COMPRENDRE

PRISE DE POIDS APRES UN
SEVRAGE EN ALCOOL ET TABAC

Pertinence d'une approche addictologique

Le transfert d’addiction d’une substance (alcool, cannabis, nicotine, cocaine) vers
lalimentation doit étre pris en compte dans la prise en charge des patients. Il s’agit
notamment de modifier le rapport a Ualimentation et de réguler le craving, cette
envie irrépressible de consommer.

Plusieurs études ont mis en évi-
dence le caractére déstructuré de
lalimentation chez les individus
ayant une addiction aux subs-
tances (alcool, cannabis, nicotine,
cocaine) (1). Des répercussions
diverses de ces troubles alimen-
taires ont ainsi été rapportées avec
notamment un risque de malnu-
trition qui entrave la rémission de
Uaddiction. Les liens entre addic-
tion et comportements alimen-
taires semblent sous-tendus par
des processus cérébraux et com-
portementaux similaires qui inte-
ragissent entre eux. Ainsi, la prise
alimentaire et lingestion d'alcool
s'associent a une augmentation de
la sécrétion de dopamine dans le
noyau accumbens et une activa-
tion des systemes cérébraux dits
de récompense jouant un role ma-
jeur dans le développement des
comportements addictifs. Lune
des conséquences observées est

1Unité de soins complexes en addictologie, CHU
de Bordeaux
2SANPSY CNRS USR 3413, Université de Bordeaux
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le craving (envie irrépressible de
consommer) envers la substance,
mais aussi envers la nourriture,
surtout sucrée, lors des tenta-
tives de diminution ou d’arrét des
consommations. Ces phénomenes
favorisent ainsi le “transfert d'ad-
diction” de la substance vers lali-
mentation. Ces constats doivent
avoir des répercussions sur la
facon de penser la prise en charge
des patients qui prennent du poids
aprés un sevrage en alcool ou en
tabac. La premiere cible sera de
modifier le rapport a l'alimenta-
tion et la seconde, de repérer et
réguler le craving.

Depuis de nombreuses années,
lobservation de convergences
entre les addictions, et surtout
leurs mécanismes, a contribué a
lémergence d’'une approche glo-
bale et intégrative de laddiction
et de sa prise en charge. L'addic-
tion est un trouble psychiatrique
sévére et chronique qui fait partie

depuis la publication du DSM-V en
2013 (2), des troubles liés a Lutili-
sation d’une substance (ou trouble
de lusage). Au niveau symptoma-
tique, elle se caractérise par une
perte de controle de la consom-
mation, le maintien de cette
consommation malgré laccumu-
lation de dommages liés a celle-
ci et a de multiples tentatives
d’arrét infructueuses. Le craving
est un des symptomes de laddic-
tion, et est désormais intégré aux
critéres diagnostiques du DSM-5
(5e édition du Manuel diagnos-
tigue et statistique des troubles
mentaux, publié par UAmerican
psychiatric  association).  Défini
comme Llenvie irrépressible de
consommer et/ou la survenue de
pensées obsédantes centrées sur
lobjet d'usage, il est aujourd’hui
désigné comme un facteur majeur
du maintien de lusage et de la
rechute chez les sujets présen-
tant une addiction et souhaitant
étre abstinents (3-5). Au-dela de
ces symptémes, nous retrouvons
des convergences sociologiques,
psychopathologiques, neurobio-
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logiques mais aussi épidémio-
logiques (plusieurs addictions
coexistent fréquemment chez un
méme individu) (6).

La conceptualisation actuelle met
laccent sur la notion de socle
commun aux différentes pratiques
addictives, quelle que soit la subs-
tance consommée, relativisant
ainsi lintérét de lapproche ciblée
sur le produit. Dés lors, certains
auteurs (7-9) ont plus récemment
souligné Uimportance d’étendre
le champ des addictions avec
substances aux addictions sans
substances, comme notamment
le jeu pathologique, ou certains
troubles alimentaires, sur la base
de similitudes cliniques et thé-
rapeutiques entre ces troubles.
Cette approche permet donc de
mieux appréhender la question du
transfert d’addiction d’un produit
a un comportement.

