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Résumé (169 mots)

Le sevrage tabagique des fumeurs en situation de §warité : état des lieux et

propositions d’optimisation

Le tabagisme est un enjeu majeur de santé publiguefumeur sur deux qui poursuit sa
consommation de tabac toute sa vie décedera d’'ataia en lien avec cet usage.

Les données récentes relevent une augmentatioma geélalence du tabagisme dans les
catégories socio-eéconomiques les plus défavorigéiesiuit une morbi-mortalité plus élevée
dans ce groupe d'individus que dans la populatiénécale ; en revanche l'arrét du tabac
s’accompagne d’'un égal bénéfice en terme de rédudies maladies et des morts pour tous
les publics. L'amélioration de la lutte contre labagisme passe par une meilleure
compréhension des déterminants du tabagisme eamiét lau sein de ces populations. Cet
article a pour objectif de réaliser un état desnaigsances sur les liens existant entre le statut
socio-économique et le sevrage tabagique. Les tafsulconcernant les intentions,
comportements d’arrét du tabagisme et son maickirs le temps sont présentés. Des pistes
d’amélioration de la prise en charge des fumeurssiamation de précarité sociale sont

également proposées.

Mots-clés : inégalités sociales, sevrage tabag@meees aux soins, tabagisme, précarité



Abstract (137 words)

Smoking cessation and social deprivation: currenttate of knowledge and proposals for

optimization

Tobacco smoking is a major public health issue. @rtevo lifelong smokers will die from a
disease related to tobacco use. The recent dataamancrease in the prevalence of smoking
in the lowest socioeconomic population. It indueekigher morbidity and mortality in this
group of people than in the general population; én@v stopping smoking induces an equal
benefit in terms of reducing disease and mortdtityall people. Improving tobacco control
requires a greater understanding of smoking anshties in this population.

The aim of this article is to provide a state o kmowledge on the relationship between the
socioeconomic status and smoking cessation. Ouaimaut the intentions and behaviour of
stopping and maintaining abstinence are preser@edie ways to improve the care for

smoking cessation in lower socioeconomic smokexgerposed.

Keywords: social inequalities, smoking cessatioralthcare access, smoking, social

deprivation



1. Introduction

Le tabagisme représente un réel enjeu de santé@gpeabOn considére qu'un fumeur sur deux
qui poursuit sa consommation durant toute sa wiedkra d’'une maladie en rapport avec son
tabagisme. Chaque année, il est responsable del@ld8 000 déces en France [1] et de plus
de 15 000 en Belgique [2]. L’'arrét du tabac repmésde meilleur moyen de diminuer les
morbidités et mortalité induites par la consomnmatio

La consommation de tabac est particulierement élelans les populations présentant un
faible statut socio-économique [3]. La prévalenes thaladies liées a la consommation de
tabac (cardiopathies ischémiques, bronchopneumiegatthroniques obstructives, cancers
bronchiques notamment) et des déces induits sard @levés au sein des populations
socialement défavorisées. Des problématiques médisdajoutent a des situations sociales
fragilisées, leur interaction peut conduire a un®l#ication des phénomeénes de précarité,
voire a un basculement dans I'exclusion [4].

Cet article réalisé a partir de la littérature lasprécente, a pour objectif de présenter les liens
entre tabagisme et précarité, de préciser les uacteléterminant les intentions et
comportements d’arrét ainsi que de leur réussites Pistes d’optimisation des prises en

charge actuelles seront également proposées.

2. Données

2.1. Pauvreté et précarité

En Europe, la notion de pauvreté est relative. Ee généralement corrélée a un aspect
financier et s’associe a un retentissement sotial.quotidien devient instable, le futur
incertain et sont susceptible d’entrainer des sdna de précarité.

Ces deux notions d’'instabilité et d’incertitude tseasentielles pour distinguer les situations
de précarité de la pauvreté. Les personnes entigitude précarité évoluent dans une
insécurité permanente ayant des répercussions \@auwipsychologique les empéchant
d’anticiper et planifier leur existence [5]. Leutou est centré sur les difficultés actuelles, le
présent est surinvesti au détriment du futur gamgnuise progressivement. Il résulte de ces
situations une faible disposition a adopter des pmtements de santé protecteurs. La
vulnérabilité médicale s’accroit et peut renforlesr déficits sanitaires d’origine sociale dont

elles patissent par ailleurs [6].

