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Résumé : Le tabac et le cannabis sont deux des trois substances les plus consommées en France, le cannabis étant majoritairement
fumé avec du tabac. Les données de la littérature sont en faveur d’effets synergiques des deux produits. La Haute Autorité de Santé
recommande un dépistage et une évaluation systématiques des deux usages. Une fois la co-consommation évaluée, le professionnel
peut informer le patient sur les risques liés a ses usages ainsi que sur les aides existantes, et déterminer avec lui ses objectifs de prises
en charge. En fonction de ces derniers, il élabore une stratégie de prise en charge qui pourra s'appuyer sur la combinaison d’outils
pharmacologiques, spécifiques dans le cas du tabac, a visée symptomatique pour les deux, et de techniques de psychothérapies. Cette
stratégie accompagne I'arrét comme la réduction progressive. Le professionnel sera a méme d’apprécier 'évolution des symptomes
de sevrage, des cravings, des effets secondaires des thérapies et d’adapter sa stratégie de soins au besoin. Elle sera d’autant plus
efficace qu’elle pourra viser les deux substances et associer outils pharmacologiques et non pharmacologiques. La prise en charge du
sevrage tabaco-cannabique ne doit pas faire oublier I'importance de la réduction des risques et des dommages et de la prévention.

Mots-clés : Dépendance au tabac, dépendance au cannabis, sevrage tabagique, pharmacothérapies, psychothérapies.

Summary: Tobacco and cannabis are two of the three drugs most used in France, cannabis being mostly smoked with tobacco. Data
in the literature support synergistic effects of the two substances. The Haute Autorité de Santé (an independent French public health
authority), recommends screening and systematic assessment of both substances” use. Once the co-consumption has been evaluated,
the health professional can inform the patient about the risks associated with using these drugs as well as the existing cares. Together,
they determine the treatment’s objectives. Based on this information, a care strategy can be developed, that will combine
pharmacological tools, specific in the case of tobacco, symptomatic for both, and techniques of psychotherapy. This strategy
accompanies both stopping and gradual reduction. The professional will be able to assess the evolution of withdrawal symptoms,
coping with cravings, side effects of therapies. So, he can adapt the care strategy as needed. It will be more effective if it can target
both substances and combine pharmacological and non-pharmacological strategies. The management of tobacco-cannabis cessation
should not overlook the importance of harm reduction and prevention.

Keywords: Tobacco Dependence, Cannabis Dependence, Smoking Cessation, Pharmacotherapies, Psychotherapies.

Introduction

Le tabac et le cannabis sont deux des trois substances les plus consommées en France. En 2022, moins de trois
adolescents de 17 ans sur dix ont déja fumé du cannabis au cours de leur vie (29,9 %). Les consommations étaient
d’autant plus masculines que leur fréquence est élevée. Pres d’'un jeune de 17 ans sur trois (25,1 %) déclare avoir
consommé du tabac au cours des trente derniers jours [1].

Chez les adultes, en 2021, 47,3 % des adultes agés de 18 a 64 ans déclaraient avoir déja consommé du cannabis au cours
de leur vie. L'usage actuel (usage dans 'année) demeurait stable avec 10,6 % des 18-64 ans (14,2 % des hommes et 7,2 %
des femmes). Avec des premiers usages qui se déroulent principalement entre 18 et 25 ans et une proportion
d’expérimentateurs de cannabis qui culmine entre 26 et 34 ans quel que soit le sexe, I'usage de cannabis demeure avant
tout un phénomene générationnel. L'usage actuel concernait encore les plus jeunes (23,5 % des 18-24 ans). En 2022, en
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France métropolitaine, plus de 3 personnes de 18-75 ans sur 10 déclaraient fumer (31,8%) et un quart déclaraient fumer
quotidiennement (24,5%). La prévalence du tabagisme quotidien reste supérieure parmi les hommes (27,4 % contre 21,7
% parmi les femmes). Un écart de 14 points est observé entre les personnes n’'ayant aucun diplome ou un diplome
inférieur au baccalauréat (30,8%) et les titulaires d’'un diplome supérieur au baccalauréat (16,8%) [2].

Le mode de consommation du cannabis le plus fréquent en France consiste a le fumer sous forme de résine ou d’herbe
avec du tabac (le joint). Certains usagers le consomment avec des pipes a eau (ou « bang ») et plus rarement en
patisseries (« space-cakes ») ou tisanes.

