens permettrait alors de diminuer le cofit

social du tabagisme.
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Tableau 1 : Coiit social du tabagisme (58)

Le cotit social d’une drogue est la somme du cotit externe (somme des lignes 2, 3 et4) et du cotit pour
les finances publiques (somme des lignes 6, 7, 8 et 9) corrigé d’un coefficient d’1,2.

b. Les thérapies ayvant démontré leur efficacité dans le sevrage tabagique

i. Les traitements nicotiniques de substitution

Les TNS sont recommandés par la HAS en premicre intention chez les patients nécessitant un
traitement médicamenteux (5). Ils permettent, quelle que soit leur forme, d’augmenter
significativement le taux d’abstinence de 50 a 70 % (14) par rapport a I’absence de traitement
médicamenteux. La combinaison de différentes formes galéniques (dispositif transdermique et
forme a absorption rapide) est plus efficace qu’une forme unique (5). Les formes de TNS
(dispositifs transdermiques, gommes, comprimés a sucer, inhalateurs, sprays) doivent étre

adaptées en fonction des préférences du patient.

Comme leur nom I’indique, leur principe repose sur la substitution dela nicotine contenue dans
le tabac par des médicaments ou dispositifs médicaux afin de soulager les symptomes de
sevrage tels que I’envie impérieuse de fumer, I'irritabilité, la difficultéa se concentrer ou encore
I’anxiété. La nicotine est apportée au fumeur sans la toxicité de la cigarette. 1l s’agit ici d’une
stratégie de réduction des risques. La posologie est patient-dépendante et doit étre ajustée en
fonction des symptomes de sous-dosage (troubles de I’humeur, une insomnie, des difficultés de

concentration, une persistance des pulsions a fumer) ou de surdosage (des palpitations, des
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céphalées, des nausées, des diarrhées, une bouche « pateuse ») ressentis par le patient (5). La
durée minimale de traitement recommandée est de trois mois a dose efficace. Elle peut étre
prolongée autant que nécessaire afin de maintenir ’abstinence. Les TNS sont utilisés dans un
but de sevrage immédiat ou alors dans une démarche de réduction progressive du tabagisme
(5). Il n’est pas contre-indiqué de fumer lors de I'utilisation des TNS. L’utilisation des TN'S est
¢galement possible chez la femme enceinte si un traitement médicamenteux est nécessaire.
Dans ce cas, les formes orales sont a privilégier car leur durée d’action est réduite (5).

Bien que le nombre de cigarette fumées ne définisse pas la dépendance, il est possible d’utiliser

I’équivalence suivante pour adapter la posologie (5) :

1 cigarette manufacturée = 1 mg de nicotine
1 cigarette roulée = 2 cigarettes manufacturées = 2 mg de nicotine
1 joint = 4 cigarettes manufacturées = 4 mg de nicotine

La posologie est ensuite définie de la manicre suivante :

- Convertir le nombre de cigarette fumées en nombre de mg de nicotine.

- Pour les fumeurs faiblement dépendants, favoriser les formes orales. Pour les
fumeurs fortement dépendants, favoriser les substituts transdermiques /-
association avec les formes orales en fonction du degré de la dépendance.

- Arrét total du tabac : donner la posologie exacte correspondante aux mg de nicotine
fumés (éviter le risque de sous dosage).

- Diminution du nombre de cigarettes fumées : donner une posologie inférieure aux
mg de nicotine fumés.

- Possibilit¢ de fumer avec un substitut a condition de respecter le point
précédent (éviter le risque de surdosage).

- Réajuster le traitement en fonction des signes de sur- ou sous-dosage qui peuvent se

manifester 1 a 2 jours apres le début du traitement.

Exemple : 20 cigarettes manufacturées fumées par jour avec pour objectif un arrét total du
tabagisme 2 choisir un dispositif transdermique ayant une posologie de 21 mg de nicotine
libérée par 24 heures +/- association de gommes faible posologie (2 ou 4 mg) a utiliser si une

envie soudaine de fumer se fait sentir.

Aucun effet indésirable grave n’a été identifi¢ avec les TNS. Les plus fréquents sont des
céphalées, dysgueusies, dyspepsies, nausées, hoquets, sécheresse dela bouche et/ou de la gorge

ou réaction cutanée lors de I'utilisation de dispositifs transdermiques (5). Les TNS sont non
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listés mais peuvent étre remboursés a 65 % par I’Assurance Maladie lorsqu’ils sont prescrits
par des médecins, sage-femmes, infirmiers, chirurgiens-dentistes, masseurs-kinésithérapeutes,

et ce, depuis 2019 (12).

ii. Le bupropion

Le bupropion (ZYBAN®) a libération prolongée (LP) est également un traitement

médicamenteux pour lequel la HAS a reconnu une efficacité dans le sevrage tabagique (5).

L’indication de cette molécule, conforme a I’autorisation de mise sur le march¢ (AMM), est
I’aide au sevrage tabagique accompagné d’un soutien de la motivation a I’arrét du tabac chez
les patients adultes présentant une dépendance a la nicotine (36). Il s’agit d’un antidépresseur,
inhibiteur sélectif de la recapture des catécholamines (noradrénaline et dopamine). Son
mécanisme d’action sur la recapture des indolamines (sérotonine) est limité. Son action dans le
sevrage tabagique reste encore méconnue mais elle serait médiée par des mécanismes
noradrénergiques et dopaminergiques (36). Lorsque le patient décide d’entrer dans une
démarche desevrage, il est nécessaire de convenir d’une dated’arrét du tabagisme et de débuter
I’administration du bupropion une a deux semaines avant cette date butoir. De préférence, le
sevrage tabagique doit intervenir dans la deuxiéme semaine d’utilisation du bupropion (36). La
posologie est de 150 mg par jour les six premiers jours puis de 150 mg deux fois par jour, en
espagant chaque prise de huit heures. Les personnes dgées et les personnes atteintes d’une
insuffisance hépatique ou rénale se limiteront a 150 mg par jour. La durée de traitement ne doit
excéder sept a neuf semaines (36). Si aucune efficacité n’est ressentie au bout de la septieme
semaine, il n’y a pas lieu de poursuivre le traitement. Les contre-indications sont :
hypersensibilité a la molécule, antécédents ou troubles convulsifs évolutifs, sevrage alcoolique
ou aux benzodiazépines et produits apparentés, tumeur du SNC connue, cirrhose hépatique,
antécédents de troubles bipolaires, de boulimie ou d’anorexie mentale diagnostiquée (36).
L’association aux IMAO est contre indiquée, les IMAO non sélectifs doivent étre arrétés au
moins 2 semaines avant le début du traitement, les IMAO sélectifs peuvent I’étre seulement 24
heures avant (36). L’utilisation pendant la grossesse est également contre indiquée (certaines
¢tudes montrent une augmentation du risque de malformation congénitale cardiaque).
L’utilisation pendant I’allaitement se fait aprés évaluation du rapport bénéfice/risque mere-
enfant car le bupropion passe dans le lait maternel (36). Cette molécule expose le patient a un

risque de convulsion dose-dépendant, il est alors nécessaire de respecter la posologie maximale
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quotidienne de 300 mg. A cette dose, 'incidence des convulsions est de 0,1 % (36). Des
interactions médicamenteuses sont connues avec les médicaments métabolisés par le
cytochrome 2D6, le bupropion étant un inhibiteur, et les médicaments abaissant le seuil
épileptogene (36). Les effets indésirables les plus fréquents sont une insomnie, une sécheresse
buccale, des troubles gastro-intestinaux et 1’apparition d’une symptomatologie dépressive
significative. Le patient doit faire ’objet d’une surveillance accrue car une dépression, une
agitation, une anxiété voire méme des idées suicidaires peuvent apparaitre a la suite de
I'utilisation dubupropion (36). Auvu de ces effets indésirables graves, la HAS recommande la
prescription du bupropion en seconde intention, une fois s’étre assuré que les traitements de

premicre intention aient été conduits de la bonne facon, a la dose efficace et pendant une durée

suffisante (5).

iii. La varénicline

La varénicline (CHAMPIX®) est aussi un traitement médicamenteux pour lequel la HAS a

reconnu une efficacité dans le sevrage tabagique (5).

Selon ’AMM, elle est indiquée dans le sevrage tabagique chez I’adulte. 11 s’agit d’un agoniste
partiel des récepteurs nicotiniques neuronaux a4f2. L’activité intrinseéque d’un agoniste partiel
est plus faible que celle d’un agoniste complet, en 'occurrence la nicotine. L’effet maximal
induit par la nicotine ne sera donc jamais atteint par la stimulation compléte des récepteurs par
la varénicline. En revanche, l'affinité¢ de la varénicline pour les récepteurs a4p2 est plus
importance que celle de la nicotine (Figure 7). En d’autres termes, la varénicline exerce sur ces
récepteurs une activité agoniste en I’absence de nicotine et une activité antagoniste en présence
de nicotine (59). Comme pour le bupropion, I’administration de la varénicline doit intervenir
une a deux semaines avant la date fixée pour le sevrage tabagique (59). La posologie est de 0,5
mg par jour pendant les trois premiers jours (jours 1 a 3) puis de 0,5 mg deux fois par jour des
jours 4 a 7 puis de 1 mg deux fois par jour a partir du jour 8. La durée de traitement
recommandée est de douze semaines, renouvelable une fois si besoin pour maintenir
I’abstinence. L’arrét du traitement peut étre progressif afin d’éviter un risque de rechute du
tabagisme (59). En cas d’insuffisance rénale sévére, la posologie maximale ne doit excéder 1
mg par jour. La seule contre-indication concerne une hypersensibilit¢ a la molécule. Malgré
I’absence derisque de malformations congénitales démontrée, I’utilisation pendant la grossesse

est a éviter. La varénicline n’est pas retrouvée dans le lait maternel mais son utilisation pendant
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I’allaitement doit se faire aprés évaluation du rapport bénéfice/risque mere-enfant (59). Cette
molécule est aussi susceptible d’induire des crises convulsives, il est alors recommandé de
I'utiliser avec précaution chez les personnes présentant des antécédents de convulsions ou
prenant des médicaments abaissant le seuil épileptogeéne. L’apparition denouveaux symptomes
cardiovasculaires ou I’aggravation de ceux déja existants peuvent étre induites par la varénicline
(59). Aucune interaction médicamenteuse significative n’a ét¢ démontrée a ce jour. Les effets
indésirables les plus fréquents sont une rhinopharyngite, des céphalées, des troubles gastro-
intestinaux mais aussi des symptomes neuropsychiatriques tels que anxiété, sautes d’humeur,
dépression, idées suicidaires. Comme avec le bupropion, le patient doit faire 1’objet d’une
surveillance accrue (59). Au vu de ces effets indésirables graves, la HAS recommande la
prescription de la varénicline en seconde intention, une fois s’étre assuré que les traitements de
premicre intention aient été conduits de la bonne facon, a la dose efficace et pendant une durée

suffisante (5).

iv. Les thérapies cognitives et comportementales

Les TCC sont des psychothérapies structurées intervenant dans la prise en charge du sevrage
tabagique. La HAS a reconnu leur efficacité et les recommande en premiére intention seules ou
en association a un traitement médicamenteux (5). La pratique de ces thérapies nécessite une
formation thérapeutique spécifique réservée aux psychologues, internes en psychiatrie,
psychiatres et médecins non psychiatres (60). La formation comporte plusieurs modules et
s’étale sur quelques années. Les TCC sont breves et limitées dans le temps. Elles se déroulent
en dix a vingt-cinq séances d’une durée de quarante-cinq minutes chacune, a raison d’une a
deux séances par semaine (39). Un rapport collaboratif entre le thérapeute et le patient doit étre
instauré. Les objectifs des séances et finaux sont fixés en accord avec le patient puis une
stratégie thérapeutique adaptée est élaborée. Différentes taches sont effectuées pendant ou en

dehors des séances puis sont analysées en présence du thérapeute.