2.2. Tabagisme et précarité



Le tabagisme est actuellement responsable de ®msille morts chaque année dont celles de
600 000 fumeurs passifs. En 2030, ce nombre powttgindre les 8 millions de déces si la
politique de contrdle du tabac ne se renforce Ipast a I'origine de nombreuses maladies, en
tant que cause principale, facteur de risque osecaggravante. Dans les pays émergents, il
participe a I'augmentation de la fréquence et dsélerité de la tuberculose, d’aggravation
des infections dues au virus de 'immunodéficiehamaine et a la hausse de l'incidence des
cancers bronchiques [4].

Dans certains pays développés (Etats-Unis, Eurep®©dest, Japon), on note une diminution
réguliere de la consommation de tabac et d’alcaahigeau populationnel. Toutefois, entre
45 et 65 ans, une surmortalité est constatée @agiolpe des personnes présentant un faible
niveau socio-économique. Ces inégalités de martghtuvent étre influencées par de
nombreux facteurs comme le sexe, I'ethnie, I'alitagon, la consommation d’alcool ou le
lieu de vie, mais elles le sont tout autant panileeau d’éducation qui est un déterminant
principal du tabagisme [7]. En France, si l'espéearde vie augmente, on note une
aggravation des inégalités sociales face a la ganié laguelle le tabagisme est un facteur
déterminant [3].

Les « Barometres Santé » sont des enquétes natonedgulieres décrivant les
comportements, attitudes et perceptions des Frafgee a la santé. Entre 2005 et 2010, elles
ont mis en évidence chez les 15-75 ans, une augtimntde 27,3% a 29,1% du taux de
fumeurs quotidiens, cette augmentation étant plaigjogée chez les femmes [8]. Lors de cette
méme période, chez les chbmeurs, la prévalencaldgisme quotidien est passée de 44,0%
a 50,8% tandis qu’elle a diminué chez les individgwec un niveau d’étude supérieur au
baccalauréat mais elle a augmenté chez ceux n'ayann dipldme.

Le tabagisme du fumeur en situation de précarit€asactérise par une dépendance a la
nicotine plus marquée et une consommation jounmatie cigarettes plus élevée que dans le
reste de la population. Le tabagisme parait étrelamrares plaisirs accessibles malgré les
conséguences sanitaires et budgétaires induitesDgi}s les populations défavorisées, la
norme sociale est pro-tabagique [9] et ces demigoat moins sensibles aux campagnes de
communication contre le tabagisme. Paradoxalemest mrogrammes pourraient donc
conduire a un renforcement de la différenciatiocicc@conomique des normes sociales

concernant la perception du tabac [10].

3. Sevrage tabagique, de l'intention a la tentativd’arrét



Les facteurs socio-économiques et eéducationnelsdasndéterminants du tabagisme mais ils
conditionnent également les intentions et compaetemd’arrét. Les fumeurs de bas niveau
socio-économique envisagent le sevrage pour desnsifinancieres ou médicales qui les
obligent a interrompre leur consommation. Ces natitvms induisent un regret plus important
a décider d’arréter de fumer associé a une nostaigia-vis du tabagisme passé [11]. L'arrét
peut donc étre percu par le fumeur en situation pdéecarité comme une contrainte

supplémentaire dans une vie marquée de privatibhs L{ensemble pourrait en partie

expliquer des tentatives d’arrét moins nombreuses des populations.

3.1. Tentatives antérieures

Les comportements antérieurs sont de bons indisatdas comportements futurs. Les
tentatives passées semblent d’autant mieux préerantentions d’arrét qu’elles se sont
inscrites dans la durée. Dans les populations deststut socio-economique, lorsque des
tentatives d’arrét existent, la perception assoegeégative. Pour ces fumeurs, le soutien de
leur environnement a souvent été insuffisant etcdasiderent leurs tentatives antérieures
comme de mauvaises expériences [4]. Une différeaniaest souvent notée dans la
perception des risques encourus et des bénéficaxiés a l'arrét. Lorsque le niveau
d’éducation est faible, les fumeurs sont plus @&mnsur les effets négatifs associés a l'arrét
tels que la prise de poids, le syndrome de mangue stress [12].

