Journal de thérapie comportementale et cognitive (2009) 19, 72—78

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
-z
LK J
0’ EM|consulte
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

ARTICLE ORIGINAL

Préoccupations alimentaires et pondérales a I’arrét
du tabac: revue de la littérature et implications pour
I’accompagnement psychologique

Eating and weight concerns during smoking cessation: Literature review
and implications for psychological interventions

Pascal Antoine?P?:* Vincent Dodin¢, Jean-Louis Nandrino P

a Université Lille-Nord de France, 59000 Lille, France
b UDL3, URECA, 59653 Villeneuve d’Ascq, France
¢ Service de psychiatrie et de psychologie médicale, hopital Saint-Vincent-de-Paul, Lille, France

MOTS CLES Résumé Des travaux récents ont porté sur les difficultés a initier et maintenir les patients dans
Consommation de des démarches structurées d’accompagnement de l’arrét du tabac. Les préoccupations concer-
tabac ; nant la prise de poids au cours de cette démarche ont été particulierement étudiées. L’arrét est
Poids ; accompagné par une prise de poids et ces préoccupations sont plus fréquentes chez les femmes.
Parmi ces patients, beaucoup ne sont pas préts a faire des efforts pour cesser de fumer. Ils
ont également tendance a abandonner les traitements en cours et ont moins de succes dans
leur démarche. De nombreuses femmes semblent utiliser la consommation de tabac comme
un comportement compensatoire, en plus de conduites alimentaires péjoratives et d’autres
comportements compensatoires variés comme les régimes, les jelines, les vomissements et
les exercices physiques. Afin de les accompagner dans les programmes d’arrét, il est important
d’aborder les difficultés liées a ’image du corps en lien avec l’estime de soi, les comportements
alimentaires et la dépendance au tabac. Plusieurs domaines doivent étre explorés : les caracté-
ristiques anthropométriques, le niveau de dépendance, les comportements compensatoires, les
préoccupations pondérales, le niveau de confiance dans sa capacité a controler son poids, les
restrictions cognitives et les troubles alimentaires, le niveau de satisfaction vis-a-vis de l’image
du corps, Uexistence d’autres troubles psychiatriques et la motivation a ’arrét. Différentes
stratégies d’accompagnement sont intégrées a partir de programmes éprouvés dans |’obésité
et les troubles alimentaires, et a partir des thérapies cognitives, de I’approche transthéorique
et des entretiens motivationnels.
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Summary Recent attention has been paid to the difficulty in recruiting and retaining patients
in smoking cessation programs. Worry about cessation-related weight gain has received sub-
stantial attention. Smoking cessation is accompanied by weight gain, and weight gain worries
are more frequent among women than men. Many of these patients are unlikely to try to quit
smoking. They are also likely to drop out of treatment, less likely to quit successfully or abandon
their quit attempts early. Many women seem to use smoking as a ‘‘compensatory behaviour’’
This concerns essentially women, who are engaged in a pattern of unhealthy nutritional prac-
tices and compensatory behaviours, including dieting, fasting, purging, and physical exercise. In
order to help women in smoking cessation programs, we discuss the need to address body image
disturbance itself, in association with self-esteem, eating patterns and smoking dependence.
Several domains have to be measured and explored during functional analysis: anthropometrics
data, level of dependence, ‘‘compensatory’’ behaviours, weight preoccupations, confidence
in the capacity to control weight, cognitive restrictions and eating disorders, level of body-
image satisfaction, psychiatric disorders, and motivation for quitting. Different strategies are
incorporated from many disorder treatment programs, including the leading evidence-based
for obesity and eating disorders, the cognitive therapy, the transtheoretical approach and the
motivational interviewing.

© 2009 Association francaise de thérapie comportementale et cognitive. Published by Elsevier
Masson SAS. All rights reserved.