Diverses techniques ont été développées, d’abord comportementales puis cognitivo-
émotionnelles qui prennent en compte les émotions et pensées ressenties par I'individu et leur
impact sur celui-ci (39) (61). Le développement des thérapies comportementales s’est basé sur
les théories du conditionnement classique (Pavlov), du conditionnement opérant (Skinner) et
du conditionnement social (Bandura). Elles ont pour objectif de modifier des comportements

acquis en nouveaux comportements compatibles avec 1’idée d’arréter de fumer (39) (61). Les
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thérapies cognitives sont basées sur les travaux de Beck sur la théorie cognitive qui met en
¢vidence Dinteraction permanente entre les pensées automatiques, les émotions et les
comportements. Leur objectif est de rompre le processus qui aboutit a des pensées automatiques
correspondant a des émotions ou des comportements qui renforcent les schémas du tabagisme

(39).

c. Les freins au sevrage tabagique

« Cesser de fumer est la chose la plus aisée qui soit. Je sais ce que c’est : je I’ai fait cinquante
fois. » a dit Mark Twain, écrivain américain du XIX¢™¢ siecle. Cette citation démontre la
difficulté des fumeurs a rester abstinents sur le long terme. Apres un arrét spontané, moins de
10 % des fumeurs restent abstinents a 12 mois (62). Afinde comprendre les raisons qui poussent
les fumeurs a reprendre le tabagisme, j’ai élaboré un court questionnaire anonyme a choix
multiples a destination du grand public. Ce questionnaire cible les fumeurs actuels et les anciens
fumeurs. Concernant les fumeurs actuels, les objectifs de ce questionnaire sont de déterminer
la proportion de personnes ayant déja effectué une tentative d ’arrét du tabagisme ainsi que sa
durée et de déterminer les raisons qui ont conduit & la reprise du tabagisme. Pour les fumeurs
actuels n’ayant jamais effectué¢ de tentative d’arrét du tabagisme, I’objectif est de comprendre
quels sont les freins au sevrage tabagique. Concernant les anciens fumeurs, ce questionnaire
permet de mettre en évidence les ressentis les plus difficiles a supporter au début de leur sevrage
et les raisons pour lesquelles ils sont actuellement abstinents. Ce questionnaire a été diffusé a
travers les réseaux sociaux du 26 février au 04 mars 2023. Quatre-vingt-huit personnes ont
répondu ce questionnaire : 46 (52,3 %) femmes et 42 (47,7 %) hommes. Parmi ces 88

répondants, 59 (67 %) sont actuellement fumeurs et 29 (33 %) sont d’anciens fumeurs.

i. Les fumeurs actuels

Parmi les fumeurs actuels, 67,8 % ont déja réalisé¢ une tentative de sevrage tandis que 32,2 %

n’en n’ont jamais réalisée (Figure 16).
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Figure 16 : Proportion de fumeurs ayant déja effectué ou non une tentative d’arrét du tabac
Donnéestirées d’un sondage réalisé par A. Besnier auprés de 59 personnes via les réseaux sociaux

La principale raison évoquée par les fumeurs n’ayant jamais entrepris une tentative d’arrét est
le manque d’enviea 73,7 %. Le manque de motivation a également été rapporté par 31,6 % des
répondants. Enfin, dans une moindre mesure, les risques de syndrome de sevrage, de prise de
poids, de troubles du sommeil, d’échec ou de privation des moments conviviaux ont été
rapportés. Deux personnes ont évoqué le seuil de leurs 25 ans pour entreprendre leur sevrage

tabagique (Figure 17).
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Figure 17 : Raisons évoquées par les fumeurs sondés expliquant, selon eux, le fait qu’ils n’aient
Jamais effectué de tentative d’arrét du tabagisme
Données tirées d’un sondage réalisé par A. Besnier auprés de 19 personnes via les réseaux sociaux
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Le mod¢le transthéorique des changements des comportements développé par Prochaska et
DiClemente (Figure 18) tend a concorder avec les réponses obtenues. Ce modeéle est une théorie
du changement comportemental basée sur une succession d’étapes de motivation par lesquelles
passent les personnes présentant un comportement addictif (63) (64). Les différentes étapes

sont :

- Lapré-contemplation : le fumeur n’envisage aucun changement de comportement,

il ne se sent pas concerné par un éventuel sevrage tabagique.

- La contemplation : le fumeur manifeste une ambivalence. Il envisage un
changement comportemental, mais hésite encore du fait de renoncer aux bénéfices

actuels.

- La détermination : le fumeur est déterminé a entreprendre un changement et

planifie son arrét du tabagisme.

- L’action : le fumeur passe a l’action et démarre son sevrage tabagique. Les

difficultés sont importantes a ce stade.

- Le maintien : I’ancien fumeur est conscient qu’il a entrepris des actions pour arréter

de fumer mais qu’il doit rester vigilant afin de ne pas rechuter.

- La rechute: les tentations ont été trop importantes, le fumeur a repris sa
consommation de tabac. La rechute fait partie du processus normal de changement,

elle peut €tre nécessaire a la réussite finale du processus.

- La sortie permanente : réussite finale du processus dans lequel la personne

consolide le stade de maintien.

Le professionnel ou I’accompagnateur adapte son discours et ses stratégies en fonction de

I’étape ou se trouve le patient de fagon a induire un passage a I’étape suivante.
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Figure 18 : Modéle transthéorique des changements des comportements développé par
Prochaska et DiClemente (63)

Chez les personnes présentant un comportement addictif, le changement comportemental se base sur
une succession d’étapes de motivation : pré-contemplation, contemplation, détermination, action,
maintenance, chute/rechute ou sortie permanente du comportement addictif. L’individu évolue d’'un
stade a un autre selon ses capacités et ce, souvent de maniére non linéaire. Chaque étape est
indispensable méme les rechutes, parfois nécessaires a la réussite du processus final.

Les fumeurs n’ayant jamais entrepris de tentative d’arrét du tabac qui ont répondu au
questionnaire se trouvent en grande majorité a 1I’étape de pré-contemplation. Ils n’ont pas envie

d’arréter de fumeur.

Pour les fumeurs ayant déja réalisé une tentative d’arrét du tabac, les durées de tentative de
sevrage sont assez variables (Figure 19). Il semble important de noter que pour 48,7 % des
fumeurs, I’arrét du tabac n’a pas duré plus d’un mois en moyenne. Seuls 10,3 % des fumeurs
actuels ont déja réalis¢é une tentative d’arrét de plus d’un an (Figure 19). Ces résultats
concordent avec ceux de la littérature. En effet, une majorité de fumeurs essaye d’arréter de
fumer mais moins de 10 % d’entre eux sont abstinents a un an (62) (65). Il est évoqué un taux

de réussite a long terme sans aide quelconque de 5 a 7 % (65).
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Figure 19 : Durée moyenne de l’arrét du tabagisme chez les fumeurs ayant déja effectué une tentative
d’arrét du tabagisme
Données tirées d’un sondage réalisé par A. Besnier auprés de 39 personnes via les réseaux sociaux

Ces fumeurs ont donc pass¢ au moins une fois les trois premieres étapes du modele
transthéorique (Figure 18) avec succes. Ils sont méme passés a ’action et ont entrepris une
tentative de sevrage tabagique. Comme évoqué précédemment, les difficultés sont nombreuses
a ce stade et elles peuvent mener a la rechute. Les principales raisons de la rechute évoquées

par les répondants au questionnaire sont les suivantes (Figure 20) :
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Figure 20 : Raisons évoquées comme facteurs déclenchants de la reprise du tabagisme par les
fumeurs actuels ayant déja effectué une tentative d’arrét du tabagisme
Donnéestirées d’un sondage réalisé par A. Besnier auprés de 40 personnes via les réseaux sociaux

La raison principale évoquée par les fumeurs a 42,5 % est la survenue d’un événement

personnel (Figure 20). Cette réponse laisse présager I'importance d’un suivi par un

professionnel afin de ne pas reprendre la consommation de tabac lors de la survenue de ce type
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d’événement comme contrainte de la vie. D ailleurs 12,5 % des répondants ne se sont pas sentis
assez accompagnés par un professionnel lors de leur tentative d’arrét du tabac (Figure 20). 11
est nécessaire, en tant que professionnels de santé, de promouvoir les dispositifs
d’accompagnement des fumeurs souhaitant arréter de fumer : Tabac Info Service, « Mois sans

tabac », consultation d’aide au sevrage tabagique au Nouvel Hopital Civil de Strasbourg,

remboursement a 65 % par I’Assurance Maladie des TNS, etc.

Ensuite, la survenue d’un syndrome de sevrage important est évoquée par 40 % des fumeurs
(Figure 20). En effet, dans les premieres heures qui suivent ’arrét dutabac, des symptomes tels
que envie irrépressible de fumer, humeur dysphorique/dépressive, insomnie,
irritabilité/frustration/colére, anxiété, difficultés de concentration, fébrilité, diminution du
rythme cardiaque, augmentation de I’appétit/prise de poids peuvent étre ressentis (23) (65). Ils
sont généralement plus intenses au cours des premiers jours, ce qui fait de ces symptdmes un
facteur de risque majeur de rechute, puis s’amoindrissent et finissent par s’estomper au bout de
deux a quatre semaines chez la plupart des fumeurs.

Les troubles du sommeil (voir Partie Il.a.iii) ont d’ailleurs été facteurs déclenchants de la
reprise du tabagisme chez 15 % des fumeurs (Figure 20).

La prise de poids ou compensation par la nourriture, a été évoquée par 10 % des fumeurs
(Figure 20). Ces derniers ont un poids statistiquement inférieur a celui des non-fumeurs (66).
La nicotine ainsi que d’autres molécules comme les béta-carbolines contenues dans le tabac
induisent une augmentation des concentrations circulantes de sérotonine (30) (31) (66). Ensuite,
la nicotine est responsable de I’augmentation de la sensibilité a la leptine (66). La leptine est
une protéine codée par le géne ob et produite essentiellement par les adipocytes. Les
concentrations plasmatiques de cette hormone sont directement proportionnelles a la quantité
de cellules graisseuses dans I’organisme. En grande concentration dans le sang ou lorsque sa
sensibilité est augmentée, elle provoque la réduction de la prise alimentaire. De plus, la leptine
permet une augmentation des concentrations circulantes des catécholamines par stimulation du
systéme nerveux autonome (66). La nicotine permet donc I’augmentation de la thermogénése
post-prandiale (66). Le tabagisme, lui, est associé¢ a une augmentation du rapport taille/hanche,
une insulinorésistance, une augmentation des triglycérides, des lipoprotéines de trés faible
densité¢ (VLDL) et une diminution des lipoprotéines de haute densité (HDL-cholestérol) (66).
De plus, I’alimentation des fumeurs présente des différences qualitatives en comparaison de
celle des ex-fumeurs ou non-fumeurs. En effet, le tabagisme est souvent associ¢ a une

consommation plus importante de café, d’alcool, de viande et a une consommation moindre en
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fruits et Iégumes, fibres, céréales, acides gras polyinsaturés, etc. (66). Tous ces faits concourent
a une augmentation du risque cardiovasculaire chez les fumeurs. A I’arrét du tabac, la prise de
poids est trés fréquente et intervient principalement lors des premiéres années. Dans les six a
douze premiers mois suivant le sevrage tabagique, I’apport énergétique total augmente
généralement de 200 a 350 kilocalories par jour (66). Cette augmentation est la conséquence de
I’amélioration des fonctions gustative et olfactive, d’une carence relative en sérotonine qui
augmente ’attirance pour le sucré, d’une perte de sensibilité a la leptine, d’une diminution de

la thermogénese post-prandiale ainsi que des habitudes alimentaires de base inadéquates
(Figure 21) (66).
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Figure 21 : Origines multiples de la prise de poids a ’arrét du tabac (66)

Plusieurs mécanismes concourent au gain de poids a I’arrét du tabagisme, notamment le changement
des habitudes alimentaires a la suite du recouvrement du gotit et de ’odorat, une attirance plus
importante vers le sucre et une perte de sensibilité a la leptine entre autres, mais aussi un déficit de base
en activité physique ou encore une thermogénése post-prandiale diminuée.

La privation de moments conviviaux est évoquée a 27,5 % (Figure 20) comme facteur
déclenchant la reprise du tabagisme. Trois autres réponses spontanées vont €galement dans ce
sens : « I’habitude ou les soirées », « une seule cigarette pendant une soirée arrosée et j’ai
repris », « fin du confinement, reprise de la vie et du travail en restauration » (Figure 20). Ces

réponses montrent que la dépendance comportementale, précédemment développée (voir Partie
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L.c.iii), est un facteur derisque important de rechute. Le tabagisme est source de lien social chez
les fumeurs et parfois, leur entourage est principalement constitu¢ des fumeurs. Le
conditionnement social du fumeur influence ses comportements. Il convient alors de changer
de groupe de référence voire d’identification personnelle (fumeur vers non-fumeur) en
s’¢loignant, dans un premier temps, des espaces fumeurs notamment géographiques afin de
limiter les tentations jusqu’a consolidation des nouveaux comportements compatibles avec
I’idée d’arréter de fumer (67). 11 peut parfois €tre nécessaire que I’individu souhaitant arréter
de fumer implique son entourage fumeur dans sa démarche de sevrage en leur demandant de
limiter les situations a risque de tentation de reprise du tabagisme (ne plus fumer a proximite,

retirer les cendriers du champ visuel par exemple).

