
Le tabagisme explique près de la moitié de l’écart d’espérance de vie entre les populations les plus 
et les moins favorisées, du fait d’un niveau de consommation plus élevé chez ces dernières.

Quelles stratégies pour réduire 
les inégalités sociales de santé 
dans le domaine du tabagisme ?

L e cadre concep-
tuel dans lequel 
l’Institut natio-

nal de prévention et 
d’éducation pour la santé 
(Inpes) s’inscrit pour 

contribuer à la réduction des inégalités 
sociales de santé comprend deux axes. 
Le premier est de privilégier des inter-
ventions précoces en raison de leur 
très bonne efficience à long terme 
dans de nombreux domaines y compris 
celui de la consommation ultérieure 
de substances psychoactives [1]. Le 
deuxième est l’adoption d’une approche 
dite « de l’universalisme propor-
tionné » proposée par Michael Marmot 
[2], qui consiste à offrir une aide pré-
ventive à tous, tout en adaptant 
l’intensité et la qualité des interven-
tions à l’ampleur et à la nature des 
difficultés rencontrées par les diffé-
rentes populations1.

La lutte contre le tabagisme doit 
être centrale dans toute stratégie visant 
à réduire les inégalités de santé. En 
effet, le tabagisme contribue pour à 
peu près la moitié de la différence dans 
l’espérance de vie, entre les groupes 
sociaux aux revenus les plus bas et les 
plus hauts [2]. Par ailleurs, comme le 
déclin de la prévalence du tabagisme 
parmi les moins aisés est plus faible 
que celui dans les groupes les plus aisés, 
et que l’usage du tabac se perpétue à 
travers les générations, ce phénomène 
risque de s’accentuer si on ne parvient 
pas à inverser la tendance.

Des travaux comparatifs, quantitatifs 
et qualitatifs ont révélé les obstacles 

différentiels à l’arrêt du tabac, selon 
les catégories sociales. 

D. Kotz et R. West [3] ont montré que, 
comparativement aux cadres britan-
niques (catégorie AB, voir tableau 1), les 
ouvriers et sans emploi (catégorie E) :
- étaient plus fortement dépendants à 
la nicotine ;
- faisaient autant de tentatives d’arrêt ;
- utilisaient aussi souvent les centres 
d’aide au sevrage (différence non signi-
ficative) ;
- n’avaient pas un accès moindre à l’aide 
médicamenteuse ;
- mais réussissaient leur sevrage deux 
fois moins souvent.

Des travaux qualitatifs [4, 5] britan-
niques ont montré par ailleurs que les 
catégories sociales défavorisées 
interrogées :
- soulignaient que les difficultés et le 
stress de leur vie quotidienne étaient 
des obstacles à l’arrêt du tabac ;
- avaient plus souvent une opinion 
négative des aides médicamenteuses, 
considérées comme chères et inefficaces ;
- ne connaissaient pas - ou mal - les 
dispositifs d’aide à l’arrêt ou craignaient 
d’y être mal accueillis et/ou jugés.

Quelles interventions 
probantes ?

A. Amos et al. [6] ont examiné, en 
2011, la littérature scientifique, peu 
abondante (90 articles, 9 synthèses), sur 
l’impact en termes d’inégalités de santé 
des différents éléments d’une politique 
de prévention du tabagisme. 

Au niveau des politiques de préven-
tion, de nombreux travaux montrent 

que les augmentations du prix réduisent 
les inégalités sociales (en provoquant une 
réduction du tabagisme, ndlr), même si 
elles appauvrissent ceux qui n’arrivent 
pas à arrêter de fumer. Mais, d’après 
P. Peretti-Watel, ce phénomène n’a pas 
été observé en France après l’augmen-
tation des prix en 2003-2004[7]. Cette 
particularité française reste à étudier.

Les campagnes médiatiques anti-
tabac peuvent avoir des impacts négatifs 
ou neutres, sur le plan de l’équité. Le 
plus souvent, il n’a pas été constaté de 
différence de leur impact selon les 
catégories sociales. S.J. Durkin et al. [8] 

ont montré que, quand les campagnes 
étaient spécialement conçues pour les 
populations socio-économiquement 
défavorisées, elles pouvaient avoir un 
impact favorable en termes d’équité.

La réglementation des lieux sans 
tabac accroît la protection des popu-
lations socialement défavorisées mais 
l’impact global en termes d’inégalités 
n’est pas connu. 

