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ÉDITORIAL // Editorial

LUTTE CONTRE LE TABAC : UNE PRÉVENTION À RÉINVENTER SANS CESSE
// TOBACCO CONTROL: PREVENTION TO BE CONSTANTLY REINVENTED

Pr. Loïc Josseran (loic.josseran@aphp.fr)

 Département hospitalier d’épidémiologie et de Santé publique, Hôpital Raymond Poincaré, APHP 
CESP Inserm-U1018 Université de Versailles-Saint-Quentin-en-Yvelines 
Président de l’Alliance contre le tabac

Tous les ans, le numéro du Bulletin épidémiologique 
hebdomadaire (BEH) dédié à la Journée mondiale 
sans tabac du 31 mai donne le ton pour l’année à 
venir. Les chiffres qu’il annonce, issus en partie du 
Baromètre de Santé publique France, attendus et 
redoutés à la fois, vont être décortiqués, analysés 
comme autant d’exégèses du dispositif de prévention 
déployé à ce jour en France. 

Les nouvelles données qui sont présentées dans 
ce numéro du 26 mai 2020 n’échappent pas à cette 
règle. Alors, qu’en est-il cette année ? Cette question 
est d’autant plus prégnante que les deux précédents 
numéros de ce BEH ont fait naître un immense espoir 
pour la lutte contre le tabac dans notre pays : les 
éditions 2018 et 2019 avaient annoncé des baisses 
significatives de la consommation en France. 

Fort heureusement, cette tendance à la baisse se pour-
suit. Comme le montre le travail d’Anne Pasquereau 
et coll., la prévalence de la consommation estimée 
de tabac en France en 2019 diminue, même si la 
différence entre les deux derniers exercices n’est 
pas significative. Avec 30,4% de fumeurs (24,0% de 
fumeurs quotidiens), c’est la prévalence la plus basse 
jamais atteinte dans notre pays. Si cette nouvelle 
diminution de 1,4 points par rapport à l’année précé-
dente reste un élément très positif, certains aspects 
méritent néanmoins notre attention. Tout d’abord 
pour les 18-24 ans, la baisse se poursuit chez les 
femmes, mais pas chez les hommes. Ensuite, la 
baisse observée l’an dernier chez les plus fragiles 
(non diplômés, chômeurs) n’est pas retrouvée cette 
année. Ces éléments nous rappellent que la prévention 
s’inscrit dans la durée, aussi des variations annuelles 
ne doivent pas conduire à la remettre en cause. Cette 
démarche préventive qui n’a jamais été aussi ambi-
tieuse, jouant aussi bien sur l’offre (paquet neutre, 
interdiction de publicité, interdiction des arômes…), 
l’accès aux produits (politique de prix, interdiction 
de vente aux mineurs…), que sur l’aide au sevrage 
(remboursement de la substitution nicotinique, Moi(s) 
sans tabac…), doit être maintenue et renforcée. 
Le paquet à 10 euros est ainsi un point de passage 
et non un objectif ultime par exemple. Cette nouvelle 
livraison des chiffres du Baromètre de Santé publique 
France réintroduit aussi l’étude du tabagisme des 
plus de 75 ans. Produire de la connaissance épidé-
miologique sur la consommation de tabac en France 
sur cette catégorie d’âge permet de briser un tabou, 
et de rappeler qu’il n’y a pas d’âge pour le sevrage. 

En effet, l’idée est communément admise que passer 
75 ans, il faut laisser quelques petits plaisirs à la vie ! 
Erreur funeste, car quel que soit l’âge, le sevrage 
est bénéfique en terme de qualité de vie, mais aussi 
d’espérance de vie notamment d’espérance de vie 
en bonne santé. 

Le deuxième article de ce numéro nous rappelle 
le tribut payé au tabac par les fumeurs et vient à 
nouveau battre en brèche des idées reçues bien 
ancrées dans notre histoire avec le tabac. Deux 
sont particulièrement notables. Tout d’abord, que le 
tabac ne tue et ne rend malade que les plus anciens 
fumeurs. C’est faux, l’impact cardiovasculaire du 
tabac apparaît dès l’âge de 15 ans. Ainsi, entre 15 
et  35 ans la part attribuable au tabac des patho-
logies cardiovasculaires est supérieure à celle qui est 
observée chez les 65-80 ans ! Ensuite, si la victime 
du tabac la plus souvent représentée est un homme 
âgé, la réalité est bien plus nuancée, les femmes 
étant les victimes oubliées du tabac. Ainsi, Bonaldi 
et coll. nous montrent que sur les 250 000 séjours 
hospitaliers liés à une pathologie cardiovasculaire 
en lien avec le tabac en France en 2015, près du tiers 
sera le fait d’une femme, et jeune de surcroît. Cela 
est d’autant plus dramatique qu’il s’agit de l’âge de 
la maternité, et nous rappelle sans fin la pression de 
l’industrie du tabac cherchant chez les femmes un 
nouveau marché à ses produits 1. 

Enfin, le travail de Marquès et coll., qui constitue le 
dernier article de ce BEH, revient sur une question 
centrale : quel est le profil type du fumeur en France ? 
Une telle interrogation qui pourrait paraître simple 
est désormais essentielle. En effet, si la prévention 
obtient aujourd’hui de vrais succès en France c’est 
avant tout le fait de son approche scientifique et 
non plus empirique comme cela a trop souvent été 
le cas, gaspillant temps et ressources. Connaître le 
fumeur permet de cibler et d’adapter les messages 
au public visé. Un même message de prévention 
ne touchera pas de la même façon une femme 
qu’un homme, un chômeur qu’un cadre, etc. Cette 
approche revient très simplement à appliquer à la 
prévention les procédés de l’industrie du tabac qui 
depuis toujours emploie sans relâche des méthodes 
de marketing aux messages parfaitement adaptés 
pour les consommateurs qu’elle cible. Il y a bien 
longtemps que cette industrie a compris comment 
faire fumer les hommes, les jeunes, les femmes, 
les précaires, … 2,3 Il est certainement plus simple 
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pour l’industrie du tabac d’amener à fumer qu’il ne 
l’est pour la prévention de faire sortir du tabac ou 
d’empêcher d’y entrer. Aussi, chercher des inter-
ventions innovantes efficaces et adaptées aux diffé-
rents profils et contextes dans lesquels les fumeurs 
évoluent, est l’enjeu aujourd’hui, pour une préven-
tion efficace demain. En effet, si depuis plusieurs 
années, l’engagement des différents gouvernements 
ne s’est pas relâché, il est primordial que cet enga-
gement demeure si elle veut continuer à marquer 
des points et que les stratégies de prévention se 
renouvellent sans cesse sur la base des évidences.

Pour terminer, il est impossible de ne pas évoquer 
la situation pandémique liée au Covid-19 que nous 
vivons actuellement. À ses conséquences directes 
sur la santé des français, déjà majeures au moment 
où paraît ce numéro, s’ajoutent des conséquences 
économiques et un stress généré pour la popula-
tion qui peuvent laisser craindre une pause dans 
cette réduction du tabagisme observée depuis 
plusieurs années. Je ne veux pas jouer les oiseaux 
de mauvais augure, mais il est admis qu’en situation 
de crise économique et sociale la consommation de 
tabac augmente 4. Cette possible involution devra 
être analysée à la lumière des événements que nous 
traversons pour éviter de remettre en cause le travail 

accompli et de céder ainsi à ses détracteurs. Aussi, 
dans les mois et années à venir, il sera essentiel que 
les connaissances sanitaires de cette crise nour-
rissent sans délai l’approche préventive. Celle-ci 
devra être encore plus innovante qu’elle a pu l’être 
ces dernières années et tous les acteurs, institution-
nels ou associatifs, devront rester mobilisés pour 
lutter contre ce fléau qu’est le tabac. ■
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ARTICLE // Article

CONSOMMATION DE TABAC PARMI LES ADULTES : BILAN DE CINQ ANNÉES  
DE PROGRAMME NATIONAL CONTRE LE TABAGISME, 2014-2019
// TOBACCO USE AMONG ADULTS: FIVE-YEAR REVIEW OF THE NATIONAL TOBACCO CONTROL PROGRAMME, 2014-2019

Anne Pasquereau (anne.pasquereau@santepubliquefrance.fr), Raphaël Andler, Pierre Arwidson, Romain Guignard, 
Viêt Nguyen-Thanh

Santé publique France, Saint-Maurice, France

Soumis le 21.02.2020 // Date of submission: 02.21.2020

Résumé // Abstract

Introduction – En France, depuis 2014, la lutte antitabac a été renforcée avec la mise en place de plans natio-
naux. Le tabagisme est à l’origine de 75 000 décès par an en France. L’objectif de cette étude est d’estimer la 
prévalence du tabagisme en 2019, son évolution par rapport à 2018 et son évolution à cinq ans depuis la mise 
en place des programmes nationaux.

Méthodes – Les données proviennent du Baromètre de Santé publique France, enquête aléatoire représen-
tative de la population des 18-85 ans résidant en France métropolitaine, menée par téléphone entre janvier et 
juin 2019 auprès d’un échantillon de 10 352 individus.

Résultats – En 2019, trois Français de 18-75 ans sur dix déclaraient fumer (30,4%) et un quart fumait quoti-
diennement (24,0%). Si globalement la prévalence du tabagisme ne varie pas de façon significative entre 2018 
et 2019, elle est en baisse parmi les femmes, que ce soit pour le tabagisme ou pour le tabagisme quotidien 
(de 22,9% à 20,7% pour ce dernier). Par rapport à 2014, le tabagisme est en baisse de 3,9 points et de 4,5 points 
pour le tabagisme quotidien. Les inégalités sociales restent très marquées, avec pour le tabagisme quotidien 
un écart de 17 points entre personnes au chômage et actifs occupés, et 12 points d’écart entre les plus bas et 
les plus hauts revenus.

