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Résumé // Abstract

La réduction du tabagisme dans les populations socialement défavorisées est une composante importante de la 
réduction des inégalités sociales de santé. Pour cela, outre la prévention de l’initiation tabagique au sein de ces 
populations, il importe de concevoir des interventions d’aide à l’arrêt du tabac efficaces et adaptées à cet objectif.

Le projet StopAdvisor, mené par une équipe britannique, est un dispositif d’aide à l’arrêt du tabac par Internet. Cet 
article propose la synthèse d’un ensemble de travaux consacrés à la conception et l’évaluation de StopAdvisor. 
La conception du site a reposé sur la théorie de la motivation PRIME (Plans, Responses, Impulses, Motives, 
Evaluations) de Robert West ; il a été testé auprès de fumeurs britanniques socialement défavorisés (ayant un 
faible niveau d’études, au chômage ou ayant le statut d’ouvriers). Un essai contrôlé randomisé a été réalisé 
auprès de 4 613 fumeurs, pour moitié socialement défavorisés. Le critère d’analyse principal était une abstinence 
continue de 6 mois vérifiée biologiquement. L’étude a permis de montrer que le dispositif interactif StopAdvisor 
était plus efficace qu’un simple site d’information statique auprès des fumeurs socialement défavorisés, alors 
qu’il ne l’était pas pour les fumeurs favorisés.

Pour les fumeurs ne souhaitant pas s’engager dans un suivi psychologique en face-à-face, un dispositif d’aide à 
l’arrêt par Internet pourrait donc constituer une alternative efficace, notamment pour les fumeurs ayant un faible 
niveau socioéconomique.

Reducing smoking among smokers from low socioeconomic status is an important component for reducing 
social inequalities in health. To achieve this, besides the prevention of smoking initiation in these populations, it 
is important to design effective and appropriate interventions to help them to stop smoking.

The StopAdvisor project, led by a British team, is a smoking cessation website. This article is a synthesis of a series 
of original articles devoted to the design and the evaluation of StopAdvisor. The website was designed according 
to Robert West’s PRIME (Plans, Responses, Impulses, Motives, Evaluations) motivation theory, and was tested by 
unemployed smokers or smokers with a low education level or a low economic status. A randomized controlled 
trial was conducted among 4,613 smokers, half of whom were of low socioeconomic status. The primary analysis 
endpoint was continuous abstinence for 6 months, and was biochemically verified. The study demonstrated that 
StopAdvisor was more effective than a simple information static webpage for low socioeconomic status smokers, 
while it was not among smokers with a higher socioeconomic level.

For smokers who do not wish to engage in face-to-face psychological counseling, a web-based mechanism may 
therefore be an effective alternative, in particular for smokers with a lower socioeconomic status.

Mots-clés : Tabagisme, Arrêt du tabac, Inégalités sociales de santé, Intervention par Internet
// Keywords: Smoking, Smoking cessation, Social inequalities in health, Internet-based intervention

Introduction

Cet article est la synthèse d’un ensemble de travaux 
consacrés à l’élaboration et l’évaluation d’un site Internet 
d’aide à l’arrêt du tabac, développé en Grande-Bretagne 
et nommé StopAdvisor. L’objectif est de présenter les 
progrès récents, tant dans le champ théorique que 

dans la construction d’une prévention scientifiquement 
fondée des comportements tabagiques.

Michael Marmot écrit dans Fair Society Healthy Lives 1 
que la réduction du tabagisme est centrale à toute 
stratégie ayant pour but de réduire les inégalités de 
santé puisque le tabagisme est responsable d’environ 
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la moitié de la différence en espérance de vie entre les 
catégories qui ont les plus faibles revenus et celles qui 
ont les meilleurs (1). Bien que la réduction des inéga-
lités sociales de santé soit considérée comme un 
objectif central des politiques de santé publique, en 
France comme à l’étranger, la conception d’interven-
tions fondées sur des théories et des faits, l’évaluation 
expérimentale et le déploiement d’interventions poten-
tiellement capables de réduire ces inégalités restent 
exceptionnels. Le projet StopAdvisor, mené par une 
équipe britannique, fait partie de ces exceptions.