Des travaux suggerent que le systeme endocannabinoide contribue a renforcer les effets de la nicotine [3, 4], que la
combinaison des substances entraine des effets agréables accrus [5]. Le tabac permettrait d’augmenter la vaporisation
du THC (A9-tétrahydrocannabinol) [6]. Une revue de la littérature de 2012 [7] concluait que les consommateurs de
cannabis qui fumaient également du tabac étaient plus dépendants au cannabis, avaient plus de problemes
psychosociaux et de moins bons résultats de sevrage que ceux qui consommaient du cannabis mais pas du tabac.
L'inverse ne semblait pas étre le cas dans cette revue. Des travaux retrouvent cependant une majoration du risque de
dépendance a la nicotine en cas d’'usage quotidien du cannabis [8].

Pour ces raisons, I'évaluation addictologique d'un fumeur de cannabis doit comprendre I'évaluation de son tabagisme
et réciproquement. S'ajoute a la question des substances, celle du mode de consommation. Quel(s) que soit le(s)

produit(s) fumé(s), sortir de la fume est essentiel pour la réduction des risques et des dommages du patient co-
consommateur [9].

Clinique Du Sevrage Tabaco-Cannabique

Un usager peut étre confronté a une situation de sevrage combiné tabac et cannabis, total ou partiel.

Tabac Cannabis
Au moins 4 symptomes parmi les suivants Au moins 3 symptomes parmi les suivants
Dans les 24 heures Dans la semaine
Irritabilité, frustration ou colére Irritabilité, colére ou agressivité
Anxiété Nervosité ou anxiété
Insomnie Troubles du sommeil (insomnie, réves inquiétants)
Augmentation de I’appétit Diminution de I’appétit ou perte de poids

Fébrilité Fébrilité

Humeur dépressive Humeur dépressive

Difficultés de concentration (intellectuelle)

Au moins un symptdme physique suivant causant un inconfort important : douleur

abdominale, tremblements, transpiration, fiévre, frissons ou céphalées.

Tableau I - Les signes cliniques du sevrage du tabac en regard de ceux du sevrage du cannabis suivant le DSM-5

Les symptomes des deux sevrages tels qu’énoncés dans le DSM-5 apparaissent alors intriqués (tableau I) mais avec une
temporalité un peu différente, ceux du sevrage du tabac apparaissant dans les 24 heures.

Le craving est une autre composante essentielle des addictions. C’est le critére 4 de la définition de 'addiction a une
substance selon le DSM-5. Charles-Nicolas [10] souligne que le craving n’est pas le manque et distingue deux types de
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craving : le craving général : envie obsédante de fumer, a la phase initiale du sevrage, lié a 'absence de substance psycho-
active et le craving signaux-induit (cue-reactivity), fréquent lors des rechutes.

Les mécanismes du craving restent imparfaitement connus ; en 1999, Verheul et al. [11] ont proposé un modele a trois
dimensions biologiques : (1) le craving de récompense (reward craving), impliquant dépendance, personnalité hédonique
et binge (dysrégulation Dopamine/Opioides), (2) le craving de soulagement (relief craving), avec le stress et les effets
renforcgateurs négatifs des substances psychoactives (dysrégulation Gaba/Glutamate), et (3) le craving « obsessionnel »
(obsessional craving) : comportant compulsions, pensées intrusives, et perte de controle (dysrégulation 5HT [sérotoninel]).

Le questionnaire FTCQ-12 (French Tobacco Craving Questionnaire - 12 items) permet une mesure rapide, valide et fiable
des envies de fumer (ou « urgences a fumer »). Il comporte 12 items explorant 4 facteurs [12]. Un score élevé est associé
a une forte dépendance tabagique.

Il n’existe pas d’échelle d’évaluation du sevrage cannabique en francais en dehors des items du DSM-5. En anglais, il a
été proposé la Cannabis Withdrawal Scale [13] ou encore la Marijuana Withdrawal Checklist [14]. Pour évaluer la
dépendance, le CAST (Cannabis Abuse Screening Test) reste la référence [15].