LE SEVRAGE, ET APRES ?
La conception actuelle de U'addic-
tologie met Uaccent sur le fait que
la dépendance physique (tolé-
rance et syndrome de sevrage liés
a lintoxication aigué récurrente],
ne représente plus qu'un proces-
sus annexe, adaptatif lié a Uexpo-
sition chronique a une substance,
et non spécifique de Uaddiction. .
L'addiction, au-dela du sevrage,

est une maladie chronique qui se
caractérise par la tendance au re-
tour involontaire a la consomma-
tion: la rechute. Laccompagne-
ment en addictologie aura pour
objectif de permettre au patient
de développer des compétences
lui permettant de maintenir Uarrét
des consommations le plus long-
temps possible. Le sevrage ne
représente donc pas a lui seul le
soin en addictologie, mais corres-
pond a une période spécifique de
la prise en charge propice a lorga-
nisation d'un soin addictologique
plus global, stable et pluridiscipli-
naire (6).

La période d'arrét des consom-
mations est une étape particuliére
de vulnérabilité chez le patient qui
expérimente une nouvelle facon
de vivre sans lobjet d'addiction,
tout en prenant conscience des
dommages accumulés. En effet,
au-dela de laccompagnement
dans la rémission la plus stable
possible, le soin pluridisciplinaire
en addictologie aura également
pour vocation d’accompagner un
changement de mode vie global
durant la phase de maintien et
permettra d'étre vigilant au trans-
fert d’addiction (6).

Lenjeu de laccompagnement au
maintien de larrét sera la prise
en charge du craving. Cette envie
irrépressible de consommer qui
persiste apres le sevrage. Comme
le soulignent Auriacombe et al.,
dans un chapitre de livre en 2016
« (le craving) doit étre une cible pri-
vilégiée des traitements de laddic-
tion : que ce soit la psychothérapie
ou la pharmacothérapie » (10). En
effet, selon ces mémes auteurs,
« le craving pourrait représenter
un candidat idéal » pour prédire la
rechute et donc identifier les pa-
tients les plus & risque (11, 12). Le
craving s'est donc imposé depuis
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quelques années comme un indice
a la fois diagnostique et pronos-
tique de la rechute, mais aussi du
transfert d’un trouble de l'usage
vers un autre.

UNE CIBLE
THERAPEUTIQUE :
LE CRAVING
Le terme craving est un mot an-
glais dont on ne trouve pas d’équi-
valent en langue francaise. En ad-
dictologie, ce terme désigne une
envie irrépressible de consom-
mer, alors qu'on ne le veut pas.
C’est une expérience déroutante
et pour beaucoup de personnes,
indicible. Il est en effet perturbant
de désirer fortement et au méme
moment, deux choses totalement
opposées : consommer et étre
abstinent. Ceci signe le caracteére
egodystonique du craving, qui est
donc une expérience involontaire
et stressante pour la personne en
démarche de soin.
Lincompréhension et la détresse
éprouvées par les personnes ex-
périmentant le craving peuvent
en partie s’expliquer par le fait
que le craving se distingue de
la phase aigué du sevrage. Son
expression clinique, mais aussi
les mécanismes physiopatholo-
giques et sa persistance, sou-
vent des mois, voire des années,
apres larrét des consommations
le distinguent fondamentalement
du syndrome de sevrage, essen-
tiellement physique et surtout
transitoire. Les consommateurs
s'attendent au sevrage physique
et s’y préparent, ils connaissent
les symptomes et ceux-ci sont
bien apaisés par les traitements
médicamenteux. Ils demeurent en
revanche peu préparés au craving,
qu’ils ne connaissent pas et n'ont
souvent jamais repéré. Le craving
est un phénomene complexe et
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multidimensionnel, qui refléte une
séquence d’expériences diverses
chez lindividu (émotionnelle, cor-
porelle, cognitive).

