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Résumé : Le tabagisme est un enjeu majeur de santé publique; 
un fumeur sur deux qui poursuit sa consommation de tabac 
toute sa vie décèdera d’une maladie en lien avec cet usage. 
Les données récentes  révèlent une augmentation de la pré-
valence du tabagisme dans les catégories socio-économiques 
les plus défavorisées. Il induit une morbi-mortalité plus élevée 
dans ce groupe d’individus que dans la population générale; 
en revanche, l’arrêt du tabac s’accompagne d’un égal béné-
fice en termes de réduction des maladies et des  décès pour 
tous les publics. L’amélioration de la lutte contre le tabagisme 
passe par une meilleure compréhension des déterminants du 
tabagisme et de l’arrêt au sein de ces populations. Cet article 
a pour objectif de réaliser un état des connaissances sur les 
liens existant entre le statut socio-économique et le sevrage 
tabagique. Les résultats concernant les intentions, compor-
tements d’arrêt du tabagisme et son maintien dans le temps 
sont présentés. Des pistes d’amélioration de la prise en charge 
des fumeurs en situation de précarité sociale sont également 
proposées.
Mots-clés : Inégalités sociales -  Sevrage tabagique - Accès aux 
soins - Tabagisme - Précarité 

Smoking cessation and social deprivation :  
current state of knowledge and proposals for optimization

Summary  : Tobacco smoking is a major public health issue. 
One in two lifelong smokers will die from a disease related to 
tobacco use.  Recent data show an increase in the prevalence 
of smoking in the lowest socioeconomic population. It induces 
a higher morbidity and mortality in this group of people than 
in the general population; however, stopping smoking induces 
an equal benefit in terms of reducing disease and mortality 
for  everyone. Improving tobacco control requires a greater 
understanding of smoking and cessation in this population.
The aim of this article is to review the relationship between  
socioeconomic status and smoking cessation. Outcomes about 
the intentions and behaviour of stopping and maintaining abs-
tinence are presented. Some ways to improve  smoking cessa-
tion in lower socioeconomic smokers are proposed.
Keywords : Social inequalities - Smoking cessation - Health-
care access - Smoking - Social deprivation
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LE SEVRAGE TABAGIQUE DES FUMEURS EN 
SITUATION DE PRÉCARITÉ : 

état des lieux et propositions d’optimisation

Introduction

Le tabagisme représente un réel enjeu de 
santé publique. On considère qu’un fumeur sur 
deux qui poursuit sa consommation durant toute 
sa vie décèdera d’une maladie en rapport avec 
son tabagisme. Chaque année, le tabagisme est 
responsable de plus de 73.000 décès en France 
(1)et de plus de 15.000 en Belgique (2). L’arrêt 
du tabac représente le meilleur moyen de dimi-
nuer les morbidités et mortalité induites par la 
consommation.

La consommation de tabac est particuliè-
rement élevée dans les populations présentant 
un faible statut socio-économique (3). La pré-
valence des maladies liées à la consommation 

de tabac (cardiopathies ischémiques, bron-
chopneumopathies chroniques obstructives, 
cancers bronchiques notamment) et des décès 
induits  est plus élevée au sein des populations 
socialement défavorisées. Des problématiques 
médicales s’ajoutent à des situations sociales 
fragilisées; leur interaction peut conduire à une 
amplification des phénomènes de précarité, 
voire à un basculement dans l’exclusion (4). 

Cet article, réalisé à partir de la littérature 
la plus récente, a pour objectif de présenter 
les liens entre tabagisme et précarité, de pré-
ciser les facteurs déterminant les intentions et 
comportements d’arrêt ainsi que  leur réussite. 
Des pistes d’optimisation des prises en charge 
actuelles seront également proposées.

Données

Pauvreté et précarité

En Europe, la notion de pauvreté est rela-
tive. Elle est généralement corrélée à un aspect 
financier et s’associe à un retentissement 
social. Le quotidien devient instable et le futur 
incertain, augmentant le risque d’entraîner des 
situations de précarité.

Ces deux notions d’instabilité et d’incerti-
tude sont essentielles pour distinguer les situa-
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vidus avec un niveau d’études supérieur au 
baccalauréat, mais elle a augmenté chez ceux 
n’ayant aucun diplôme.