Michie et coll. 2 font le constat que l’aide à l’arrêt du 
tabac la plus efficace, à savoir une aide psychologique 
adaptée associée à un traitement médicamenteux, n’est 
utilisée que dans 5% des tentatives de sevrage des 
fumeurs britanniques, alors même qu’elle est gratuite 
au Royaume-Uni. De même, les fumeurs britanniques 
utilisent peu le soutien téléphonique mis à leur dispo-
sition. Brown et coll. 3,4 ont donc entrepris de tester une 
forme d’aide au sevrage tabagique offerte sur Internet. 
Les interventions par Internet ont pour avantage, d’une 
part, d’avoir un coût par utilisateur très faible et, d’autre 
part, de constituer une alternative intéressante pour 
ceux qui ne souhaitent pas être aidés dans le cadre 
d’une consultation médicalisée. Le défi à relever était 
de concevoir une aide en ligne adaptée aux fumeurs 
britanniques socialement défavorisés, c’est-à-dire 
avec un faible niveau d’études, étant au chômage ou 
ayant le statut d’ouvrier. L’expression « fumeurs défa-
vorisés » (2) sera utilisée dans la suite de ce texte par 
souci de simplification. Suivant les recommandations 
selon lesquelles il est nécessaire de réduire la fracture 
numérique dans le domaine de la santé 5, Brown et coll. 
ont choisi de concevoir une aide en ligne interactive 
adaptée à cette cible. Des fumeurs défavorisés ont été 
étroitement associés à son élaboration.

Le dispositif StopAdvisor

Michie et coll. 2 ont utilisé la plateforme collaborative de 
développement open source LifeGuide (3), permettant 
des échanges entre équipes de recherche et destinée 
à l’élaboration d’applications Internet encourageant 
l’adoption de comportements favorables à la santé. Cette 
plateforme a, par exemple, été utilisée pour développer 
une application Web pour inciter les médecins généra-
listes à réduire leur prescription d’antibiotiques 6 et une 
autre pour encourager le lavage des mains 7.

Les fondements théoriques du dispositif

La théorie de la motivation PRIME (Plans, Responses, 
Impulses, Motives, Evaluations) de Robert West a 
servi de fondement à la construction du site 8-10. Les 
modèles classiques de psychologie, comme par 

 (1) “Tobacco control is central to any strategy to tackle health 
inequalities as smoking accounts for approximately half of the 
difference in life expectancy between the lowest and highest 
income groups”.
 (2) L’expression «  fumeurs défavorisés  » a été choisie comme 
traduction de “smokers with low socioeconomic status”.
 (3) https://www.lifeguideonline.org

exemple la théorie du comportement planifié d’Ajzen et 
Fishbein 11, considèrent l’intention comme stable dans 
le temps et quel que soit l’environnement. PRIME, au 
contraire, prend en compte les variations de l’inten-
tion au cours du temps, par exemple au cours de la 
journée, les variations des contextes dans lesquels 
les comportements s’insèrent ainsi que les variations 
des états intérieurs (humeurs, pensées, motivation). 
Ces fluctuations continues du niveau de motivation 
ont conduit West à insister sur l’importance d’aider le 
fumeur, candidat à l’arrêt du tabac, à se construire une 
identité forte de non-fumeur, ancrée affectivement et 
émotionnellement, lui permettant de résister aux fluc-
tuations de la motivation et aux périodes de manque.

Habituellement, le contenu des interventions psycho-
sociales de prévention est peu décrit, ou alors avec 
des termes trop imprécis comme «  conseil indivi-
dualisé  » par exemple. Aussi est-il très difficile de 
les reproduire et de les comparer 12. Afin d’éviter cet 
écueil, Michie et coll. ont construit une nomenclature 
de techniques d’aide au changement de comporte-
ment vis-à-vis du tabac 9.