Conclusion – Les mesures réglementaires et de prévention mises en place en 5 ans ont vraisemblablement 
contribué à la baisse de 4,5 points du tabagisme quotidien entre 2014 et 2019. Ces résultats invitent à pour-
suivre l’amplification des actions de lutte contre le tabagisme, en renforçant celles susceptibles de réduire les 
inégalités sociales encore très marquées en 2019.

Introduction – In France, since 2014, tobacco control has been enhanced by the implementation of national 
plans. Every year, 75,000 deaths are estimated to be attributed to smoking in France. This study aims at esti-
mating smoking rate in 2019, the trends since 2018 and over the five years since the implementation of the 
national programs.

Methods – Data come from the 2019 Health Barometer of the national public health agency, Santé publique 
France, a telephone survey with random sampling conducted between January and June  2019  among 
10,352 adults aged 18-85 living in metropolitan France.

Results – In 2019, three out of ten French people between 18 and 75 years of age reported smoking (30.4%), 
and a quarter are daily smokers (24.0%). If overall the smoking rate does not vary significantly between 2018 
and 2019, it decreases among women, both in terms of smoking and daily smoking (from 22.9% to 20.7% for 
the latter). Compared to 2014, smoking is down by 3.9 points and by 4.5 points for daily smoking rate. Social 
inequalities remain very marked, with a 17 points difference in daily smoking between the unemployed and the 
employed, and a 12 points difference between the lowest and highest incomes.

Conclusion – Regulatory and prevention measures introduced over five years are likely to have contributed to 
the 4.5 points drop in daily smoking rate between 2014 and 2019. These results call for the continued expan-
sion of anti-smoking actions, reinforcing measures able to reduce the social inequalities which are still very 
marked in 2019.

Mots-clés : Tabagisme, Tabac, Prévalence, Inégalités sociales
// Keywords: Smoking, Tobacco, Prevalence, Social inequalities

Introduction

Depuis 2014, la lutte antitabac a été renforcée avec 
la mise en place du premier Programme national de 
réduction du tabagisme (PNRT) 2014-2019, visant 

à éviter l’entrée des jeunes dans le tabac, à aider 
les fumeurs à s’arrêter et à agir sur l’économie du 
tabac 1. Plusieurs mesures d’envergure ont été mises 
en place : depuis 2016, les traitements de substi-
tution nicotinique (TSN) peuvent être prescrits par 
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les  médecins du travail, les chirurgiens-dentistes, 
les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes en 
plus des médecins et des sages-femmes. Fin 2016, 
le forfait annuel de remboursement des TSN a été 
augmenté de 50 € à 150 € pour tous les bénéficiaires. 
En outre, le paquet neutre a été rendu obligatoire 
au 1er janvier  2017. Enfin, une opération de marke-
ting social nommée « Mois sans tabac », destinée à 
inciter les fumeurs à faire des tentatives d’arrêt, a été 
lancée chaque année depuis 2016, ce qui a permis de 
renouveler les campagnes de prévention. L’objectif 
du PNRT était de réduire le nombre de fumeurs 
quotidiens d’au moins 10% entre 2014 et 2019, soit 
de parvenir à passer de 29,1% à moins de 26,2% de 
fumeurs quotidiens parmi les 15-75 ans en France 
métropolitaine.

En 2018, selon le Baromètre de Santé publique 
France, 25,4% des 18-75  ans fumaient quotidien-
nement, prévalence déjà inférieure à l’objectif fixé 
dans le cadre du PNRT 2. Malgré ces évolutions 
encourageantes, la prévalence reste très élevée en 
France et la mortalité attribuable au tabagisme, qui 
reflète les consommations passées, a été estimée 
à  75 000 décès en  2015, soit 13% des  décès sur- 
venus en France métropolitaine 3.

Le Plan national de lutte contre le tabac 2018-2022 
(PNLT) 4 réaffirme l’objectif d’une première génération 
d’adultes non-fumeurs à l’horizon 2032. Les mesures 
phares mises en place depuis 2018 sont : l’augmen-
tation des taxes sur le tabac avec l’objectif d’un 
paquet à 10 € en 2020, mesure qui a montré son effi-
cacité pour réduire le tabagisme 5 et le remplacement 
du forfait annuel de 150 € d’aide au sevrage taba-
gique par le remboursement à 65% par l’Assurance 
maladie des TSN sur ordonnance, comme n’importe 
quel médicament 6.

L’objectif de cette étude est d’estimer la prévalence 
du tabagisme en 2019 à partir du Baromètre de Santé 
publique France, son évolution par rapport à 2018 et 
son évolution à cinq ans, depuis la mise en place des 
programmes nationaux de lutte contre le tabac.

Méthode

Source de données

Le Baromètre de Santé publique France 2019 est une 
enquête téléphonique réalisée auprès d’un échan-
tillon de 10 352 adultes, représentatifs des 18-85 ans 
résidant en France métropolitaine et parlant le fran-
çais. La méthode d’échantillonnage repose sur un 
sondage aléatoire à deux degrés, le foyer puis une 
personne dans le foyer. La réalisation de l’enquête a 
été confiée à l’institut Ipsos et le terrain s’est déroulé 
du 9 janvier au 29 juin 2019. Le taux de participation 
était de 50,8%, 49,8% pour les personnes jointes 
sur téléphone fixe et 51,5% pour celles jointes sur 
téléphone portable. La durée moyenne de passation 
du questionnaire était de 22  minutes. La méthode 
employée était la même que celle de l’enquête 
Baromètre de Santé publique France 2018 7.

Afin d’être représentatives de la population de France 
métropolitaine, les estimations ont été  pondérées en 
tenant compte de la probabilité d’inclusion (au sein 
du  ménage et en fonction de l’équipement télé-
phonique), puis redressées sur la structure de la 
population par sexe croisé avec l’âge en tranches 
décennales, région, taille d’unité urbaine, taille  du 
foyer et niveau de diplôme (population de réfé-
rence : Insee, enquête Emploi 2018).

Variables d’intérêt

Est qualifié de fumeur quotidien un individu décla-
rant fumer tous les jours ou déclarant un nombre de 
cigarettes consommées (manufacturées ou roulées), 
de cigares, de cigarillos ou de chichas par jour, et 
comme fumeur occasionnel un individu déclarant 
fumer mais pas quotidiennement. Le terme « fumeur » 
sans précision désigne toute personne qui fume, que 
sa consommation soit quotidienne ou occasionnelle. 
Est qualifié d’ex-fumeur un individu qui a fumé dans 
le passé, que ce soit occasionnellement ou quoti-
diennement, et qui déclare ne pas fumer au moment 
de l’enquête. Une personne qui déclare avoir fumé 
seulement une ou deux fois pour essayer est consi-
dérée comme n’ayant jamais fumé. Les quantités de 
tabac fumées ont été calculées avec les équivalences 
suivantes : 1 cigare = 1 cigarillo = 2 cigarettes.

Les tentatives d’arrêt au cours de la dernière année 
des fumeurs quotidiens ont été mesurées à partir des 
questions « Avez-vous déjà arrêté de fumer volontai-
rement au moins une semaine ? » et, si oui, « À quand 
remonte la dernière fois où vous avez essayé d’arrêter 
de fumer ? ».

Enfin, l’usage d’e-cigarette est mesuré par trois indi-
cateurs définis de façon analogue en 2017 et 2018 8 : 
l’expérimentation, l’usage actuel et l’usage quoti-
dien. L’usage actuel comprend l’usage quotidien 
et l’usage occasionnel. Seules les prévalences 
des usages sont présentées ici afin de suivre leurs 
évolutions. Des études sur le lien entre vapotage et 
statut tabagique, nécessitant des analyses à part 
entière, sont menées par ailleurs 9.

Ces définitions sont les mêmes que celles utili-
sées dans les précédentes analyses de l’enquête 
Baromètre de Santé publique France. Le question-
naire complet est disponible par ailleurs 10.

Analyses

Les prévalences du tabagisme sont présentées selon 
plusieurs variables sociodémographiques : âge, sexe, 
diplôme, situation professionnelle et revenu mensuel 
(par unité de consommation du foyer de la personne 
interrogée). Les résultats portent sur la tranche 
d’âge 18-75 ans, commune aux précédentes éditions 
des Baromètres. Les indicateurs de tabagisme sont 
calculés à partir des données des Baromètres de Santé 
publique France 2000  (N=12 588), 2005  (N=28 226), 
2010 (N=25 034), 2014 (N=15 186), 2015 (Baromètre 
Cancer, N=3 832, du fait de l’effectif moins important, 
seuls les résultats par sexe sont présentés pour 2015), 
2016 (N=14 875), 2017 (N=25 319), 2018  (N=9 074) 
et 2019 (N=9 611).
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Les évolutions temporelles entre 2014 et 2019, ainsi 
que les évolutions observées entre 2018 et 2019 ont 
été testées statistiquement au moyen du test du 
Chi2 de Pearson avec correction de second ordre de 
Rao-Scott pour tenir compte du plan de sondage. Les 
évolutions observées entre 2014 et 2019 sont repré-
sentées graphiquement, celles entre 2018 et  2019 
sont mentionnées dans le texte. Les estimations et 
évolutions sur les années précédentes ainsi que les 
méthodologies des enquêtes en question sont détail-
lées dans des publications dédiées 2,8,11-13.

Résultats

Situation en 2019 et évolution par rapport à 2014

En 2019, 30,4% des personnes âgées de 18 à 75 ans 
déclaraient fumer du tabac, 34,6% des hommes 
et 26,5% des femmes (p<0,001). La prévalence du 
tabagisme quotidien s’élevait à 24,0%, 27,5% parmi 
les hommes et 20,7% parmi les femmes (p<0,001). 
La prévalence du tabagisme occasionnel s’éle-
vait à 6,4%, 7,1% parmi les hommes et 5,8% parmi 
les femmes (p<0,05).