Pour Marlatt (13), le craving cor-
respond au désir subjectif de res-
sentir les effets de la substance.
Si lon se réféere a la définition
amenée plus haut et a l'approche
de Marlatt, on comprend que le
craving représente un moteur
du transfert d’addiction. La per-
sonne, désirant ressentir l'effet du
produit tout en restant abstinente,
pourra trouver dans d'autres com-
portements une résolution de son
état.

EXEMPLE DU TRANSFERT
D’ADDICTION DE LALCOOL
VERS LES ALIMENTS :
COMMENT PREND-ON DU
POIDS APRES UN SEVRAGE
ALCOOL ?

S'il est communément admis
que la consommation chronique
d’alcool favorise la prise de poids
en raison de son caractére calo-
rique et sucré, la prise de poids
suite a l'arrét des consommations
est souvent mal comprise et peu
anticipée. Des études mettent en
effet en avant une hyperphagie
en post-sevrage alcool et tabac
qui concordent avec lexpérience
clinique de prises alimentaires
souvent compulsives et sucrées a
larrét des consommations. Cette
attirance pour les produits sucrés
est maximale en début de prise en
charge (14-16), et occasionne une
souffrance chez les patients qui
prennent du poids (16) et doivent
faire des efforts pour le perdre
(15). Une étude de 2000 met en
avant que 78 % des personnes
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avec addiction a lalcool décrivent
une augmentation des consom-
mations de café, cigarettes, cho-
colat et bonbons avec notamment
une augmentation significative
des aliments sucrés, durant la
phase d'arrét (17). Les patients
avec un TDU alcool décrivent des
taux plus élevés, que le groupe
controle, de recours a des pro-
duits sucrés hautement plaisants.
Lintensité maximale est relevée
apreés 24 jours de traitement (14,
18, 19). Pour limiter cette hyper-
phagie, de nombreux program-
ment ont intégré des consulta-
tions diététiques et de lactivite
sportive (20).

EXEMPLE DU TRANSFERT
D’ADDICTION DE LA NICOTINE
VERS LES ALIMENTS :
COMMENT PREND-ON DU
POIDS APRES UN SEVRAGE
TABAC ?

Contrairement a l'alcool, la prise
de poids a l'arrét des consomma-
tions de tabac est anticipée, voire
méme redoutée, par les patients
et particulierement les patientes.
L'augmentation de lappétit et la
prise de poids constituent le prin-
cipal frein aux tentatives d'arrét
chez les femmes (21). En effet,
la consommation de cigarettes
est associée a une diminution de
lappétit, une diminution de lali-
mentation et une perte de poids
alors que larrét est associé a une
hyperphagie et une prise de poids
(20, 22) avec un attrait particulier
pour les aliments gras et salés
(23]). Laugmentation de lappé-
tit fait partie des symptomes de
sevrage a la nicotine et la nico-
tine en elle-méme agit comme un
coupe-faim et augmente les dé-
penses énergétiques. La levée de
cet effet, le sevrage et le craving,
vont donc stimuler a la fois Uappé-

tit et Uenvie de manger et donc
favoriser la prise de poids. Selon
une méta-analyse de 2012, cette
prise de poids serait d’environ 5
kg apres 12 mois d’abstinence,
la majeure partie de la prise de
poids intervenant dans les 3 mois
suivant Uarrét (24). Les variations
restent néanmoins importantes
avec 16 % des individus qui per-
draient du poids et 13 % qui pren-
draient plus de 10 kg (24). En 2010,
Leaman et al. (25) ont évalué la
rechute apres arrét des consom-
mations de cigarettes chez deux
groupes de sujets: groupe sans
nicotine et sans alimentation hé-
donique versus groupe sans nico-
tine seulement. Les sujets privés
de nicotine et de nourriture hédo-
nique re-consommaient plus tot
et plus de cigarettes que le groupe
seulement privé de nicotine. Ces
résultats suggérent que la prise
alimentaire pourrait constituer
une tentative de régulation du
craving.