Méthode

Pour traiter de la sortie de I'usage combiné du tabac et du cannabis, une recherche sur Medline a été réalisée sur la
période 2000-2020 avec les mots-clés suivants : « smoking/tobacco cessation », « tobacco », « cannabis dependence » associés
a « treatment », « pharmacothérap® » (pour « pharmacotherapy », « pharmacotherapies »), « psychotherap* » (pour «
psychotherapy », « psychotherapies »), avec les limites « Title/Abstract » et « Human ». Les criteres d’éligibilité étaient :
articles en langues anglaise ou frangaise ; publications de types revues et revues systématiques, méta-analyses et
guidelines. Une recherche complémentaire jusque 2023 a été réalisée.

Ont été exclues les études concernant le sevrage chez des consommateurs de substances psychoactives autres que le
tabac et le cannabis, les études concernant des populations spécifiques (comorbidités psychiatriques, les femmes
enceintes...). L’extraction des données a permis d’identifier :

- Trois publications pour I'association cannabis et tabac,

- 46 publications pour le cannabis (dont les trois précédentes) dont 26 ont pu étre retenues apres une premiere
sélection, basée sur le titre, les mots-clés et la lecture de 'abstract et 1’élimination des doublons puis 14 a la
lecture. La recherche complémentaire a fait ajoutér trois articles.

- 677 publications pour le tabac. Dans ce contexte, les auteurs ont choisi de s’appuyer sur les recommandations
des institutions nationales de santé publique, de la base Cochrane et de revues de la littérature
complémentaires. La recherche complémentaire a fait ajoutér cinq articles.

Principes de la prise en charge
Attitude du praticien

Face a un fumeur, le professionnel de santé établit une « alliance thérapeutique » sans laquelle, iln’y a pas d’engagement
dans la relation. Il doit avoir une attitude empathique dont le vecteur est la reformulation. C'est un professionnel qui
connait les techniques et les médicaments validés, il sait conceptualiser le cas et évaluer les résultats. Il renforce le patient
en positivant ses réussites si petites soient-elles [16].

Il est important de tenir compte des choix du patient (date d’arrét, arrét brutal ou progressif, type d’aide:
médicamenteuse ou non médicamenteuse) et de lui expliquer I'importance d’associer une aide psychologique et une
aide médicamenteuse. Son choix de faire un sevrage de tabac et/ou de cannabis sera pris en compte tout en motivant le

patient a faire un sevrage mixte.

Une approche globale
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Bien que peu de travaux soient publiés a propos de la prise en charge concomitante des deux addictions, il est nécessaire
de prévoir un traitement mixte du sevrage tabac et cannabis - méme si le fumeur de cannabis ne souhaite pas arréter le
tabac -, compte tenu de l'effet renforcateur des deux substances psychoactives [17].

En complément de la prise en charge addictologique, considérer les comorbidités qu’elles soient primaires, secondaires
ou concomitantes, qu’elles soient psychiatriques ou somatiques (en particulier algiques), est essentiel.

Le sevrage comprend des outils pharmacologiques et non pharmacologiques. Il doit s’inscrire dans une vision plus
chronique de I'addiction et s’associer a un travail de rétablissement et de prévention de la rechute, ainsi que de réduction
des risques.

Stratégies Pharmacologiques Pour La Prise En Charge Du Sevrage

Pour le sevrage du tabac (ST)
Stratégies pharmacologiques standards

En France, les trois médicaments ayant une autorisation de mise sur le marché comme aide au ST sont les substituts

nicotiniques (SN), la varénicline et le bupropion. Les deux premiers sont pris en charge par 'assurance maladie, sur
prescription. En revanche, le bupropion n’est pas remboursé.

Substituts nicotiniques (SN)

= Absence d’envie de fumer
= Nausées

= Palpitations

= Céphalées

= Insomnie

*  Diarrhée

= Lipothymies

*  Bouche pateuse

Tableau II - Principaux signes de surdosage en substitution nicotinique

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) [18] recommande d'utiliser les SN comme traitements de premiere
intention. Le schéma thérapeutique standard utilisé avec les SN associe un ou plusieurs patchs de nicotine et des formes
orales de nicotine (pastilles/comprimés, gommes, inhaleur, spray buccal) a la demande, en cas de craving. Les dosages
sont proposés selon la consommation quotidienne moyenne et adaptés rapidement selon les signes de sevrage, les
cravings et les signes de surdosage en nicotine. Ces derniers figurent dans le tableau II, les nausées étant le symptome
le plus fréquent. Les effets indésirables (EI) des SN sont rares et bénins (allergie cutanée aux patchs, troubles du sommeil
si le patch reste appliqué la nuit).