Enfin, les fumeurs ont évoqué a 22,5 % le manque de motivation. Cette réponse nous renvoie
au mod¢le transthéorique de Prochaska et DiClemente (Figure 18). Les fumeurs ne sont pas

¢gaux dans leur motivation face au changement. Chacun évolue d’un stade a un autre selon ses

capacités et ce, de maniere souvent non linéaire (64).

ii. Les anciens fumeurs

Vingt-neuf anciens fumeurs ont répondu au questionnaire. La durée de leur abstinence est

¢galement assez variable méme si la majorité des répondants est abstinente depuis plus d’un an

(Figure 22).
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Figure 22 : Durée d’abstinence tabagique chez les anciens fumeurs
Donnéestirées d’un sondage réalisé par A. Besnier auprés de 29 personnes via les réseaux sociaux

Les ressentis les plus difficiles a supporter lors de I'initiation de leur sevrage tabagique ont été

les mémes que pour les fumeurs actuels ayant déja entrepris une tentative de sevrage tabagique,
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a savoir l’apparition d’un syndrome de sevrage trop important, une prise de poids ou
compensation par la nourriture, des troubles dusommeil et la privation des moments conviviaux
(Figure 23). En revanche, nous remarquons que la prise de poids a été évoquée a 44,8 % chez
les anciens fumeurs contre 10 % chez les fumeurs actuels. Chez les anciens fumeurs, 7 (53,8
%) personnes sur 13 au total ayant répondu « prise de poids » sont abstinents depuis plus un an.

Ces statistiques confirment que la prise de poids intervient principalement dans les premicres

années.
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Figure 23 : Ressentis les plus difficiles a supporter par les anciens fumeurs lors de ['initiation de leur
sevrage
Données tirées d’un sondage réalisé par A. Besnier aupreés de 29 personnes via les réseaux sociaux

Concernant les facteurs participant au maintien de leur abstinence, les anciens fumeurs ont
répondu en grande majorité leur motivation personnelle (72,4 %) (Figure 24). Cette réponse
nous renvoie une nouvelle fois au modé¢le transthéorique de Prochaska et DiClemente (Figure
18). Ces fumeurs se trouvent a I’étape du maintien et trouvent la motivation nécessaire afin de

ne pas évoluer vers I’étape de rechute. Certains abstinents depuis plus de 10 ans ont consolidé

leur stade de maintien et sont sortis de maniére permanente de ce cercle.
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Figure 24 : Facteurs participant au maintien de l’abstinence chez les anciens fumeurs
Données tirées d’un sondage réalisé par A. Besnier auprés de 29 personnes via les réseaux sociaux
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Le deuxieme facteur participant au maintien de I’abstinence est I’économie d’argent (55,2 %)
(Figure 24). L’augmentation progressive du prix moyen du paquet de cigarettes, principale
mesure du PNLT 2018-2022, semble porter ses fruits. Pour rappel, de nombreuses marques

atteignent le prix de 11 euros pour un paquet de cigarettes au 1°" mai 2023.

Les autres facteurs sont I’amélioration de I’état de santé et de la qualité de vie (51,7 %) et la

pratique d’une activité physique (37,9 %) (Figure 24).

20,6 % des anciens fumeurs utilisent la substitution nicotinique comme aide au sevrage
tabagique (Figure 24). Pour rappel, les TNS sont recommandés par la HAS en premicre
intention chez les patients nécessitant un traitement médicamenteux (5). Ils permettent
significativement d’augmenter le taux d’abstinence quelle que soit leur forme de 50a 70 % (14)

par rapport a I’absence de traitement médicamenteux.

Le conditionnement social est également évoqué par les anciens fumeurs. 31 % des répondants

reconnaissent que l'influence de I’entourage (soutien des proches, naissance d’un enfant)

participe au maintien de leur abstinence tabagique (Figure 24).

Enfin, une personne a évoqué la radiesthésie comme aide au sevrage tabagique. Il s’agit d’un
procédé de détection fondé sur une réceptivité particuliere a des radiations qu’émettraient

certains corps (68).
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III. L’activité physique, un outil d’aide au sevrage tabagique

a. L’activité physique

i. Définitions
L’AP ne doit pas étre confondue avec I’exercice physique ou encore le sport. L’AP se définit
comme tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles squelettiques qui
requiert une dépense énergétique supérieure a la dépense de repos (69) (70). Elle s’inscrit dans
le contexte de la vie quotidienne lors des déplacements, des activités domestiques,
professionnelles ou scolaires mais aussi dans le contexte des loisirs. On parle alors d’exercices
physiques et de sport.
L’exercice physique est une sous-catégorie de I’AP qui est planifiée, structurée et répétitive en
vue de répondre a un but précis, ’amélioration ou le maintien d’une ou plusieurs composantes
de la condition physique.
Le sport, lui, est un ensemble d’exercices physiques se pratiquant sous la forme de jeux
individuels ou collectifs pouvant donner lieu a des compétitions ou un objectif de performance
est défini et impliquant le respect de regles du jeu (70).
L’inactivité physique se définit comme le fait de ne pas atteindre un niveau suffisant d’ AP par
rapport aux recommandations a la santé, c’est-a-dire que cette quantité d’AP ne permet pas
d’obtenir des bénéfices pour la santé (70).
Enfin, la sédentarité correspond a un ensemble de comportements d’éveil qui demandent une
faible ou trés faible dépense énergétique (1,5 fois la dépense de repos assis). Les mouvements

du corps sont alors réduits a leur minimum (70).

ii. Les différents types d’activité physique

L’AP se décline en quatre grands types: endurance ou aérobie qui améliore les capacités
cardio-respiratoires, musculation qui permet de développer force et précision en travaillant la
résistance du muscle, flexibilité et mobilité (souplesse) qui permettent d’accomplir sans géne
les mouvements de la vie quotidienne et équilibre et coordination, trés recommandés chez les

personnes agées afin de réduire le risque de chute et de maintenir leur autonomie dans la vie

quotidienne (Tableau 2) (70).
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Tableau 2 : Exemples d’activités physiques selon le type et le contexte (70)

L’intensité¢ est un autre parametre qui caractérise I’AP. Elle peut s’estimer a partir des
sensations physiques du sujet (70) (71). Deux outils sont utilisés pour le grand public. Le
premier est I’échelle de Borg qui cote I’effort percu (Tableau 3). Le deuxiéme est la valence
affective qui est corrélée a l'intensité (Tableau 4). L’intensité peut également étre mesurée en

valeur absolue dont I'unité¢ est le Metabolic Equivalent Task (MET) qui correspond a un

iii. L’intensité de [’activité physique

multiple de I’énergie dépensée au repos (Tableau 4) (70) (71).

64




Poroed- Pas d'al | Trea W | Léger | Moddid | Inlediss Tres In- | Masimnl
nor | fart (] |hnu

Ol < B-=f i | 11-12 13-18 =10 !'.i'u

Tableau 3 : Echelle de Borg (71)

L’¢échelle de Borg ou mesure de perception de I’effort est un outil quantitatif utilisé pour évaluer de
maniere subjective le niveau d’effort fourni au cours d’une AP par I'individu lui-méme a I’aide d’une
¢chelle numérique simple [<6 — 20]. Cette évaluation se base sur les sensations physiques et psychiques
de I’individu et est souvent corrélée a de nombreux parametres physiologiques tels que la fréquence
cardiaque, le seuil respiratoire, etc. Aujourd’hui, I’échelle de Borg modifiée est plus souvent utilisée car
plus facile a comprendre pour les utilisateurs. L’échelle numérique vade 0 a 10. Le principeest le méme
que I’évaluation de la douleur par I’échelle visuelle analogique.

Iz nitd METs | Valencs affecive
L soprn o ) Hespraiion presguse nomals - pas o ssepuffiessang

Caonversalion poasthle

Battemenis carlingues peu perceplibles

Klodshinn b | Hesperaion Bgamsmmnl accolanss, asaouMament modica
Conversaton possibhe

Acigrmiesnigllan ol ida o |8 TRyQuEncE CEilsEnUe pEisus

Elevie B-<9 | Radpirafion acodldnés, essoufanant
Conversaton difficle, phrases coures
Augrnantaiien emportante de b fnbquencs cardisgums priue

Tris epis = [ Respirsiion mpide, sssoulEmaend iripodsnd
Convernalon empossibis, phopses nés oourss

Sensallon de palpitalins candiingiits au nneean du oo

Tableau 4 : Intensité de I’activité en fonction des METs et de la valence affective (71)
MET = multiple de I’énergie dépensée au repos

iv. Les recommandations d’activité physique dans la population générale

Chez les adultes en bonne santé, il est recommandé de pratiquer (69) (70) :
- au moins 30 minutes, fractionnées par périodes de 10 minutes ou non, une AP
d’endurance au moins 5 jours par semaine a une intensité modérée a intense,
- 8a 10 exercices différents d’AP de renforcement musculaire, sollicitant les groupes
musculaires principaux et répétés en 2 a 3 séries de 10 répétitions chacune, 1 a 2

jours par semaine,
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- desexercices desouplesse 2 a 3 fois par semaine sous forme d’étirements maintenus
10 a 30 secondes et répétés en 2 a 3 séries, précédés d’un échauffement musculaire,

- et de limiter le temps de sédentarité autant que possible.

Chez les personnes présentant une limitation fonctionnelle d’activité comme certains fumeurs
(limitations respiratoires, cardiovasculaires par exemple), les recommandations sont les mémes

que pour la population générale. Cependant, des ajustements doivent étre apportés (70) :

- adapter I'intensité aux limitations fonctionnelles. Pour les personnes sédentaires,
commencer par une activité de faible intensité.
- commencer par un temps de pratique plus court et une fréquence plus faible et les

augmenter progressivement.

Afin de faciliter la mise en place de ces recommandations, SPF propose des exemples

d’activités physique en fonction de leur intensité (71) (Tableau 5).
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Tableau 5 : Exemples d’activités physiques classées en fonction de leur intensité (70)
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v. Epidémiologie

L’Etude de Santé sur ’Environnement, la Biosurveillance, 1’Activité Physique et le Nutrition
(ESTEBAN) 2014-2016 a permis de mettre en évidence un niveau d’AP faible ainsi qu’un
niveau de sédentarité ¢levé dans la population générale de France métropolitaine (72). En effet,
en 2015, seuls 53 % des femmes et 70 % des hommes atteignaient les recommandations de
I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) en maticre d’AP (72), citées précédemment (voir
Partie Illa.iv). Les indicateurs se sont dégradés en une dizaine d’années, notamment chez les
femmes chez qui le niveau d’AP a diminué entre 2006 et 2015 et ce, quel que soit leur age (72).
Le niveau d’AP chez les hommes actifs a globalement augmenté¢ comme le révele la

comparaison avec les résultats de I’Etude nationale nutrition santé (ENNS) réalisée en 2006

mais son intensité reste modérée (72). (Figure 25)
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Figure 25 : Comparaison du pourcentage d adultes physiquement actifs* selon l’dge et le sexe entre
2006 et 2015 (72)

Ensuite, pres de 90 % des adultes ont déclaré passer trois heures ou plus par jour et 42 % plus
de sept heures par jour a réaliser des activités sédentaires, la moyenne francaise étant de 6h39
en 2015 (72). La sédentarité a pris place progressivement dans notre quotidien, favorisée par
I’évolution des modes et vie et le développement des transports motorisés, des nouvelles
technologies (internet, livraisons, etc.), du télétravail, des loisirs notamment sur les écrans. En

2015, un adulte sur cinq cumulait a la fois un niveau d’AP faible et un niveau de sédentarité
élevé (72).

Chez les fumeurs, la prévalence de personnes ayant un niveau d’AP bénéfique pour la santé est
inférieure a celle des non-fumeurs : 11,1 % versus 25,9 % (73). De plus, le tabagisme régulier

diminue la probabilité de pratiquer un sport de maniere habituelle (74).
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b. La position de la HAS concernant le role de 1’activité physique dans le
sevrage tabagique

En 2014, la HAS publie des recommandations pour la pratique clinique (RPC) concernant
I’arrét de la consommation de tabac (5). Cette publication fait suite a une recherche
documentaire réalisée de janvier 2007 a mars 2013. L’objectif de ce travail est de définir les
recommandations de bonne pratique pour le dépistage individuel et la prise en charge de I’arrét
de I'usage du tabac, du sevrage au maintien de I’abstinence au long cours (5). La partie 4 de ces
RPC a pour sujet I'aide a I'arrét de la consommation de tabac. Elle décline les principes

généraux, les traitements recommandés en 1° intention et en 2"4¢ intention, les traitements non

recommandés ainsi que la stratégie thérapeutique recommandée.

