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CONTEXTE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

• Le tabagisme est responsable d’environ la moitié de la différence en espérance de vie
entre les catégories aux revenus les plus faibles et celles au revenus les plus élevés
(Marmot 2010)

• Epidémiologie sociale du tabagisme : limites de la théorie de la diffusion de
l’innovation, persistance du tabagisme parmi les groupes les moins favorisés (Khlat,
2016)

• Prévalence tabagique plus élevée et taux d’arrêt plus faibles dans les populations
ayant le plus faible niveau socio-économique (faible SES).

• En France (Baromètre santé 2017), la prévalence du tabagisme quotidien est de :
- 36% parmi les personnes sans diplôme contre 20% parmi les > bac
- 44% parmi les chômeurs contre 29% parmi les actifs occupés
- 34% parmi les plus bas revenus (1er tercile) contre 20% parmi les plus hauts revenus

(3e tercile)
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QUELLES SONT LES INTERVENTIONS EFFICACES POUR 
RÉDUIRE LES INÉGALITÉS LIÉES AU TABAGISME ?

• Deux stratégies peuvent co-exister :

- Prévenir la formation des inégalités en limitant l’entrée dans le tabagisme des
populations les moins favorisées

- Corriger la situation en aidant ces populations à sortir du tabagisme

• Quelles sont les modalités efficaces pour inciter et aider les fumeurs socio-
économiquement les plus fragiles à arrêter de fumer ?

• Deux revues de littérature publiées en 2014 visant à évaluer l’impact des politiques
publiques de lutte antitabac en matière d’équité, en population adulte (Brown et al.,
2014)

• Mise à jour de la littérature à partir des publications les plus récentes



SYNTHÈSE DES REVUES DE BROWN
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IMPACT DES INTERVENTIONS AU NIVEAU INDIVIDUEL

• Pays inclus : Europe
• Variable d’intérêt : arrêt du tabac ou tentative d’arrêt
• 29 études identifiées dont 18 réalisées au Royaume-Uni
• Classement des interventions en 3 groupes : effet positif sur l’équité, effet négatif, effet 

neutre
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IMPACT DES INTERVENTIONS AU NIVEAU INDIVIDUEL

• Aucune étude n’a montré d’impact positif en termes d’équité (18 négatif, 10 neutre)

• Soutien comportemental + médicaments d’aide à l’arrêt : taux d’arrêt plus faibles parmi
les fumeurs ayant un faible niveau socio-économique dans 12 études sur 17

• Soutien comportemental seul : 4 études sur 5 ont montré un impact négatif

• Hypothèses explicatives (Kotz 2009) :
- Dépendance nicotinique plus importante parmi les faibles SES
- Conditions et événements de vie plus difficiles (enfance, stress…)
- Normes pro-tabagiques plus prégnantes (famille, communauté…)
- Marketing ciblé de l’industrie du tabac
- Dispositifs d’aide à l’arrêt inadaptés

• Les auteurs recommandent de cibler les fumeurs ayant un faible SES et d’adapter les
dispositifs d’aide à l’arrêt à leurs besoins, y compris en leur permettant d’acquérir des
médicaments gratuits ou remboursés .
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IMPACT DES INTERVENTIONS MENÉES AU NIVEAU 
POPULATIONNEL

• Pays inclus : Europe, Etats-Unis, Canada, Australie, Nouvelle-Zélande
• 117 études identifiées dont 53 Etats-Unis, 21 Royaume-Uni, 11 Pays-Bas
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IMPACT DES INTERVENTIONS MENÉES AU NIVEAU 
POPULATIONNEL

• Hausse des prix/taxes : Effet + important sur les revenus les plus faibles, mais la
différence d’impact pourrait être de court terme seulement. Les enquêtes de
prévalence menées en France entre 2000 et 2005 contredisent en partie les études
réalisées dans les pays anglo-saxons (fortes hausses de prix en 2003-2004, mais
accroissement des inégalités).

• Restrictions de fumer dans les lieux à usage collectif : les interdictions partielles,
locales ou basées sur le volontariat augmentent les inégalités. Les interdictions totales
réglementées au niveau national pourraient diminuer les inégalités.

• Campagnes médiatiques : impact variable en matière d’équité.

• Contrôle de la publicité ou de la promotion en faveur du tabac : impact neutre

• Dispositifs nationaux d’aide à l’arrêt
- Stop Smoking Services britanniques, implantés prioritairement dans des zones

défavorisées : impact positif en atteignant + de fumeurs de faible SES, compensant
le fait qu’ils sont moins nombreux à réussir à arrêter.



LES RECHERCHES LES PLUS RÉCENTES
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MÉTHODE DE RECHERCHE

• Recherche documentaire sur les évaluations les plus récentes d’interventions
universelles analysées sous l’angle « inégalités sociales de santé » ou d’interventions
visant exclusivement les fumeurs socio-économiquement « défavorisés ».

• Recherche documentaire effectuée en avril 2016 portant sur les articles en anglais
publiés depuis le 1er janvier 2013 et référencés dans Pubmed .