L’efficacité des SN (vs. placebo) a été démontrée [19]. L’efficacité la plus importante est obtenue si le traitement combine
patchs, formes orales [20] et soutien psycho-comportemental. Une durée prolongée d’utilisation des SN (> 3 mois) est
plus efficace qu'une durée de 3 mois [21].

Varénicline

La varénicline est recommandée en deuxiéme intention par la HAS chez les fumeurs dépendants de la nicotine (score
de Fagerstrdm en 6 questions > 7 pour un score de 0 a 10) [18]. Le schéma thérapeutique standard comporte une phase
d’augmentation des doses de 7 jours (1 comprimé a 0,5 mg le matin les 3 premiers jours puis 1 comprimé a 0,5 mg matin
et soir du 4¢me qu 7¢me jour) puis une phase de maintien (2 mg /jour : 1 comprimé a 1 mg matin et soir). La durée totale
est de 12 semaines. La date d’arrét du tabac se situe au cours des 14 premiers jours du traitement [18]. La varénicline
permet d’obtenir des taux d’abstinence tabagique supérieurs au placebo mais aussi aux autres traitements
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pharmacologiques (SN, bupropion) [22]. Anthenelli et al. [23] ont démontré lefficacité et la sécurité de la varénicline
(ainsi que des SN et du bupropion) chez des patients avec ou sans troubles psychiatriques.

Indisponible depuis 2021 en Europe, une reprise de la production par le laboratoire est toujours attendue.

Bupropion

Le bupropion est également recommandé en deuxiéme intention dans le ST par la HAS [18]. Le schéma thérapeutique
standard comporte une phase d’augmentation des doses de 6 jours (1 comprimé a 150 mg le matin) suivi d'une phase a
dose complete (300 mgf/jour : 1 cp a 150 mg le matin et en fin d’apres-midi afin de limiter les troubles du sommeil,
fréquents avec cette molécule ; un intervalle de 8 heures doit étre respecté entre les prises). La durée totale de traitement
de 7 a 9 semaines. La date d’arrét du tabac se situe au cours de la deuxiéme semaine du traitement. Le bupropion est
efficace au cours du ST [24]. L’épilepsie est une contre-indication formelle du bupropion. Notons que cette molécule,
sans étre strictement indisponible, est difficilement accessible et non remboursée.

Stratégies pharmacologiques non standards

Les schémas standards peuvent s’avérer d'une efficacité insuffisante chez les fumeurs difficiles (Hard-core smokers), chez
lesquels les taux d’abstinence tabagique sont faibles et/ou les taux de rechute sont élevés. Ces fumeurs constituent une
population hétérogéne, mais ils ont en commun une forte dépendance au tabac et une importante consommation de
cigarettes. Ils sont exposés aux conséquences morbides induites par leur tabagisme. Ils cumulent souvent d’autres
facteurs défavorables a la réussite de la tentative de sevrage: troubles anxio-dépressifs, co-consommations de
substances psychoactives (notamment : alcool, cannabis) et précarité socio-économique [25].

Une revue générale récente synthétise les stratégies pharmacologiques différentes des traitements standards [26].
L’augmentation des doses de varénicline (3 mg/j) augmente le taux d’abstinence continue entre la 9¢me et la 24¢me semaine,
mais avec des EI plus fréquents. Le traitement prolongé par patchs de nicotine augmente le taux d’abstinence ponctuelle
a 6 mois, mais pas a un an. Un traitement prolongé par varénicline (24 vs. 12 semaines) augmente le taux d’abstinence
continue au cours des semaines 13 a 24 et des semaines 13 a 52. Enfin, un traitement prolongé par bupropion (45 vs. 7
semaines) augmente la prévalence ponctuelle de I'abstinence aux semaines 52 et 78 mais pas a la semaine 104. Un
traitement combiné par varénicline et patchs de nicotine ou par varénicline et bupropion est plus efficace que la
varénicline en monothérapie. L’arrét du tabac a date flexible avec la varénicline (entre le 7¢me et le 35%me jour apres début
du traitement) augmente I'abstinence continue a la semaine 12 (fin du traitement) et au cours des semaines 9 a 24. De
plus, une date d’arrét flexible peut étre plus facile a accepter pour le sujet. Le prétraitement (preloading) par patchs de
nicotine débutant avant la date prévue d’arrét du tabac double la probabilité d’arrét a 6 mois. Un prétraitement de 4
semaines par varénicline augmente le taux d’abstinence prolongée a la semaine 12. Le retraitement (recycling) par
varénicline augmente le taux d’abstinence continue au cours des semaines 9 a 12.