Le tabagisme du fumeur en situation de pré-
carité se caractérise par une dépendance à la 
nicotine plus marquée et une consommation 
journalière de cigarettes plus élevée que dans 
le reste de la population. Le tabagisme paraît 
être un des rares plaisirs accessibles malgré les 
conséquences sanitaires et budgétaires induites 
(4). Dans les populations défavorisées, la 
norme sociale est plus favorable au tabac (9) 
et ces dernières sont moins sensibles aux cam-
pagnes de communication contre le tabagisme.
Paradoxalement, ces programmes pourraient 
donc conduire à un renforcement de la différen-
ciation socio-économique des normes sociales 
concernant la perception du tabac (10).

Sevrage tabagique, de l’intention à la 
tentative d’arrêt

Les facteurs socio-économiques et éduca-
tionnels sont des déterminants du tabagisme, 
mais ils conditionnent également les intentions 
et comportements d’arrêt. Les fumeurs de bas 
niveau socio-économique envisagent le sevrage 
pour des raisons financières ou médicales qui 
les obligent à interrompre leur consommation. 
Ces motivations induisent un regret plus impor-
tant à décider d’arrêter de fumer, associé à une 
nostalgie vis-à-vis du tabagisme passé (11). 
L’arrêt peut donc être perçu par le fumeur en 
situation de précarité comme une contrainte 
supplémentaire dans une vie marquée de priva-
tions (5). L’ensemble pourrait en partie expli-
quer des tentatives d’arrêt moins nombreuses 
dans ces populations.

Tentatives antérieures

Les comportements antérieurs sont de bons 
indicateurs des comportements futurs. Les ten-
tatives passées semblent d’autant mieux prédire 
les intentions d’arrêt qu’elles se sont inscrites 
dans la durée. Dans les populations de bas statut 
socio-économique, lorsque des tentatives d’ar-
rêt existent, la perception associée est négative. 
Pour ces fumeurs, le soutien de leur environ-
nement a souvent été insuffisant et ils consi-
dèrent leurs tentatives antérieures comme de 
mauvaises expériences (4). Une différenciation 
est souvent notée dans la perception des risques 
encourus et des bénéfices associés à l’arrêt. 
Lorsque le niveau d’éducation est faible, les 
fumeurs sont plus centrés sur les effets négatifs 

tions de précarité de la pauvreté. Les personnes 
en situation de précarité évoluent dans une 
insécurité permanente ayant des répercussions 
au niveau psychologique les empêchant d’an-
ticiper et de planifier leur existence (5). Leur 
vécu est centré sur les difficultés actuelles; le 
présent est surinvesti au détriment du futur qui 
s’amenuise progressivement. Il résulte de ces 
situations une faible disposition à adopter des 
comportements de santé protecteurs. La vulné-
rabilité médicale s’accroît et peut renforcer les 
déficits sanitaires d’origine sociale dont elles 
pâtissent par ailleurs (6).

Tabagisme et précarité

Le tabagisme est actuellement responsable 
de 6 millions de morts chaque année dans le 
monde. En 2030, ce nombre pourrait atteindre 
les 8 millions de décès si la politique de 
contrôle du tabac ne se renforce pas.  Le tabac 
est à l’origine de nombreuses maladies, en tant 
que cause principale, facteur de risque ou cause 
aggravante. Dans les pays émergents, il parti-
cipe à l’augmentation de la fréquence et de la 
sévérité de la tuberculose,  à l’aggravation des 
infections dues au virus de l’immunodéficience 
humaine et à la hausse de l’incidence des can-
cers bronchiques (4).

Dans certains pays développés (Etats-Unis, 
Europe de l’Ouest, Japon), on note une dimi-
nution régulière de la consommation de tabac 
et d’alcool au niveau populationnel. Toute-
fois, entre 45 et 65 ans, une surmortalité est 
constatée dans les populations de faible niveau 
socio-économique. Ces inégalités de mortalité 
peuvent être influencées par de nombreux fac-
teurs comme le sexe, l’ethnie, l’alimentation, la 
consommation d’alcool ou le lieu de vie, mais 
elles le sont tout autant par le niveau d’éducation 
qui est un déterminant principal du tabagisme 
(7). En France, si l’espérance de vie augmente, 
on note une aggravation des inégalités sociales 
face à la santé pour laquelle le tabagisme est un 
facteur déterminant (3).

Les «Baromètres Santé» sont des enquêtes 
nationales régulières décrivant les compor-
tements, attitudes et perceptions des Français 
face à la santé. Entre 2005 et 2010, elles ont mis 
en évidence, chez les 15-75 ans, une augmen-
tation de 27,3% à 29,1% du taux de fumeurs 
quotidiens, cette augmentation étant plus mar-
quée chez les femmes (8). Lors de cette même 
période, chez les chômeurs, la prévalence du 
tabagisme quotidien est passée de 44,0% à 
50,8% tandis qu’elle a diminué chez les indi-
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tion de tabac sont élevés et les co-addictions 
à des substances psychoactives fréquentes (7). 
Le sentiment d’auto-efficacité conditionne le 
passage de l’intention au comportement et a 
un impact positif sur l’arrêt en améliorant le 
contrôle face aux stimuli associés au tabagisme 
(14). Son augmentation en début de sevrage, 
prédictive de réussite, est dégradée dans les 
populations défavorisées (4).