Dépendance au tabac et arrét de la
consommation

Le tabac serait la substance qui présente le pouvoir addictif
le plus élevé et les tentatives d’arrét spontanées (c’est-a-
dire sans soutien médical ni psychologique) échouent dans
plus de 95% des cas [1]. Le taux de succes de ’arrét est
amélioré, lorsqu’il est accompagné par un traitement phar-
macologique et/ou un suivi psychologique. De plus en plus,
se pose le probléeme d’inciter les patients a participer a des
interventions centrées sur ’arrét du tabac, et également
de maintenir une participation effective a ces interven-
tions jusqu’a leur terme [2]. Un enjeu de santé particulier
concerne les patients préoccupés par leur poids, dans la
mesure ou, soit ils n’adhérent pas a un programme d’arrét,
soit ils le quittent précocement en raison d’une prise de
poids durant le sevrage [3]. La nicotine étant une substance
anorexigene associée a la perte de poids, les relations entre
la consommation de tabac, ’alimentation et le poids sont
trés complexes [4]. Comprendre intrication de ces diffé-
rents facteurs permettra de développer puis de promouvoir
les stratégies de prévention et de prise en charge les plus
efficaces.

Le contexte clinique: la prise de poids a
I’arrét de la consommation de tabac

L’arrét de la cigarette est classiquement accompagné par un
gain de poids [5,6] et ce probléme concerne plus les femmes
que les hommes [7,8]. Les fumeurs préoccupés par cette
question sont également ceux qui abandonnent plus facile-
ment le traitement en cours [9] et qui ont plus d’échecs
a larrét [7]. Quatre axes complémentaires sont a considé-
rer: le controle du poids, les préoccupations pondérales,
les comportements alimentaires et le niveau de satisfaction
corporelle.

Consommation de tabac et contréle du poids

La consommation de tabac peut apparaitre comme un
«comportement compensatoire». Cela concerne essen-
tiellement des individus qui, sans pour autant relever
d’un trouble psychiatrique, s’engagent dans des ensembles
complexes de conduites : des pratiques nutritionnelles péjo-
ratives pour leur santé ainsi que des comportements
compensatoires variés (diete sévere, jeline, coupe-faim,
vomissement, exercices physiques intenses...). Ainsi, la
recherche de contréle du poids conduit au résultat opposé a
long terme avec une prise de poids liée aux constantes fluc-
tuations entre des périodes de restriction et d’alimentation
désordonnée et/ou excessive [4]. Dans cette dynamique,
fumer constitue ’'un des multiples éléments de I’arsenal de
gestion du poids, comme en témoigne la surreprésentation
de ce type de patients chez les fumeurs [10], notamment
chez les femmes [11], lorsque la consommation est élevée
[12] et le niveau de dépendance important [13]. Puisque la
consommation de tabac est instrumentalisée pour contro-
ler le poids, |’équilibre relatif créé au fil des années risque
d’étre rompu lors de la démarche d’arrét, ce qui majore le
risque d’échec de l’arrét.

Préoccupations pondérales et motivation a
I’arrét

L’utilisation du tabac dans le controle du poids est associée
a une plus faible motivation a U’arrét [14,15]. Namenek et
al. démontrent la force des préoccupations de poids comme
frein a U’arrét du tabac et comme incitation a quitter les
programmes de sevrage au point de qualifier ce phénoméne
de prequit attrition [16]. La confiance des femmes en
leur capacité a contréler leur poids apres ’arrét est une
autre caractéristique corrélée avec le niveau de motivation
a entamer une démarche de sevrage [17]. Le maintien
de Uabstinence est associé a une plus forte confiance a
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prévenir le gain de poids [18]. Ces préoccupations pondé-
rales et I’évaluation subjective de la capacité de controle
du poids sont donc des déterminants majeurs du processus
motivationnel: elles participent a la prise de décision
puis au maintien des efforts entrepris, une fois la phase
d’action mise en ceuvre. Il est nécessaire de comprendre
les processus psychologiques sous-jacents a ce contrle
pondéral afin d’accompagner au mieux les patients durant
cette période de vulnérabilité.