3.2. Intention d’arrét

L'intention comportementale est le premier jalorrnpettant de prédire I'adoption d’un
comportement donné. Elle dépend de plusieurs fextiant I'attitude personnelle, les normes
sociales et le contrdle percu liés au comportemesd. campagnes de prévention peuvent
donc revétir un rble important dans la modificatide la représentation du tabagisme en
population générale. Or les études menées sur gqattstion portent un jugement mitigé sur
leur efficacité [10]. Les actions préventives s&gmfant a I'ensemble de la population ne
prennent généralement pas en compte les spédfimtatives aux différents sous-groupes.
Ainsi, paraissent-elles moins efficaces dans |gaifaions de bas niveau socio-économique.
Les campagnes qui semblent avoir le meilleur impacis les populations défavorisées sont
les programmes de contrdle du tabac globaux intluag mobilisation communautaire et
facilitant I'accés aux traitements. Une revue ttérature récente a permis de faire le point sur
les facteurs conditionnant les intentions et corgpoents d’arrét du tabagisme [4]. Elle

souligne que, quel que soit lindicateur de statatio-économique (revenus, éducation,
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emploi, etc.) a un niveau individuel ou catégoriehe différenciation sociale dans les
intentions d'arrét existe. Ces derniéres sont faides dans les populations présentant un bas
statut socio-économique. Si ce lien a été idendifiie nombreuses reprises dans des études de

grande envergure, il n’a toutefois pas été systé@uainent retrouve.

3.3. Tentatives d'arrét

L'objectif du praticien est de faciliter le passatgel'intention d’'arrét a I'abstinence effective.
Les résultats des études mettent en évidence gmeeatation du nombre et de la durée des
arréts lorsque le statut socio-économique s’élgue, ce dernier soit apprécié par le niveau
d’étude, les revenus ou au moyen de scores d’éi@iuplus généraux [4]. L’environnement
des fumeurs et les caractéristiques de la consaomd tabac seraient déterminants dans le
pronostic de la tentative d’arrét [13]. L’accesadtise en charge et les modalités de cette aide
sont jugés negativement par les fumeurs en situaiciale précaires dont les niveaux de
dépendance et de consommation de tabac sont éévés co-addictions a des substances
psychoactives fréquentes [7]. Le sentiment d'atdficaxité conditionne le passage de
l'intention au comportement et a un impact positif I'arrét en améliorant le contrble face
aux stimuli associés au tabagisme [14]. Son augtienten début de sevrage prédictive de

réussite est dégradé dans les populations déféesr[d].

4. Facteurs conditionnant la réeussite

Les résultats du sevrage tabagique révelent uféreliiciation sociale ou les fumeurs de bas
statut socio-économique présentent des taux dsitéusférieurs [4,15]. Plusieurs facteurs

représentent des pistes d’explication. Tout d’aptedabagisme des fumeurs en situation de
précarité se caractérise par une dépendance edtinei élevée, les motivations a I'arrét sont
plus souvent extrinseques (problématiques finaesiesu médicales par exemple). Ces
motivations sont associées a de plus faibles tawéuassite du sevrage [16].

Comprendre et expliquer cette différenciation deci@présente un enjeu susceptible de
permettre I'adaptation des prises en charge pr@sodées travaux de Businelle et al. [17]

proposent des pistes d’interprétation. Ainsi, leornement ou évolue le fumeur, le soutien
social, les affects négatifs, le stress, les cégmd’autorégulation émotionnelle influencent la
relation entre le statut socio-économique et legateves de sevrage. Les troubles anxio-
dépressifs [5] et les co-addictions [5,18] sonsghéquents dans les populations en situation
de précarité. Elles compliquent la prise en chagdémitent les tentatives d’arrét ou les

chances de réussite. Dans cette population, legitaha a des fonctions socialisante et

7



identitaire qui pésent négativement sur les tergatid’arrét. A ces facteurs s’ajoute une
perception négative des traitements et soins pégpdsefficacité percue des traitements est
mauvaise et leurs dangers potentiels sont surévalDés fumeurs participent moins aux
programmes d’aide a I'arrét et sont moins obsesvpiijt

La plupart des échecs du sevrage de ces fumefisielf se produisent a la phase initiale de
la tentative ; la faible motivation, le regret diaipir pris a fumer, le syndrome de sevrage
marqué avec unraving intense sont les principales causes de rechuatatit qu’elles sont
associées a des troubles anxio-dépressifs [1¥tairde stress et un environnement tabagique

favorisant la rechute [20].