Ainsi, StopAdvisor propose à l’internaute candidat au 
sevrage une série de techniques, par exemple :

•  Se formuler une règle personnelle permettant de 
maintenir une résolution solide de ne plus fumer 
(par exemple, pas même une bouffée, not even 
a puff ) ;

•  Installer au cœur de son identité la caractéris-
tique d’être non-fumeur ;

•  Renforcer ses propres sources de motivation à 
ne pas fumer et en développer de nouvelles ;

•  Changer les aspects de sa personnalité qui 
favorisent l’action de fumer ;

•  Mettre en valeur les progrès accomplis ;

•  Éviter les situations qui déclenchent l’envie de 
fumer ;

•  Développer des méthodes efficaces pour 
détourner son attention face à des sensations 
de manque envahissantes ;

•  Optimiser l’usage des aides médicamenteuses ;

•  Créer un lien d’engagement de l’usager vis-à-vis 
du site…

La conception du site Internet (figure)

Les règles de construction du site prévoient :

•  de privilégier les images et les vidéos aux textes ;

•  de proposer des textes les plus courts possibles 
et compréhensibles par des jeunes de 14 ans ;

•  d’utiliser des mots ne dépassant pas 6 lettres 
et de limiter le temps nécessaire à la lecture de 
chaque section à 10 minutes maximum.

Des tests ont été réalisés auprès de fumeurs défavo-
risés, d’une part par le biais d’entretiens approfondis 
et, d’autre part, par des séances de verbalisation 
assistée, favorisant des associations libres d’idées à 
la lecture des différentes sections du site 3.

https://www.lifeguideonline.org
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Évaluation de l’efficacité du dispositif

L’évaluation de l’efficacité du dispositif a été réalisée 
en deux étapes : une étude pilote suivie d’un essai 
contrôlé randomisé.

L’étude pilote

Les critères d’inclusion dans l’étude pilote 3 étaient 
le fait d’être adulte (18 ans et plus), fumeur quotidien, 
de souhaiter arrêter de fumer, d’accepter d’utiliser 

Figure

Copies d’écran du site StopAdvisor
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un site Internet envoyant des rappels par emails, d’être 
suivi pendant deux mois, de fournir un consentement 
éclairé et d’accepter d’être recontacté par téléphone 
et par email.

Ainsi, 204 fumeurs de 18 ans ou plus ont été recrutés, 
sans critères socioéconomiques préétablis, au moyen 
d’une publicité placée sur le portail d’aide à l’arrêt 
du tabac SmokeFree du ministère britannique de la 
Santé. Au bout de deux mois, un lien vers un ques-
tionnaire auto-administré en ligne leur a été envoyé. 
Les fumeurs se déclarant abstinents ont été invités 
à effectuer un auto-prélèvement salivaire à domicile 
à renvoyer à un laboratoire. Ceux qui ont accepté 
ont reçu un chèque-cadeau de 20 livres sterling. La 
variable principale d’impact était l’abstinence taba-
gique d’un mois, confirmée par une mesure de la 
cotinine salivaire inférieure à 15 ng/ml ou une mesure 
de l’anabasine <1 ng/ml pour les participants prenant 
des substituts nicotiniques ou usagers de cigarettes 
électroniques.

L’essai randomisé contrôlé

L’évaluation expérimentale de StopAdvisor a été 
réalisée via un essai randomisé contrôlé 4. Les critères 
d’inclusion étaient les mêmes que ceux de l’étude 
pilote, excepté la durée de l’engagement, portée à 
sept mois au lieu de deux.

Les deux bras de l’essai étaient soit l’accès au site 
StopAdvisor (bras intervention), soit l’accès à un site 
d’information statique (non interactif) sur l’arrêt du 
tabac (bras contrôle).

