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Pratiques et organisations des services de santé

Tabac et précarité : I'’enjeu central de I'accés

aux soins

Tobacco and precariousness: The central issue

of access to care

Jean-Michel Delile'”

[ Résumé

La prévalence et la sévérité du tabagisme sont particulierement
élevées dans les populations en situation de précarité et font du
tabagisme un déterminant essentiel des inégalités sociales de
santé, du fait de son impact particuliérement catastrophique sur
la santé de ces populations. La réduction générale du tabagisme,
moins importante dans les populations défavorisées, contribue
a accroitre encore ces inégalités et le tabagisme a tendance a se
concentrer dans les populations les plus vulnérables.

Les relations entre tabac et précarité sont examinées en iden-
tifiant, sur la base d’'une revue de la littérature, les principaux
facteurs communs de vulnérabilité : stress et adversité sociale,
auto-stigmatisation, faible sentiment d’auto-efficacité, fonction
sociale du tabagisme, ambivalence de la demande, addictions
associées, sévérité de la dépendance au tabac, éloignement des
dispositifs d’aide et de soins... Une attention spécifique est
prétée a certaines conditions particulieres : troubles mentaux,
addictions (hors-tabac), mal-logement, détention, migrations.
Sur cette base, des pistes d’actions sont proposées pour
améliorer 'acces aux soins et leur efficacité chez les personnes
concernées. Un accent particulier est porté sur la mobilisation
des professionnels qui ont souvent tendance a négliger les
questions de tabagisme au regard de la sévérité immédiate des
problémes a I'origine de la demande des personnes accueillies.
Une offre d’accompagnement a la réduction des risques
(vapotage notamment) semble particulierement adaptée a la
demande souvent ambivalente des personnes. Limportance du
travail en réseau et de I'implication des CSAPA/CAARUD est
également soulignée.

Sur le plan systémique, tout ceci doit s’accompagner d’'un
plaidoyer politique pour réduire ces inégalités et déterminants
sociaux de santé.

Mots-clés : Tabagisme ; Précarité ; Statut économique et
social ; Déterminants sociaux ; Réduction des risques ; Santé
mentale

[ Abstract

The prevalence and severity of smoking are particularly high in
populations in precarious situations and make smoking an essential
determinant of social inequalities in health, due to its particularly
catastrophic impact on the health of these populations. The general
reduction in smoking, less significant in disadvantaged populations,
contributes to further increasing these inequalities, and smoking
tends to be concentrated in the most vulnerable populations.

The relationships between tobacco and precariousness are exam-
ined by identifying, based on a review of the literature, the main
common factors of vulnerability: stress and social adversity, self-
stigma, a low feeling of self-efficacy, the social function of tobacco
use, the ambivalence of demands, associated addictions, the severity
of tobacco dependence, distance from support and care systems, etc.
Specific attention is paid to certain particular conditions: mental
health disorders, addictions (other than tobacco), inadequate
housing, detention, migration.

On this basis, courses of action are proposed to improve access to
care and its effectiveness for the people concerned. Emphasis is
placed on the mobilization of professionals who often tend to neglect
issues of smoking in view of the immediate severity of the problems
at the origin of the demands of the people received. A support offer
for harm reduction (vaping in particular) seems particularly suited
to often-ambivalent demands. The importance of networking and
the involvement of CSAPAs/CAARUD:s is also underlined.

At the systemic level, all of this must be accompanied by political
advocacy to reduce these inequalities and social determinants of
health..

Keywords: Tobacco use disorder; Precariousness; Social and
economic status; Social determinants; Harm reduction; mental
health
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Les données internationales convergent : la prévalence
du tabagisme est plus élevée dans les catégories sociales
les plus désavantagées et c’est également chez elles que
les dommages sont les plus élevés [1]. En France, apres
une baisse du tabagisme d’ampleur inédite entre 2014 et
2019, les derniéres données du Baromeétre de Santé
publique France confirment la stabilisation de la préva-
lence observée en 2020 mais révelent entre 2019 et 2021
une hausse de la prévalence du tabagisme quotidien chez
les personnes les moins diplomées, passant de 29,0 % a
32,0 %, contre 25,5 % en population générale. Les inéga-
lités sociales restent tres marquées avec un écart de
15 points entre les personnes n’ayant aucun diplome ou
un diplome inférieur au Baccalauréat et les titulaires d'un
dipléme du supérieur [2]. Ces écarts sont déja percep-
tibles chez les jeunes de 17 ans. Les données ESCAPAD
2022 confirment des niveaux d’usage fréquent plus impor-
tants parmiles adolescents en apprentissage et ceux sortis
du systeme scolaire par rapport aux éleves scolarisés dans
le secondaire. Le tabac est le produit pour lequel les diffé-
rences de consommation selon le statut scolaire sont les
plus marquantes : 'usage quotidien se répartit selon un
gradient allant de 10,1 % parmi les éléves des lycées géné-
raux et technologiques a 22,1 % parmi les éléves des
lycées professionnels, jusqu’a 38,4 % chez les apprentis et
43,5 % parmi les jeunes sortis du systéme scolaire. Si
l'usage quotidien de tabac est en baisse dans toutes les
catégories entre 2017 et 2022, la baisse relative est plus
marquée parmi les éléves que parmi les apprentis et les
jeunes non scolarisés, accroissant ainsi les différences
selon le statut.