En 2019, les personnes de 76-85 ans ont également 
été interrogées (N=741). Dans cette tranche d’âge, la 
prévalence du tabagisme n’était plus que de 5,4% 
et de 4,8% pour le tabagisme quotidien. La préva-
lence du tabagisme parmi les 18-85 ans était ainsi de 
28,7%, et 22,6% déclaraient fumer quotidiennement.

Entre 2018 et 2019, les variations de la prévalence du 
tabagisme et du tabagisme quotidien n’étaient pas 
significatives globalement parmi les personnes âgées 
de 18 à 75 ans. En distinguant selon le sexe, les pré- 
valences s’avéraient stables parmi les hommes, alors 

que chez les femmes, la prévalence du  tabagisme 
diminuait de 28,9% à 26,5% (p<0,05) et celle du taba-
gisme quotidien de 22,9% à 20,7% (p<0,05) en un an.

Entre 2014 et 2019, la prévalence du tabagisme a 
diminué de 3,9 points (-11%), passant de 34,3% 
à  30,4%. Une baisse de 4,5 points (-16%) était 
observée pour la prévalence du tabagisme quoti-
dien, passant en 5 ans de 28,5% à 24,0% (tableau). 
Cette diminution de prévalence du tabagisme 
quotidien était observée pour les deux sexes, avec 
5,4 points de baisse (32,9% à 27,5%) chez les 
hommes et 3,7 points de baisse (24,4% à 20,7%) 
chez les femmes (figure 1). La prévalence des ex- 
fumeurs est restée stable entre 2014 et 2019 (31,9%). 
Enfin, la part de personnes déclarant n’avoir jamais 
fumé a augmenté de 33,7% à 37,7% sur la période 
(figure 2).

L’analyse de la prévalence du tabagisme quotidien 
par tranche d’âge ne montrait aucune évolution signi-
ficative entre 2018 et 2019 et révélait des baisses 

Tableau

Prévalence du tabagisme et du tabagisme quotidien  
parmi les 18-75 ans, France, évolution 2014-2018-2019

  Fumeurs
%

Fumeurs quotidiens
%

2014 34,3 28,5

2018 32,0 25,4

2019 30,4 24,0

Évolution 2018-2019 NS NS

Évolution 2014-2019 <0,001 <0,001

Sources : Baromètres de Santé publique France 2014, 2018 et 2019.
NS : non significatif.

Figure 1

Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans, France. Évolution 2014-2019
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significatives entre 2014 et 2019 pour chacune des 
tranches d’âge entre 18 et 54 ans  : une baisse de 
37,1% à 32,1% parmi les 18-24 ans (p<0,05), de 36,3% 
à 29,8% parmi les 25-34 ans (p<0,01), de 34,7% 
à 27,3% parmi les 35-44 ans (p<0,001) et une baisse 
de 31,4% à 25,4% parmi les 45-54 ans (p<0,001). 
En revanche la prévalence du tabagisme quotidien 
était globalement stable parmi les personnes âgées 
de 55 à 75 ans sur la période 2014-2019.

Les prévalences du tabagisme quotidien selon le sexe 
et la tranche d’âge ne présentaient pas d’évolution 
significative entre 2018 et 2019, à l’exception d’une 
hausse parmi les hommes de 55-64 ans. Entre 2014 
et 2019, des baisses significatives étaient observées 
séparément parmi les hommes et les femmes de trois 
tranches d’âge : 25-34 ans, 35-44 ans et 45-54 ans 
(figure 3).

Inégalités sociales

La prévalence du tabagisme quotidien selon le 
niveau de diplôme ne présentait pas d’évolution 
significative entre 2018 et 2019. Elle était en baisse 
significative entre 2014 et 2019 parmi les personnes 
non diplômées (de 39,6% à 32,0%), parmi les titu-
laires du baccalauréat (de 28,9% à 22,4%) et parmi 
celles ayant un diplôme supérieur au baccalau-
réat (de 20,1% à 17,7%) (figure 4a). Elle était stable 
uniquement pour les personnes ayant un diplôme 
inférieur au baccalauréat. La prévalence du taba-
gisme quotidien restait ainsi en  2019 plus élevée 
lorsque le niveau de diplôme diminuait.

Entre 2018 et 2019, la prévalence du tabagisme 
 diminuait parmi le tiers de la population ayant 
les revenus les plus élevés, passant de 21,1% 
à 18,2% (p<0,05). Entre 2014 et 2019, elle diminuait 
pour tous les niveaux de revenus (figure 4b). Le 
constat restait le même : plus le revenu était élevé, 
plus la prévalence du tabagisme quotidien était 
faible. Elle était de 29,8% parmi les personnes dont 
le revenu correspondait à la tranche la plus basse et 
de 18,2% pour la tranche de revenu la plus élevée.

Enfin, selon la situation professionnelle, la prévalence 
du tabagisme quotidien diminuait uniquement parmi 
les actifs occupés, entre 2018 et 2019 et depuis 2014 
(de 30,3% à 25,3%). Elle était stable et restait nette-
ment plus élevée parmi les personnes au chômage 
(42,7% en 2019). Elle était stable également parmi les 
étudiants, au même niveau que les actifs occupés 
(25,4% en 2019).

Quantité de tabac fumée

En 2019, les fumeurs quotidiens de 18-75 ans fu- 
maient en moyenne 12,5 cigarettes (ou équivalent) 
par jour (écart-type=9,9). La variation par rapport 
à 2018  n’était pas significative. La consommation 
moyenne était en baisse par rapport à 2014 quand elle 
s’élevait à 13,4 cigarettes par jour. En 2019 parmi les 
fumeurs quotidiens, les hommes fumaient en moyenne 
13,5  cigarettes par jour, en baisse significative par 
rapport à 2014 (14,6 cigarettes/jour). Les femmes en 
fumaient en moyenne moins, avec 11,4 cigarettes par 
jour, mais la quantité était stable par rapport à 2014.

Tentatives d’arrêt

En 2019, 33,3% des fumeurs quotidiens avaient fait 
une tentative d’arrêt d’au moins une semaine au cours 
des 12 derniers mois. Cette proportion était en hausse 
significative par rapport à 2018 (24,9%, p<0,001) et 
à 2014 (28,1%, p<0,01).

Usage d’e-cigarette

En 2019, 34,4% des 18-75  ans déclaraient avoir 
expérimenté la  cigarette électronique, proportion 
stable par rapport à 2018 (indicateur non comparable 
avec 2014). L’usage actuel d’une cigarette électro-
nique était déclaré par 5,7% d’entre eux, propor-
tion également stable par rapport à 2018 et 2014. 
En 2019, la prévalence du vapotage quotidien s’éle-
vait à 4,4%, elle était stable par rapport à 2018, et en 
hausse par rapport à 2014 (3,0%, p<0,001).

Discussion

En 2019, trois Français de 18-75 ans sur dix déclaraient 
fumer (30,4%) et un quart fumaient quotidiennement 
(24,0%). Si globalement la prévalence du tabagisme 
n’a pas diminué significativement entre 2018 et 2019, 
elle a baissé parmi les femmes, que ce soit pour 
le tabagisme ou pour le tabagisme quotidien.

Par rapport à 2014, soit sur cinq ans, le tabagisme 
a diminué de 3,9 points et le tabagisme quotidien 
de 4,5 points. C’est la première fois depuis le début 

Figure 2

Statut tabagique des 18-75 ans en France.  
Évolution 2014-2019
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Figure 4

Prévalence du tabagisme quotidien selon le diplôme (18-75 ans), le revenu par unité de consommation (18-75 ans) 
et la situation professionnelle (18-64 ans) en France. Évolution 2014-2019
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Les * indiquent une évolution significative entre 2014 et 2019 : * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.
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des années 2000  qu’une baisse de cette ampleur 
est constatée. Elle est observée chez les hommes 
comme chez les femmes, dans plusieurs classes 
d’âge de 18 à 54 ans, chez les personnes non diplô-
mées et chez celles les plus diplômées, pour tous 
les niveaux de revenus et parmi les actifs occupés. 
La quantité de tabac fumée a également diminué en 
cinq ans. Cependant, même si les inégalités sociales 
ne s’accroissent plus depuis 2016, elles restent 
très marquées. On observe notamment un écart 
de 12 points de prévalence du tabagisme quotidien 
entre les plus bas et les plus hauts revenus, un écart 
de 17 points entre personnes au chômage et actifs 
occupés.

Cette diminution de la prévalence du tabagisme 
s’inscrit dans le cadre de la mise en place de plans 
nationaux contre le tabagisme, PNRT  2014-2019 puis 
PNLT 2018-2022. On peut noter que l’objectif annoncé 
dans le cadre du PNRT, qui était d’obtenir une baisse 
de 10% du tabagisme quotidien entre 2014 et 2019, 
a été atteint (baisse de 16% observée). L’impact 
de chaque mesure prise séparément est difficile à 
évaluer étant donné la mise en place en France de 
plusieurs mesures simultanément. Un modèle fran-
çais de simulation permettant d’estimer la contri-
bution de chacune des mesures reste à construire. 
Le modèle SimSmoke d’évaluation des politiques 
publiques  anti-tabac, développé pour plusieurs pays 
dont les États-Unis, a été utilisé pour la France en 
y  intégrant des données françaises (population, 
prévalence du tabagisme, mesures de lutte anti-
tabac). Il  indique qu’une campagne médiatique 
intense avec programme de proximité peut contribuer 
à une baisse de 3% de la prévalence 14. Une revue de 
littérature internationale estime par ailleurs l’élasti-
cité des prix entre 0,25 et 0,5, avec un cluster autour 
de 0,4, ce qui signifie qu’une hausse de prix de 10% 
a pour conséquence une baisse de la consommation 
entre 2,5% et 5% 5. La diminution significative de la 
prévalence observée en France, autorise à penser 
que les mesures fortes de politiques publiques dans 
la lutte antitabac depuis 2014, combinant des actions 
réglementaires et de prévention, ont été efficaces.