Les recommandations espagnoles de 2023 qui apportent les mémes éléments, soulignant la supériorité des associations
comprenant la varénicline (en premier lieu avec la substitution nicotinique), et qui introduisent la cytisine comme une

autre option pharmacologique (non disponible en France) [27].

Par ailleurs, les psychédéliques qui connaissent un regain d’intérét en recherche clinique seraient une piste intéressante
pour la dépendance tabagique [28].

1.1.1. Pour le sevrage cannabique

Si le sevrage n'est pas systématique, lorsqu’il existe, il serait un facteur favorisant l'arrét plus précoce des
consommations chez les personnes dépendantes [29].

Les traitements spécifiques
Aucun médicament n’'a d’autorisation de mise sur le marché en France. En effet, aucun traitement spécifique

addictolytique ou de substitution pour la dépendance au cannabis n’est reconnu actuellement, en 'absence de niveau
de preuves suffisant, et ce malgré des études avec différentes molécules: analogues du THC et cannabinoides,
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antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de sérotonine, antidépresseurs d’action mixte, thymorégulateurs,
topiramate, bupropion, buspirone, atomoxetine, N-acétylcystéine, ocytocine, gabapentine, inhibiteurs de la FAAH
(fatty-acid amyl hydroxylase inhibitors) [29-31].

La littérature retient l'intérét potentiel plus particulierement de la gabapentine [29-31], des préparations contenant du
THC [29, 30] pour le sevrage, mais aussi de la nabilone (cannabinoide), du topiramate et des inhibiteurs FAAH pour
réduire les consommations [29bis].

Des travaux se poursuivent pour le traitement des symptdmes du sevrage ou du trouble de l'usage avec des résultats
intéressants avec les agonistes cannabinioides a I'exemple du nabiximol [32], mais aussi du dronabinol et de la nabilone
déja citée [33] ou encore pour ’AEF0117, un inhibiteur spécifique de la signalisation du CB1 [34]. Cependant il n’existe
pas de recommandations de leur usage hors AMM [35].

Les médicaments utiles

Dans ce contexte, les recours pharmacologiques visent a atténuer les symptomes de sevrage et les tensions du craving
[15]. Ainsi les propriétés recherchées visent :

Un effet sédatif et/ou anxiolytique pour les situations de tension interne, nervosité, agressivité. Des traitements
neuroleptiques sédatifs tels que la cyamémazine ou la lévomépromazine, ou de ’'hydroxyzine, peuvent étre
proposés en premiere intention. La prescription de benzodiazépines est évitée du fait du caractére
addictogene. Elle reste néanmoins envisageable suivant les recommandations de 'HAS [33].

Lutter contre I'insomnie. Des traitements antidépresseurs avec indication pour I'insomnie, en particulier la
mirtazapine [29,30]. La quétiapine, en plus de favoriser I'appétit, pourrait étre efficace [29]. Des traitements
antihistaminiques comme l'alimémazine, peuvent étre proposés pour éviter les traitements addictogenes.
Pour autant, les benzodiazépines et apparentés (zopiclone, zolpidem) restent envisageables sur une courte
durée.

Stratégies Non Pharmacologiques

La stratégie d’aide au sevrage tabagique la plus efficace est 'association d'un traitement pharmacologique et d'une aide
psycho-comportementale [20]. Les interventions comportementales associées au traitement pharmacologique
augmentent les chances de réussite a 6 mois du sevrage tabagique (RR=1,83 ; IC95% : 1,68-1,98) [37]. Fournir un soutien
comportemental aux fumeurs utilisant des médicaments validés pour tenter d'arréter de fumer augmente la proportion
de tentatives réussies [38]. Le taux d’abandon des patients est moins élevé lorsqu’on associe une psychothérapie versus
pas de psychothérapie [39].

Il existe plusieurs types d’aide psycho-comportementale : d'intensité légere a modérée (conseils brefs, soutien par
téléphone, e-mail, Internet ou SMS) ou plus intense (entretiens motivationnels, thérapies cognitives et
comportementales [TCC], management des contingences).