Parmi les facteurs qui peuvent expliquer I'importance du
gradient social du tabagisme, un déterminant social de
santé particulier est celui de 'accés aux soins des personnes
concernées [3]. Cette question concerne donc le systéme de
soins en lui-méme qui est reconnu par 'OMS comme un
déterminant en soi qui interagit avec les autres détermi-
nants sociaux de santé [4]. La prévalence particuliérement
élevée du tabagisme dans les catégories sociales défavori-
sées s’explique en effet non seulement par un effet causal
des vulnérabilités sociales mais aussi par des difficultés
accrues d’acces a des soins adaptés. C’est cette question de
'accessibilité que cet article se propose d’aborder en insis-
tant sur les modifications a apporter dans I'offre d’accom-
pagnement et de soins afin de 'adapter aux besoins
particuliers de ces personnes.
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Le tabagisme a donc tendance a se concentrer toujours
plus chez les pauvres [5] et plus globalement dans les popu-
lations de faible statut socio-économique. Les inégalités
sociales de santé (niveau de formation, de revenus, d’emploi,
conditions de logement, etc.) sont sources de précarité. Cela
concerne notamment les chdmeurs de longue durée, les
personnes sans logement, les malades mentaux, les prison-
niers, les jeunes isolés, les familles monoparentales, etc. [1]

Cette surreprésentation est liée au fait que ces personnes,
du fait de I'adversité sociale, sont plus a risques d’expéri-
menter le tabac et d’en devenir dépendantes mais aussi de
présenter des dépendances plus séveres qui rendent leur
sortie du tabagisme encore plus difficile. L'efficacité des
politiques publiques en la matiere, notamment avec l'aug-
mentation sensible des prix du tabac, semble trouver ses
limites avec ces populations défavorisées malgré un tres
lourd impact sur leurs ressources qui contribue a aggraver
encore leur situation.

Ce phénomene de concentration peut conduire paradoxa-
lement a renforcer la résistance du tabagisme dans un
contexte social ou il s’est en quelque sorte retranché, enkysté
et normalisé [6, 7], presque identitaire, au point de prendre
méme parfois une valeur de marqueur social qui teinte d’am-
bivalence le projet d’arréter. Ne serait-ce pas un peu rompre
ses relations, avec son milieu, avec ses habitudes et ses normes
[8] ? D’autre part, ce contexte est aussi un facteur de stigma-
tisation et d’auto-stigmatisation [9] qui peuvent conduire a
un retrait social, un évitement du monde des non-fumeurs, a
s’enfermer dans I'entre-soi de ces flots de résistance taba-
gique [10] et donc in fine a un éloignement des soins.

C’est ainsi que de bonnes intentions de « dénormalisa-
tion » peuvent conduire dans certaines populations a des
effets collatéraux négatifs de stigmatisation [11, 12] et d’en-
fermement dans cet archipel des vulnérabilités sociales qui
éloignent du soin. La stigmatisation croissante des fumeurs,
couplée a la ségrégation spatiale des pauvres ou des mino-
rités conduisent a produire ces « ilots fumeurs » (« smoking
islands ») qui peuvent contribuer a renforcer plutét qu’a
décourager le tabagisme chez leurs résidents dans le cadre
d’une sorte de géographie morale contre-productive [13].

Comme le soulignait Peretti-Watel dans « la cigarette du
pauvre » [14], 1a notion de précarité qui renvoie a la fois a
I'insécurité sociale et a I'expérience d'une infériorité sociale
induit un stress qui incite a fumer et a relativiser les risques
sur le long terme mais elle renvoie aussi a un contexte social
et culturel ol le tabagisme a aussi une fonction sociale qu'il
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importe de prendre en compte dans 'offre de prévention
et d’accompagnement.

Selon les catégories, leur acces aux soins peut donc étre
plus difficile du fait d'un éloignement du systeme de soins et
d’une relative ambivalence face au tabagisme mais aussi et
peut-étre surtout du fait que le résultat des traitements quand
ils ont pu étre entrepris est moins souvent favorable [15]. Les
études ont pu suggérer que cela pouvait étre dii a un moindre
soutien de I'entourage, a une faible motivation pour arréter, a
une plus longue et plus sévére dépendance au tabac, a un
risque accru d’interrompre prématurément les traitements
entrepris et a des particularités psychologiques comme le
faible sentiment d’auto-efficacité [1]. La faiblesse du senti-
ment d’auto-efficacité est en effet particuliérement marquée
dans les catégories défavorisées : « Je ne suis pas assez fort,
je n’en suis pas capable, je n'y arriverai pas, je m’en moque, a
quoi bon ? Ma vie n’en vaut pas la peine... » [16] Il est permis
de penser également que l'adversité sociale qui avait été un
facteur d’entrée et d’aggravation du tabagisme est également
un puissant facteur d’échec des tentatives de sevrage ou de
rechute quand la situation psychologique et sociale du fumeur
n’a pas évolué favorablement entretemps.

Sur la base des données disponibles et de leur analyse,
quelles actions proposer pour remédier a ce phénomeéne
qui estau ceeur des inégalités sociales de santé compte tenu
des dommages majeurs provoqués par la consommation de
tabac ? Quelles approches spécifiques proposer aux diffé-
rentes populations concernées pour faciliter leur acces a
un accompagnement et a des soins adaptés ?

3. Publics vulnérables,
spécificités et convergences

L'archipel des vulnérabilités est divers et peut donc néces-
siter des modalités diverses de rencontre mais un point
commun a toutes est bien la situation de stress chronique
qu’elles créent, entretiennent ou amplifient. Or c’est bien
cette dimension-la qui accroit le risque d’addiction et d’ad-
diction sévere. Il est donc logique d’ouvrir cette réflexion
avec les personnes souffrant de troubles psychiques.