Facteurs conditionnant la réussite

Les résultats du sevrage tabagique révèlent 
une différenciation sociale où les fumeurs de 
bas statut socio-économique présentent des 
taux de réussite inférieurs (4, 15). Plusieurs fac-
teurs représentent des pistes d’explication. Tout 
d’abord, le tabagisme des fumeurs en situation 
de précarité se caractérise par une dépendance 
à la nicotine élevée, les motivations à l’arrêt 
sont plus souvent extrinsèques (problématiques 
financières ou médicales par exemple). Ces 
motivations sont associées à de plus faibles 
taux de réussite du sevrage (16).

Comprendre et expliquer cette différencia-
tion sociale représente un enjeu susceptible de 
permettre l’adaptation des prises en charge pro-
posées. Les travaux de Businelle et coll. (17)
proposent des pistes d’interprétation. Ainsi, 
l’environnement où évolue le fumeur, le soutien 
social, les affects négatifs, le stress, les capaci-
tés d’autorégulation émotionnelle influencent 
la relation entre le statut socio-économique et 
les tentatives de sevrage. Les troubles anxio-
dépressifs (5) et les co-addictions (5, 18) sont 
plus fréquents dans les populations en situa-
tion de précarité.  Ceci complique la prise en 
charge et limite les tentatives d’arrêt ou les 
chances de réussite. Dans cette population, le 
tabagisme a des fonctions socialisante et iden-
titaire qui pèsent négativement sur les tentatives 
d’arrêt. A ces facteurs s’ajoute une perception 
négative des traitements et soins proposés. Les 
traitements sont perçus comme inefficaces et 
leurs dangers potentiels sont surévalués. Ces 
fumeurs participent moins aux programmes 
d’aide à l’arrêt et sont moins observants (4).

La plupart des échecs du sevrage de ces 
fumeurs difficiles se produisent à la phase 
initiale de la tentative; la faible motivation, 
le regret du plaisir pris à fumer, le syndrome 
de sevrage marqué avec un «craving» intense 
sont les principales causes de rechute, d’autant 
qu’elles sont associées à des troubles anxio-
dépressifs (19), un état de stress et un environ-
nement tabagique favorisant la rechute (20).

associés à l’arrêt tels que la prise de poids, le 
syndrome de manque ou le stress (12).

Intention d’arrêt

L’intention comportementale est le premier 
jalon permettant de prédire l’adoption d’un 
comportement donné. Elle dépend de plusieurs 
facteurs dont l’attitude personnelle, les normes 
sociales et le contrôle perçu liés au comporte-
ment. Les campagnes de prévention peuvent 
donc revêtir un rôle important dans la modi-
fication de la représentation du tabagisme en 
population générale. Or, les études menées sur 
cette question portent un jugement mitigé sur 
leur efficacité (10). Les actions préventives 
s’adressant à l’ensemble de la population ne 
prennent généralement pas en compte les spé-
cificités relatives aux différents sous-groupes. 
Ainsi, paraissent-elles moins efficaces dans les 
populations de bas niveau socio-économique. 
Les campagnes qui semblent avoir le meilleur 
impact dans les populations défavorisées sont 
les programmes de contrôle du tabac globaux 
incluant une mobilisation communautaire et 
facilitant l’accès aux traitements. Une revue 
de littérature récente a permis de faire le point 
sur les facteurs conditionnant les intentions et 
comportements d’arrêt du tabagisme (4). Elle 
souligne que, quel que soit l’indicateur de statut 
socio-économique (revenus, éducation, emploi, 
etc.), à un niveau individuel ou catégoriel, 
une différenciation sociale dans les intentions 
d’arrêt existe. Ces dernières sont plus faibles 
dans les populations présentant un bas statut 
socio-économique. Si ce lien a été identifié à de 
nombreuses reprises dans des études de grande 
envergure, il n’a toutefois pas été systématique-
ment retrouvé.