Les différentes interventions présentées ont été en majorité étudiées pour des fumeurs de tabac. Elles s’appliquent
naturellement aux fumeurs de cannabis qui sont des fumeurs mixtes en France. Lorsque des études spécifiques ont été
faites sur les fumeurs de cannabis, elles seront mentionnées a part.

Intervention breéve et conseil d’arrét

Dans ses recommandations sur le RPIB (Repérage Précoce et Intervention Breve), la HAS recommande de toujours
rechercher la consommation de tabac et de cannabis et de pratiquer le conseil d’arrét de fagon systématique [40]. Pour

Aveyard et al. [41], proposer de I'aide et des médicaments, entraine plus d’arrét que de proposer simplement d’arréter.

Il existe des preuves de certitude modérée qu'un soutien comportemental amélioré et axé sur l'observance des
médicaments pour arréter de fumer peut légerement améliorer 1'observance [42].

Approche motivationnelle par I'EM (Entretien Motivationnel)
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Le discours motivationnel explore I'ambivalence du fumeur, évalue sa motivation et sa confiance a arréter, en suscitant
etappuyant le « discours du changement ». Lindson et al. [43], ne retrouvent pas suffisamment de preuves pour affirmer
que 'EM aide ou non les fumeurs a arréter par rapport a I'absence d'intervention (RR = 0,84 ; IC95 % : 0,63-1,12), mais
le nombre de participants est faible (684). Il n’y a pas non plus de preuves de son efficacité en association avec d’autres
traitements d’arrét du tabac. Un EM plus intensif serait néanmoins plus efficace qu'un EM moins intensif (RR = 1,23 ;
IC95 % :1,11-1,37). L’auteur précise dans la discussion que la motivation de base des participants recrutés modere 1'effet
de I'EM : les études qui ont recruté des participants ayant une faible motivation a arréter ont trouvé un effet significatif
de I'EM sur les taux d'abandon a la fois a court et a long terme.

Pour le trouble de 1'usage du cannabis, les approches motivationnelles montrent des résultats positifs [44-46].
Les Thérapies Comportementales et Cognitives

La HAS recommande d'utiliser en premiére ligne les TCC, méthodes validées efficaces [18]. Elles sont validées dans le
ST mais ne sont pas suffisamment utilisées en pratique courante [47].

En ce qui concerne le cannabis, Cooper et al. en 2015 [44] et Gates et al. en 2016 [45] retrouvent une supériorité des TCC
et de 'EM pour réduire la fréquence et la quantité des consommations, et la sévérité des signes de dépendance. S’il y a
association TCC + EM, les résultats sont meilleurs. Cela est probant a court terme (4 mois) mais pas a long terme (9 mois
ou plus). Cependant, les psychothérapies sont d’autant plus efficaces qu'utilisées plus longtemps (sur plus de 4 sessions,
et sur une période supérieure a un mois). Leur efficacité est augmentée si elles s'accompagnent de management des
contingences sous forme de bons d’achats. Ce sont aussi les résultats amenés par la revue de Pouliquen et Auriacombe
[46].

Pleine conscience et thérapies basées sur la pleine conscience

Ces thérapies, considérées comme 3tme vague des TCC, different des TCC « classiques » car elles pronent I'acceptation
des sensations et des pensées plutot que le changement des cognitions. Skanavi et al. [48] en 2011 (six essais cliniques
sur des addictions) démontrent une efficacité significative dans la réduction de consommation et surtout des effets a
long terme positifs, probablement liés a un apprentissage de compétences nouvelles et durables, bien qu’il y ait un
pourcentage non négligeable de perdus de vue. De plus, les interventions étudiées ont également permis de réduire la
symptomatologie psychiatrique et le sentiment de stress percu. Cependant, I'obligation de suivre des séances longues
quotidiennes d’'un minimum de 45 minutes par jour limite 'emploi de ces techniques. Ost [49] en 2014, dans sa revue
de la littérature, cite trois études sur la dépendance a la nicotine dont une étude en faveur de I'association ACT (thérapie
d’acceptation et d’engagement) et bupropion supérieure au bupropion seul. Il conclut que I'ACT est probablement
efficace dansles addictions bien qu’encore au stade expérimental. McClure et al. [50] en 2020 dans une étude randomisée
(450 patients) retrouvent des résultats identiques a long terme (un an de suivi) chez des patients traités par SN et
randomisés soit dans une thérapie de groupe ACT soit dans une thérapie de groupe TCC.