3.1. Vulnérabilités psychologiques et troubles
mentaux

La prévalence et la sévérité du tabagisme sont particulie-
rement élevées chez les personnes présentant des troubles

mentaux, tout particulierement des troubles psychotiques.
I a pu étre évalué aux USA que les 25 % de la population
qui avaient pu présenter un trouble psychique quelconque
au cours de leur vie étaient a I'origine de 40 % de la consom-
mation totale de tabac. Elles restent pourtant plus éloignées
des traitements efficaces que la population générale avec
également des taux d’échec supérieurs [17]. En effet, malgré
les dommages majeurs que provoque le tabac sur le plan
de la santé et son effet aggravant sur les troubles mentaux
(tout particulierement anxieux), il s’avere que le repérage
et la prise en charge de cette dépendance ne sont pas une
préoccupation centrale des professionnels ni d’ailleurs des
patients.

Ce faible niveau d’intervention repose sur des croyances
tres répandues : les malades mentaux ne seraient pas vrai-
ment capables d’arréter, le syndrome de sevrage provoque-
rait une aggravation de leur symptomatologie, les
traitements médicamenteux de la dépendance au tabac
seraient déconseillés chez ces personnes. Autant de
croyances qui résonnent avec celles des patients eux-
mémes qui pensent souvent que le tabacles aide a faire face
a leurs symptdmes [18] et qui apparaissent peu deman-
deurs de sevrage et peu confiants dans leurs capacités a 'y
parvenir. Pourtant les études indiquent que le sevrage du
tabac chez des personnes atteintes de troubles mentaux,
méme s’il est difficile en cas de forte dépendance, est
toujours possible [19], qu'il réduit la sévérité des troubles
psychiques [20] et qu’il améliore leur humeur et leur
qualité de vie par rapport a celles des patients qui ont
continué de fumer [21].

Dans ce contexte, 'amélioration des conditions d’acces
aux soins du tabagisme passera donc beaucoup par un
travail sur les représentations des patients et des profes-
sionnels de santé mentale qui devra s’accompagner ensuite
de la mise en place de stratégies renforcées de soins, la
dépendance au tabac étant généralement sévére dans cette
population.

3.2. Addictions (hors-tabac)

A I'entrecroisement de problématiques psychiques et
sociales, il en va de méme des personnes souffrant d’addic-
tions (alcool, drogues...) chez qui la question du tabagisme
est trop souvent négligée aussi bien par les personnes
concernées que, bien souvent, par les professionnels
eux-mémes.

Sur le plan international, entre 70 et 84 % des patients
accompagnés pour une addiction (alcool, drogues...) fument
du tabac contre 20 a 30 % en population générale. Et méme
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en contrdlant les conditions socio-démographiques, les
prévalences du tabagisme restent deux fois plus élevées
chez les personnes présentant des addictions que dans le
reste de la population [22]. Ces taux élevés de tabagisme ont
une large part de responsabilité dans la morbi-mortalité
prématurée des personnes dépendantes [23]. La moitié
environ d’entre elles décedent de maladies liées au tabac.
De plus, dans la plupart des cas, ces décés surviennent chez
les addicts avant'age de 60 ans alors qu’en population géné-
rale environ 30 % (« seulement »...) des personnes décedent
de maladies liées au tabac et plutot apres 70 ans [24].

Or les interventions pour réduire le tabagisme ne sont
pas suffisamment intégrées dans les programmes de
soins des addictions pour des raisons aussi bien structu-
relles que culturelles [25]. Ces réticences reposent sur
des idées fausses, tres répandues aussi bien chez les
patients que chez les professionnels. L'une des plus
fréquentes est la sous-estimation de la gravité des risques
(lointains, différés) liés au tabac au regard des problemes
déja lourds, souvent urgents et immédiats, posés par les
addictions a l'origine de la consultation (drogues,
alcool...). Cela conduit a différer sine die la prise en compte
de la problématique « tabac ». « C’est déja assez dur comme
cela, on ne va pas (« me » ou « lui ») rajouter un sevrage
supplémentaire qui risquerait de compliquer les autres. On
aura le temps de voir plus tard ». Beaucoup de profession-
nels craignent aussi qu’inviter les personnes accompa-
gnées a se préoccuper en méme temps de leur probleme
de tabac ne les fasse fuir et nuise a I'accompagnement en
cours. « Il n’est pas venu pour ¢a... C’est le seul petit plaisir
qui lui reste... »

Et pourtant, le tabagisme est particulierement fréquent
et dramatique pour ces usagers qui, pour nombre d’entre
eux et notamment les plus précaires, fréquentent surtout
les CSAPA! ou les CAARUD?. Il est donc d’autant plus néces-
saire de dépasser craintes et réticences que, contrairement
a une idée largement répandue chez les professionnels,
'offre de soins « tabac » ne perturbe pas le traitement
d’autres addictions. Les recherches témoignent au contraire
de l'efficacité du traitement intégré des addictions. Non
seulement les traitements du tabagisme sont efficaces dans
cette population également mais ils ont aussi un effet favo-
rable sur les autres addictions présentées [26, 27]. A I'in-
verse, la poursuite du tabagisme a un effet péjoratif sur la

! Centre de soins,
addictologie.
2 Centre d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques

pour les usagers de drogues.

d’accompagnement et de prévention en
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prise en charge des addictions associées et s’accompagne
d’un plus grand risque d’échec ou de récidive [28].