La prise de poids suite au sevrage
tabac est donc avérée et ne doit
pas étre sous-estimée, celle-ci
pouvant atteindre 9 kg a bans
d'arrét (26). Ces résultats mettent
en avant limportance de la com-
préhension du lien entre arrét du
tabac et prise de poids. Le tabac
est souvent considéré comme
anorexigene et les fumeurs ont
un poids inférieur, méme s'ils
mangent comme ou plus que les
non-fumeurs. Cependant, fumer
peut augmenter le renforcement
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fourni par la nourriture et ce ren-
forcement persiste apres larrét.
Ainsi, le gain de poids observé
apres l'arrét peut étre plus qu'un
rebond et correspondre a une atti-
rance accrue pour la nourriture
(16, 27, 28).

CIRCUITS NEURONAUX

Il a été mis en évidence des si-
militudes comportementales et
neurobiologiques entre addiction
a une substance, hyperphagie et
binge eating disorder (29). Ces com-
portements alimentaires concer-
neraient essentiellement les ali-
ments palatables (gras, sucrés et
salés) et certains aliments raffi-
nés de types industriels (30-32).
Ceux-ci présenteraient en effet
certaines propriétés addictogenes
comparables a lalcool, au tabac
ou a la cocaine (32, 33). Des études
neurophysiologiques et compor-
tementales suggérent que les
personnes obéses répondent a la
nourriture de facon similaire a la
facon dont les individus ayant un
trouble de lusage répondent a la
substance d’addiction. Il existe en
effet des mécanismes cérébraux
communs, responsables du ren-
forcement lors de la consomma-
tion d'aliments palatables et de
substances psychoactives, mais
aussi impliqués dans la motivation
et le contréle des impulsions (16,
30, 34). Dans ce sens, des auteurs
ont proposé que laddiction aux
produits salés ou sucrés pourrait
expliquer U'épidémie grandissante
d'obésité dans nos sociétés occi-
dentales (26) et que l'addiction a
lalimentation peut contribuer a
Uépidémie d’obésité (33, 35, 36).

ADDICTION A

LALIMENTATION

Lorsque nous nous interrogeons
“transfert d'addiction”
d'une substance vers lalimenta-
tion, nous posons implicitement la
question de l'addiction a l'alimen-
tation. Bien que ce concept soit
encore largement débattu, il est
également de plus en plus étu-
dié et reconnu dans le champ de
l'addictologie. Ce concept vient en
effet répondre au constat clinique
des difficultés que rencontrent
les patients dans leur relation a
lalimentation : perte de controle,
poursuite malgré les dommages
entrainés, tentatives de modula-
tion infructueuses et souffrance
ressentie. Une premiére équipe
s'est intéressée a laddiction a
lalimentation en proposant son
opérationnalisation a travers un
outil : la yale food addiction scale
(37). Cet auto-questionnaire est
aujourd’hui la référence qui per-
met, dans sa version courte de
2015 (traduite en francais et libre
de droits d’auteurs) (38), d’évaluer
les criteres du DSM-IV du trouble
de lusage, adaptés a lévaluation
de laddiction a lalimentation et
particulierement les aliments
gras, salés ou sucrés pouvant
avoir des propriétés addictives.
Une version longue (35 items) a
récemment été validée pour éva-
luer les critéres DSM-V (39).