• Critères socio-économiques envisagés : diplôme, revenu, chômage (en plus de
termes plus génériques : inégalités, populations vulnérables…)

• Exclusion des mesures réglementaires (littérature déjà conséquente sur le sujet)

• Variables d’intérêt : arrêt du tabac, tentative d’arrêt

• 23 études retenues
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CAMPAGNES MÉDIATIQUES

DEUX NOUVELLES ÉTUDES PUBLIÉES (ETATS-UNIS)

• De manière générale, exposition aux campagnes associée à davantage de tentatives
d’arrêt quel que soit le niveau de diplôme ou de revenu. Efficacité plus importante des
campagnes explicites ou basées sur le ressort émotionnel négatif (Nonnemaker 2014).

• Tips From Former Smokers 2013-2014 (témoignage d’ex-fumeurs racontant leur
expérience, leurs maladies et les bénéfices liés à l’arrêt) : association significative
entre exposition et tentatives d’arrêt pour les fumeurs les plus diplômés seulement
(Neff 2016)

L’efficacité des campagnes selon le niveau socio-économique varie selon leur contenu,
leur forme, leur intensité, le canal d’exposition utilisé.

Une revue de littérature suggère que les campagnes montrant les méfaits du tabac,
utilisant des contenus explicites (« chocs ») ou des témoignages , pourraient être plus
efficaces auprès des fumeurs ayant un faible niveau socio-économique (Durkin 2009,
2012).
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SOUTIEN COMPORTEMENTAL EN FACE-À-FACE

• La plupart des interventions associent soutien comportemental et fourniture de
substituts nicotiniques gratuits ou remboursés, voire orientation vers une ligne
téléphonique d’aide à l’arrêt.

• Efficacité d’une intervention auprès de patients bénéficiaires du Medicaid ou sans
assurance des services d’urgence (E-U) : entretien motivationnel (10-15 minutes) +
substituts gratuits (6 semaines) + orientation active vers une quitline (vs brochure).
Abstinence à 3 mois : 12% vs 5%. Limite significatif pour l’abstinence à 1 an (16% vs
12%) (Bernstein, 2015). Généralisation des résultats en conditions réelles ?

• Quelques pistes pour recruter des fumeurs défavorisés :
- dans le cadre de dépistages de cancer du sein et MCV (programme WISEWOMAN,

E-U)
- dans des services d’aide à l’arrêt mobiles situés sur les parkings de supermarchés,

zones industrielles, centres de loisirs (Venn, 2014, Nottingham).
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AIDE À DISTANCE

• Site internet interactif StopAdvisor . Programme efficace chez les faibles SES
seulement : abstinence continue à 6 mois 8% vs 6%, RR=1,36.

• Des programmes proactifs d’aide à distance par téléphone sur des sujets recrutés
dans des bases de données médicales ou médico-sociales, avec mise à disposition
gratuite de substituts , sont efficaces pour l’arrêt du tabac :

- OPT-IN (ECR, E-U), fumeurs Medicaid : courrier + quitline active + 8 semaines de
substituts gratuits. Abstinence prolongée 6 mois à 1 an : 16,5% vs 12,1% (Fu, 2016)

- Project CLIQ (ECR, E-U), fumeurs vivant dans des quartiers défavorisés: courrier +
quitline + 6 semaines de patchs gratuits + prise en compte des facteurs contextuels
du tabagisme et orientation personnalisée vers d’autres ressources (emploi,
éducation, activité physique…). Abstinence 7 jours à 9 mois 17,8% vs 8,1% (Haas,
2015)
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PROGRAMMES DE SENSIBILISATION AU TABAGISME 
PASSIF DES ENFANTS

• Deux interventions recensées

- Pour des bénéficiaires du Medicaid : Intervention brève lors d’un passage aux
urgences pédiatriques + orientation vers une quitline + substituts gratuits 2 semaines.
Abstinence ITT à 6 mois 10% (Mahabee 2015)

- Pour des mères recrutées dans des quartiers défavorisés : Philadelphia Family
Rules for Establishing Smokefree Homes (FRESH) : conseil comportemental à
domicile + par téléphone pendant 16 semaines (vs conseil minimal + brochure).
Abstinence en fin d’intervention : 14% vs 2% (ECR).



DISCUSSION
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LIMITES

• Niveau de preuve différent selon les études

• Biais de publication

• Etudes principalement menées dans les pays anglo-saxons où les prévalences
tabagiques sont bien plus faibles et encore + concentrées sur les catégories
défavorisées
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CONCLUSION

Quelques clés de réussite pour atteindre les publics défavo risés et les
accompagner davantage :

• Proposer des services au plus près des populations ciblées (en s’implantant dans des
territoires prioritaires, en concluant des partenariats au niveau local avec les services
sociaux…)

• Une démarche pro-active , pouvant inclure des relances par téléphone, e-mails…

• En matière de communication , fonder les messages et registres mobilisés sur des
arguments scientifiques (études) et construire la stratégie médiatique en fonction
des affinités des publics concernés

• Co-construire et tester les interventions auprès des publics cibles

• Lever les freins financiers à l’utilisation des services / outils d’aide à l’arrêt du tabac
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Merci de votre attention !

Pour en savoir plus :

Guignard R, Nguyen-Thanh V, Delmer O, Lenormand M-C, Blanchoz J-M, Arwidson P.
Interventions pour l’arrêt du tabac chez les fumeurs de faible niveau socio-économique :
synthèse de la littérature. Santé publique, 2018, vol. 30, n° 1, p. 45-60.
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