Par ailleurs, il est permis de penser que compte tenu de
I’évolution actuelle du tabagisme en France et notamment
de sa concentration avec des formes séveres dans les popu-
lations les plus vulnérables sur le plan psychosocial, les
personnes auront besoin d’'un accompagnement global
comme celui qui est proposé en addictologie. C'est ainsi que
I'accueil des fumeurs de tabac qui s’est initialement plutot
développé en médecine de premier recours et dans les
hépitaux (notamment pour les professionnels de santé
fumeurs...) plutot que dans les CSAPA et plus dans la méde-
cine des dommages, avec des pneumologues ou des cancé-
rologues, qu’avec des psychiatres ou des addictologues, va
devoir s’ouvrir a une offre de soins en centres spécialisés
pluridisciplinaires.

3.3. Les personnes sans-domicile

Dans son rapport 2023, 1a Fondation Abbé Pierre évaluait
2330 000 personnes la population vivant a la rue en France
(pour 4 millions de personnes environ vivant des conditions
précaires de logement). Les études évaluent de 60 a 80 %
la prévalence du tabagisme dans cette population [29, 30]
soit 4 fois la prévalence retrouvée en population générale
et environ 2,5 fois plus que les personnes en situation
de précarité sociale mais bénéficiant d'un logement. Dans
cette population, le tabagisme constitue la principale cause
de morbi-mortalité évitable, en lien également avec la tres
forte prévalence de 'abus d’alcool.

Cette sur-représentation du tabagisme est bien sir liée
aux facteurs de vulnérabilité déja mentionnés (pathologies
mentales, addictions) tres présents chez les sans-abris mais
la corrélation sans-abrisme/tabagisme est également une
association indépendante qui reste importante une fois
ajustée pour I'emploi, I'éducation, les revenus, les patholo-
gies psychiatriques ou addictives [30]. Lexpérience de la
précarité du logement est un facteur majeur d’'insécurité et
de stress chronique avec un réel impact traumatique [31]
qui constitue en soi un important facteur de risque pour les
addictions en général et pour le tabagisme en particulier.
L'étude de Baggett [30] montre ainsi que I'expérience d’étre
sans-abri pouvait avoir un effet de seuil durable, la préva-
lence du tabagisme restant élevée y compris quand les
personnes retrouvaient un logement. Le lien entre le taba-
gisme et le sans-abrisme pourrait en effet impliquer des
mécanismes ayant un effet au long cours : I'intensité de la
dépendance a la nicotine, celle-ci peut se maintenir dura-
blement alors méme que les déclencheurs initiaux ont
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disparu, et le trauma psychologique durable de cette expé-
rience majeure d’insécurité [31].

Le lien sans-abrisme/tabagisme est si puissant qu'il est
habituel de considérer avec fatalisme ces situations, peu ou
pas de demandes de la part des personnes concernées, des
vulnérabilités associées massives, des dépendances tres
séveres, peu de chances de succes...

Et pourtant, des études [30] montrent la-encore que le
désir d’arréter de fumer n’est pas significativement diffé-
rent chez les personnes actuellement sans-abri (84 %),
chez celles qui ont eu cette expérience auparavant (89 %)
ou chez les personnes n’ayant jamais été sans-abri (82 %).
Le faible taux d’arrét du tabagisme, deux fois moindre qu’en
population générale, renvoie donc égalementa des éléments
contextuels qu’il importe de prendre en compte de maniere
systémique : fonction sociale et relationnelle du tabagisme,
omniprésence du tabagisme dans cette population ou il est
quasiment une norme, freins et barriéres a I'accés aux soins
en général et du tabagisme en particulier. Dans ce contexte,
la demande de ces personnes est rarement d’arréter tota-
lement de fumer [32] et une porte d’entrée vers 'accompa-
gnement grace au vapotage semble particuliérement
intéressante.

En conclusion, une histoire de sans-abrisme est associée
de maniére indépendante au tabagisme mais contraire-
ment a des idées recues, les fumeurs sans domicile ne
différent guére des autres fumeurs quant a leur intention
d’arréter. Cependant l'intensité de leur dépendance et les
facteurs aggravants associés nécessitent des interventions
ciblées adaptées a ce groupe a haut niveau de vulnérabilité
et de dépendance.

3.4. Les personnes en détention : le tabagisme
systémique

La détention apparait comme un espace de condensation
des vulnérabilités. Les usages de tabac y sont massifs et
nettement supérieurs a ceux observés en population géné-
rale avec un taux de prévalence pouvant atteindre jusqu’a
97 % dans certains pays [33]. La conséquence de ce taba-
gisme massif est que méme les rares détenus non-fumeurs
sont exposés a des niveaux élevés de tabagisme passif. Le
tabagisme constitue une des principales causes de patho-
logies chroniques et de mortalité en milieu carcéral avec
une prévalence des pathologies liées au tabac supérieure
de 50 % a celle retrouvée en population générale [34].