A partir de cet outil, différentes
mesures de prévalences ont pu
étre effectuées et montrent une
prévalence 5 a 10 % d’addiction a
lalimentation en population non
clinique (40) alors qu'elle atteint
15 a 25 % chez les échantillons de
patients obéses et plus de 50 %
chez les personnes atteintes de
troubles du comportement ali-
mentaire (essentiellement binge
eating disorder et boulimie ner-

sur le
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veuse) (41). Il semblerait que les
critéres qui cotent le plus en po-
pulation générale et clinique (obé-
sité) soient « le désir persistant ou
des efforts infructueux pour dimi-
nuer ou contréler la consommation
» (42), la poursuite de la consom-
mation en dépit des dommages
et la tolérance (43). L'addiction a
lalimentation, bien que retrouvée
de facon significative en popula-
tion clinique, ne permet évidem-
ment pas d'expliquer lobésité ou
les troubles du comportement
alimentaire dans leur ensemble.
Elle peut néanmoins expliquer
une partie de la prise de poids
apres le sevrage alcool ou tabac,
notamment par le biais de l'acti-
vation de craving a lalimentation,
souvent rapporté aprés l'arrét des
consommations (3). Le craving a
lalimentation est un symptdme
qui permet de discriminer les
personnes avec et sans addiction
a lalimentation, et qui semble
impliqué dans la perte de contrdle
de la prise alimentaire puis dans
la prise de poids (39, 44).

LE CRAVING
C'est en s'intéressant aux méca-
nismes de l'addiction que l'on peut
expliquer la prise de poids suite au
sevrage alcool ou tabac. Laddic-
tion est une maladie chronique
qui, une fois développée, existe
indépendamment de lUobjet sur
lequel elle se fixe. Les patients ont
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donc développé un mode général
de satisfaction d'une envie de res-
sentir un effet particulier. Que ce
soit un plaisir ou un soulagement,
il s'agit d’'une tentative de régula-
tion de Uexpérience émotionnelle
et affective. A l'arrét des consom-
mations, la source de renforce-
ment disparait, mais l'envie sub-
jective de ressentir leffet persiste
(craving). Le patient se retrouve
donc de facon non consciente
(ou automatique) a la recherche
d’une nouvelle source de plaisir/
soulagement intense et immé-
diate. Nous savons depuis peu
que lalimentation se trouve étre
un candidat idéal, notamment les
aliments palatables (gras, salés,
sucrés, solides et liquides) (45, 46).
Le concept d'alimentation émo-
tionnelle reprend ce phénomeéne.
Il s'agit de « moduler sa consom-
mation alimentaire en réponse a un
ressenti émotionnel » et non en se
référant a ses sensations internes
de faim et de satiété (47), ce qui fa-
vorise la prise de poids. La période
de sevrage étant une période tran-
sitoire caractérisée par une aug-
mentation du stress et la présence
du craving, la tendance a recourir
a lalimentation émotionnelle peut
en étre accrue (48, 49).

Les études suggerent que Uhyper-
phagie peut remplacer l'usage de
substances pendant que lusage
de substance peut modifier la
consommation alimentaire. Selon
cette "théorie de la compétition”,
la consommation alimentaire
augmente lorsque les substances
ne sont plus consommées pour
poursuivre lactivation du circuit
de récompense (1). Cependant,
au-dela de la théorie de rem-
placement, il est probable qu’il
s’agisse d’une recherche d’apai-
sement du craving (i.e. obtention
des effets recherchés) (23).
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Les relations entre alimentation
et addiction a l'alcool ou au tabac
prennent donc bien deux direc-
tions :

¢ la consommation excessive de
tabac (23, 35, 36) et d'alcool (1)
modifie l'alimentation ;

e larrét des consommations de
tabac (31, 33) et d’alcool (21, 22,
48, 49) favorise le craving envers
les aliments palatables, l'hyper-
phagie et la prise de poids.