Consommation de tabac et comportement
alimentaire

Le contréle du poids s’inscrit dans un ensemble d’attitudes
dysfonctionnelles concernant le poids, la nourriture et
l’alimentation [19]. White et Grilo rapportent que les
femmes obeses qui sont devenues abstinentes au tabac (abs-
tinence secondaire) présentent des niveaux plus élevés de
désordres alimentaires, de stratégies rigides de controle du
poids et d’évitement des repas que les femmes obeses qui
n’ont jamais fumé (abstinence primaire) [20]. Pomerleau
et al. ont étudié les femmes qui utilisent leur consomma-
tion de tabac pour controler le poids [21]; ces femmes
présentent des scores plus élevés pour des mesures de res-
triction alimentaire et une tendance a des comportements
alimentaires désinhibés. Parallélement, il existe un gain de
poids durant une tentative de sevrage tabagique lorsque les
patients rapportent l’existence de comportements alimen-
taires induits par un ensemble d’émotions négatives [5].
L’analyse de la littérature permet d’approfondir et d’affiner
ces considérations en distinguant deux sous-groupes de
patientes concernées par les préoccupations pondérales.
Certaines études définissent les préoccupations concernant
le poids tant6t de facon générale, tant6t de facon spéci-
fique a ’arrét du tabac. Selon Jeffery et al., les deux types
de phénomeénes sont corrélés positivement [22]. Les pré-
occupations générales sont associées avec un plus grand
nombre de tentatives de sevrage tandis que les préoccu-
pations spécifiques sont prédictives d’une faible réussite de
la démarche d’arrét. Ces préoccupations non spécifiques se
traduisent par des restrictions alimentaires et ont été éva-
luées a l’aide d’outils tels que I’échelle de Stunkard et Mes-
sick [23]. La restriction alimentaire ou restriction cognitive
correspond a l’intention de controler son poids corporel par
une alimentation restreinte [24,25]. Cette caractéristique
permet d’identifier les sujets qui ont tendance a fumer pour
controler leur appétit et leur poids [26]. La désinhibition ali-
mentaire, c’est-a-dire la perte de controle résultant d’une
interruption transitoire de la restriction dans un contexte
émotionnel ou face a des événements de vie difficiles a
gérer [27], est, associée a la restriction, un prédicteur du
gain de poids consécutif a 'arrét [28]. Ainsi, il est possible
de considérer les restrictions cognitives a la fois comme un
facteur vulnérabilisant dans une démarche d’arrét du tabac,
et comme participant a un processus addictif plus large. Le
comportement alimentaire et le comportement tabagique
auraient une méme fonction superficielle de contréle du
poids et répondraient a de nombreux critéres d’abus ou
d’usage a risque. Il faut donc rechercher ce qui sous-tend
ces comportements et ce qui est en jeu a 'arrét, en lien
avec d’autres troubles psychopathologiques. Concernant le

contréle du poids, on peut faire ’hypothése que la satisfac-
tion vis-a-vis de ’image corporelle est centrale.

Satisfaction corporelle et estime de soi

Le contrdle du poids dans la consommation de tabac est
associé a une insatisfaction plus élevée concernant son
image corporelle [29]. Bien qu’une image corporelle insa-
tisfaisante soit caractéristique des patientes anorexiques
et boulimiques, c’est un phénomeéene également présent a
des niveaux tres divers dans la population générale [30].
Les préoccupations rapportées par les patients avec un
trouble alimentaire ou une image corporelle détériorée
peuvent étre retrouvées chez de nombreuses femmes a
un niveau moins extréme. La prévalence du phénomeéne
est importante, une étude américaine montrant qu’une
femme sur quatre présente une alimentation désordon-
née associée a des pratiques de controle pondéral [31].
Cet ensemble de préoccupations et de comportements
ne peut donc pas étre considéré comme pathologique.
Néanmoins, les niveaux élevés d’altération de l’image du
corps doivent étre pris en considération. L’insatisfaction
vis-a-vis de ’image corporelle est prédictive de compor-
tements alimentaires néfastes [32,33], de binge eating
et de comportements compensatoires [34] ainsi que de
troubles alimentaires constitués [35]. Pour Stice et Shaw,
les régimes et les affects négatifs sont des médiateurs
de la relation entre Uinsatisfaction vis-a-vis de l’image
corporelle et les troubles alimentaires [36]. Ces données
étayent Uhypothése selon laquelle c’est cette insatisfac-
tion, plus que la restriction cognitive, qui constituerait le
noyau psychopathologique chez les sujets engagés dans le
controle pondéral [30]. Selon le modéle d’influence tri-
partite [37], Uinsatisfaction vis-a-vis de l’image du corps
serait liée a influence de trois sources: les pairs, les
médias et, dans une moindre mesure, les parents [38], et
ce via Uinternalisation d’un «idéal minceur » et un proces-
sus de comparaison de ’apparence [39]. Les études chez
les adolescentes mettent en évidence que l’insatisfaction
vis-a-vis de l’image du corps est associée a une faible
estime de soi [40] et constitue un facteur important, non
seulement de troubles alimentaires, mais aussi de symp-
tomes dépressifs [41,42] et de risque suicidaire [43]. La
prise en compte de la satisfaction corporelle est un élé-
ment central dans les démarches de prévention et de prise
en charge, en raison de la détresse qu’elle entraine et
des risques psychopathologiques a moyen ou long terme.
De cette revue de la littérature peuvent étre déduites des
implications en termes d’évaluation, d’analyse fonction-
nelle et d’accompagnement psychologique.