En France, plus de 80 % des personnes détenues consom-
ment du tabac [35]. Cette prévalence massive est liée au
cumul chez beaucoup de détenus de 'ensemble des facteurs

de risque de tabagisme : population tres largement mascu-
line, jeune, issue des milieux défavorisés, faible niveau
scolaire, haut niveau d’impulsivité, comorbidités psychia-
triques et addictives, etc. Mais la détention est par elle-
méme un facteur d’entretien voire d’aggravation du
tabagisme du fait d’'un contexte de vie a la fois stressant et
ennuyeux. La recherche TABAPRI [35] releve ainsi que
« I’entrée en prison, le « choc carcéral » agit comme un
élément important d’augmentation des usages. La pour-
suite de la trajectoire est caractérisée par un attachement
accru aux fonctions prises par le produit dans la vie en
prison ». La fonction apaisante est essentielle dans un
contexte d’incertitude et d’insécurité ou le détenu est coupé
de son environnement habituel, sans visibilité sur son
devenir et contraint a vivre dans un espace clos, étroit et
« surpeuplé » ou dominent la peur et 'hostilité. De méme,
la dimension rituelle du tabagisme est intensifiée en déten-
tion ou elle va rythmer de « derniers petits plaisirs » la
monotonie et « 'ennui du temps vide » [36].

Sur un plan symbolique, fumer a pu étre décrit comme
«I'une des derniéres fonctions sur lesquelles le détenu a le
controle ». La sociabilité construite autour de la cigarette
permet de faciliter des contacts, d’échanger, d’« avoir la
paix » mais elle peut basculer en racket et en violence.
Butler [33] a décrit le tabagisme comme « une partie inté-
grante de la vie en prison et de la culture carcérale ». Il
remplit plusieurs fonctions, « monnaie de substitution,
moyen de contrdle social, symbole de liberté, anti-stress et
lubrifiant social ». D’autre part, du fait de la cette ambiva-
lence dans la demande des fumeurs et de la saturation des
services de santé, les détenus n’ont pas toujours le méme
acces que le reste de la population a la prise en charge
usuelle du tabagisme : suivi spécialisé, substitut nicotinique
(patch, gommes), vape, médicaments...

I faut également prendre en compte I'importance de
I’économie du tabac en détention. Dans le « systeme de
cantine », les achats de tabac occupent le deuxiéme poste
de dépenses (30 % environ) apres 'alimentation (50 %
environ). Le tabac joue un réle central dans la vie sociale
de la prison. C’est une véritable monnaie qui facilite les
transactions entre les prisonniers mais aussi un support de
négociations avec le personnel pour maintenir le calme. I
est possible de parler de tabagisme systémique dans le
monde carcéral. Cela a pu contribuer a une moindre mobi-
lisation de I'administration pénitentiaire sur les questions
de tabagisme que sur celles d’alcool ou de drogues [37],
d’autant plus évidemment que le tabagisme ne provoque
pas de troubles du comportement.

Face au tabagisme systémique, que faire ? Interdiction
totale ? Partielle ?
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En raison de la surpopulation carcérale et du fait que les
cellules individuelles ou les quartiers-fumeurs ne sont pas
la régle mais l'exception, fumeurs et non-fumeurs coha-
bitent dans les mémes cellules. Sous certaines conditions,
comme la maladie d’'un détenu, I'exposition a la fumée
passive a conduit a des arréts de Cour européenne des
droits de 'homme (CEDH) qui ont conclu a la violation de
I'article 3 de la Convention (traitements inhumains ou
dégradants) du fait d’'une exposition a des risques
environnementaux.

Linterdiction du tabac dans les prisons, tout comme son
autorisation dans des cellules autres qu’individuelles,
soulevent donc des questions juridiques en termes de trai-
tements inhumains (exposition passive a la fumée) ou,
dans la perspective opposée, d’atteintes aux libertés indi-
viduelles (liberté de fumer) avec en arriére-plan les
craintes de I'administration quant a un risque de déstabi-
lisation de la tranquillité toujours précaire des
établissements.

Des interdictions complétes de fumer dans des établisse-
ments pénitentiaires ont été mises en ceuvre a ce jour dans
les pays anglo-saxons. Elles se sont généralisées en quelques
années aux USA, ce qui a permis d’évaluer leur impact. La
réduction drastique du tabagisme, actif et passif, et des
particules fines en suspension a rapidement conduit a une
réduction par 3 du risque aigu d’'infarctus du myocarde.
Une vaste étude rétrospective américaine [38] a constaté
une réduction de 9 % des déces liés au tabagisme (par
maladies cardio-vasculaires et pulmonaires essentielle-
ment) dans les prisons ou l'interdiction de fumer était en
vigueur. Dans les prisons ou elle remontait a neuf ans ou
plus, une réduction des décés dus au cancer a également
été observée. Selon une autre étude [39], la réduction de
mortalité grace a la politique « smoke-free » en prison fut
de 13 % entre 2005 et 2014 mais elle atteignit méme 48 %
au sein du sous-groupe des prisonniers présentant des
troubles mentaux (dont la mortalité était triple de celle des
autres détenus auparavant).

Malgré les craintes largement exprimées, l'introduction
d’interdictions complétes ne semble pas avoir été suivie
d’'une augmentation de la violence dans les prisons aux
USA [34]. Ce constat est corroboré par le suivi de l'intro-
duction des mesures d’interdiction compléte en
Grande-Bretagne.

Cependant, d'importantes revues [40, 41] montrent que
I'arrét du tabagisme pendant I'incarcération du fait de son
interdiction ne se prolonge pas apres la libération et qu'une
rechute rapide semble étre de régle. Plus de 60 % des
anciens fumeurs rechutent dans les 24 heures suivant leur
sortie de prison et presque tous ont recommencé a fumer
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dans les 6 mois (97 % dans I'étude de Lincoln et al. [42]).
Méme si les interdictions de fumer offrent une pause
temporaire du tabagisme et de I'exposition a la fumée
secondaire, I'abstinence forcée ne se maintient pas une fois
la liberté retrouvée, elle ne permet pas un réel arrét du
tabac [43]. Le défi consiste donc a promouvoir I'abandon a
long terme du tabac pendant I'incarcération et a prévenir
les rechutes apres la libération.