La taille de l’échantillon nécessaire pour cette évalua-
tion a été calculée de manière à pouvoir observer 
une différence globale de 3% entre les deux bras de 
l’essai. L’échantillon devait également être de taille 
suffisante pour détecter une différence entre les 
fumeurs défavorisés et toutes les autres catégories 
plus favorisées (regroupées sous le terme « fumeurs 
favorisés »). Ainsi, chaque bras devait comprendre au 
minimum 2 130 personnes (soit 4 260 en tout). Pour 
atteindre cet objectif et celui d’un nombre suffisant de 
fumeurs défavorisés, la durée du recrutement a été 
prolongée jusqu’à l’obtention d’un échantillon total de 
4 613 personnes, permettant d’inclure 2 142 fumeurs 

défavorisés, versus 2 471 favorisés. La randomisation 
1:1 était entièrement automatisée.

Au final, 2 321 fumeurs ont été inclus dans le bras 
intervention (StopAdvisor), répartis en 1 088 défa-
vorisés et 1 233 favorisés  ; 2 292  fumeurs ont été 
inclus dans le bras contrôle, dont 1 054 défavorisés 
et 1 238 favorisés.

Le critère d’analyse principal était l’abstinence 
prolongée à six mois déclarée, avec confirmation 
biologique sur échantillon de salive prélevé la dernière 
semaine (selon les mêmes dosages que lors de l’étude 
pilote). L’analyse a été effectuée en intention de traiter. 
Ainsi, les internautes déclarant ne pas avoir fumé 
depuis six mois et dont la déclaration était confirmée 
par dosage biologique, ont été considérés comme des 
succès de l’intervention. Inversement, si ces critères 
n’étaient pas atteints, les internautes étaient alors 
considérés comme des échecs de l’intervention.

Résultats des études d’efficacité 
du dispositif StopAdvisor

L’étude pilote

Dans l’étude pilote, aucune différence statistique-
ment significative n’a été observée selon la catégorie 
socioprofessionnelle favorisée (n=127) ou défavo-
risée (n=77), que ce soit dans l’abstinence de quatre 
semaines vérifiée biologiquement (19,7% versus 
19,5% (OR=0,99, IC95% 0,48-2,02).), le nombre 
moyen de connexions (6,4 versus 6,5), le nombre de 
pages vues (134,9 versus 131,1%) ou la satisfaction 
en tant qu’usager (pertinence 75,5% versus 75% et 
utilisation prévue dans le futur 71,7% versus 78,6%).

L’essai randomisé

L’échantillon recruté comprenait globalement un 
peu moins d’hommes que de femmes  ; les parti-
cipants avaient un âge moyen d’un peu moins de 
40 ans, déclaraient avoir commencé à fumer à l’âge 
de 16,2 ans pour les fumeurs défavorisés et 17,1 ans 
pour les fumeurs favorisés. Le nombre de cigarettes 
déclarées fumées par jour était d’un peu plus de 20 
pour les fumeurs défavorisés et d’environ 17 pour les 
fumeurs favorisés (tableau 1).

Tableau 1

Caractéristiques des participants à l’essai randomisé StopAdvisor versus contrôle

Fumeurs défavorisés
N=2 142

Fumeurs favorisés
N=2 471

Ensemble
N=4 613

StopAdvisor 
(n=1 088)

Contrôle 
(n=1 054)

StopAdvisor 
(n=1 233)

Contrôle 
(n=1 238)

StopAdvisor 
(n=2 321)

Contrôle
(n=2 292)

Sex-ratio 0,65 0,67 0,53 0,56 0,59 0,61

Âge
Moyenne (écart-type)

39,8 (14,8) 39,4 (14,3) 39,2 (11,3) 38,3 (10,9) 39,5 (13,0) 38,8 (12,5)

Âge de la première cigarette
Moyenne (écart-type)

16,2 (5,3) 16,2 (4,3) 17,2 (4,9) 17,1 (4,2) 16,7 (5,1) 16,7 (4,2)

Nombre de cigarettes fumées par jour
Moyenne (écart-type)