Implications pour [’évaluation

L’évaluation débute par la consommation de tabac et le
niveau de dépendance [44—46]. Il est important d’apprécier
également les affects anxieux et dépressifs [47] ainsi que
les antécédents de troubles de I’humeur qui constituent des
facteurs de vulnérabilité durant la démarche d’arrét [48].
D’autres mesures doivent étre intégrées pour initier et favo-
riser une démarche globale. Les informations des patientes
sur le poids et la taille sont suffisantes pour calculer le BMI
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et assez fiables [49]. Ces données peuvent étre complétées
par l’évaluation des préoccupations concernant le gain de
poids consécutif a l’arrét du tabac, I’estimation subjective
de ce gain de poids [50] et du risque de rechute en fonction
de différents niveaux de gain de poids possibles [7,51,52].
Il est important d’apprécier le niveau de motivation au
sevrage, que ce soit a l’aide d’une échelle analogique [15] ou
d’un inventaire d’auto-efficacité [53,54]. Les contextes de
consommation sont a prendre en compte [55] et notamment
dans le cadre du contrdle du poids [56]. Une place impor-
tante de |’évaluation doit étre consacrée a la restriction cog-
nitive [57] et aux troubles alimentaires [58]. Enfin, le niveau
de satisfaction corporelle [59] est une autre facette du dis-
positif d’évaluation (voir pour une revue Thompson et van
den Berg) [60]. Il s’agit d’évaluer sa silhouette actuelle et
sa silhouette idéale [61—64]. Ce type d’évaluation est par-
ticulierement pertinent dans le cas d’un sevrage tabagique
[52].

Implications pour [’analyse fonctionnelle

En plus des éléments développés dans la revue de
la littérature, ’analyse fonctionnelle fait référence
aux modeéles classiques de prise en charge dans les
troubles addictifs [65], les problémes de surpoids ou
d’obésité [66] ainsi qu’au modéle transthéorique [67]
et aux entretiens motivationnels [68]. La Figure 1

12/

(1)

(1) Pré-contemplation : je nai pas besoin de changer

Stade motivationnel I

(2) Contemplation : un changement pourrait m'étre profitable
(3) Préparation : il est temps pour moi de changer
(4) Action : je suis en train d’entreprendre quelque chose de positif pour moi

(5) Maintien : je ne ferai plus jamais de crises

n

©

-
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reprend schématiquement la majeure partie de ces
contributions.