Ces résultats sont cohérents avec d’autres données 
françaises. Le tabagisme diminue depuis plusieurs 
années parmi les adolescents : l’enquête Enclass 
a montré une diminution de la consommation quoti-
dienne de tabac parmi les lycéens de 23,2% en 2015 
à 17,5% en 2018 15. Les livraisons de tabac aux bura-
listes ont également diminué de 10,2% entre 2014 
et 2018 16.

Le niveau de prévalence reste néanmoins élevé en 
France par rapport aux autres pays européens 17, et 
aux pays anglo-saxons  : en 2018 la prévalence du 
tabagisme s’élevait à 15% au Royaume-Uni, 14% aux 
États-Unis et en Australie 18-20. La diminution observée 
en France dans le cadre d’une politique publique 
intensifiée fait écho aux évolutions des pays anglo-
saxons observées également lors de mesures de 
lutte anti-tabac 21. Par ailleurs, les inégalités sociales 
marquées observées en France se retrouvent au 

Royaume-Uni en  2018, où la prévalence variait de 
10% pour les cadres à 25% pour les ouvriers. De 
même, aux  États-Unis, la prévalence variait de 4% 
pour les personnes les plus diplômées à 36% pour 
les moins diplômées, et de 7% à 21% en fonction 
des revenus 18,22.

Forces et limites

Une mesure annuelle de la prévalence du tabagisme 
est utile pour le pilotage des politiques publiques. 
Cependant, les Baromètres de Santé publique 
France 2018 et 2019  ont des effectifs inférieurs à 
10 000 personnes : la puissance pour analyser les 
évolutions annuelles par sous-groupes est ainsi 
limitée. Une diminution de prévalence chez les 
femmes tous âges confondus, est ainsi observée 
entre 2018 et 2019, mais aucune évolution significative 
n’est mesurée lorsqu’on stratifie par classes d’âge. 
L’analyse des évolutions sur une période de cinq ans 
permet, elle, de dégager des tendances pour les 
indicateurs en sous-groupes, selon le sexe et l’âge, 
selon le revenu, etc. Les changements de comporte-
ment à l’échelle d’une population prennent du temps 
et sont donc plus facilement mesurables à moyen et 
long termes que d’une année à l’autre. Malgré tout, 
parmi les 18-24 ans, la baisse en 5 ans est significa-
tive globalement mais ne l’est plus lorsqu’on stratifie 
par sexe. Un manque de puissance pourrait ici l’expli-
quer alors que la tendance paraît nette.

Deux principales limites sont liées au mode de collecte.

1/    Le Baromètre de Santé publique France est 
une enquête déclarative, type d’enquête pour  
laquelle on constate habituellement une sous- 
déclaration (se déclarer non-fumeur alors qu’on 
l’est ou déclarer moins de  cigarettes fumées 
qu’en réalité). Cependant, Wong et  coll. ont 
trouvé une différence minime de 0,3% entre le 
tabagisme déclaré et le tabagisme mesuré sur la 
cotinine urinaire dans une étude canadienne à la 
fin des années 2000. Cela laisse penser que ce 
biais de sous-déclaration est très limité, même 
si le contexte culturel, différent selon les pays, 
peut avoir un impact sur la sous- déclaration 23. 
Néanmoins, à méthode d’enquête constante, 
le biais devrait être similaire chaque année et 
permettre une analyse valide des évolutions.

2/   La baisse du taux de participation, observée 
en France, comme dans d’autres pays, pose 
le problème de la représentativité des échan-
tillons. Ces limites ont été discutées plus en 
détail dans des articles précédents 2,24.

Conclusion

Les mesures réglementaires et de prévention mises 
en place dans le cadre du PNRT 2014-2019 puis du 
PNLT 2018-2022 ont vraisemblablement contribué 
à la baisse de 4,5 points du tabagisme quotidien 
entre 2014 et 2019. Cependant, près d’un quart des 
Français fumaient encore quotidiennement en 2019, 
ce qui justifie pleinement la poursuite des efforts 
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de lutte antitabac. Un des enjeux majeurs pour les 
années à venir reste la lutte contre les inégalités 
sociales face au tabagisme, encore très marquées 
en 2019. ■
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// HOSPITALIZATIONS FOR CARDIOVASCULAR DISEASES ATTRIBUTABLE TO TOBACCO SMOKING IN FRANCE IN 2015

Christophe Bonaldi1 (christophe.bonaldi@santepubliquefrance.fr), Anne Pasquereau1, Catherine Hill2, Daniel Thomas3, 
Elodie Moutengou1, Viêt Nguyen Thanh1, Valérie Olié1

1  Santé publique France, Saint-Maurice, France
2  Institut Gustave Roussy, Villejuif, France
3  Université Paris-VI-Sorbonne, AP-HP, Institut de Cardiologie, Hôpital Pitié-Salpêtrière, Paris, France

* Cet article est une version française des résultats publiés par Bonaldi C, Pasquereau A, Hill C, et al. dans l’article “Hospitalizations 
for cardiovascular diseases attributable to tobacco smoking in France in 2015”, Eur J Prev Cardiol. 2019, avec une mise à jour 
des dernières statistiques du tabagisme en France.

Soumis le 19.03.2020 // Date of submission: 03.19.2020

Résumé // Abstract

Objectif – Le tabagisme est un facteur de risque pour de nombreuses pathologies cardiovasculaires. 
En  France, le quart de la population fume quotidiennement, ce qui est l’une des proportions les plus 
élevées observées en Europe de l’Ouest. Les objectifs de cette étude étaient de donner une estimation pour 
l’année 2015 : 1) du nombre d’hospitalisations pour pathologies cardiovasculaires attribuables au tabagisme 
en France ; 2) du nombre de séjours qui auraient pu être évités s’il y avait 10% de fumeurs actifs en moins 
dans la population ou si la proportion de fumeurs était de seulement 20%.

Méthode  – Des fractions attribuables spécifiques par âge et par sexe ont été calculées en combinant les 
risques relatifs de pathologies cardiovasculaires liées au tabagisme et identifiés dans la littérature, avec les 
estimations de la fréquence du tabagisme en France provenant du Baromètre de Santé publique France 2014. 
Ces fractions ont ensuite été appliquées aux hospitalisations de 2015 dont le diagnostic principal du séjour était 
l’une de ces pathologies cardiovasculaires.

Résultats  – En 2015, il a été estimé qu’en France plus de 250  000  séjours hospitaliers (avec un intervalle 
 d’incertitude à 95% entre 234 000 et 270 000) pour une maladie cardiovasculaire étaient attribuables au taba-
gisme. Ce nombre représente 21% de tous les séjours hospitaliers pour une pathologie cardiovasculaire enre-
gistrés la même année. Les cardiopathies ischémiques étaient les pathologies les plus fréquemment associées à 
ces séjours hospitaliers attribuables au tabagisme (39%). Si le nombre de fumeurs actifs était de 10% plus faible 
ou si la proportion de fumeurs était de 20% dans la population, ce sont respectivement 6 000 et 26 000 séjours 
hospitaliers pour une maladie cardiovasculaire qui pourraient être évités annuellement.

Conclusions – Un nombre important de séjours hospitaliers pour une pathologie cardiovasculaire est lié au 
tabagisme : une réduction de 10% du nombre de fumeurs permettrait d’éviter 6 000 de ces séjours chaque 
année et, si seulement 20% de la population française avait fumé, 26 000 séjours auraient été évités.

Aims – Tobacco smoking is a major risk factor for many cardiovascular pathologies. In France, the daily 
smoking prevalence (25%) is among the highest in Western Europe. This study provides an estimate for the 
year 2015 of the number of hospitalizations in France for a cardiovascular disease attributable to smoking. The 
number of stays that could have been avoided if there were 10% fewer active smokers in the population or if 
the proportion of smokers in the population was only 20% was also estimated.

Methods – Age- and sex-specific attributable fractions were calculated by combining the relative risks 
of  cardiovascular diseases whose risk increases with smoking and extracted from the literature with estimates 
of smoking prevalence from the 2014 Santé publique France Health Barometer, a national representative survey. 
These fractions were then applied to hospitalizations stays in 2015 where the main diagnosis was one of these 
cardiovascular pathologies.

Results – In France in 2015, more than 250,000  hospital stays (95% uncertainty interval between 234,000 
and 270,000) related to a cardiovascular condition were estimated attributable to smoking. This number repre-
sents 21% of all stays for a cardiovascular condition recorded in the same year. Ischemic heart disease was the 
most common condition associated with these hospital stays due to smoking (39%). If the number of current 
smokers had been 10% lower or if the prevalence of smoking in the population had dropped to 20%, 6,000 stays 
and 26,000 stays for cardiovascular disease, respectively, could have been avoided.

>
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mailto:christophe.bonaldi@santepubliquefrance.fr


Journée mondiale sans tabac 2020 BEH 14 | 26 mai 2020 | 283

Conclusions – A significant number of hospital stays for cardiovascular disease in France is linked to tobacco 
smoking: a 10% reduction in smoking would make it possible to avoid nearly 6,000 of these stays each year, 
about 26,000 stays if only 20% of the French population smoked.

Mots-clés : Tabagisme, Fraction attribuable, Pathologies cardiovasculaires, Séjours hospitaliers.
// Keywords: Tobacco-smoking, Attributable fraction, Cardiovascular diseases, Hospital stays

Introduction

La causalité du tabagisme est aujourd’hui établie 
sur l’accroissement du risque des maladies corona-
riennes, des maladies cérébrovasculaires, d’athé-
rosclérose, des maladies artérielles périphériques 
et des anévrismes de l’aorte abdominale 1. Dans le 
monde, parmi les plus de 30 ans, le tabagisme serait 
responsable de 11% de tous les décès par maladies 
cardiovasculaires (MCV), ce qui représente une cause 
évitable majeure de mortalité cardiovasculaire 2.