20,5 (9,4) 20,3 (9,4) 17,1 (8,1) 16,9 (8,3) 18,7 (8,9) 18,5 (9,0)
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On n’observe pas de différence significative entre les 
fumeurs favorisés du groupe StopAdvisor et ceux du 
groupe contrôle sur le critère principal de jugement, 
à savoir une abstinence d’une durée de six  mois 
confirmée biologiquement (12% versus 13%) avec ou 
sans ajustement (tableau 2). Les variables d’ajuste-
ment étaient la durée pour remplir le questionnaire 
d’inclusion, l’âge, la situation maritale et familiale 
(parents), le niveau d’éducation et de nombreuses 
variables décrivant le tabagisme, l’âge d’initiation, le 
nombre de cigarettes fumées, le niveau de dépen-
dance tabagique, les tentatives d’arrêt au cours de 
l’année précédent, la force des sensations de manque, 
le niveau de confiance dans la chance de succès, une 
échelle de mesure de l’humeur (MPSS), etc.

En revanche, les taux d’arrêt des fumeurs défavorisés 
différaient statistiquement, avec 8% dans le bras 
StopAdvisor et 6% dans le bras contrôle (p<0,005), 
avec ou sans ajustement. On retrouve la même struc-
ture de résultat sur le critère secondaire de jugement, 
c’est-à-dire l’abstinence déclarée au moment de 
l’enquête.

Le taux d’abstinence d’une durée de six mois est 
supérieur chez les fumeurs favorisés (12-13%), à 
comparer à celui des fumeurs défavorisés (8-6%). De 
même, le taux d’abstinence au moment de l’enquête, 
quelle que soit la durée de l’abstinence, est également 
supérieur chez les fumeurs favorisés (18-19% versus 
13-10%).

Discussion

Brown et coll. 4 ont montré, au moyen d’un essai 
randomisé et contrôlé, que l’aide en ligne interac-
tive au sevrage tabagique StopAdvisor, spéciale-
ment conçue pour les fumeurs des classes sociales 
les moins favorisées, était plus efficace que l’accès 
à une page Internet statique d’information et de 
conseils. Les auteurs ont également constaté que 
cette aide n’était pas efficace pour les populations 
plus favorisées.

Ceci diffère en plusieurs points de ce qui est constaté 
en général sur l’utilisation des aides en ligne conçues 
sans prendre en compte les inégalités sociales de 
santé. L’étude du profil des utilisateurs des aides en 
ligne disponibles montre qu’ils appartiennent à des 
catégories sociales favorisées, et donc que l’efficacité 
des aides n’est montrée, le plus souvent, que sur ce 
public particulier (l’essai contrôlé randomisé français 
Stamp par exemple 13). Il faut néanmoins noter que, 
dans le cadre de l’essai conduit par Brown et coll., les 
fumeurs les plus favorisés étaient globalement plus 
nombreux à parvenir à s’arrêter, bien que n’étant pas 
spécifiquement sensibles au site StopAdvisor.

Plusieurs défis successifs sont donc à relever pour 
mettre en place des actions efficaces auprès des 
publics défavorisés  : concevoir des interventions 
adaptées à ces publics et en vérifier expérimentale-
ment l’efficacité, puis attirer ou aller à la rencontre 
du public concerné (outreach) et mettre le service à 
sa disposition. Ceci peut se faire à distance par des 
campagnes de promotion téléphonique, par emails ou 
par courriers papier en utilisant des fichiers existants 
(par exemple ceux de Pôle Emploi ou des Caisses 
d’allocations familiales). Cela peut également se faire 
par des campagnes de recrutement qui pourraient 
se dérouler dans divers dispositifs accueillant ces 
publics pour des prestations ou des aides sociales.