Dans ces RPC, la HAS se positionne quant au role de I’AP dans le sevrage tabagique. Nous
pouvons y lire : « Ces approches ont fait ’objet d’études dans I’aide a I’arrét du tabac. Leur
bénéfice dans1’aide a I’arrét dutabac n’est pas établi, cependant, ces approches, qui bénéficient
d’un certain recul, n’ont pas montré a ce jour de risque majeur » (5). De plus, les experts du
groupe de travail s’accordent pour dire, apreés consultation du groupe de lecture, qu’« il n’y a
pas de contre-indication a utiliser ces approches en plus des traitements recommandés. IIn’y a

pas de raison objective de dissuader le patient :

- durecours a ces approches dans le cadre d’une démarche personnelle ;

- d’utiliser ces approches en plus des traitements recommandés.

Il est nécessaire d’informer d’emblée les patients des thérapeutiques dont le bénéfice est établi.
Dans le cas ou le patient a recours a des approches dont le bénéfice n’est pas établi,
I’accompagnement doit étre maintenu afin d’étre en mesure de lui proposer les stratégies
recommandées si nécessaire » (5). La HAS définit ces recommandations comme pertinentes et

utiles mais elles doivent néanmoins faire I’objet d’études complémentaires.

L’ argumentaire scientifique (75) de ces recommandations sur 'utilisation de I’AP repose sur
I’analyse de la revue systématique d’Ussher et al. de 2012 ayant retenu treize essais de la
littérature. Trois essais rapportaient des taux d’abstinence plus élevés dans les groupes ayant
bénéficie d’AP, un essai rapportait un effet significatif a 3 mois des exercices physiques sur le
taux d’abstinence mais les résultats quantitatifs de ces quatre essais n’étaient pas fournis par les

auteurs de la revue Cochrane. Aucun essai ne mettait en évidence un effet a 12 mois des

68



exercices physiques sur le taux d’abstinence (75). En revanche, cette revue a mis en évidence

le role de ’AP dans la diminution des symptomes de sevrage tabagique et le « craving » (75).

Pour conclure, la HAS ne contre indique pas la pratique d’une AP lors du sevrage tabagique car
elle ne présente pas de risque majeur et fait ’objet d un recul suffisant pour la proposer comme
traitement complémentaire. En revanche, la HAS ne recommande pas I'utilisation de I’AP
comme aide au maintien de I’abstinence au long cours et recommande de privilégier les TNS

et TCC en premiere intention et éventuellement le bupropion et la varénicline en seconde

intention.

c. L’activité physique et les freins au sevrage tabagique

i. Le«craving »

De nombreux articles de la littérature ont permis de conclure a un niveau de preuves élevé
concernant I'intérét de ’AP pour réduire le « craving » a l’arrét du tabac. La notion de
« craving » a été ajoutée aux criteéres de définition de la dépendance au tabac dans le DSM-V
(16). Le «craving » peut se traduire comme une perte de contrdle de la consommation,
I’'individu ressent alors un désir fort, une pulsion a consommer une substance psychoactive ou
a s’engager dans un comportement addictif (16). La persistance de cette envie irrépressible de
fumer apres sept jours d’abstinence est un indicateur d’une reprise a court et long termes du
tabagisme (76). La considération du « craving » doit désormais faire partie des stratégies de

prise en charge du sevrage tabagique.

L’AP présente, quel que soit son type, son intensité ou sa durée, un effet bénéfique sur la
diminution du « craving ». Les activités de type endurance, résistance ou relaxation permettent
de diminuer le « craving » pendant et jusqu’a vingt minutes suivant I’effort (76) (73). Les
intensités modérées a élevées permettent de diminuer cette envie irrépressible de fumer de
manicre plus importante que les intensités faibles, méme si celles-ci engendrent tout de méme
une diminution du « craving » (76). Concernant la durée de I’AP, une activité de cinq minutes
permet déja de réduire la sensation de « craving » (76) (73). Le maintien de la diminution du
« craving » apres la séance d’ AP semble proportionnel a la durée de celle-ci (73). Enfin, il a été
démontré que I’effet aigu de ’AP sur la réduction du « craving » est identique voire supérieur
a celui obtenu avec les gommes de nicotine (76) (73). Cet effet ne dépend pas des habitudes

ultérieures du fumeur en termes d’AP, de son indice de masse corporelle (IMC) et du score du
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test de Fagerstrom (73). Tous les fumeurs sont donc susceptibles d’utiliser I’AP comme moyen

de contrdle a court terme du « craving ».

Pour expliquer cet effet, plusieurs hypotheses sont avancées. La premiére évoque le fait que
I’AP serait source de distraction cognitive et permettrait de détourner I’attention du fumeur
(76). Ensuite, ’AP mime I’action de la nicotine au niveau cérébral et augmente les
concentrations en catécholamines (noradrénaline et adrénaline) et opioides endogenes (béta-
endorphines) ainsi que I’activit¢ dopaminergique dans la voie mésolimbique de la récompense
(76). L’AP s’oppose également a ’augmentation de la pression artérielle en réponse au stress
provoqué par ’abstinence tabagique et I’envie irrépressible de fumer (76). Enfin, ’AP
inhiberait de fagon temporaire certaines zones cérébrales du lobe frontal impliquées dans les

fonctions cognitives supérieures et dans les processus de récompense (76).

ii.  Les affects négatifs

L humeur dépressive, I'irritabilité, la frustration, la colére, I’anxiété ou encore les difficultés de
concentration font également partie dela définition du syndrome de sevrage (23) et représentent

des freins a I’arrét du tabac. Diverses études ont montré ’intérét de I’exercice physique dans la

prise en charge de la gestion de I’humeur dans le sevrage tabagique.

Une étude de Daniel et al. a montré, dans la population générale des fumeurs, une diminution
des difficultés de concentration observée a 5 et 10 minutes aprés un exercice de type aérobie
d’intensité modérée et d’une durée de 5 minutes (Figure 26f) (77). De plus, ces cing minutes
permettent d’obtenir un effet retardé sur le soulagement de I’irritation, de la tension, de
I’agitation et du stress (Figure 26b, d, e et g) (77). Le mécanisme d’action par lequel I’exercice
physique permet de diminuer les affects négatifs chez les fumeurs tentant un sevrage tabagique
doit encore étre exploré. L’hypothese selon laquelle I’AP mime les effets de la nicotine en

augmentant les concentrations circulantes de catécholamines est une piste (77).
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Figure 26 : Effets de [’exercice physique sur divers symptomes de sevrage (77)
Le désir de fumer ainsi que chaque symptome de sevrage sont évalués grace a un score allant de 1 (pas
du tout) a 7 (extrémement) avant (0 minute), pendant (2,5 et 5 minutes) et apres (10 et 15 minutes) un
exercice physique d’intensité légere ou modérée en comparaison a un groupe controle.

Une étude de Bock et al. évalue les effets d’un programme de sevrage tabagique cognitivo-
comportemental de 12 semaines faisant intervenir trois séances d’exercices physiques
supervisées de 45 a 60 minutes par semaine chez des femmes. Une réduction significative des
affects négatifs est obtenue aprés les séances (78). En revanche, aucune augmentation
significative des affects positifs aprés la séance n’est obtenue (78). Cependant, il semble
important denoter que I’amélioration des affectspeut étre limitée chez les patients euthymiques
sains car il n’ a que peu de place pour une amélioration de I’humeur (78). Aucun changement

chronique significatif, soit & 12 semaines, n’a été obtenu pour les affects négatifs et positifs
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(78). Les effets de I’exercice physique semblent donc brefs et aigus en intervenant

immédiatement apres la séance.

La gestion de ’humeur lors d’un sevrage tabagique est d’autant plus importante que la
prévalence de dépression majeure et affects négatifs chez les fumeurs, en sevrage ou non, est
élevée. Des symptomes dépressifs ou antécédents de dépression sont souvent associés a
I’incapacité de tenter, d’atteindre et de maintenir une abstinence tabagique (78).

Une étude de Arbour-Nicitopoulos et al. a montré une amélioration significative immédiate de
la valence affective, c’est-a-dire de la qualité intrinséquement agréable ou désagréable d’un
stimulus ou d’une situation (79), chez des fumeurs atteints de maladies mentales séveres apres
réalisation de dix minutes de marche (80). Une diminution de I’irritabilité a également été
observée (80).

Enfin, une étude de Tordeurs et al. a montré I’amélioration plus importante de la santé mentale,
¢valuée par des psychologues, des psychiatres et ’équipe soignante, chez des personnes
fumeuses ou non, pratiquant une AP, notamment du vélo ou de la « grande gymnastique »
(exercices d’ordre, de marches, agreés complétés d’activité de danse, natation, etc.), lors de leur
séjour hospitalier en psychiatrie (81). Plus la participation était importante, que ce soit au niveau

de la durée, de I'intensité ou de la distance parcourue, plus I’amélioration était grande (81).
iii.  La prise de poids

Chez de nombreux fumeurs, la prise poids est secondaire a I’arrét du tabac et est souvent la
conséquence de I’augmentation de I’apport calorique et de la diminution du métabolisme de
base (66). Cette prise de poids peut limiter les bénéfices pour la santé obtenus suite au sevrage
tabagique avec, notamment, une augmentation de la pression artérielle, une altération du
métabolisme du glucose et de la fonction respiratoire (82). De plus, elle représente un frein au

sevrage tabagique et peut compromettre le maintien de I’abstinence. Il est alors nécessaire de

trouver un moyen de contrdler la prise de poids secondaire au sevrage tabagique.

Une méta-analyse de Spring et al. a montré que la combinaison d’interventions
comportementales visant a controler le poids telles que des exercices physiques et de
traitements d’aide a I’arrét du tabac permettait d’obtenir une abstinence et une diminution de la
prise de poids significativement plus élevée a court terme (3 mois) par rapport a I’utilisation de
traitements d’aide a I’arrét du tabac seuls (82). En revanche, I’avantage des interventions sur le
controle du poids n’était plus significatif a long terme (> 6 mois) que ce soit sur 1’abstinence

ou la diminution de la prise de poids (82).
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Une méta-analyse Cochrane n’a pas montré I’efficacité des exercices physiques sur le poids a
la fin du programme d’intervention (durée variable en fonction des études mais inférieure a 6
mois) dans le cadre d’un sevrage tabagique. En revanche, il a été montré qu’ils réduisaient la
prise de poids d’environ 2 kilogrammes lors du suivi a 12 mois (83). Ces résultats pourraient
refléter le fait que le programme ait encouragé les individus a continuer a faire de I’exercice
une fois qu’il était terminé. Des études supplémentaires sur la limitation de la prise de poids
sont nécessaires car les parametres entre les études actuelles sont trés différents.

D’autres méthodes sont susceptibles d’affecter la prise de poids de mani¢re modeste comme un
régime hypocalorique ou encore la prise de traitement médicamenteux (TNS, bupropion,

varénicline, fluoxétine) (83). Il est important de noter que les TNS, le bupropion et la

varénicline ne font que retarder plutot que d’empécher la prise de poids (83) (84).

. Les troubles du sommeil

Les fumeurs sont plus prédisposés aux troubles du sommeil que les non-fumeurs. Comme
évoqué précédemment (voir Partie [la.iii), les fumeurs souffrent plus fréquemment de
somnolence diurne, de latence de sommeil accrue, de mauvaise qualité du sommeil ou encore
deSAOS (54) (55) (56) (85). Les troubles dusommeil se manifestent également lors dusevrage
tabagique, leur sévérité étant souvent associée a un sevrage et des envies de fumer plus
importants (85) (86). La prise en charge de ces troubles est d’autant plus importante que ce sont
des facteurs de risque de rechute mais aussi de maladies chroniques telles que dépression,
obésité ou maladies cardiovasculaires (85). Les traitements pharmacologiques d’aide au
sevrage tabagique ne permettent pas d’améliorer les troubles du sommeil et peuvent parfois
méme les aggraver (86). Le bupropion et la varénicline présentent comme effet indésirable tres

fréquent I’insomnie (36) (59). L’AP permet de réduire ces troubles dans la population générale.

Elle semble également avoir un effet bénéfique chez les fumeurs.