Une revue [40] portant sur les facteurs influencant le
maintien de I'abstinence des détenus suite a leur libération
de prisons « smoke-free », montre I'importance cruciale du
travail d’accompagnement avant et a la suite de la libéra-
tion : soutien motivationnel a I'intention de rester abstinent
apres la libération, soutien social par la suite, intégration
des interventions « tabac » a des programmes globaux de
traitement des addictions (toutes drogues). Les efforts
doivent se porter sur des actions de maintien de 'absti-
nence apres la sortie de prison afin d’accroitre I'impact de
ces initiatives.

Dans un éditorial du BM] [44], Catherine Ritter appelait
donc a des stratégies ne se limitant pas aux seules inter-
dictions méme si elles ont un impact favorable sur la
mortalité en prison [38], 'enjeu est bien d’aider les prison-
niers a arréter définitivement. Si les régulations sont
indispensables ne serait-ce que pour limiter le tabagisme
passif dans un contexte ot 80 % des personnes fument, il
ne faut pas en attendre des résultats durables prises isolé-
ment. Il faut porter l'effort également sur les actions de
soins et de RARD?, notamment le vapotage, qui devraient
étre aussi accessibles en prison qu’elles le sont a 'exté-
rieur. Elle souligne également qu’aussi longtemps que
fumer du tabac ne sera pas interdit dans la société, son
controle ne doit pas pouvoir étre plus séveére en prison
sous la forme d’une interdiction totale. « Ce serait inéqui-
table et discriminatoire. »

Binswanger et al. [38] soulignent les limites des poli-
tiques d’interdiction au regard de 'importance de I'auto-
nomie individuelle, non seulement du point de vue des
droits humains mais aussi en matiéere de traitement des
addictions. Sil'autonomie peut étre définie comme la capa-
cité des gens a décider pour eux-mémes (sur la base d'une
information adéquate), alors une interdiction absolue de
fumer la sape en profondeur en déniant toute possibilité de
choix. Cela explique le coté artificiel du sevrage dans ces
conditions et la quasi-inéluctabilité de la rechute a la sortie
avec, de ce fait, des bénéfices tres limités a long terme. Pour
C. Ritter, il serait erroné d’utiliser les données montrant
leurs bénéfices a court terme en santé pour renforcer des

3 Réduction des risques et des dommages.



TABAC ET PRECARITE : L'ENJEU CENTRAL DE L'ACCES AUX SOINS

mesures coercitives dans le méme temps d’ailleurs ou les
sociétés s’interrogent a I'extérieur sur le bien-fondé et I'effi-
cacité des politiques de prohibition des drogues illicites. Il
faudrait plutdt promouvoir des stratégies plus globales et
durables permettant a leurs effets de ne plus s’évanouir des
la sortie.

Ces travaux indiquent bien que face a ce condensé de
vulnérabilités que constitue la détention, les pistes de
réflexion pour faciliter I'accés a des accompagnements effi-
caces reposent sur I'écoute de la demande des personnes
(RdRD, ou substitution plutét que sevrage), la réponse
adaptée et accessible (vape, substituts nicotiniques...) et
une offre globale de soins en articulation avec les services
extérieurs a la détention. Tout ceci doit s’intégrer dans une
approche systémique visant a réduire I'impact négatif du
contexte carcéral (cellules individuelles, sécurisation des
espaces communs, quartiers non-fumeurs...) sans tomber
dans les illusions de la prohibition.

3.5. Les migrants

La question du tabagisme chez les migrants illustre
parfaitement I'importance des facteurs de contexte et des
déterminants sociaux. D’importantes études conduites en
France auprés des populations migrantes [45, 46] ont
ainsi pu établir que les niveaux de tabagisme des migrants
a leur arrivée en France reflétaient ceux de leurs pays
d’origine avec notamment une prévalence plus faible chez
les personnes provenant d’Afrique mais que ces préva-
lences augmentaient avec le temps chez les hommes
migrants pour rattraper puis dépasser la prévalence
générale.

C’est un modele quasi-expérimental dans la mesure ou
ces populations sont globalement frappées par toutes
sortes de vulnérabilités psychologiques et sociales qui font
que l'immigration est considérée comme un déterminant
social de santé [47]. Dans ce contexte, il n’est donc pas éton-
nant que les populations immigrées, et en particulier les
hommes, soient particulierement touchées par le taba-
gisme mais aussi moins réceptives aux messages généraux
de prévention [48] a tel point que le tabagisme continue de
progresser chez les personnes issues d’Afrique ou du
Moyen-Orient alors qu’il recule en population générale.
Comme dans d’autres populations vulnérables, ces études
révelent que leur souhait d’arréter de fumer est bien
présent mais qu'il était plus souvent mis en échec, en partie
du fait de difficultés a accéder aux structures de soins aussi
bien pour des raisons économiques que culturelles ou
linguistiques.