La prévalence du tabagisme en France est l’une des 
plus élevées en Europe de l’Ouest 3. Sur une période 
récente, la proportion de fumeurs dans la popula-
tion française a augmenté entre 2005 et 2010 avant 
de se stabiliser. Elle connait une diminution sensible 
depuis 2016, d’après les derniers Baromètres de Santé 
publique France 4. En 2019, ce sont tout de même 
30,4% des 18-75 ans qui déclaraient fumer du tabac et 
24,0% fumaient quotidiennement 4. En comparaison, 
en Grande-Bretagne, moins de 15% des 18  ans et 
plus étaient fumeurs en 2018 5. Étant donné le niveau 
élevé de consommation de tabac en France, le taba-
gisme contribue fortement au poids des maladies 
chroniques dans la population française. Il a été estimé 
que 75 000 décès étaient attribuables au tabagisme 
en France en 2015 (13% de l’ensemble des décès), 
dont plus de 16 500 décès d’une pathologie cardio-
vasculaire, ce qui correspond à environ 12% de tous 
les décès par MCV en 2015 6. Face à ce poids sani-
taire, une nouvelle impulsion a été donnée à la lutte 
contre le tabagisme en  2014, avec l’adoption du 
premier Programme national de réduction du taba-
gisme (PNRT). Ce programme ciblait une réduction 
de 10% du nombre de fumeurs quotidiens entre 2014 
et 2019, avec pour objectif une prévalence du taba-
gisme inférieure à 20% en 2024 7. Le premier objectif a 
été atteint avec une prévalence de fumeurs quotidien 
de 25% en 2019, soit une baisse de 11% par rapport 
à 2014 (28,5% de fumeurs quotidien). Ce programme 
a été renouvelé en 2018 (Programme national de lutte 
contre le tabac, PNLT 2018-2022) 8.

En France, comme à l’étranger, l’impact sanitaire du 
tabagisme est principalement mesuré par la morta-
lité. À l’exception des cancers 9, les études basées 
sur des indicateurs de morbidité sont plus rares, les 
données d’incidence nationale étant généralement 
manquantes pour nombre de pathologies dont le 
risque est accru par le tabagisme. Étant donné que les 
pathologies cardiovasculaires constituent un groupe 
important de maladies liées au tabac, disposer d’un 
indicateur de morbidité des MCV attribuables au 
tabac est un élément important pour compléter la 
mesure de l’impact sanitaire du tabagisme en France. 
Cet article se propose de rassembler les résultats 

de notre étude publiée récemment dans l’European 
Journal of Preventive Cardiology 10 qui répondait à 
cette problématique en produisant un indicateur 
basé sur l’activité hospitalière. Plus précisément, 
avaient été estimés, en France métropolitaine pour 
l’année 2015, le nombre de séjours hospitaliers pour 
une MCV attribuable au tabagisme actuel (tabagisme 
quotidien ou occasionnel), ainsi que le nombre de 
séjours qui auraient pu être évités si nous observions 
10% de fumeurs actuels en moins ou si la fréquence 
du tabagisme actuel était de seulement 20%.

Méthodes

Pour évaluer l’impact du tabagisme sur les hospita-
lisations pour une pathologie cardiovasculaire, une 
méthode « indirecte » d’estimation basée sur une 
approche par fraction attribuable a été utilisée 10. 
En  effet, les résumés des séjours hospitaliers ne 
comportent aucune information sur l’histoire du taba-
gisme chez les patients. La fraction (%) des patho-
logies cardiovasculaires dont le risque est augmenté 
par le tabagisme a été estimée en combinant des 
fréquences du tabagisme avec des risques rela-
tifs (RR) de développer la maladie chez les fumeurs. 
Plus précisément, la fraction attribuable au taba-
gisme pour chaque cause, par sexe et classe d’âge 
(tranches de 5 années dans la population des 15 ans 
et plus), était dérivée de la formule suivante 11 :

FA = ,
∑i=1Pi (RRi−1) 

k

∑i=1Pi (RRi−1)+1 
k

où RRi est le risque relatif de MCV comparant le 
risque des fumeurs et des non-fumeurs et Pi est la 
proportion de la population selon le statut de taba-
gisme i. Le statut de tabagisme était défini selon les 
catégories « ancien fumeur » (k=1) et « fumeur actuel » 
(k=2) ou, quand cette information était disponible 
pour le RR, selon le nombre de  cigarettes fumées 
quotidiennement (en k classes de consommation, 
k> 2, cf. l’annexe de l’article princeps) 10. Le nombre 
de séjours hospitaliers attribuables au tabagisme 
pour une MCV donnée est ensuite obtenu en multi-
pliant la fraction estimée par le nombre de séjours 
hospitaliers en lien avec la pathologie. Des intervalles 
d’incertitude des estimations, globalement, par sexe, 
par groupe d’âge et par pathologie, étaient calculés 
à partir de simulations de Monte-Carlo.

Maladies cardiovasculaires liées au tabagisme 
et risques relatifs

Toutes les MCV, dont le lien de causalité avec le taba-
gisme a été établi avec un niveau de preuve suffisant et 
qui sont référencées dans une monographie exhaustive 
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des conséquences sanitaires du tabagisme publiée 
par le Service de santé publique des États-Unis 1, ont 
été incluses pour cette estimation (voir liste détaillée 
plus bas). Nous avons également ajouté d’autres 
pathologies cardiovasculaires avec un lien causal forte-
ment suspecté, comme les arythmies cardiaques 12,13 
et l’insuffisance cardiaque 14-16. Nous avons inclus les 
hypertensions pulmonaires secondaires, avec l’hypo-
thèse qu’il s’agit majoritairement d’affections cardio-
pulmonaires faisant suite à de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive 17 (BPCO) dont le tabagisme est 
le principal facteur de risque. À la  lumière des résul-
tats de méta-analyses récentes 18,19, nous avons enfin 
inclus les embolies pulmonaires et les thromboses 
veineuses, le risque lié au tabac étant plus faible que 
pour les autres pathologies.

Les risques relatifs de développer chacune de ces 
maladies chez les fumeurs (actifs ou anciens fumeurs) 
ont été obtenus à partir de méta-analyses ou de larges 
études de cohortes 2,20-24, avec une préférence pour des 
résultats récents, sur des populations européennes 
lorsqu’elles étaient disponibles. Les articles incluant 
ces RR ont été identifiés à travers une recherche sur 
la base de données PubMed en utilisant les termes 
“smoking”, “tobacco” et un mot-clé correspondant à 
chacune des pathologies cardiovasculaires incluses.

Les données de prévalence du tabagisme

La fréquence du tabagisme en France est mesurée 
à partir de séries d’enquêtes transversales en popu-
lation générale depuis 1992, nommées Baromètre 
santé puis Baromètre de Santé publique France 
depuis 2016 25. Dans cette étude, le Baromètre 
santé  2014 26 a été utilisé pour estimer des préva-
lences au plus près de l’année d’enregistrement des 
séjours hospitaliers de l’année 2015, dernière année 
de données hospitalières disponibles au moment 
de l’estimation. Un total de 15 635 personnes de 
15 à 75 ans vivant en France continentale avait été 
échantillonné aléatoirement selon un plan de sondage 
à deux degrés (tirage des foyers puis des individus). 
Les foyers étaient contactés à partir de génération 
aléatoire de numéros de téléphones fixes et mobiles.

Pour le calcul des fractions attribuables, les préva-
lences des fumeurs actuels (quotidiens ou occasion-
nels) et des anciens fumeurs ont été estimées, par 
tranches de 5 ans, entre 15 et 75 ans. La prévalence 
du tabagisme dans la population des 76 ans et plus a 
été extrapolée à partir de l’estimation dans la tranche 
d’âge la plus élevée des 70-75 ans. Les participants 
étaient interrogés sur leur statut tabagique : Jamais 
fumé / Ancien fumeur / Fumeur actuel, ainsi que sur 
la quantité de  cigarettes fumées quotidiennement. 
Pour correspondre aux RR identifiés dans la littéra-
ture pour chaque MCV, nous avons estimé la propor-
tion d’anciens fumeurs, de fumeurs et le nombre 
de cigarettes consommées quotidiennement lorsque 
cette information était disponible 10. Ces estimations 
ont été calculées en utilisant des poids de sondages 
appropriés pour obtenir des estimations valides 
au niveau de la population des 15-75 ans vivant en 
France métropolitaine.

Les données d’hospitalisation

Par sexe et par catégorie d’âge de 5 ans, le nombre 
de séjours hospitaliers pour chacune des MCV a été 
extrait des bases de données d’hospitalisations du 
Programme de médicalisation des systèmes d’infor-
mation (PMSI-MCO, Médecine, chirurgie obsté-
trique). Pour notre étude, nous avons retenu les 
hospitalisations de plus de 24 heures des personnes 
de 15 ans et plus vivant en France métropolitaine. 
À partir du codage des diagnostics selon la classi-
fication internationale des maladies dans sa dixième 
version  (CIM-10), nous avons compté tous les séjours 
hospitaliers dont le résumé de sortie comportait 
un diagnostic principal d’infarctus du myocarde 
(CIM-10 : I20-I25), d’insuffisance cardiaque  (I50-I51), 
de maladie cérébrovasculaire (accident vasculaire 
cérébral hémorragique : I60-I62, ischémique : I63-I64 
et autres maladies cérébrovasculaires : I65-I69), 
de maladie des artères (I70-I79), d’arythmie car- 
diaque (I47-I49), d’embolie pulmonaire (I26), de throm-
bose veineuse (I80-I82) ou d’hypertension pulmonaire 
secondaire (I27.2).