La pratique d’une AP d’intensité modérée permet d’atténuer plusieurs troubles du sommeil
induits par le sevrage tabagique. L’amélioration de la qualité du sommeil est proportionnelle a
I'intensit¢ de I’AP (85). Le moment de la pratique semble également influencer les
modifications du sommeil. En effet, ’étude de Soreca et al. montre qu’une AP réalisée le matin
permet de diminuer significativement la phase d’endormissement alors qu’une AP réalisée le
soir permet d’augmenter le pourcentage de sommeil paradoxal, période de la nuit ou sont

expérimentés les réves (86). Le sommeil paradoxal favorise la vivacité de la mémoire, les
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capacités d’apprentissage et permet la régénération des fonctions physiologiques de
I’organisme. En revanche, la pratique d’une AP n’a pas eu d’effets sur la durée totale du
sommeil au cours des 72 premieres heures de sevrage tabagique (86). Il n’est pas possible
d’exclure un éventuel effet de I’AP aprés une période plus longue d’entrainement physique et
une amélioration du niveau de forme aérobique (86). La pratique d 'une AP semble donc étre
un traitement complémentaire aux traitements d’aide au sevrage tabagique permettant de cibler

spécifiquement les troubles du sommeil pour lesquels il n’existe pas a ce jour de remede.

. Le lien social

Comme rapporté par le questionnaire diffusé aux fumeurs actuels et anciens fumeurs (voir
Partie 1l.c), la privation de moments conviviaux peut représenter un frein au sevrage tabagique
dans la population générale. Il est recommandé, dans un premier temps, de se retirer des espaces
fumeurs notamment géographiques afin de limiter les tentations jusqu’a consolidation des
nouveaux comportements compatibles avec I’idée d’arréter de fumer (67). L’ AP pratiquée avec
un accompagnant ou en groupe peut étre source de lien social nécessaire a I’'initiation et/ou au
maintien de nouveaux comportements. D’apreés un article de Van Luchene, « de nombreuses
théories de changement de comportement ainsi que des théories d’adoption de comportements
de santé soulignent I’importance des facteurs psycho-sociaux sous forme de soutien social dans
I’initiation et/ou le maintien d’unchangement de comportement actif » (87). En effet, le soutien
social aI’AP est associ¢ de maniere fiable a une AP réguliére notamment chez les femmes (88).
Il permet alors d’améliorer les croyances de contrdle et d’efficacité relative a la participation a

une AP réguliére en renforcant le sentiment d’auto efficacité (88).

L’AP est donc un outil complémentaire aux thérapies médicamenteuses pouvant étre utilisé
dans la gestion du « craving », desaffectsnégatifs, dela prise de poids, destroubles dusommeil
et du lien social lors d’un sevrage tabagique. Les effets bénéfiques de I’AP sont significatifs a
court terme et permettent d’accompagner le fumeur souhaitant initier un sevrage tabagique dans
les moments les plus difficiles, ¢’est-a-dire au début de son sevrage lorsque les tentations sont

maximales. Mais qu’en est-il de I’abstinence au long cours ?
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d. L’activité physique et le maintien de I’abstinence au long cours

Les articles de la littérature semblent remettre en cause ’efficacité de ’AP dans le maintien de

I’abstinence au long cours.

D’apres la revue systématique d’Ussher et al. (89) sur laquelle s’est appuyée la HAS pour
publier ses RPC, désormais mise a jour depuis 2019, « les fumeurs qui essaient d'arréter sont
attirés par un mode de vie plus actif physiquement, bien que la plupart des fumeurs soient peu
susceptibles d'augmenter spontanément leur niveau d'activité physique apres avoir arrété de
fumer. L'activité physique a été positivement associée a l'intention d'arréter de fumer, a
l'initiation d'une tentative d'arrét, a la confiance dans le maintien de I'abstinence tabagique et a
la réussite a arréter de fumer » (89). Cependant, aucune des 21 études comparant un programme
d’arrét du tabac seul et un programme d’exercices physiques associ¢ a un programme d’arrét
dutabac n’a mis en évidence une augmentation significative des taux d’abstinence a 6 mois et
plus chez les personnes faisant partie du groupe « exercices physiques et programme d’arrét du

tabac » (89).

Une revue générale d’Undemer et al. de 2015 (62) a permis d’évaluer I'intérét de I’exercice
physique en tant que moyen de sevrage tabagique et de maintien de I’abstinence. Dix-sept
¢tudes contrélées randomisées ont été retenues, avec pour objectif principal 1’arrét du tabac,
incluant un suivi d’au moins six mois. Seules quatre études sur les dix-sept retenues ont montré
des taux d’abstinence significativement plus €levés dans les groupes d’intervention pratiquant
une AP en comparaison a ceux n’en pratiquant pas (62). Le type d’AP ne semble pas influer
sur les résultats. En effet, les participants a ces quatre études pratiquaient une AP de type
aérobie, proposée également dans d’autres études ne démontrant pas un taux d’abstinence
significativement plus élevé dansles groupes d’intervention. En revanche, aucune deces quatre
¢tudesn’a démontré de différence significative entre les deux groupes a 12 mois (62). Le niveau
depreuve est donc insuffisant pour promouvoir I’AP en tant que moyen d’aidea I’arrét dutabac
et d’abstinence au long cours. Cependant, il existe plusieurs biais méthodologiques importants
représentés par ’hétérogénéité des interventions d’exercices physiques mises en ceuvre dans
les différentes études retenues, la nature des exercices physiques imposée aux participants
pouvant influencer I’observance, et le suivi de I’AP (62). De plus, il semble important de mieux
comprendre le mécanisme d’action de ’AP en tant que moyen d’aide a 'arrét du tabac et des

modalités de mise en ceuvre de I’AP afin de développer les connaissances sur
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I’accompagnement du changement du comportement mais également sur le conseil de’AP aux

fumeurs lors d’une tentative de sevrage tabagique (62).

Une étudelongitudinale australienne sur la santé des femmes a permis de déterminer les facteurs
de maintien et d’évolution du comportement tabagique chez 6840 jeunes femmes (initialement
agées de 18 a 23 ans), non fumeuses, fumeuses ou anciennes fumeuses, sur une période de 10
ans (90). Chez les femmes, le comportement tabagique est associ¢ a plusieurs facteurs dont des
caractéristiques démographiques, le mode de vie, des facteurs psychologiques, sociaux et
environnementaux (90). Le stress, la dépression ainsi que le contrdle du poids ont été identifiés
comme des facteurs favorisant I’initiation et le maintien du tabagisme (90). Dans cette étude,
les risques de rechute des anciennes fumeuses étaient plus faibles chez les femmes trentenaires
pratiquant une AP d’intensité modérée a €levée par rapport a celles pratiquant une AP de faible
intensité (90). Chez les femmes de moins de 30 ans, ce résultat n’a pas été retrouvé, ce qui laisse
présager d’autres facteurs influengant la reprise du tabac. I1est a noter que la pratique d’'une AP
a encore une fois, danscette étude, permis de limiter la prise de poids et le syndrome de sevrage
(90). Cette étude met donc en avant I’intérét de promouvoir la pratique d’une AP pour soutenir
le maintien de I’abstinence tabagique, compte tenu du plus faible risque de rechute avec une

pratique d’intensité modérée a élevée (90).

Une étude de Bock et al. (91) a évalué I’efficacité du yoga comme traitement complémentaire
au sevrage tabagique chez les femmes. Le yoga regroupe des activités de respiration, de
méditation et d’exercices corporels pouvant étre plus attrayants que les exercices d’aérobie
traditionnels (91). Les participantes ont assisté pendant huit semaines a des cours de yoga
dispensés par des professeurs certifiés a raison de deux séances par semaine. A la fin des huit
semaines de participation, les taux d’abstinence a prévalence ponctuelle sur sept jours (=
nombre de fumeuses abstinentes sur les 7 derniers jours a un moment précis du suivi) étaient
plus €levés que ceux du groupe témoin (91). En revanche, malgré une abstinence plus élevée
chez les participantes aux séances de yoga tout au long de I’évaluation, six mois apres arrét du

yoga, les différences n’étaient plus statistiquement significatives par rapport au groupe témoin

O1).

Une étude de Nair et al. (92) a cherché a évaluer I’efficacité d’une approche de conseil
téléphonique proactive. Il s’agissait d’une intervention de conseils comportementaux par
téléphone pour encourager la pratique d’une AP quotidienne faible a modérée, comme la
marche, chez des fumeurs physiquement inactifs. Ces conseils intervenaient pendant les quatre

semaines qui précédaient le jour d’arrét du tabagisme chez des fumeurs ayant I’intention
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d’arréter. Cette méthode de conseils téléphoniques a été associée a une pratique accrue d’AP
pendant la période préparatoire a I’arrét de quatre semaines avec maintien a une semaine et a
un mois apres ’arrét (92). Le groupe ayant regu des conseils pour I’AP était significativement
plus susceptible de maintenir la pratique d’une AP (93). En revanche, les taux d’abstinence
¢taient équivalents dans ce groupe et dans le groupe témoin a une semaine et a un mois (93).
Cette donnée peut s’expliquer par I’arrét de la dispensation de conseils pour I’AP a la fin des

quatre semaines préparatoires.

Une autre étude (94) a évalué I’efficacité d’une approche favorisant ’AP uniquement par le
conseil. Les participants ont assisté a des s€ances hebdomadaires de conseils cognitivo-
comportementaux sur I’AP de cinq minutes visant a faire progresser les participants vers la
réalisation de 30 minutes d’AP d’intensit¢ au moins modérée, au minimum cinq fois par
semaine (94). A six semaines apres la date d’arrét du sevrage, aucune différence significative
des taux d’abstinence continue n’a €té retrouvée entre le groupe recevant desconseils pour I’AP
et le groupe témoin recevant, lui, des conseils d’éducation sanitaire (alimentation, alcool,
gestion du stress) (94). Méme constat douze mois apres 1’arrét du tabagisme (94). De plus, les
niveaux d'AP significativement plus ¢élevés observés pour le groupe recevant des conseils pour

I’ AP par rapport aux témoins a la fin de l'intervention n'ont pas été maintenus a 12 mois (94).

Une revue systématique de Chen et al. (95) a évalué les effets de ’exercice physique aérobique
et de résistance en association avec une thérapie de substitution de la nicotine. La combinaison
des TNS et de ’AP permet d’intervenir efficacement a court terme sur le sevrage tabagique en
diminuant notamment I’intensité dusyndrome de sevrage (95). En revanche, I’efficacité decette

association est réduite a moyen et long terme (95).

Enfin, une étude d’Everson-Hock et al. de 2010 (96) vise a déterminer I’étendue de ’utilisation
passée et actuelle de ’AP comme aide a I’arrét du tabagisme et a comprendre la perception des
fumeurs sur 'utilisation de ’AP comme aide au sevrage tabagique. 181 fumeurs tentant
d’arréter de fumer ont répondu a des questionnaires d’auto-évaluation. Parmi les 151 fumeurs
(83 %) ayant déja effectué une tentative de sevrage tabagique, 34 (22 %) utilisaient I’AP dans
leur tentative d’arrét en cours et 53 (35 %) avaient déja utilis¢é I’AP lors d’une tentative
précédente (96). Ces résultats montrent qu’il est possible d’entreprendre un changement de
comportement simultané (arrét du tabagisme et début d’une pratique d’AP) de maniere
acceptable et efficace (96). De plus, cette étude a mis en évidence que les fumeurs étaient plus
susceptibles d’utiliser I’AP lorsqu’ils croyaient davantage en leurs propres capacités a utiliser

I’AP et en ’efficacité de ’AP pour les aider a arréter de fumer (96). Il semble alors pertinent
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de développer des stratégies permettant d’accroitre ’auto efficacité des fumeurs et leur

confiance a I’égard de I’AP, en particulier chez les personnes les moins actives.

La pratique d’une AP ou la dispensation de conseils pour promouvoir I’AP ne permettent donc
pas d’augmenter significativement les taux d’abstinence a long terme (6-12 mois) méme si elles
limitent le syndrome de sevrage. L’AP peut étre associée a un traitement de substitution

nicotinique.