PSYCHOEDUCATION :
LALIMENTATION EST UN SOIN
Une large revue de littérature da-
tant de 2018 (1) met en évidence
limportance d’'une approche glo-
bale et d'une attention portée a
lalimentation chez les patients
ayant une addiction a une subs-
tance. En effet, en raison de leur
addiction, les patients ont souvent
une alimentation déstructurée en-
trainant des carences et facteurs
de risques cardiovasculaires.
Notamment car, comme nous
lavons vu, les substances modi-
fient lappétit, chez des personnes
qui utilisent souvent le produit
pour se couper des états internes
désagréables. Les consultations
auprés de diététiciens et méde-
cins nutritionnistes permettent
un dépistage nécessaire des com-
portements alimentaires compen-
satoires, mais ne permettent pas
leur prise en charge. Laccom-
pagnement de la prise alimen-
taire devra d'abord passer par
une éducation a limportance de
lalimentation en tant que soin et
source de plaisir. Il sera néces-
saire d'accompagner le patient
dans le repérage de ses habitudes
alimentaires pour mettre a jour la

fonction de lalimentation et les
éventuelles fausses croyances.
Lidée sera que le patient ne soit
pas en guerre contre son alimen-
tation ou dans la restriction ou
surveillance, mais que ce com-
portement soit associé a un plai-
sir et un moment pour soi, sans
étre dans la compulsion. Il est
aujourd’hui reconnu que les pro-
grammes de soin en addictologie
doivent intégrer un accompagne-
ment diététique et nutritionnel
(1, 22, 33, 50). En 2013, une large
étude sur trois structures rési-
dentielles de soins en addictolo-
gie aux Etats-Unis permettait de
mettre en évidence Ulefficacité
d'un programme nutritionnel de 6
semaines sur UIMC, le périmeétre
abdominal et la diminution de la
prise d'aliments riches en sucres
(50). Ce programme expliquait aux
patients lintérét pour leur santé
d'une alimentation variée, leur
permettait de développer leurs
compétences en cuisine et leur
sentiment d’efficacité personnelle
dans une meilleure prise alimen-
taire ; le tout sans restriction.

REPERAGE DES
SENSATIONS ALIMENTAIRES
Aprés le repérage des comporte-
ments alimentaires compensa-
toires et la réconciliation avec la
fonction de lalimentation, il sera
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nécessaire de travailler sur le repé-
rage des sensations alimentaires.
Lobjectif sera de permettre au
patient de vivre, d’expérimenter et
de ressentir les sensations liées a
lalimentation pour que celle-ci soit
en adéquation avec ses besoins et
envies. Le repérage des sensations
alimentaires concerne la prise de
conscience de la faim, qui doit étre
différenciée de Uenvie de manger
et de la satiété qui correspond a
une lassitude alimentaire. Le mes-
sage de satiété n'intervenant qu'au
bout de 30 minutes, il sera impor-
tant de travailler également sur
la lenteur de la prise alimentaire.
Cette lenteur nécessite la masti-
cation des aliments, et permettra
la prise de conscience des godts,
odeurs et textures alimentaires,
mais aussi des sensations, pen-
sées et émotions survenant durant
le repas et donc, d’augmenter le
plaisir. Repérer ses sensations per-
met également de savoir de quoi
nous avons besoin, quand et en
quelle quantité. En effet, lorsque
nous avons faim (gargouillis, creux
dans lestomac), nous briilons des
calories et pouvons donc manger
sachant que souvent, une grande
faim est apaisée par une petite
prise alimentaire, contrairement a
la croyance largement partagée : «
plus jai faim, plus je dois manger
vite et beaucoup ».

Cette approche intégrative bio-
psycho-sensorielle consiste en des
exercices de prise alimentaire en
pleine conscience qui permettent
de manger moins sans étre frus-
tré. La pleine conscience a un
impact bénéfique dans la prise en
charge des TCA car elle permet
d’améliorer la conscience corpo-
relle (51) et la régulation émotion-
nelle qui font partie des cibles des
PEC actuelles (52, 53). Les théories
actuelles considérent que les TCA