Au niveau individuel, la combinaison 
d’une approche médicamenteuse et 
psychologique pour l’aide à l’arrêt peut 
réduire les inégalités sociales, si elle 
est effectivement offerte à ces 
populations. 

A. McNeill et al. [9] ont étudié six 
projets pilotes d’aide à l’arrêt du tabac 
- parmi les populations défavorisées -, 
financés par le ministère de la Santé 
britannique (Department of Health). 
L’objectif était de développer des par-
cours (pathways) et des systèmes pour 
s’assurer que les fumeurs des groupes 
sociaux désavantagés soient repérés, 
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encouragés et aidés à arrêter de fumer. 
Ils incluent l’accès aux services d’aide 
à l’arrêt du National Health Service, 
quand cela s’avérait nécessaire.

Les auteurs reconnaissent que le 
développement de ces stratégies, et de 
programmes efficaces, a été entravé 
par le manque de preuves sur ce qui 
fonctionne de façon probante.

Ces auteurs proposent un schéma 
en trois étapes :
Identification (repérage)

Sans identification, rien n’est possible. 
Cette identification se heurte à l’absence 
de repérage systématique de l’usage 
du tabac dans le système de soins 
ambulatoires et hospitaliers. Elle pour-
rait se faire dans le cadre de tout dis-
positif en contact avec les populations 
concernées. Ainsi que par une mesure 
systématique du monoxyde de carbone 
(CO) dans l’air expiré, comme cela est 
recommandé par le National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) 
au Royaume-Uni pour les femmes 
enceintes.
Parcours vers le traitement et système 
opt out

Après l’identification, il convient de 
s’assurer que les personnes repérées 
obtiennent une aide optimale : il faut 
donc s’assurer de la qualité du 
parcours.

Il est possible de tester un aiguillage 
systématique vers des professionnels 
pour l’aide au sevrage des personnes, 
sauf refus individuel (également recom-
mandé par le NICE pour les femmes 
enceintes). Par ailleurs, faut-il un service 
d’aide à l’arrêt au sein des services 
sociaux concernés ou plutôt faire appel 
à des services externes ? La réponse 
doit être adaptée à chaque situation 
spécifique.

Aide à l’arrêt et/ou redirection vers le 
dispositif de tabacologie

La flexibilité et l’adaptation des inter-
ventions sont nécessaires. La plupart 
des projets ont consisté à former les 
professionnels de première ligne déjà 
en place dans les dispositifs, en contact 
avec ces populations, compte tenu de 
leur meilleure compréhension des publics 
concernés. Leur formation obligatoire 
a été jugée opportune et souhaitable.

Recommandations issues 
des études internationales

Il est nécessaire de continuer à 
capitaliser sur les initiatives françaises 
(Cnamts, CNCT, HEGP, voir les articles 
pages suivantes) et les confronter aux 
expériences étrangères (Grande Bre-
tagne, Suède, etc.). À cette fin, l’Inpes 
va monter un groupe de travail qui 
formalisera la réflexion amorcée, 
notamment lors de la session consacrée 
à ce sujet au colloque ADELF-SFSP de 
Bordeaux, le 19 octobre 2013.

Il est aussi nécessaire de faire émer-
ger et de subventionner de nouveaux 
projets locaux innovants, comme l’a 
fait le Department of Health UK. Une 
alliance pourrait se nouer sur ce sujet 
entre la Direction générale de la santé, 
l’Inpes, l’INCa et la MILDT, en y asso-
ciant des Agences régionales de santé.

Il serait également nécessaire d’éva-
luer les dispositifs d’aide à l’arrêt du 
tabagisme, pour suivre leur capacité à 
réduire les inégalités sociales de santé 
et les progrès enregistrés [10, 11]. 

1. “Focusing solely on the most disadvantaged will not reduce 
health inequalities sufficiently. To reduce the steepness of the 
social gradient in health, actions must be universal, but with 
a scale and intensity that is proportionate to the level of disad-
vantage. We call this proportionate universalism” [2 (p. 15)].
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population de l’étude

  Suivi individuel  
uniquement

Séances 
en groupe

Taux / score AB E

Usage quotidien et occasionnel 16 % 37 %

Score de dépendance à la nicotine (Fagerström / 6) 2,3 3,8

Tentatives 42,7 % 41,3 %

Succès 20,4 % 11,4 %

Aide médicamenteuse 46,7 % 50,9 %

Recours au centre d’aide au sevrage 7 % 4,8 %