Pour conclure, toutes les études présentées s’accordent sur le bénéfice a court terme de la
pratique d’une AP comme aide au sevrage tabagique. En effet, I’AP, quel que soit son type, son
intensité ou sa durée, permet une réduction du syndrome de sevrage notamment le « craving »,
les affects négatifs, la prise de poids et les troubles du sommeil. Cependant, I’effet de I’AP sur
le long terme n’est pas significatif. Il est tout de méme nécessaire de poursuivre les études sur
I’efficacité a long terme car de nombreux biais persistent. Les études actuelles sont hétérogeénes
quant au type de programme d’AP mis en place (62). Le mécanisme par lequel I’AP agit sur le
maintien dusevrage tabagique doit étre ¢lucidé, ce qui permettrait de mettre en place des actions
bien plus efficaces (62). Les durées des études représentent également une limite.
L’accompagnement des participants s’arrétent le plus souvent a la fin de I’étude (93). Il
convient alors d’accorder plus d’attention aux stratégies visant a accroitre 1’adhésion a I’AP
(89). Par exemple, il semble important de renforcer la confiance qu’a I’individu en lui-méme
afin qu’il se sente prét a pratiquer une AP (sentiment d’auto efficacité) (96). Plus le sentiment
d’auto efficacité est grand, plus il améne a prendre de bonnes décisions dans des situations
difficiles (« je vais y arriver », « je sais faire »). Aussi, le renforcement de la confiance de
I’individu a I’égard de I’AP semble indispensable (96). Il sera plus susceptible d’utiliser I’AP
comme aide au sevrage s’il croit davantage en I’efficacité¢ de I’AP pour 'aider a arréter de
fumer. Enfin, il serait intéressant de mener plus d’études dans des populations particulieres pour
qui le bénéfice de I’AP serait important comme les personnes en surpoids ou obeses, ou encore

les personnes atteintes de maladies mentales graves (89).
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IV. En pratique

a. Le repérage des patients et provoquer la motivation du changement

i. Lerepérage précoce et l'intervention bréve

Le Repérage Précoce et I'Intervention Bréve (RPIB) est un outil de prévention secondaire
validé par ’OMS a destination des professionnels de santé et du social (97). Il s’agit d’une
méthode simple et efficace permettant d’aider les patients a diminuer leur consommation de
substances psychoactives telles que alcool, tabac et cannabis et ainsi prévenir les risques et les
dommages induits par ces conduites (97) (Annexe 1). 11 est possible d’intervenir aupres d’une
méme personne a plusieurs reprises. L’intervention des professionnels de santé dans cette
démarche est tout a fait 1égitime car il s’agit ici d’un probléme de santé publique (97). De plus,
ces mémes professionnels présentent les compétences nécessaires a la prise en charge de ces

patients, sont accessibles a tous et les patients ont confiance en eux (97).

Le RPIB se décompose donc en deux étapes :

- Le Repérage Précoce (RP) : il permet d’évaluer les consommations a risque de

substances psychoactives en dialoguant avec la personne et en recueillant ses
habitudes de consommations (quantité, fréquence) ou a I’aide de questionnaires
standardisés (98).
Concernant le tabac, les signes de repérage peuvent étre les infections de la sphere
respiratoire ou ORL, les bronchites a répétition, le déchaussement des dents, un
psoriasis, des troubles de I’érection, une voix rauque, une toux, des dents et doigts
jaunatres entre autres (97). Il convient ensuite d’évaluer la consommation du patient
au fil dela conversation en lui posant systématiquement la question : « combien de
cigarettes fumez-vous par jour ? » par exemple (97). Le niveau de dépendance
chimique dupatient peut étre défini grace au test de Fagerstrom (5) (97) (Figure 11).
Enfin, il est nécessaire de demander au patient s’il souhaite arréter de fumer (97).

- L’Intervention Bréve (IB) : elle se met en place lorsqu’une consommation a risque
est détectée (98). Elle permet d’aider le patient a prendre conscience de son
mésusage vis-a-vis des substances psychoactives et de ses conséquences pour lui
permettre de mobiliser ses ressources pour modifier son comportement de

consommation (97). Cette intervention s’appuie sur I’entretien motivationnel (EM)

79



et apporte toutes les informations nécessaires tout en respectant les choix et les
ambivalences de la personne (98). Elle est fondée sur une attitude et une écoute
empathiques qui permettent I’installation d’un climat de confiance entre le
professionnel et la personne accompagnée (97). Les objectifs de cette IB sont
d’initier ou conforter la personne dans son désir de changement, aider a renforcer sa
motivation et apporter des informations et des aides dont la personne a besoin (97).
Différents éléments peuvent étre utilisés par le professionnel (97) (Annexe 2) et
s’appuient sur la méthode OUVER (poser des questions OUvertes, Valoriser la
personne, pratiquer 1I’Ecoute réflective et Résumer les réponses de I’individu) (97).

Des conseils d’arrét et des accompagnements et suivis sont principalement délivrés
97).

Le RPIB peut parfois étre complété d’un EM.

il L ’entretien motivationnel

L’EM est indiqué lorsqu’il est question de changement de comportement, lorsque nous sommes
face a une personne ambivalente face au changement, lorsque nous voulons aider a la
préparation au changement en baissant les résistances au changement (99). L’EM a été
développé dans les années 1980 par les psychologues Miller et Rollnick (99). 11 s’agit d’un
« entretien guidé centré sur le patient pour ’encourager a changer de comportement en 1’aidant
a explorer et a résoudre son ambivalence face au changement » trés souvent utilisé en
addictologie (99). L’entretien est collaboratif et permet de renforcer la motivation propre d’une
personne ainsi que son engagement vers le changement (100). L’ objectif est de résoudre des
questions ayant trait & la motivation et I’ambivalence lorsque celles-ci empéchent le
changement (89). L’ambivalence est tout a fait naturelle et méme parfois nécessaire face au
changement et ce, méme si le maintien du comportement actuel représente un danger pour la
santé, comme notamment le tabagisme (100). En 1977, Janis et Mann illustrent I’ambivalence
par une balance décisionnelle ou régnent d’une part les avantages et désavantages du statu quo
et d’une autre les avantages et désavantages du changement (101). Le but de 'EM est de faire
pencher la balance vers le changement. Pour cela, il est nécessaire de respecter et favoriser
lautonomie du patient en évitant tout réflexe correcteur et moralisateur émanant du
professionnel, c’est-a-dire ne pas formuler a la place du patient tout argument favorable au

changement (100). Ce réflexe est tres souvent contre-productif et laisse 1’opportunité au patient
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de contre-argumenter en faveur du non changement (100). Il faut laisser le patient formuler ses
propres motivations intrinseéques. Le professionnel est 14 pour guider et accompagner le patient
a faire des choix. Il s’appuie sur la méthode OUVER précédemment citée (97) (100). Voici un
exemple de dialogue entre un pharmacien et une patiente lors d’'un EM a I’officine, tiré d’une
vidéo proposée par I'Instance Régionale d’Education et de Promotion de la Santé (IREPS)
Grand Est (102). Dans cet entretien, le pharmacien use de la reformulation pour faire avancer
le dialogue et s’assurer qu’il a bien compris ce que la patiente voulait dire. Il pose ¢galement
des questions ouvertes afin de ne pas restreindre I’échange. Enfin, le pharmacien valorise la
patiente en mettant en avant sa tentative de sevrage et ne la brime pas quant au fait qu’elle fume

de nouveau et ce, devant son enfant.

« - Bonjour, tout d’abord, qu’est ce que vous pouvez me dire sur votre histoire avec le tabac ?

- Moi je fume depuis le lycée. J’ai commencé a fumer pour faire un peu comme tout le monde,
me sentir intégrée dans un groupe un peu bétement je dois dire. Et puis avec le temps on se
rend compte qu’on est dépendant en fait. J'ai fait une tentative d’arrét pendant ma grossesse
puis j ai repris six mois apres [’accouchement, quand j’ai repris le boulot. Depuis, je n’ai pas
fait de nouvelle tentative d’arrét.

- Vous avez fumé un peu comme tout le monde et puis vous étes tombée dans la dépendance a
la nicotine. Vous dites que c’est une tentative pendant la grossesse. Vous avez réussi a arréter
ou vous avez essayé d’arréter et vous n’y étes pas arrivee ?

- Non j'ai réussi, je n’ai pas fumé pendant toute ma grossesse.
- Et donc c’est a la reprise du travail que vous avez repris la cigarette ?

- Oui tout a fait. J'ai un travail assez stressant avec beaucoup de responsabilités, des objectifs
a atteindre, des horaires pas faciles. La cigarette me permet de me concentrer, de me détendre.
Les petites pauses avec les collegues permettent de baisser la pression et d’échanger avec les
colléegues. C’est important pour moi dans la journée.

- J'ai bien compris que la cigarette était importante pour gérer votre stress au travail et pour
vous aider au niveau de la concentration. Vous fumez aussi en dehors du travail ?

- Oui je fume également a la maison. C’est vrai que la cigarette rythme ma vie. J'ai des petits
moments de plaisir dans la journée. Il n’y pas qu’au travail. 1l y a aussi le matin avec mon cafe,
apres le repas du midi et le soir une fois que mon enfant est couché. J aime bien fumer une
petite cigarette sur le balcon pour me détendre.

- Dans votre consommation de tabac, il y a des éléments qui vous dérangent ou qui vous posent
question ?

- C’est surtout le fait d’avoir eu mon enfant et de fumer en sa présence. Je ne voudrais pas...
Je voudrais lui montrer le bon exemple en fait. Et je sais que ce n’est pas bon pour sa santé et
pour la mienne également. J'ai repris le sport et je sens qu’au niveau du souffle, ¢ca
m’handicape.
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- Vous avez dit handicap ?

- Oui je pratique la course a pied et je sens vraiment que je ne cours pas aussi longtemps que
Jje le voudrais. Je suis assez rapidement essoufflée et génée a ce niveau la.

- Donc vous avez commencé a fumer jeune pour faire comme tout le monde, vous étes tombée
dans la dépendance, vous avez réussi a arréter pendant la grossesse mais les conditions de
travail font, qu’avec le stress, la concentration et puis ces moments plaisir que vous associez a
la cigarette, vous avez repris. Mais vous sentez que, pour la santé de votre enfant, pour
l’exemple donné et pour votre santé a vous, la cigarette vous pose des problemes. C’est
["objectif de cet entretien de pouvoir connaitre votre relation avec le tabac. Qu’avez-vous pensé
de cet echange ?

- C’est vrai que je suis arrivée un peu sur la réserve parce que je pensais que vous alliez me
poussez a arréter. Mais du coup, j'ai trouvé intéressant de pouvoir échanger sur ma
consommation et ¢a me fait réfléchir.

- Dans la démarche, il y a un deuxieme puis un troisieme entretien. Qu’est ce que vous attendez
du deuxieme entretien ?

- Je ne sais pas trop.

- Vous avez quinze jours, ¢a vous laissera peut-étre le temps de réfléechir sur certains points
qu’on n’a peut-étre pas suffisamment abordés dans cet échange.

- Oui, je veux bien y réfléchir.
- Parfait, merci beaucoup. »
Les nombreux principes de ’EM définissent son esprit : partenariat entre le professionnel et le

patient, non-jugement de la personne et de la situation, altruisme et évocation des ressources

dont le patient dispose pour I’amener vers un changement (Figure 27) (100).

Figure 27 : L’esprit de [’entretien motivationnel (100)
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L’esprit de I’EM repose sur quelques valeurs et principes : partenariat, altruisme, non-jugement et
évocation. Ils sont le cadre de référence de I’EM (103).

Il est nécessaire de mettre en place un réel partenariat entre le professionnel de santé et le patient dans
lequel chacun est expert (103). Le professionnel de santé est expert dans son domaine, le patient est
expert de sa situation. Le professionnel n’a pas le monopole de la connaissance et doit exclure tout
réflexe correcteur et moralisateur lors de I’EM.

« Etre altruiste, c’est promouvoir de fagon active le bien-étre de 1’autre, donner la priorité aux besoins
de ’autre ». Le professionnel met alors en place des stratégies visant a rechercher le mieux-étre du
patient (103).

Le non-jugement se décline selon 4 aspects : le regard inconditionnellement positif et confiant sur la
personne lui permettant d’évoluer de maniere sereine ; I’empathie approfondie permettant de
comprendre le cadre de référence de I’autre ; le respect et le soutien de I’autonomie afin que la personne
se dirige elle-méme vers une évolution positive ; la valorisation permettant de rechercher et reconnaitre
les capacités de la personne et les efforts qu’elle fournit (103).