Scénario contrefactuel

Nous avons étudié le nombre de séjours qui auraient 
pu être évités en  2015 selon deux scénarios : un 
nombre de fumeurs actuels inférieur de 10% à  la 
prévalence en 2014 (appelé scénario 1) ou une pré- 
valence du tabagisme égale à 20% chez les per- 
sonnes âgées de 15 à 75 ans (appelé scénario 2). 
Pour  construire le premier scénario, les estima-
tions de prévalence spécifique par âge et sexe du 
Baromètre Santé 2014 ont été appliquées à la popu-
lation estimée par l’Insee 27 afin d’extrapoler le nombre 
de fumeurs actuels dans la population française. 
Ce nombre a ensuite été réduit de 10% et l’effectif 
correspondant à ces 10% a été ventilé entre anciens 
fumeurs et non-fumeurs selon la répartition observée 
dans le Baromètre Santé 2014. La répartition entre les 
catégories de consommation de cigarettes a égale-
ment été supposée constante. Nous avons utilisé une 
approche similaire pour construire le second scénario.

Résultats

En France en 2015, 1 198 108 hospitalisations complètes 
enregistrées dans le PMSI comportaient un diagnostic 
principal de maladies cardiovasculaires. Parmi ces 
séjours, 250 813 (intervalle à 95%=234 869-269 807) 
étaient estimés être attribuables au tabagisme, 
représentant ainsi 21% de tous les séjours hospi-
taliers pour une MCV. Le nombre de séjours attri-
buables était 2,7  fois plus élevé chez les hommes 
avec 182 484 séjours (168 722-197 122) comparés 
aux 68 329 séjours (59 095-79 155) estimés chez 
les  femmes. Ces nombres  représentaient respec-
tivement 26% et 14% de tous les séjours hospita-
liers pour une MCV chez les hommes et les femmes. 
Un diagnostic principal d’infarctus du myocarde, 
d’insuffisance cardiaque, de maladies des artères 
ou d’arythmie cardiaque comptait pour 91% de 
ces séjours  attribuables au tabagisme (tableau 1). 
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La principale pathologie pour les séjours attribuables 
au  tabagisme était l’infarctus du myocarde chez 
l’homme et l’insuffisance cardiaque ou des complica-
tions de cardio pathie chez la femme (figure 1).

La fraction attribuable la plus importante était obser- 
vée pour les hypertensions pulmonaire secondaire 
(51%, incertitude à 95% =49%-52%, mais sur un 
effectif total observé de seulement 2 348 séjours 
en 2015), suivie des maladies des artères (45% attri-
buable au tabagisme, incertitude à 95%=43%-46%), 
de l’infarctus aigu du myocarde (35% attribuable au 
tabagisme, incertitude à 95%=32%-38%) et de l’insuffi-
sance cardiaque (26% attribuable au  tabagisme, incer-
titude à 95%=21%-31%). Les fractions attribuables aux 
MCV selon le sexe sont données sur la figure 1.

Les séjours de patients âgés de plus de 50 ans repré-
sentaient plus de 89% de l’ensemble des séjours 
pour une MCV attribuable au tabagisme. Cependant, 
la part des hospitalisations attribuables diminuait 
avec l’âge. Ainsi, la part attribuable était la plus 
élevée dans la population des 35-64 ans, avec des 
fractions attribuables au tabagisme de 41% chez les 
35-49 ans et 35% chez les 50-64 ans, à comparer 
à moins de 30% pour les autres âges (28%, 24% 
et 19% chez les 15-34  ans, 65-79  ans et 80  ans 
et plus respectivement). Cette différence selon l’âge 
des fractions attribuables était identique chez les 
hommes et les femmes (figure 2)

Quel que soit le sexe, la distribution des séjours 
attribuables au tabagisme selon la pathologie était 
très variable en fonction de l’âge (figure 3). Parmi les 
15-34 ans, les séjours pour infarctus du myocarde 
représentaient la part la plus importante avec 24% 
des séjours et atteignaient plus de la moitié du nombre 
estimé des séjours (56%) entre  35  et  50  ans. Les 
séjours attribuables chez les 85 ans et plus étaient 
majoritairement liés à une insuffisance cardiaque 
ou à des complications de cardiopathie (46% des 
séjours attribuables).

Si le nombre de fumeurs était inférieur de 10% par 
rapport au nombre estimé à partir du Baromètre 
santé 2014, ce qui correspondrait à une prévalence 

de fumeurs actuels de 33% pour les hommes et 25% 
pour les femmes selon le scénario 1 défini, le nombre 
de séjours hospitaliers attribuables au tabagisme 
aurait été inférieur d’un peu moins de 6 000 séjours 
(tableau 2) soit une diminution de 2,3% de l’estimation 
des séjours pour MCV attribuables au tabac. D’après 
le second scénario, la prévalence des fumeurs actifs 
dans la population des 15-75 ans a été fixée à 20%. 
Dans ce cas, ce serait près de 26 000 séjours pour 
MCV qui auraient été évités, soit une baisse de plus 
de 10% (tableau 2).

Discussion

Nous avons estimé que plus de 250 000 séjours pour 
une MCV étaient attribuables au tabagisme en France 
en 2015, soit 21% de tous les séjours hospitaliers 
pour une maladie cardiovasculaire enregistrés dans 
le PMSI.  Les infarctus du myocarde, les maladies 
des artères, l’insuffisance cardiaque et les  aryth-
mies représentaient plus de 90% des séjours attri-
buables au tabagisme. L’impact du tabagisme était 
notablement plus élevé chez les jeunes. Si le nombre 
de fumeurs avait été inférieur de 10% ou si seule-
ment 20% des 15-75 ans avaient fumé, des diminu-
tions d’un peu plus de 2% et 10% respectivement 
du nombre estimé de séjours pour une pathologie 
cardiovasculaire auraient été observées.

Bien que pour certaines MCV, le risque cardiovas-
culaire décroisse rapidement après l’arrêt du tabac, 
le risque d’infarctus du myocarde, de maladie des 
artères, de thrombose veineuse ou d’hypertension 
pulmonaire secondaire reste augmenté chez les 
anciens fumeurs comparés aux non-fumeurs. Pour 
réduire le fardeau du tabagisme en France, il est 
important de combiner des mesures de prévention 
contre l’entrée dans le tabagisme, particulièrement 
des plus jeunes, et des actions de santé publique 
pour favoriser l’arrêt du tabac. Le PNRT avait prévu 
des mesures de ce type et les dernières données sur 
la prévalence du tabagisme sont encourageantes 4,28 ; 
les efforts doivent cependant être poursuivis au 
regard du caractère encore très élevé de la préva-
lence du tabagisme en France.

Tableau 1

Fractions et nombres de séjours hospitaliers pour une pathologie cardiovasculaire attribuable au tabagisme en France en 2015

Pathologies cardiovasculaires FA (%) Obs. Att. Incertitude 95%

Infarctus du myocarde (I20-I25) 35 283 311 98 080 90 022–106 825

Insuffisance cardiaque, complications (I50-51) 26 217 110 56 388 46 438–66 912

Maladies des artères (I70-79) 45 140 490 62 688 60 179–65 222

Arythmie cardiaque (I47-49) 9 142 615 12 280 10 587–14 108

AVC ischémique (I63-64) 14 88 854 12 251 11 649–13 984

AVC hémorragique (I60-62) 4 29 163 1 237 1 132–1 498

Autres maladies cérébrovasculaires (I65-69) 13 26 335 3 445 3 299–3 851

EP et thrombose veineuse (I26, I80-82) 6 57 674 3 256 2 999–3 788

Hypertension pulmonaire secondaire (I27.2) 51 2 348 1 188 1 164–1 215

FA  : fraction attribuable estimée  ; Obs.  : nombre observé de séjours hospitaliers  ; Att.  : nombre estimé de séjours attribuables au tabagisme; 
Incertitude 95% : intervalle d’incertitude à 95% ; AVC : accident vasculaire cérébral ; EP : embolie pulmonaire.
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Figure 2

Fraction des séjours hospitaliers pour une pathologie 
cardiovasculaire attribuable au tabagisme par âge  
et selon le sexe
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Figure 3

Distribution des séjours attribuables au tabagisme selon la pathologie cardiovasculaire chez les hommes et les femmes 
par catégorie d’âge en France en 2015

AVC : accident vasculaire cérébral ; EP : embolie pulmonaire ; TV : thrombose veineuse ; HT : hypertension.
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À notre connaissance, cette étude est la première à 
fournir une estimation d’un indicateur de morbidité 
cardiovasculaire en lien avec le tabagisme en France. 
Le rapport  2019 sur les statistiques du tabagisme 
en Angleterre 5 montrait que, parmi les  adultes de 
plus de 35 ans, 15% des admissions hospitalières 
pour une MCV étaient attribuables au tabagisme. 

Cette  proportion est inférieure à celle que nous 
avons estimée en France (21%). Cette différence 
pourrait, en partie, être liée au fait que nous avons 
inclus dans notre estimation un nombre plus large de 
pathologies en lien avec le tabac comme les aryth-
mies cardiaques ou les thromboses veineuses, qui ne 
font pas partie de l’estimation anglaise, mais surtout à 
la différence très importante du niveau du tabagisme 
entre les deux pays : en Angleterre en 2019, moins 
de 15% de la population déclarait fumer quotidienne-
ment 29, soit beaucoup moins que les 24% observés 
en France la même année 4. En Grèce, où la préva-
lence de fumeurs est considérablement plus élevée 
qu’en France et en Angleterre (41% en 2010) 30, une 
étude a ainsi évalué que 35% des MCV étaient liées 
au tabac 31. Avec une prévalence de 24% de fumeurs 
réguliers au Canada en 2002, une étude a trouvé que 
20% des admissions pour MCV étaient attribuables 
au tabagisme 32 en se basant sur les mêmes groupes 
de pathologies que ceux considérés pour notre esti-
mation. Si toutes ces estimations ont été réalisées 
avec une approche identique par fraction attribuable, 
la comparaison directe des résultats reste cepen-
dant délicate, ces différentes études prenant parfois 
en compte des groupes de pathologies distincts 
(en l’absence de consensus) et se basant sur diffé-
rentes estimations de RR. De plus, les systèmes de 
soins hospitaliers comme les systèmes administra-
tifs d’enregistrement des séjours hospitaliers sont 
souvent peu comparables d’un pays à l’autre. Malgré 
ces limites, nous constatons que tous les résultats 
évaluant l’impact du tabagisme sur la morbidité 
cardiovasculaire sont convergents.