5. Propositions d’optimisation

Dans les populations en situation de précaritéefuest un moyen d’adaptation a un contexte
de vie difficile ; I'arrét du tabac est donc souwvpar¢cu comme une privation supplémentaire.
La préférence pour l'ici et maintenant qui carasgta vie des fumeurs précaires induisant
une « myopie temporelle », définie comme la préféeepour des récompenses immeédiates
sans prise en compte des conséquences a termg dersommation.

Le tabagisme participe a la pérennisation des liiégaociales de santé. L’amélioration de la
situation actuelle nécessite une stratégie glodsdeciant des mesures politiques générales de
contrble du tabac a la proposition de prises emgehmdividuelles personnalisées. Le cadre
législatif actuel doit étre renforcé afin de pouvsel la dénormalisation du tabac mais adaptée
aux populations les plus défavorisées.

De maniére complémentaire, I'accés aux soins ettitements doit étre facilité pour ces
fumeurs. Les campagnes de communication autouadétldoivent étre développées a leur
attention. Est-il besoin de rappeler qu’il est ptasile a un fumeur d’identifier un lieu de
vente du tabac qu’'un centre d’aide a I'arrét ?

La gratuité des traitements de substitution estpise intéressante car son efficacité a été
mise en évidence depuis de nombreuses annéeg@tt¢ mesure trouve sa place parmi les
recommandations de la Convention cadre pour la kttitabac proposée par I'Organisation
Mondiale de la Santé et ratifiee par plus de 1%@ pa

Les praticiens ont également un role majeur a jdQeel que soit leur statut tabagique ou leur
domaine d’intervention, ils doivent interroger chagpatient sur son statut tabagique et le
conseiller sur les moyens d'aide a l'arrét. Alorsedes fumeurs en situation de précarité

sociale ont plus que les autres besoin de soutianngussir a arréter de fumer, leur contexte



de vie difficile justifie souvent la consommatiore dabac aux yeux des praticiens qui
restreignent d’autant aide et conseil d’arrét [22].

La perception des colts et bénéfices de l'arréiabiagisme entre un praticien et son patient
peut différer. Si les patients ne vivent que damsgénce du quotidien, les praticiens
concgoivent ce soin dans une recherche de bieraéplas long terme pour leurs patients et
anticipant des problématiques ultérieures, ils emeten action des stratégies thérapeutiques
qui peuvent s’écarter des attentes de ceux quioesultent. La difficulté repose donc sur une
mise en adéquation des objectifs médicaux et destas du patient pour permettre une
personnalisation de la prise en charge. Cette mgmt participera au renforcement de
I'alliance thérapeutique et de la motivation duigrdt La place que pourrait prendre la
stratégie de réduction des risquémrin reduction) dans cette population spécifiqgue de

fumeurs n’est actuellement pas identifiée [4].

Figure 1 : Influence du statut socio-économique l'sntention et I'arrét du tabac ; mesures
d’optimisation possibles

6. Conclusion

Le tabagisme demeure particulierement élevé pampbpulations en situation de précarité.
Les conséquences de la consommation de tabac 'sotérdt plus marquées que les fumeurs
présentent un bas niveau statut socio-économiquiependamment de la poursuite des
mesures visant a dénormaliser I'image du tabacprlvient de développer des projets de
prévention et d'aide a I'arrét prenant en compte dpécificités des situations de précarité.
L’accompagnement proposé par les spécialistes dablacologie doit étre renforcé. Les
projets personnalisés de sevrage, mis en place laseitimeurs, s’intéresseront autant aux
dimensions de sa dépendance, aux consommationslgasces psychoactives et aux

dimensions spécifiques de ses conditions de vie.
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