L’évocation desressources dont dispose le patient pour I’amener vers le changement est indispensable.
Le patientporte en lui ces ressources et le professionnel doitI’aider a les exprimer. Ce principe s’ oppose
a I’approche déficitaire ou I’intervenant considére que le patient manque de connaissances, de
compétences et de motivation (103).

ii. L expérimentation « EOL »

Depuis 2017, P'expérimentation « Entretiens a 1’Officine pour ma Liberté » ou « EOL »,
soutenue par I’'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) des Pharmaciens des Pays
de la Loire et I’Agence Régionale de Santé (ARS) est proposée aux pharmaciens de la région
Pays de la Loire (104). Il s’agit d’un programme d’accompagnement en officine pour les
patients majeurs souhaitant arréter de fumer (104). Cette expérimentation s’inscrit dans un
contexte de promotion de la santé avec une forte volonté de diminuer I’incidence du tabagisme
¢émanant du Ministére de la Santé (105). Le Plan Cancer 2014-2019 a redéfini le réle du
pharmacien d’officinedans le cadre de la démarche d’arrét dutabagisme faisant delui un acteur
de santé publique (104). L’objectif général est de diminuer la prévalence du tabagisme de la
population suivie par le pharmacien d’officine en région Pays de la Loire et I’objectif
stratégique est d’améliorer ’acces aux soins dans le cadre de ’arrét du tabac de la population
suivie par le pharmacien d’officine (106). Ce dernier s’engage alors, a travers cette
expérimentation, a répondre a la demande d’accompagnement au sevrage tabagique des
patients. Ils fournissent des clés pour arréter de fumer au cours de différents échanges lors

d’entretiens individuels (104).

Les pharmaciens participants doivent suivre une session de formation permettant par la suite de
proposer des entretiens motivationnels aux patients majeurs souhaitant arréter de fumer (105).

A lissue de la formation, le pharmacien d’officine recoit par courrier un kit « EOL »
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comprenant un guide d’entretien, un conducteur de séance, une affiche, des flyers, une fiche de
liaison et une charte d’engagement du pharmacien (106). L’expérimentation comprend cinq
entretiens par patient (entretien initial de 40 a 50 minutes puis quatre entretiens de suivi de 20
minutes chacun) (107). La rémunération est de 150 euros par patient avec un maximum de cinq
patients par officine participante (106).

L’entretien initial permet dans un premier temps le recueil des informations générales
concernant le patient, ses traitements, ses habitudes alimentaires et son comportement
tabagique. Il convient ensuite de déterminer une balance décisionnelle, le niveau de la
dépendance chimique a la nicotine (Test de Fagerstrom, Figure 11), la motivation a Iarrét du

tabac grace au test de Q-Mat (Figure 28) et de terminer par un bilan de I’entretien (107).
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Figure 28 : Test de Q-Mat : évaluation de la motivation a réussir le sevrage tabagique en 4 questions

Les entretiens de suivi permettent d’accompagner le patient a travers divers items (107) (Annexe

3).

A terme, cette expérimentation pourrait se généraliser a I’ensemble du territoire et faire du

pharmacien d’officine un acteur principal du sevrage tabagique.
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b. Les conseils pour la pratique d’activité physique ayant trait au sevrage
tabagique

Apres revue de la littérature et en ’absence de recommandations officielles, différents conseils

peuvent étre proposés pour la pratique d’AP dans le cadre d’un sevrage tabagique.

Une fois que le patient est motivé a s’engager dans un changement de comportement, a savoir
le sevrage tabagique, il est nécessaire de I’accompagner dans sa démarche. L’AP est une
thérapeutique non médicamenteuse pouvant étre proposée lors du sevrage tabagique. Le
programme d’AP doit intervenir dés le début de la démarche de réduction du tabagisme ou bien
avec ’arrét du tabagisme (73) (89) (108) et doit se poursuivre pendant la période d’abstinence
pour une durée minimale de huit semaines (73) (108). Une initiation de I’AP apres le début de
la période d’abstinence risque de diminuer le potentiel de I’AP dans la modération des
symptomes de sevrage pendant cette période (89). Cependant, modifier plusieurs
comportements a la fois peut-il poser probléeme ? Le changement de comportement en maticre
de santé multiple a fait ses preuves (93). Ils’agit de traiter simultanément deux comportements
ou plus, comme le tabagisme et I’inactivité physique, pour modifier deux comportements ou
plus (109). Les fumeurs qui entreprennent un changement de comportement pour la santé sont
susceptibles d’en changer un autre s’ils comprennent que les comportements s’influent les uns
et les autres (93). En effet, il existe une synergie dans les groupes de comportements : existence
de facteurs communs sous-jacents au développement de plusieurs facteurs de risque mais aussi
existence de comportements servant de stimulus ou de stratégie d’adaptation pour un autre
(109). Ainsi, le processus de changement pour différents comportements de santé étant
similaire, il peut étre intéressant d’opérer simultanément sur plusieurs comportements afin
d’étre plus efficace (109). Enfin, modifier plusieurs comportements liés au mode de vie peut
accroitre la confiance ou I’auto efficacité d une personne pour améliorer les comportements a
risque pour lesquels les individus sont peu enclins a changer (92) (109). Il n’y a donc aucun

inconvénient a débuter la pratique d’une AP en méme temps que I’arrét du tabac.

Concernant les modalités de la pratique d’AP, des recommandations ont été émises a la suite
des résultats des méta-analyses Cochrane (89).

I1convient alors de pratiquer une AP d’intensité¢ modérée a élevée deux a trois fois par semaine
pour une durée hebdomadaire de 110 minutes (73) (108). L’AP peut étre de type aérobie et/ou

de résistance et doit intervenir dans les huit premieres semaines d’abstinence tabagique (73)
(108).
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Néanmoins, avant de débuter une pratique d’AP, il est nécessaire de vérifier ’absence de
contre-indications a la pratique d’AP (108) et d’orienter le fumeur vers un médecin pour la
réalisation d’un examen médical. De plus, un encadrement par un professionnel peut étre

proposé en cas de comorbidités ou de simple nécessité (73) (108).

c. La prescription médicale d’activité physique a des fins de santé chez le
fumeur

Les bienfaits de ’AP sur la santé sont désormais bien établis et reconnus par le monde
scientifique (Tableaux 6 et 7) (110) (111). L’AP est un déterminant majeur de I’état de santé,
de la condition physique et du maintien de l’autonomie et est une thérapeutique non
médicamenteuse a part entiére en intervenant dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire
de nombreuses maladies chroniques et états de santé (110). A I'inverse, les effets déléteres de

I’inactivité physique et de la sédentarité sont eux aussi reconnus (110).
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Tableau 6 : Les effets de I’AP chez les adultes de tous dges (71)

86



m—--ﬁ_m

I.Il-.ull ﬂhﬂ.ﬁhﬂ-ﬂ“m S T M-
R i ]

TR (P TR TR R BN HRT [
ek i vy e B e b e {301 '

P (e ) g ST e S TS e TS 6
e e b 1Y)

I:-n-t- Pila Wl e e Ea SRR o o0 o e SRR i
e

Fisterha ity 1jon o) riorfETs T S— — ) | —— e
L T TS S TR TR T FEr =t ™ S
Pebab Lt (e o N St e ) b s NI
—--mr
:—' B Hﬂ-.-nlllfr_h-_-lu_ﬂ'n
it T P -
Ak, T e S e e e g

| i i i A ek i e i I e | 0
s 1

(T o RRTTHVTER. Chl e T e (T G TY
—H--q-ql
m--m]whlﬂ'
i L ym— R L ek
.hr-—---—---u

i-u--— M AT B TETTH, i | OO O ey T b e e
._h

enpE e ks o _-m_lr--__—
Jhlii-niu_i-‘-rruh—-'lh-_i-

[ — | P v A T S TES SRS AN
' e, ey e EER 0T
Tmb sy Sy e TSl e s

A e (1] DT ey b i SRS e
b w1 I

g e e g B A @ T SE SR
e
MaDsdegens  cmmd s ) B e g B o] bl O ) L L il e i
W e (AT st i |8 dFEed o o b i § Pefh
m—--rnm---rlnri-.p-n--—-ur-
L T (PR o b PET i st
: hhmﬂhm_—rn[fﬂ-| |
Mo e g Al (e it b e b snssiede ol s il

| e s PREREN [ T N DR AT EET
I*I

I!-.-'h-—- mn—m_--—m
!nﬂ—mmhmhnhw-mm

l-h —— H.rrﬂ—'rﬂ--_-ﬂh-

ML  Airtaits i b i

n--n -p'l'huin- H_--p'-i:d-ll_-;—'r:ﬂn-—l-_
| mmwm“munn_m

-
Car— Ay s s rgr—
> n e i
e Mrbbrae i et

l-._ e !'_- L e s ]
L

Tableau 7 : Les effets de I’AP chez les individus avec une pathologie préexistante (71)
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i. Le cadre législatif

Dans le cadre de la politique de promotion de la santé en France, I’article L.144 de la loi n°
2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé confére aux médecins
traitants la possibilité de prescrire une activité physique adaptée (APA) a certains patients
(112) :

« Art. L. 1172-1.-Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d'une affection de
longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée a la pathologie,
aux capacités physiques et au risque médical du patient. »
« Les activitées physiques adaptées sont dispensées dans des conditions prévues par décret. »

Le décret n® 2016-1990 du 30 décembre 2016 précise les conditions de dispensation de ’APA
(113):

« Art. D. 1172-1.-On entend par activité physique adaptée au sens de l'article L. 1172-1, la
pratique dans un contexte d'activité du quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmeés,
des mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les
motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans
des conditions ordinaires. »

« La dispensation d'une activité physique adaptée a pour but de permettre a une personne
d'adopter un mode de vie physiquement actif sur une base réguliere afin de réduire les facteurs
de risque et les limitations fonctionnelles liés a l'affection de longue durée dont elle est atteinte.
Les techniques mobilisées relevent d'activités physiques et sportives et se distinguent des actes
de rééducation qui sont réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs
compétences. »

Les fumeurs ne souffrant pas d’une affection longue durée (ALD) ne pouvaient donc pas
bénéficier de ce dispositif. Mais depuis la parution de deux décrets prévus par la loi du 2 mars
2022 et publiés au Journal officiel du 31 mars 2023, les fumeurs font désormais partis des
patients pouvant bénéficier dela prescription d’APA (114). Ces deux décrets élargissent la liste

de professionnels de santé pouvant prescrire et renouveler une APA, et celle des patients

pouvant en bénéficier (113) (115) :

« Art. D.1172-2.-Le médecin intervenant dans la prise en charge d'un patient atteint d'une
affection de longue durée, d'une maladie chronique, présentant des facteurs de risque ou en
situation de perte d'autonomie, pour lesquels l'activité physique adaptée a démontré des effets
bénéfiques, peut lui prescrire une activité physique adaptée, avec son accord et au vu de sa
pathologie ainsi que de sa situation, de ses capacités physiques et du risque médical qu'il
présente. »

Le décret n°® 2023-235 du 30 mars 2023 fixe la liste des maladies chroniques, des facteurs de

risque et des situations de perte d’autonomie ouvrant droit a la prescription d’APA (116) :
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« Art. D. 1172-1-1.-Sans préjudice de la liste des affections de longue durée établie a l'article
D. 160-4 du code de la securite sociale, la liste des maladies chroniques, des facteurs de
risque et des situations de perte d'autonomie ouvrant droit a la prescription d'une activité
physique adaptee est fixée comme suit :

« 1° Les maladies chroniques ayant un retentissement sur la vie quotidienne, susceptibles de
génerer des incapacités, voire des complications graves, et nécessitant une prise en charge au
long cours ;

« 2° Les facteurs de risque tels qu'une condition, une pathologie ou un comportement
augmentant la probabilité de développer ou d'aggraver une maladie ou bien de souffrir d'un
traumatisme, notamment le surpoids, l'obésité, l'hypertension artérielle, la dénutrition, la
sédentarite, les dyslipidémies, et les conduites addictives ;

« 3° Les situations de perte d'autonomie dues au handicap ou au vieillissement suivantes :

« a) La personne est bénéficiaire de l'allocation personnalisée d'autonomie mentionnée a
l'article L. 232-1 du code de l'action sociale et des familles ;

« b) La personne est bénéficiaire de l'aide a domicile mentionnée a l'article L. 231-1 du méme
code ;

« ¢) La personne est bénéficiaire d'un droit attribué par la commission des droits et de
l'autonomie des personnes handicapées mentionnée a l'article L. 146-9 du méme code ;

« d) La personne est titulaire de la carte *“ mobilité inclusion ~ mentionnée a l'article L. 241-
3 du méme code ;

« e) La personne a réalisé un dépistage multidimensionnel du déclin fonctionnel lié a l'age
révelant une fragilité. »

’

Dorénavant, un fumeur souffrant d’une maladie chronique ou non peut se voir proposer une
prescription d’APA par tout médecin intervenant dans sa prise en charge. Cela permet de
proposer un accompagnement multidisciplinaire aux fumeurs afin de les accompagner vers un

changement de mode de vie plus actif et moins sédentaire en autonomie et en sécurité (117).

ii.  Lesmodalités de prescription d’une activité physique

Ce choix de politique de promotion de I’AP sur ordonnance utilise le potentiel du cabinet
médical de ville a atteindre les personnes inactives les plus éloignées de I’AP (110). I1 s’appuie
sur la confiance accordée par les patients a leur médecin pour les amener a changer de
comportements, et sur I’ordonnance, prescription médicale écrite, qui par elle-méme présente

une force de motivation et d’adhésion a I’AP (110).
La prescription médicale d’AP est conditionnée a plusieurs étapes (Annexe 4) (110) :

- Lerepérage en population générale ou en patientéle des personnes a risque pouvant
relever d’un avis médical avant de débuter ou d’augmenter une AP ;

- L’évaluation médicale minimale si le patient releéve d’un avis médical ;

- La consultation médicale d’AP qui compléte I’évaluation médicale minimale si

nécessaire ;
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- La prescription médicale d’AP selon 4 niveaux d’intervention ;
- Le suivi médical de la prescription d’AP ;

- La dispensation d’AP et son suivi par des intervenants en AP.