résultent d'une recherche de régu-
lation émotionnelle en mettant au
premier plan les sensations, au
détriment des émotions (54). Des
études ont montré la diminution
des TCA aprées une PEC en pleine
conscience (53, 56) et le maintien
de cette réduction a la fin du pro-
gramme, lorsque les personnes
continuent la pleine conscience
(57). Lavantage d'un repas lent
(donc long) et plaisant est éga-
lement le plaisir et la motivation
accrus a la préparation du repas.
Les programmes de méditation
encouragent lalimentation en
pleine conscience, y compris des
aliments que les patients consi-
dérent “interdits”. En effet, la res-
triction entraine toujours un risque
d’hyperphagie incontrélée (58, 59).
Car, plus on se retient, plus le
besoin se fait sentir de maniére
intense. Il est montré que les pro-
grammes incluant une diéte des
carbohydrates en post-sevrage ne
permettent pas une perte de poids
et sont associés au maintien du
craving (49). Des programmes de
pleine conscience ont été dévelop-
pés avec succes dans les TCA (51,
56, 57) et la régulation du craving
alcool (60, 61) et tabac (62, 63).

En 2017, le Dr Brunault (39) pro-
posait que laddiction a lalimen-
tation et lalimentation émotion-
nelle fassent partie du spectre des
troubles du comportement alimen-
taire et ouvrait donc sur des prises
en charge récemment développées
et dites “trans-diagnostiques”.
C'est le cas de la remédiation
cognitive et du programme qui a
pour but d’améliorer la régulation
de lattention et des émotions et
la flexibilité mentale. Les innova-
tions thérapeutiques concernent
aujourd'hui les approches émo-
tionnelles et corporelles visant
l'acceptation et la conscience des
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émotions et sensations corporelles
(pleine conscience, thérapie ACT,
psychologie positive).

UN ACCOMPAGNEMENT
SPECIALISE EN
ADDICTOLOGIE
Nous Llavons vu, lhyperphagie
post-sevrage et le transfert d'ad-
diction peuvent également relever
d'une alimentation émotionnelle
ou addiction alimentaire. Ceci
nécessite une évaluation addic-
tologique aupres d'un spécialiste
et un accompagnement dans la
compréhension et le repérage du
craving. Qu’il s'agisse d'un arrét
des consommations d’alcool ou
de tabac, une prise en charge en
addictologie sera nécessaire pour
évaluer le patient et l'accompa-
gner dans le maintien de larrét
des consommations.

Pour limiter le phénomeéne d’em-
ballement alimentaire et de prise
de poids aprés le sevrage alcool
et tabac, plusieurs outils sont
disponibles :

e traitements addictolytiques dit
“anti-craving” pour lalcool et pour
le tabac [patches de nicotine, vare-
nicline, naltrexone, bacloféne....},
¢ approches psychothérapiques,

e psychoéducation,

e et une prise en charge centrée
sur l'alimentation.

Les patchs de nicotine permettent
un effet a la fois sur les symp-
tomes de sevrage et sur le craving.
L'adaptation posologique jusqu’a
obtention d'une réduction signi-
ficative du craving est un élément
essentiel pour éviter la rechute et
limiter les transferts d’addiction
et ainsi la prise de poids. En pre-
nant en charge le craving envers la
substance de “prédilection”, nous
pourrons obtenir un effet sur le
craving envers le comportement
compensatoire.
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I COMMENT ACCEDER A

DES PROFESSIONNELS
SPECIALISES EN
ADDICTOLOGIE ?

Des équipes spécialisées existent
en centre hospitalier (consultation
hospitaliére d'addictologie, unités

— COMPRENDRE —

d’hospitalisation de jour ou temps
plein, ELSA] ou en extra-hospita-
lier avec le dispositif médico-so-
cial et les CSAPA (centre de soins,
d’accompagnement et de préven-
tion en addictologie). Une liste non
exhaustive est disponible sur le

site www.addictoclic.fr. |

® Les auteurs déclarent avoir des liens d'intérét
avec....

MOTS-CLES

Transfert d’addiction, Alcool, Tabac,

Troubles alimentaires, Craving, Sevrage
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