Tentatives d’arrêt

L’objectif du praticien est de faciliter le 
passage de l’intention d’arrêt à l’abstinence 
effective. Les résultats des études mettent en 
évidence une augmentation du nombre et de la 
durée des arrêts lorsque le statut socio-écono-
mique s’élève, que ce dernier soit apprécié par 
le niveau d’études, les revenus ou au moyen de 
scores d’évaluation plus généraux (4). L’envi-
ronnement des fumeurs et les caractéristiques 
de la consommation de tabac seraient détermi-
nants dans le pronostic de la tentative d’arrêt 
(13). L’accès à la prise en charge et les moda-
lités de cette aide sont jugés négativement par 
les fumeurs en situation sociale précaire dont 
les niveaux de dépendance et de consomma-
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les consultent. La difficulté repose donc sur 
une mise en adéquation des objectifs médicaux 
et des attentes du patient pour permettre une 
personnalisation de la prise en charge. Cette 
négociation participera au renforcement de 
l’alliance thérapeutique et de la motivation du 
patient. La place que pourrait prendre la straté-
gie de réduction des risques («harm reduction») 
dans cette population spécifique de fumeurs 
n’est actuellement pas identifiée (4).

Conclusion

Le tabagisme demeure particulièrement 
élevé parmi les populations en situation de pré-
carité. Les conséquences de la consommation 
de tabac sont d’autant plus marquées que les 
fumeurs présentent un bas niveau socio-éco-
nomique. Indépendamment de la poursuite des 
mesures visant à dénormaliser l’image du tabac, 
il convient de développer des projets de préven-
tion et d’aide à l’arrêt prenant en compte les 
spécificités des situations de précarité (fig. 1). 

Propositions d’optimisation

Dans les populations en situation de précarité, 
fumer est un moyen d’adaptation à un contexte 
de vie difficile; l’arrêt du tabac est donc sou-
vent perçu comme une privation supplémen-
taire. La préférence pour l’ici et maintenant qui 
caractérise la vie des fumeurs précaires induit 
une «myopie temporelle», définie comme la 
préférence pour des récompenses immédiates 
sans prise en compte des conséquences à terme 
de leur consommation.

Le tabagisme participe à la pérennisation 
des inégalités sociales de santé. L’amélioration 
de la situation actuelle nécessite une stratégie 
globale associant des mesures politiques géné-
rales de contrôle du tabac à la proposition de 
prises en charge individuelles personnalisées. 
Le cadre législatif actuel doit être renforcé afin 
de poursuivre la dénormalisation du tabac, mais 
adapté aux populations les plus défavorisées.

De manière complémentaire, l’accès aux 
soins et aux traitements doit être facilité pour 
ces fumeurs. Les campagnes de communication 
autour de l’arrêt doivent être développées à leur 
attention. Est-il besoin de rappeler qu’il est plus 
facile à un fumeur d’identifier un lieu de vente 
du tabac qu’un centre d’aide à l’arrêt ?

La gratuité des traitements de substitution est 
une piste intéressante, car son efficacité a été 
mise en évidence depuis de nombreuses années 
(21). Cette mesure trouve sa place parmi les 
recommandations de la Convention cadre pour 
la lutte anti-tabac proposée par l’Organisation 
Mondiale de la Santé et ratifiée par plus de 170 
pays.

Les praticiens ont également un rôle majeur 
à jouer. Quel que soit  leur domaine d’inter-
vention, ils doivent interroger chaque patient 
sur son statut tabagique et le conseiller sur les 
moyens d’aide à l’arrêt. Alors que les fumeurs 
en situation de précarité sociale ont, plus que 
les autres, besoin de soutien pour réussir à arrê-
ter de fumer, leur contexte de vie difficile justi-
fie souvent la consommation de tabac aux yeux 
des praticiens qui restreignent d’autant aide et 
conseil d’arrêt (22).

La perception des coûts et bénéfices de 
l’arrêt du tabagisme entre un praticien et son 
patient peut différer. Si les patients ne vivent 
que dans l’urgence du quotidien, les praticiens 
conçoivent ce soin dans une recherche de bien-
être à plus long terme pour leurs patients et, 
anticipant des problématiques ultérieures, ils 
mettent en action des stratégies thérapeutiques 
qui peuvent s’écarter des attentes de ceux qui 

Figure 1. Influence du statut socio-économique sur l’intention et l’arrêt du 
tabac; mesures d’optimisation possibles.
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L’accompagnement proposé par les spécialistes 
de la tabacologie doit être renforcé. Les projets 
personnalisés de sevrage, mis en place avec les 
fumeurs, s’intéresseront autant aux dimensions 
de sa dépendance, aux consommations de subs-
tances psychoactives et aux dimensions spéci-
fiques de ses conditions de vie.
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