Le repérage en population générale peut se faire grace au questionnaire sur ’aptitude a I’AP
pour tous (Q-AAP+) (Tableau 8) (110). Toute personne agée de 15 a 69 ans désirant s’engager
dans une AP peut y répondre. Ce questionnaire peut également é&tre proposé par tout
professionnel de santé. Si I'individu répond « oui » a au moins I'une des sept questions ou si
I’'individu a 45 ans et plus, n’a pas d’AP réguliére d’intensité élevée et envisage de pratiquer
une AP d’intensité ¢levée proche de la maximale, un avis médical est conseillé (110). Si la

personne répond « non » a I’ensemble des sept questions, elle peut commencer une AP (110).
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Tableau 8 : Questionnaire sur ['aptitude a [’activité physique pour tous (Q-AAP+) (110)

Le repérage en patientele se fait par tout médecin intervenant dans la prise en charge du patient.
Il est important de noter que les patients « symptomatiques », c’est-a-dire qui présentent des
signes ou symptdmes évocateurs d une maladie cardiovasculaire ou respiratoire, métabolique

ou rénale non connue ou instable, doivent faire I’objet d’une consultation médicale a visée
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diagnostique avant toute prescription d’AP (110). Une fois les patients asymptomatiques, ils

pourront suivre le processus de prescription d’AP.

Une évaluation médicale minimale est réalisée par le médecin chez un patient
« asymptomatique », c’est-a-dire qui ne présente pas des signes ou symptomes évocateurs
d’une maladie cardiovasculaire ou respiratoire, métabolique ou rénale non connue ou instable,
st le questionnaire Q-A AP+ est positif ou si le patient souffre d’une pathologie chronique ou
présente un état de santé pour lequel ’AP a montré des effets bénéfiques (110). Elle
comprend une estimation de I'intensité de I’AP ou sportive envisagée, une estimation duniveau
habituel d’AP et de sédentarité¢, une évaluation du risque de survenue d’un accident
cardiovasculaire potentiellement grave li¢ a I’AP, une estimation des risques a la pratique d une
AP et une estimation de I’état de motivation du patient (110). Au terme de cette évaluation, le

médecin peut étre amené a (110) :

- accompagner le patient et faire évoluer son état de motivation relatif a I’AP,

- fournir au patient motivé ou pour lequel un changement de comportement est
envisageable des conseils et/ou une éducation pour la santé sur AP voire une
prescription d’AP,

- compléter cette évaluation par une consultation médicale d’AP et/ou prescrire des

examens complémentaires et/ou demander un avis spécialisé si cela se justifie.

La consultation médicale d’AP, lorsqu’elle est justifi¢ée notamment en cas de risque de survenue
d’un accident cardiovasculaire grave, deblessures musculosquelettiques ou cutanées liés al’AP
ou lorsque la pathologie ou I’état de santé ciblé le nécessite, s’inscrit dans le cadre d’un parcours
de santé coordonné mobilisant différents professionnels de I’AP (110). Elle comprend un
interrogatoire, une évaluation durisque cardiovasculaire, un examen physique complet, un EM,
une évaluation des différents composantes dela condition physique du patient, une prescription
d’examens complémentaires et/ou d un avis spécialis€, une prescription d’AP, la rédaction d’un
certificat d’absence de contre-indication a la pratique d’un sport et la programmation du suivi

médical (110).

Lorsque que la prescription d’AP est possible, le niveau de prescription dépend avant tout des
capacités physiques, psychiques, cognitives et comportementales de la personne et de ses
risques a suivre un programme d’AP en autonomie et de facon sécuritaire (110). Les différents

niveaux d’intervention sont les suivants (110) :
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- niveau 2 : programme d’APA, élabor¢ et supervisé par un professionnel de ’APA,
en individuel ou en groupe ;

- niveau 3 : AP et/ou activité sportive de loisirs choisie avec le patient, supervisée par
un éducateur sportif formé, en individuel ou en groupe ;

- niveau 4 : AP et/ou activité sportive de loisirs choisie avec le patient, pratiquée en

autonomie, sans supervision, en individuel ou en groupe.

Le niveau 1 ne rentre pas dans les critéres de prescription d’AP car il s’agit d "'une prescription
de rééducation/réadaptation parfois nécessaire avant de pouvoir bénéficier d’un programme
d’APA oud’AP (110).

Enfin, un suivi médical de la prescription d’AP est réalis¢ par le médecin a ’occasion des
différentes consultations de suivi de la pathologie du patient. Les différents temps d’échanges
dédiésau suivi dela prescription d’AP, dont le contenu et la fréquence sont adaptés a la situation
clinique du patient, permettent d’évaluer la tolérance du patient a I’AP prescrite et ses impacts
sur sa situation clinique, I’adhésion du patient au programme d’AP et d’adapter le niveau

d’intervention si nécessaire (110).

iii.  La prise en charge financiere de la prescription médicale d’activité
physique

Aucun remboursement n’est mentionné¢ dans la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé. Les patients bénéficiant de ce dispositif ne peuvent
prétendre a une prise en charge financiere de leur pratique d’AP par la sécurité sociale. En
revanche, certaines assurances et mutuelles ou complémentaires santé peuvent proposer des
prises en charge. Certaines collectivités territoriales proposent desaides financieres (118) (119)
(120).

La consultation médicale et d’éventuelles séances de kinésithérapie restent, quant a elles, prises

en charge dans les conditions habituelles.
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CONCLUSION GENERALE

Le tabagisme est responsable d’une dégradation de la qualité¢ de vie du fumeur et de son
entourage et est un facteur de risque de maladies cardiovasculaires, respiratoires et de cancers.
Le tabagisme est aussi a I’origine d’une forte mortalité avec 75 000 déces par an en France. 11

s’agit ici d un réel probléme de santé publique.

Aujourd ’hui, les fumeurs représentent 25 % de la population frangaise. Malgré les nombreuses
mesures mises en place par les instances gouvernementales, le nombre de fumeurs reste bien
trop conséquent. Il convient alors de s’intéresser a d’autres thérapeutiques, comme la pratique

d’une AP, pouvant faciliter le sevrage tabagique et son maintien dans le temps.

Une enquéte a destination de la population générale et diffusée sur les réseaux sociaux a permis
de mieux comprendre les freins au sevrage tabagique et les facteurs de risque de rechute. Les
répondants mettent principalement en avant le manque de motivation a entreprendre une

démarche de sevrage. La survenue d’un syndrome de sevrage important, d une prise de poids,

de troubles du sommeil et la privation de moments conviviaux sont aussi évoqueées.

Il existe un niveau de preuve élevé quant aux bénéfices de I’AP a court terme dans la prise en
charge du syndrome de sevrage avec notamment la réduction du « craving », des affects

négatifs, de la prise de poids et des troubles du sommeil et ce, quel que soit son type, son

intensité et sa durée.

Concernant I’abstinence a plus long terme (6-12 mois), la littérature émet un avis plus partagé.
L’effet de I’AP sur le long terme n’est plus significatif par rapport aux groupes témoins. Le
niveau de preuve est trop faible pour recommander la pratique d 'une AP dans le maintien d’une
abstinence tabagique sur le long terme. Cependant, d’autres études sont nécessaires pour
amoindrir les nombreuses différences méthodologiques qui persistent entre les études. Le type
de programme d’AP mis en place dans les études est trés hétérogene et ’accompagnement des
participants s’arréte le plus souvent a la fin des études. De plus, les mécanismes par lesquels
I’AP agiraient sur le maintien du sevrage tabagique doivent étre étudiés afin de mettre en place

des actions bien plus efficaces.

La poursuite des recherches pourrait faire évoluer les recommandations au cours des prochaines
années. A ce jour, la HAS ne recommande pas I'utilisation de ’AP comme aide au maintien
de I’abstinence au long cours et recommande de privilégier les TNS et TCC en premiere

intention. En revanche, elle ne contre indique pas la pratique d 'une AP lors dusevrage tabagique

93



car elle ne présente pas de risque majeur et fait 'objet d’un recul suffisant pour la proposer

comme traitement complémentaire.

Dans d’autres pays, les recommandations dans le cadre d ’un sevrage tabagique sont semblables.
Le Canadarecommande d’intégrer I’AP a sa routine quotidienne et de I'utiliser dans la gestion
de ’humeur, du poids, du sommeil et comme aide au maintien de I’abstinence (121) (122).
L’Australie recommande I’AP dans la gestion des symptomes de sevrage de la nicotine et les
envies qui les accompagnent (123). Elle présente I’AP comme un « outil puissant » qu’il
s’agisse d’une marche légere ou d’une séance d’exercices plus intenses (123). Les Etats-Unis
recommandent également la pratique de ’AP comme aide a la gestion de ’humeur, du poids,

de I'irritabilité et des troubles du sommeil (124).

L’AP est donc un outil d’aide au sevrage tabagique, seule mais surtout en complément des
méthodes reconnues comme étant efficaces par la HAS. Ses bénéfices démontrés a court terme

sont d’autant plus importants que les premiers jours de sevrage sont les plus difficiles.

L’implication dupharmacien d’officine dans le sevrage tabagique devrait étre de plus en plus
importante ces prochaines années. La mise a disposition d’expérimentations par les URPS et de
formations en éducation thérapeutique du patient vont dans ce sens. Le pharmacien cotoie
chaque jour de nombreux fumeurs a son comptoir, il est tout a fait légitime qu’il soit impliqué

dans la prise en charge de cette problématique de santé publique.
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ANNEXE 1 : Méthode RPIB a visée motivationnelle (97)
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ANNEXE 2 : Eléments pouvant étre utilisés par le professionnels au

cours d’une intervention breve (97)

1. Evaluar La consammation
ol o restituoer les rdsultats

& Echangar sur Linieret
pafsonnel do |"arrét
ou de la reduction
du [a consommation

5. Faire chaolair [ou
rewvalaer]on objectil
de changemeni
de comportomant

E. Rduumaer la consultation
: objectils, progres, octions
hitiires

9. Banner des documents
ol dos radsolrces adapies

96

2. Donner de 'information
eelative a la substancs
consommaod

3. informer la personne
des riagues de complicatlons
puxgueis elle s'exposs

&. Donnar des methodoes
de reduction valre d arrit
de la consommation

T. Consalller ot encotirager

10, Propasar an sl
ou uns orlantation



ANNEXE 3 : Fiche suivi patient expérimentation « Entretiens a
I’Officine pour ma Liberté » (107)
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ANNEXE 4 : Schéma du parcours de santé centré sur la prescription

d’activité physique chez I’adulte (110)
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RESUME :

La dépendance au tabac est une maladie chronique dont la physiopathologie est complexe. Elle
fait intervenir a la fois des aspects physiques, psychologiques et comportementaux. Le
tabagisme, responsable d’une forte morbidité et mortalité, est un probléme de santé publique.
Les bénéfices du sevrage ne sont plus a démontrer. L’Etat et les instances sanitaires mettent en
place des actions et accompagnent les professionnels de santé dans la prise en charge des
fumeurs souhaitant arréter. Cependant, le nombre de fumeurs quotidiens reste considérable. 11
semble doncimportant de s’intéresser a d’autres approches d’aide au sevrage tabagique comme
la pratique d "une activité physique. L’ activité physique est reconnue comme ayant de nombreux
effets positifs sur la santé. Deplus en plus d’études scientifiques mettent en évidence le bénéfice
de l’activité physique dansla prise en charge de la dépendance tabagique, avec notamment la
réduction de I'intensité du syndrome de sevrage. Les bénéfices a plus long terme et les

mécanismes d’action doivent encore étre étudiés.
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