4. Conditions d’acceés aux soins
des publics précaires

Finalement, au-dela de leurs différences, un certain
nombre de points communs peuvent rendre compte des
vulnérabilités particulieres des populations précaires au
tabagisme : stress et adversité sociale, vulnérabilités
psychologiques, fonction sociale du tabagisme, ambiva-
lence de la demande, addictions associées, sévérité de la
dépendance au tabac, éloignement des dispositifs d’aide et
de soins... Il apparait cependant que le souhait d’arréter est
souvent présent mais fragile et souvent mis en échec du fait
de la fréquente sévérité de la dépendance mais aussi des
difficultés d’acces a des soins adaptés.

Ces difficultés d’accés sont diverses et multidimension-
nelles. Il est possible de les catégoriser en 3 niveaux [3] :
niveau du patient, niveau systémique/sociétal, niveau de
I'offre de services et de soins.

e Au niveau individuel, les facteurs-clefs sont I'auto-
stigmatisation, la faible estime de soi et le peu de
confiance en soi et en son auto-efficacité. De plus les
trajectoires chaotiques favorisent I'impulsivité et donc la
récurrence de « mauvais choix » (« bad choices ») guidés
par la recherche de satisfactions immédiates méme si les
conséquences en sont trés néfastes dans le long terme.
La prise en compte de la question du tabagisme sera donc
fragile, différée, accentuant encore les difficultés a se
repérer dans le systéme de soins, a trouver et a s’adresser
a la bonne porte.

¢ Au niveau sociétal, il apparait que les facteurs de vulné-
rabilité identifiés sur le plan individuel sont trés large-
ment surdéterminés par la stigmatisation de ces
populations vulnérables, souvent réprouvées et mises a
I'écart, créant ainsi des flots de résistance tabagique.
Dans un pays comme la France ou la protection sociale
se veut universelle, il y a des difficultés a proposer des
actions spécifiques pour répondre aux besoins particu-
liers de ces personnes. Cela se traduit notamment par la
relative faiblesse des moyens accordés a la santé mentale
etal’addictologie qui concernent des troubles particulie-
rement fréquents dans ces populations marginales.

e Au niveau de l'offre de services et de soins, diverses
actions peuvent étre proposées pour mieux faire face au
tabagisme chez les populations précaires, les questions-
clefs étant la mobilisation des professionnels de premier
contact pour un meilleur acces et 'adaptation de I'offre
de soins.
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Dans ce contexte et en complément de leurs plaidoyers
« politiques » que peuvent proposer les équipes d’accompa-
gnement et de soins pour réduire ces difficultés d’acces ? La
piste sans doute la plus prometteuse est celle de I'approche
« No wrong door ! Any door is the right door ! » : pas de
mauvaise porte, chaque porte doit étre labonne ! [3, 49, 50].

Face a des populations éloignées des systémes d’accompa-
gnement et de prise en charge du tabagisme, il s’agit d’élargir,
de multiplier et de rapprocher les portes d’entrée. Pour cela,
le plus efficace est de proposer des approches intégratives
de soins, associant les équipes au contact des populations
vulnérables, les soins de premiére ligne et les équipes spécia-
lisées pour les cas complexes. Chaque contact de la personne
avec le systéme d’accompagnement et de soins doit ouvrir a
I'ensemble du dispositif mis en réseau et non seulement aux
services spécifiques offerts par la structure de contact. Face
a une problématique essentielle de santé publique comme
le tabagisme chez les publics précaires, cela impose donc un
double effort de mobilisation d’équipes non spécialisées
(information, formation, travail motivationnel) et de mise en
réseau avec les équipes sanitaires de proximité (premier
recours et équipes spécialisées).

4.1. Prise de conscience et mobilisation
des équipes au contact des publics vulnérables

Si malgré leur diversité, les populations vulnérables
présentent des points communs, il en va de méme chez les
professionnels qui les accompagnent au moins en un
domaine : le faible niveau de prise en compte du tabagisme
par les équipes accompagnant les personnes en situation de
précarité. Qu'il s’agisse de professionnels des secteurs de la
santé mentale, de I'addictologie, du handicap, de la détention
ou d’accueil des sans-abris ou des migrants, I'importance et
la gravité des problémes liés au tabac sont souvent banali-
sées et négligées au regard évidemment de 'acuité et de
I'intensité des difficultés immédiates des personnes accom-
pagnées pour une problématique spécifique. D’autre part,
méme quand le repérage de cette dépendance, des risques
et des dommages induits est fait, la question est souvent
percue comme hors de leur champ de compétence et se pose
alors la question des relais toujours difficiles a réaliser avec
ces populations (motivation fluctuante, non acces a des
médecins-traitants, délais d’attente démobilisateurs...).

C’est pourquoi, il semble indispensable dans un premier
temps de sensibiliser, motiver et former ces équipes au
contact des fumeurs précaires, a la prise en compte des
probléemes de tabagisme. Il faut inlassablement souligner
que le tabagisme est le principal facteur de morbi-mortalité
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évitable dans ces populations. Ces équipes doivent donc
développer des compétences en interne et s’appuyer sur la
médecine de premier recours mais aussi, en cas de diffi-
cultés d’accés a un médecin traitant ou de situations
complexes, sur le réseau des CSAPA et des CAARUD qui
eux-mémes doivent se mobiliser pour accompagner et
traiter le tabagisme en I'absence méme d’autres addictions
associées.

Dans cette perspective, il est utile de s’appuyer sur les
Recommandations de bonnes pratiques (RBP) de la Haute
Autorité de Santé (HAS, 2023) sur « La prévention des
addictions et la Réduction des Risques et des Dommages
(RRD) dans les ESSMS * », recommandations parfaitement
applicables dans le champ du tabagisme. Les RBP (HAS,
2014, révisé en 2021) sur le repérage précoce et interven-
tion bréve (RPIB) : alcool, cannabis, tabac chez I'adulte
Ssont également d’'un grand recours.