Cette mesure de la morbidité cardiovasculaire attri-
buable au tabagisme uniquement par le biais des 
séjours hospitaliers ne fournit qu’une image très 
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partielle de l’ensemble des conséquences du taba-
gisme sur la santé cardiovasculaire dans la popu-
lation. Cette évaluation ne couvre pas les soins en 
dehors des structures hospitalières comme par 
exemple la médecine de ville. L’indicateur construit 
capture les événements de santé ayant nécessité une 
hospitalisation, et donc probablement les plus graves 
pour certaines pathologies comme les thromboses 
veineuses. Parce qu’un patient peut subir plusieurs 
hospitalisations la même année, le nombre de séjours 
hospitaliers surestime le nombre de patients traités 
pour une MCV attribuable au tabagisme. Néanmoins, 
cela reste une bonne approche pour évaluer l’impact 
du tabagisme sur le système de soin.

L’approche par fraction attribuable utilisée est une 
méthode indirecte pour évaluer l’impact du taba-
gisme sur les hospitalisations pour une MCV.  Un 
grand nombre d’études ont utilisé ce même raison-
nement pour estimer le poids sanitaire du tabagisme 
à travers le recours à un système de soins 31-36. Il 
faut cependant garder un œil critique sur les esti-
mations dérivées des fractions attribuables qui sont 
contraintes par des limites méthodologiques. Les 
calculs des fractions intègrent des RR de maladies 
associées au tabagisme mesurés sur d’autres popu-
lations à partir d’études de cohorte ou de méta-ana-
lyses. Ces  RR estimés peuvent être différents des 
RR que l’on observerait dans la population française. 
En particulier, la distri bution des effets de confusion 
ou des interactions avec d’autres facteurs de risque 
peut être différente entre les populations sources et 
la population cible. Nous avons donc dû supposer 
que les RR pouvaient s’appliquer à la population fran-
çaise, une limite classique du calcul des fractions 
attribuables. Les calculs ont été stratifiés sur le sexe 
et l’âge, ce qui a permis d’obtenir des estimations 
ajustées sur ces deux facteurs 37. Cependant, nos 
calculs ne prennent pas en compte d’autres facteurs 
de confusion ou l’existence d’interactions avec 
d’autres facteurs de risque pour les MCV tels qu’une 

hypercholestérolémie, une hypertension, un diabète, 
une mauvaise alimentation, une activité physique 
insuffisante... Seules des études de cohorte incluant 
un très grand nombre de sujets permettraient 
d’obtenir des estimations suffisamment précises 
de RR ou de prévalence du tabagisme par âge, sexe 
et chaque niveau de facteurs de risque au niveau 
de la population. À notre connaissance, il n’existe 
pas aujourd’hui de données qui permettraient de 
prendre en compte, pour chacune des MCV incluses 
dans notre étude, ces facteurs de confusion ou ces 
interactions dans notre estimation. La prévalence 
du tabagisme utilisée dans cette étude est issue de 
l’enquête Baromètre santé 2014 qui  permettait de 
disposer d’une estimation au niveau de la popula-
tion française. En effet, une bonne représentativité 
était assurée par un échantillonnage aléatoire et la 
correction de la non-réponse de certains partici-
pants par un redressement de l’échantillon à partir 
des  statistiques de l’enquête emploi 2012 de l’Insee 
sur les caractéristiques suivantes : la distribution 
hommes/femmes croisée avec les distributions 
d’âge, de taille d’agglomération, de région de rési-
dence, du niveau de diplôme et du nombre d’habi-
tants dans le foyer (un seul versus plusieurs).

Conclusion

Le tabagisme est aujourd’hui responsable d’une part 
considérable des hospitalisations pour une MCV en 
France, à laquelle il faut rajouter les conséquences 
sociales et financières, le coût des soins ambula-
toires, les traitements et les autres coûts indirects 
(transport des patients par exemple). Depuis  2014, 
le Programme national de réduction du tabagisme 
puis de lutte contre le tabac a dynamisé tous les 
aspects de  l’action de santé publique dans la lutte 
contre le tabac, notamment la mise en place d’embal-
lages neutres depuis 2017, le lancement de plusieurs 
campagnes nationales d’incitation à l’arrêt du tabac 

Tableau 2

Séjours hospitaliers pour une maladie cardiovasculaire qui auraient été évités en 2015 si le nombre de fumeurs  
avait été inférieur de 10% (scénario 1) ou si la prévalence du tabagisme avait été inférieure à 20% (scénario 2)

Pathologies cardiovasculaires  
associées au tabagisme

Scénario 1 Scénario 2

Séjours évités % de tous les séjours 
attribuables au tabagisme Séjours évités % de tous les séjours 

attribuables au tabagisme

Infarctus du myocarde 2 136 - 2,2% 9 674 - 9,9%

Insuffisance cardiaque, complications 770 - 1,4% 3 358 - 6,0%

Maladies des artères 906 - 7,4% 4 430 - 36,2%

Arythmie cardiaque 116 - 9,4% 317 - 29,9%

AVC ischémique 289 - 8,4% 1 272 - 36,9%

AVC hémorragique 739 - 1,2% 3 207 - 5,1%

Autres maladies cérébrovasculaires 594 - 4,8% 2 119 - 17,3%

EP et thrombose veineuse 301 - 9,3% 1 287 - 39,5%

HT pulmonaire secondaire 16 - 1,3% 247 - 18,1%

Total 5 867 - 2,3% 25 911 - 10,3%

AVC : accident vasculaire cérébral ; EP : embolie pulmonaire ; HT : hypertension.
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dans les médias de masse, le remboursement des 
traitements de substitution nicotinique par l’assu-
rance maladie et la création d’un fonds dédié à la lutte 
contre le tabac. Ces actions de santé publique ont 
été complétées par une taxation accrue des produits 
du tabac. Elles semblent être porteuses de premiers 
résultats prometteurs puisque le tabagisme quoti-
dien a significativement diminué entre 2016 et 2019, 
pour atteindre 24% en  2019. Nous avons montré 
qu’annuellement près de 26 000 séjours hospitaliers 
pourraient être évités si la prévalence du tabagisme 
baissait de manière significative en France, pour 
atteindre 20% parmi les 15-75  ans. D’autres pays 
comme le Royaume-Uni, les États-Unis ou l’Australie 
ont réussi à diminuer fortement leur prévalence du 
tabagisme, ce qui montre que des actions de santé 
publique appropriées peuvent être efficaces et invite 
résolument à poursuivre les efforts de prévention 
déployés en France depuis 2014. ■
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Introduction

Chaque année, la prévalence du tabagisme en France 
est  estimée à partir des résultats de l’enquête 
Baromètre de Santé publique France. Ainsi en 2017, 
parmi les personnes âgées de 18 à 75 ans interrogées, 
26,9% déclaraient fumer quotidiennement 1. En 2019, 
elles étaient 24,0% à déclarer fumer quotidienne-
ment (voir l’article d’Anne Pasquereau et coll. dans 
ce numéro du BEH). Ces analyses permettent d’étu-
dier l’évolution temporelle du tabagisme (en baisse 
depuis  2017, après une relative stabilité observée 
depuis 2010) et d’analyser les facteurs associés au 
tabagisme et leur évolution. Des inégalités sociales 
de santé sont ainsi mises en évidence puisque, 
en 2017, le fait d’être un homme, d’être jeune, d’avoir 
un niveau de diplôme inférieur ou égal au baccalau-
réat, d’avoir des revenus faibles ou encore d’être au 
chômage était associé au tabagisme quotidien 1.

En complément de ces analyses, nous présentons 
ici une description originale de la population des 
fumeurs en fonction de caractéristiques sociodémo-
graphiques, de santé mentale, d’usage d’autres 
substances psychoactives, de recours aux soins et 
de recherche d’informations sur la santé, à partir 
des données du Baromètre de Santé publique 
France  2017. Cette analyse descriptive pourrait 
permettre de mieux définir et cibler les actions de 
prévention visant la population des fumeurs.

Méthode

L’enquête Baromètre de Santé publique France 2017 
a été menée auprès de 25 319 adultes de France 
métropolitaine âgés de 18 à 75 ans. Son objectif était 
d’interroger un échantillon représentatif de la popu-
lation sur leurs pratiques addictives et leur santé 
mentale, afin de guider les politiques en matière 
d’information et de prévention 2. Cet article s’appuie 
sur les données de 2017 qui permettent d’analyser 
des indicateurs de santé mentale, de polyconsom-
mation et de recours aux soins, qui n’étaient pas 
disponibles dans les deux dernières enquêtes 
(2018 et 2019).

La population des fumeurs a été comparée à celle 
des non-fumeurs au moyen d’analyses bivariées. Les 
fumeurs sont les individus qui déclarent fumer quoti-
diennement ou occasionnellement (environ 83% des 
fumeurs consomment du tabac quotidiennement). 
Les non-fumeurs représentent le reste de la popu-
lation interrogée, c’est-à-dire les personnes n’ayant 
jamais fumé et ex-fumeurs. Les populations ont été 
comparées statistiquement par le test du Chi2 de 
Pearson avec correction de Rao-Scott pour tenir 
compte du plan de sondage. La méthode (pondé-
ration des estimations, effectifs des échantillons et 
sous-échantillons, etc.) est présentée par ailleurs 2.