Trois étapes sont a prendre en compte. En premier lieu,
le stade motivationnel doit étre défini. Cette analyse per-
met au thérapeute de déterminer les modalités initiales de
la prise en charge [67]. Ainsi, selon le stade du patient,
’accompagnement débute par U’exploration et la prise de
conscience des difficultés liées a la consommation, par un
renforcement de la balance décisionnelle et du sentiment
d’auto-efficacité ou directement par la mise en ceuvre des
processus de changement. En deuxiéme lieu, il est possible
de réaliser une analyse diachronique afin d’évaluer !’histoire
des comportements addictifs et les facteurs en jeu dans leur
installation et leur maintien. Le troisiéme point de l’analyse
fonctionnelle vise l’analyse a U’instant présent des compor-
tements addictifs, les circonstances de leur apparition et les
cognitions associées [65]. Il est important d’analyser préci-
sément, d’une part, le comportement tabagique et, d’autre
part, les comportements alimentaires, pour se concentrer
ensuite sur les liens entre ces deux domaines. L’analyse n’est
pas strictement cognitive et doit investiguer les sensations
corporelles et les émotions de facon rigoureuse.

Implications psychothérapeutiques

La consommation de tabac et les troubles des comporte-
ments alimentaires peuvent étre appréhendés comme des

Influences tripartites
Pairs — Médias - Parents ;
Développement de
schémas/croyances dysfonctionnelles
sur le corps

Expérimentation de comportements
alimentaires et tabagiques

Développement de croyances liées a
la nourriture et I'alimentation

Développement des dysrégulations
cognitivo-émotionnelles et des patterns
comportementaux

Analyse critique des croyances

Activation de croyances
"] estime de soi, idéal de minceur, croyances alimentaires

Activation interne et externe

. pensées, émotions, sensations, situations
/ v

Recherche de situations
« saines »

L 1
Renforcements de Consommation
I'environnement

(poursuite ou rechute)

: \

Activités alternatives

Stratégies comportementales
N\ o

Analyse fonctionnelle
synchronique

Consommation de tabac
Alimentation et contréle pondéral
Satisfaction corporella

c I Pensées auto-controlées I

Pensées automatiques
tabac, contrle pondéral, restrictions alimentaires

Estime et concept de soi

Envie + [ - intense ou lacher-prise

Besoin irrépressible ou restriction

Analyse critique des croyances

Croyances permissives

Figure 1

Les trois axes de ’analyse fonctionnelle. Schéma partiellement inspiré de Liese et Franz en 1996.
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manifestations distinctes, sur un mode commun addictif, de
difficultés psychologiques sub-cliniques du concept de soi.
Les approches dominantes dans les domaines du sevrage
tabagique et des troubles des comportements alimentaires
sont intégrables en tant que modules dans une approche
plus large du patient. Deux modules plus comportementaux
peuvent donc étre associés a des modules motivationnels,
psychoéducationnels, cognitifs et corporels. Il s’agirait
d’accompagner les processus d’autorégulation, de renforcer
’autonomie comportementale du patient a court et moyen
termes, de faciliter la prise de conscience de mécanismes
rigidifiés et enfin de favoriser un travail d’acceptation
de soi.

Le premier axe concerne les comportements quotidiens
sous un angle évaluatif et psychoéducationnel. Cet axe
permet d’évaluer, d’informer et de faciliter la prise de
conscience des patientes. L’évaluation porte sur les habi-
tudes associées a la consommation de tabac, le niveau
de dépendance, la confiance dans sa capacité a arréter
définitivement la consommation et dans sa capacité a résis-
ter aux tentations. De la méme facon, sont identifiés les
déséquilibres alimentaires, les hyperphagies prandiales et
extraprandiales, les crises de binge eating, les grignotages
ainsi que le contexte de survenue de ces désordres et la
capacité percue a résister a ces tentations. Dans un second
temps, les comportements compensatoires dans toutes
leurs formessont évalués et discutés avec une attention
particuliere pour le role de la consommation de tabac
dans ce cadre. De méme, les différentes dimensions de
restrictions cognitives sont évaluées au cours de l’analyse
fonctionnelle réalisée avec la patiente.