Les auteurs de l’essai StopAdvisor sont, à notre 
connaissance, les premiers à avoir relevé ces défis et 
à avoir conçu et évalué expérimentalement une offre 
d’aide à l’arrêt du tabac qui s’inscrit dans l’approche 
dite d’universalisme proportionné de Michael Marmot. 
En effet, les aides en ligne habituellement offertes 
sont, d’une part, généralement conçues sans attention 
particulière pour les différences socioculturelles des 
différents publics et sont, d’autre part, spontanément 
davantage utilisées par les publics favorisés. Une aide à 
distance conçue spécifiquement pour les fumeurs défa-
vorisés n’est donc pas en soi une mise en application 
de l’universalisme proportionné, mais en constitue une 
étape au sein d’une stratégie nécessairement multiple 

Tableau 2

Comparaison de l’efficacité de StopAdvisor versus le site contrôle

StopAdvisor Contrôle Odds ratio (IC95%) p

Critère principal : abstinence d’une durée de six mois

Fumeur favorisé 147/1 233 (12%) 156/1 238 (13%) 0,94 (0,74-1,19) 0,61

Avec ajustement 0,95 (0,75-1,22) 0,75

Fumeur défavorisé 90/1 088 (8%) 64/1 054 (6%) 1,39 (1,00-1,94) 0,0499

Avec ajustement 1,46 (1,04-2,05) 0,0238

Critère secondaire : abstinence au moment de l’enquête (prévalence ponctuelle)

Fumeur favorisé 222/1 233 (18%) 232/1 238 (19%) 0,95 (0,78-1,17) 0,64

Avec ajustement 0,95 (0,77-1,17) 0,66

Fumeur défavorisé 136/1 088 (13%) 100/1 054 (10%) 1,36 (1,04-1,79) 0,0267

Avec ajustement 1,41 (1,07-1,88) 0,0081

IC95% : intervalle de confiance à 95%.
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et graduée, s’adressant à l’ensemble de la population 
tout au long de son gradient social. Il faut abandonner 
le service unique (one size fits all) et, au contraire, créer 
plusieurs services d’intensité et de qualité différentes. Il 
ne faut pas non plus attendre passivement derrière un 
guichet mais se montrer proactif et offrir les services 
adéquats à différents publics par des stratégies actives. 
Le chemin qui reste à faire en Grande-Bretagne est de 
transformer l’outil de recherche StopAdvisor en un 
service d’aide à l’arrêt ouvert au public et de s’assurer 
qu’il aura un taux de couverture satisfaisant au sein 
de sa cible. L’agence nationale de santé publique 
Public Health England travaille à inclure le dispositif 
de recherche StopAdvisor dans la palette de son offre 
pérenne proposée aux fumeurs britanniques.

Par ailleurs, l’équipe a fait l’effort d’expliciter les choix 
de conception du site, ses fondements théoriques et 
les principes en guidant la construction pour qu’il soit 
accessible aux fumeurs défavorisés. De plus, et cela 
est rare, une vérification biologique a été proposée 
aux participants pour vérifier leur abstinence.

En France, une orientation de l’aide à l’arrêt du tabac 
vers les fumeurs défavorisés demandera la conception 
de stratégies et d’outils adaptés 14. L’Assurance maladie 
a mis en place des stratégies orientées en direction 
des populations les plus défavorisées 15, et certains 
services hospitaliers d’aide au sevrage ont aussi mis 
en place des dispositifs spécifiques 16. Il sera proba-
blement nécessaire de combiner une aide en face à 
face, qui permet le repérage des fumeurs dans diffé-
rents milieux et leur orientation vers une aide efficace et 
adaptée, qu’elle soit en face-à-face comme le propose 
Ann McNeill 17 ou en ligne comme le propose l’Alliance 
pour la santé publique européenne (EPHA) 5. En ce qui 
concerne l’aide en ligne pour les fumeurs ne souhaitant 
pas s’engager dans un suivi en face-à-face, elle doit 
être conçue avec la même rigueur que celle de l’équipe 
de StopAdvisor 4. Il faudra également faire connaître 
cette offre aux publics qui en ont le plus besoin de 
façon proactive. ■
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