Résultats (voir tableau)

Les fumeurs sont plus fréquemment des hommes 
ou des personnes de moins de 55 ans

Les fumeurs sont majoritairement des hommes (53,8%). 
Deux tiers (66,5%) des fumeurs ont entre 25 et 54 ans 
et 14,6% d’entre eux sont âgés de 18 à 24 ans : cette 
population d’adultes de moins de 55 ans est donc 
une cible prioritaire des actions de lutte contre le 
tabagisme.

Les fumeurs sont plus souvent dans des situations 
sociales difficiles

Tandis qu’un tiers (33,1%) des non-fumeurs possède 
un diplôme supérieur au baccalauréat, c’est le cas 
d’environ un fumeur sur quatre (26,2%) seulement. 
De plus, 13,6% des fumeurs sont au chômage, soit 
deux fois plus que les non-fumeurs (7,3%). La situa-
tion financière est perçue comme « difficile » près de 
deux fois plus fréquemment par les fumeurs que les 
non-fumeurs (22,3% contre 12,5%).

Les fumeurs présentent une moins  
bonne santé mentale

Les épisodes dépressifs caractérisés 3 (EDC) sont 
plus fréquents chez les fumeurs (6,0% d’EDC sévères 
et  7,2% d’EDC moyens) que chez les non-fumeurs 
(3,0% d’EDC sévères et 4,5% d’EDC moyens). Les 
fumeurs présentent également plus souvent des 
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Tableau

Comparaison des fumeurs et des non-fumeurs en France métropolitaine en 2017

  Fumeurs Non-fumeurs
p-Value

n % pondéré n % pondéré
Sociodémographique
Sexe ***

Hommes 3 688 53,8 7 886 46,3  
Femmes 3 517 46,2 10 193 53,7  

Âge ***
18-24 ans 902 14,6 1 370 9,7  
25-34 ans 1 501 23,8 2 208 14,0  
35-44 ans 1 509 21,6 2 877 17,0  
45-54 ans 1 604 21,1 3 399 18,6  
55-64 ans 1 165 13,4 4 096 20,5  
65-75 ans 524 5,5 4 129 20,2  

Diplôme le plus élevé ***
Sans diplôme ou <bac 2 913 52,2 6 686 47,1  
Bac 1 732 21,6 3 683 19,8  
>bac 2 547 26,2 7 662 33,1  

Situation professionnelle ***
Travail 4 546 60,9 9 823 53,3  
Études 513 7,8 975 6,8  
Chômage 794 13,6 1 020 7,3  
Retraite 823 8,8 5 352 26,3  
Autres 529 8,9 909 6,3  

Situation financière perçue ***
À l’aise 3 945 50,8 12 452 65,8  
C’est juste 1 868 26,9 3 743 21,7  
C’est difficile 1 372 22,3 1 823 12,5  

Santé mentale
Épisode dépressif caractérisé (EDC) ***

Aucun 6 218 86,3 16 585 92,1  
EDC léger 27 0,5 67 0,4  
EDC moyen 506 7,2 824 4,5  
EDC sévère 434 6,0 556 3,0  

Anxiété (HAD)a **
Absence d’anxiété 1 149 62,7 3 032 66,2  
Anxiété douteuse 399 21,1 964 21,6  
Anxiété certaine 267 16,2 547 12,2  

Insomnies chroniquesa ***
Oui 507 15,5 1 118 12,2  
Non 3 018 84,5 7 897 87,8  

Perte/peur perte emploi, 12 derniers moisb ***
Oui 234 5,1 345 3,7  
Non 4 826 92,0 10 150 92,8  
Non concerné 153 2,9 385 3,5  

Consommation d'autres substances psychoactives
Dépassement d’au moins un repère de consommation d’alcoola ***

Oui 608 33,7 862 18,8  
Non 1 235 66,3 3 610 81,2  

Cannabis, 30 derniers jours ***
Oui 976 16,0 133 1,1  
Non 5 700 84,0 13 809 98,9  

Drogues autres que tabac, alcool et cannabis, 12 derniers mois ***
Oui 465 7,6 210 1,7  
Non 6 198 92,4 13 702 98,3  

Recours aux soins et recherche d’informations sur la santé
Consultation médecin généraliste, 12 derniers mois  ***

Oui 5 804 79,4 15 397 84,8  
Non 1 397 20,6 2 671 15,2  

Consultation Internet pour la santé, 12 derniers moisa         ***
Oui 833 43,3 2 413 50,5  
Non 876 51,1 1 788 40,8  
N’utilise pas Internet 85 5,6 325 8,7  

Note : Les populations ont été comparées statistiquement par le test du Chi2 de Pearson avec correction de Rao-Scott.
*** p<0,001 ; ** p<0,01.
HAD : Hospital Anxiety and Depression scale.
a variable mesurée sur un sous-échantillon aléatoire.
b question posée si travaille (dont étudiant travaillant au moins à mi-temps au moins six mois par an) ou chômeur/retraité depuis moins d’un an.
Source : Baromètre de Santé Publique France 2017.
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symptômes d’anxiété certaine 4 (16,2% contre 12,2%). 
Ils dorment moins bien puisque 15,5% d’entre eux 
déclarent des insomnies chroniques 5 contre 12,2% 
des non- fumeurs. Enfin, 5,1% des fumeurs ont été 
licenciés ou ont eu peur de perdre leur emploi au cours 
des 12 derniers mois, alors que les non- fumeurs ne 
sont que 3,7% dans la même situation.

Les fumeurs consomment plus souvent  
d’autres substances psychoactives

Un tiers des fumeurs dépassent les repères de 
consommation d’alcool 6 (33,7%) contre 18,8% des 
non-fumeurs. La proportion de fumeurs qui ont 
consommé du cannabis au cours des 30 derniers 
jours (16,0% contre 1,1%) et la part de ceux qui ont 
consommé d’autres drogues au cours des 12 derniers 
mois (7,6% contre 1,7%) sont également bien plus 
élevées que parmi les non-fumeurs.

Les fumeurs font moins appel aux soins  
de premier recours et à Internet  
pour des raisons de santé

Les fumeurs consultent moins souvent un médecin 
généraliste (79,4% y ont eu recours au cours des 
12 derniers mois contre 84,8% des non-fumeurs) et 
ils utilisent moins Internet pour chercher des informa-
tions ou des conseils sur la santé que les non-fumeurs 
(43,3% au cours des 12 derniers mois contre 50,5%).

Conclusion

Les fumeurs  adultes sont plus fréquemment des 
hommes de moins de 55 ans, des personnes en situa-
tion de précarité socioéconomique, avec une moins 
bonne santé mentale, ils sont plus souvent consom-
mateurs d’autres substances psychoactives, ils ont 
moins recours à un médecin généraliste et ils utilisent 
moins Internet comme source d’informations sur des 
sujets de santé, par rapport aux non-fumeurs.

Ces analyses mettent en évidence des associa-
tions et non pas des liens causaux. Par exemple, les 
inégalités sociales peuvent favoriser le tabagisme en 
tant que réponse au stress et comme moyen pour 
faire face aux difficultés du quotidien 7 ; inverse-
ment, fumer peut engendrer une maladie qui pour-
rait entraîner la perte d’emploi et ainsi accentuer les 
inégalités sociales 8.

Par ailleurs, les enquêtes Baromètres de Santé 
publique France présentent certaines limites comme 
des biais lors du recrutement (couverture, non- 
réponse) 2 ou le biais de désirabilité sociale car ces 
enquêtes étant déclaratives, les personnes interro-
gées répondent également en fonction des normes 
sociales.

Malgré ces limites, recueillir des informations amélio-
rant la connaissance de la population des fumeurs 
s’avère utile pour repérer et intervenir plus spécifi-
quement auprès de ce public. Le fait que les fumeurs 
soient assez fréquemment polyconsommateurs 
montre qu’il peut être nécessaire de prendre en charge 
simultanément l’ensemble des consommations. 

De même, leur santé mentale et leur sommeil appa-
raissent relativement dégradés, ce qui est important 
à prendre en considération lors de la mise en place 
d’actions ciblées. Une approche globale de l’individu 
par son médecin traitant ou la structure de prise en 
charge semble donc nécessaire.

Ces informations, complétées par d’autres études, 
notamment par des enquêtes qualitatives sur les 
freins et leviers à l’arrêt du tabac, sont également 
une étape nécessaire pour mettre en place des 
dispositifs de marketing social 9. Elles doivent guider 
la réflexion concernant la mise à disposition de 
services d’aide à l’arrêt, de proximité ou à distance, 
pour une bonne adéquation entre l’offre proposée 
et les caractéristiques des fumeurs. En matière de 
communication, ces données permettent également 
d’adapter les messages à destination des fumeurs 
et d’élaborer les plans médias des campagnes en 
optimisant les canaux de diffusion en fonction des 
indicateurs d’audience comme ceux de Médiamétrie. 
L’utilisation d’Internet comme canal d’information 
est en ce sens à mettre en regard du fait que les 
fumeurs consultent moins ce média pour chercher 
des informations de santé.

Ces analyses sont ainsi utiles à la mise en place 
 d’interventions adaptées pour inciter et aider  les 
fumeurs à arrêter de fumer, répondant ainsi au 
programme national de lutte contre le tabac 
(PNLT)  2018-2022. Un objectif plus global est de 
réduire les inégalités sociales et territoriales de 
santé et, plus généralement, d’agir sur l’ensemble 
des déterminants de santé qui pourraient favoriser 
la réussite du sevrage tabagique 10. ■

Liens d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt au regard 
du contenu de l’article.
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