Le deuxieme axe de travail vise le renforcement de
’autorégulation et se centre sur l’analyse de ’intrication
des comportements alimentaires et tabagiques. Ces deux
types de comportements sont congus comme reposant sur
un dénominateur commun et comme constituant chacun
des freins ou des facteurs d’échec dans les tentatives de
régulation de l’autre. Cette phase est donc plus motivation-
nelle, visant ’émergence d’un «discours changement » et
d’un «discours confiance » [68] ainsi que la prise de consci-
ence de la nécessité de prendre en charge les deux types de
comportements simultanément. Les buts poursuivis par la
patiente dans cette thérapie sont resitués dans ’ensemble
plus global de ses buts de vie. Cela permet d’apprécier
I’investissement de la patiente dans la prise en charge et
la présence éventuelle d’autres objectifs personnels qui
viendraient au contraire diminuer son implication. Les chan-
gements concrets immédiats sont contractualisés entre le
thérapeute et la patiente durant cette phase.

Le troisieme axe vise l'analyse et la modification des
comportements inscrits dans le temps, c’est-a-dire touchant
le style de vie des patientes, ainsi que la mise en lien
de ces comportements avec une tentative de controle et
d’aménagement de son apparence. Un travail psychoédu-
cationnel portant sur la restriction cognitive est réalisé a
cette étape en explorant son expression singuliere chez la
patiente et ses liens étroits avec les préoccupations pon-
dérales spécifiques a 'arrét et plus généralement inscrites
dans le style cognitif [22]. Ces préoccupations pondérales
ont déja fait l’objet de propositions cognitives et compor-
tementales largement détaillées par Perkins et al. [69] et
sont mises en lien avec le niveau d’insatisfaction corporelle

et la perception de soi physique. Les objectifs personnels
en termes de perte de poids, de maintien de poids ou de
limitation de la prise de poids a ’arrét sont précisés alors.

Enfin le dernier axe vise la prise de conscience de rumi-
nations dépréciatives et leur role dans les comportements
addictifs, ainsi que l’analyse des liens entre l’insatisfaction
corporelle et U'altération de 'estime de soi [70]. L’ objectif
final réside a trois niveaux dans le développement de la
confiance en soi, de ’acceptation de soi et de ’estime de
soi.

Discussion et conclusions

Les recherches étudiant les liens entre contréle du poids,
préoccupations pondérales satisfaction corporelle et estime
de soi sont encore peu répandues, et restent limitées a
’étude des comportements de santé a [’adolescence ou a
[’étude des troubles alimentaires. A notre connaissance, peu
de recherches ont mis a l’épreuve ce faisceau de détermi-
nants dans le contexte d’une prise de poids consécutive d’un
arrét de la consommation de tabac. Ainsi, la consommation
de tabac est utilisée, entre autres, a des fins de contréle du
poids, et ’arrét de la consommation peut étre vécu comme
une période de dysrégulations alimentaire et pondérale par
les patientes. Ces dysrégulations, associées aux symptomes
de manque consécutifs a l’arrét du tabac, font partie d’un
fonctionnement addictif plus global, antérieur a la consom-
mation elle-méme. Ce fonctionnement est marqué par une
insatisfaction corporelle et une faible estime de soi ayant
conduit les sujets, en particulier durant ’adolescence, a
mettre en place un ensemble complexe de comportements
sur les plans alimentaire et physique. Ces comportements
seraient depuis maintenus via U'intériorisation d’influences
sociales et sociétales et exacerbés a l’age adulte durant
des moments de vulnérabilité dont fait partie ’arrét de la
consommation.

La présente revue ouvre plusieurs autres pistes de tra-
vail : les problématiques spécifiques des hommes concernant
les patterns de conduites tabagiques et alimentaires sont
largement éludées dans la littérature. Il est important de
combler cette absence. Un autre probléme concerne le
devenir des femmes présentant le profil que nous avons
décrit. Notamment, certaines vont évoluer dans le sens
d’une cristallisation de la problématique vers un trouble ali-
mentaire constitué. Il s’agit de patientes consultant pour la
premiére fois entre 30 a 50 ans avec une anorexie ou un profil
mixte et une altération importante de |’estime de soi, voire
un tableau dépressif. D’un point de vue épidémiologique et
thérapeutique, la question des troubles de ’humeur associés
a Uarrét du tabac est particulierement importante [47] et
mériterait une analyse de la littérature a part entiére. Enfin,
il est important de tester U'efficacité du dispositif théra-
peutique présenté ici et, en particulier, étudier U’efficacité
comparée des différents axes de ce dispositif.
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