Les thérapies de groupe

Elles offrent une opportunité de pouvoir apprendre des techniques comportementales et un soutien mutuel au sein du
groupe. Stead et al. en 2017 [51] ont comparé plusieurs types de groupe a plusieurs types de techniques d’arrét dans
des études qui avaient un suivi d’au moins 6 mois. Les thérapies de groupe sont certainement plus efficaces que les
programmes d’auto-support et que les interventions bréves, mais n’ont pas prouvé d’efficacité supérieure aux conseils
plus intenses. Il existe des preuves raisonnables que les groupes soient meilleurs que l'auto-assistance et d'autres
interventions moins intensives pour aider les gens a arréter de fumer, méme s'ils ne font pas mieux que les conseils d'un
professionnel de la santé. La thérapie de groupe peut également étre utile dans le cadre d'une intervention globale qui
comprend la pharmacothérapie.

Du point de vue de la santé publique, l'impact des groupes sur la prévalence du tabagisme dépendra de leur utilisation,
comme on peut le voir lors du Mois sans tabac ou davantage de personnes font une tentative d’arrét au mois de

novembre [52].

Prévention de la rechute
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Le risque de rechute a été étudié chez les fumeurs abstinents. Les interventions comportementales visant a reconnaitre
les situations a haut risque de rechute et a apprendre les stratégies pour y faire face n'ont pas retrouvé d’'intérét dans la
prévention des rechutes chez les fumeurs abstinents accompagnés [53].

Management des contingences

Basées sur les principes du conditionnement opérant, les interventions de management des contingences (MC) offrent
des incitations ou des récompenses pour encourager des objectifs comportementaux spécifiques. Notley et al. [54] en
2019 ont étudié les incitations financieres a I'arrét et quelle que soit la somme donnée, les résultats sont en faveur d’'une
augmentation des arréts du tabac, a 6 mois, arréts qui se maintiennent apres 'arrét de l'incitation financiere (RR =1,49 ;
IC95 % : 1,28-1,73). Plus récemment Rodas et al. ont publié une revue de littérature en faveur de 'efficacité du MC pour
le trouble de 'usage du cannabis au sein une population de personnes souffrant de troubles psychotiques ou dépressifs
[55]. Les études qui ont calculé le rapport cotit/bénéfice ont montré une rentabilité certaine, d’autant que le traitement
par bons d’achat est sans effet secondaire délétere.

La Rechute

Pour Marlatt et Gordon [56], « la rechute est la régle et non pas | exception ». Il peut s’agir d'un faux pas (lapse) ou bien
d’'une rechute (relapse).

La rechute conduit le thérapeute a prendre en charge de nouveau le sevrage, ainsi que la prévention d'une nouvelle
rechute, du tabac et du cannabis de facon combinée, si I'usager I'accepte, ce qui est un enjeu car la prise en charge
concomitante des deux consommations contribue justement a prévenir les rechutes [57,58]. Le travail de Gilbert et al.
[59] laisse méme entrevoir I'intérét des patchs de nicotine comme traitement des affects négatifs liés au sevrage
cannabique, chez des fumeurs pas ou peu dépendants.

Pour le tabagisme, il est recommandé d’utiliser des traitements prolongés : patchs pendant 6 mois, voire plus [60],
varénicline pendant 24 semaines [61] ou plus rarement du bupropion (4 a 52 semaines) [62]. Les traitements combinés
associant patchs et varénicline ou varénicline et bupropion sont plus efficaces que la varénicline en monothérapie [63].
En 'absence de thérapeutique reconnue pour le cannabis, il n'est pas encore proposé de protocole de prescription dans
ce contexte.

Rappelons que les stratégies non pharmacologiques plus intensives et prolongées gagnent en efficacité.
CONCLUSION

11 est capital que tous les professionnels de santé s’enquierent systématiquement du statut tabagique et cannabique de
tout patient et proposent les aides existantes pour réduire ou arréter ces consommations. Les fumeurs mixtes de tabac
et de cannabis doivent bénéficier d’'une prise en charge dans le respect de leurs objectifs, apres informations sur les
effets de ces substances, sur les aides validées a leur disposition. Cette prise en charge est optimisée lorsqu’elle vise
conjointement les deux substances et combine outils pharmacologiques et non pharmacologiques. Ajoutons que les
mesures de prévention visant a éviter l'initiation a la co-consommation de tabac et de cannabis chez les jeunes,
apparaissent fondamentales.
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