Il y apparait notamment que le simple « conseil d’arrét »
de la part d'un professionnel peut étre un important facteur
motivationnel surtout quand il est formulé par un interve-
nant de confiance par qui le patient se sent reconnu, sans
jugement, et sur qui il pourra s’appuyer dans la durée. D’autre
part, la sévérité de dépendances tabagiques chez les
personnes précaires est souvent liée a un contexte social diffi-
cile et a des trajectoires traumatiques. Ces facteurs psycho-
sociaux peuvent habituellement étre pris en charge par ces
équipes en lien avec leurs partenaires sanitaires et sociaux
habituels. Elles ne doivent donc pas se sentir démunies ou en
« terre étrangere ». En dehors des dispositifs médicaux spéci-
fiques (médicaments...), I'essentiel de 'accompagnement
psychosocial nécessaire est bien du ressort de ces équipes au
prix de quelques formations simples complémentaires
(entretien motivationnel, RPIB, TSN, vape...) et d'une réflexion
sur leur éventuel tabagisme personnel (particuliérement
fréquent chez les professionnels de santé et du social).

De méme, sur un plan motivationnel, il est important de
rappeler inlassablement qu’il n’est jamais trop tard pour
arréter ! Larrét du tabac est toujours efficace et utile pour
la santé quel que soit 'dge. Une importante étude prospec-
tive récente [10] avec suivi d'une cohorte de plus de
550 000 sujets représentatifs de la population des USA
(25-84 ans) a confirmé que I'usage actuel du tabac doublait
les taux de mortalité mais que si les fumeurs arrétaient, ils
réduisaient tous leur exces de mortalité et ce d’autant plus
nettement qu’ils avaient arrété jeunes : I'arrét avant 35 ans

* https://wwwhas-sante.fr/jcms/p_3218478/fr/prevention-des-addictions-
et-reduction-des-risques-et-des-dommages-rdrd-dans-les-etablisse-
ments-et-services-sociaux-et-medico-sociaux-essms.

5 https://www.has-sante.fr/jcms/c_1795221/fr/outil-d-aide-au-reperage-
precoce-et-intervention-breve-alcool-cannabis-tabac-chez-l-adulte.
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permet de retrouver les mémes taux de mortalité que les
non-fumeurs, arréter avant 45 ans réduit I'exces de morta-
lité de 90 % et de 66 % avant 65 ans.

4.2. Décloisonnement des services,
implication des services d’addictologie,
des CSAPA et des CAARUD

Ces équipes de contact doivent donc pouvoir s’appuyer, le
cas échéant, sur des services spécialisés en addictologie
comme les CSAPA ou les CAARUD qui, de leur c6té, s'im-
pliquent eux-aussi de plus en plus activement dans la lutte
contre le tabagisme. Ils doivent en effet se mobiliser car le
tabac n’était pas au cceur de leurs préoccupations tant ils se
sentaient pris et parfois débordés par les demandes massives
d’accompagnement face a des problémes de drogues ou d’al-
cool qui étaient au coeur de leurs missions historiques.

Mais méme face a ces publics « addicts », il est établi que
I'intégration d’interventions et de services dédiés au taba-
gisme dans les services spécialisés en addictologie peut
améliorer globalement l'efficacité de la prise en charge
globale de l'addiction, soutenir le rétablissement des
personnes et bien siir réduire les dommages majeurs du
tabac sur la santé [51]. Leur investissement est d’autant
plus indispensable que leur culture en RDR en fait un
secteur trés ouvert a l'utilisation raisonnée des différents
dispositifs de substitution nicotinique (gommes, « patchs »,
vapote...) qui facilitent I'accés des fumeurs ambivalents a
un accompagnement « tabac », pouvant évoluer vers un
objectif final d’abstinence totale [52], objectif d’autant plus
atteignable qu'il n’était pas posé a priori.

Par ailleurs, le recul actuel du tabagisme en France
conduit a sa concentration progressive sur des populations
vulnérables comme les personnes en difficultés socio-
économiques, les chomeurs, les jeunes... Autant de situa-
tions ou les vulnérabilités psychosociales jouent un role
important et ou le savoir-faire des CSAPA en approche
globale pourra étre d'un précieux recours, d’autant qu'ils
sont souvent les mieux placés pour recevoir ces publics et
les accompagner au long cours. Les CSAPA doivent donc
développer les partenariats avec les équipes accompagnant
les publics les plus vulnérables.

Dans leur logique d’« aller-vers », ils doivent non seule-
ment développer les actions de terrain directement aupres
des publics vulnérables (équipes de rue, Programmes
mobiles d’échange de seringues...) mais aussi venir en
appui aux équipes recevant ces publics précaires. C'est ainsi
que depuis 2012, la Fédération des Acteurs de la Solidarité
et la Fédération Addiction travaillent conjointement pour

accompagner les personnes confrontées a la précarité et
aux conduites addictives. La crise sanitaire et les confine-
ments successifs ont exacerbé les enjeux liés a la prise en
compte des consommations sur les lieux d’hébergement.
Les secteurs de 'Accueil Hébergement Insertion (AHI) et de
I'addictologie ont su s’adapter afin de renforcer leurs liens
et de continuer d’innover pour accompagner au mieux les
personnes par rapport a leurs consommations. On retrouve
une dynamique intégrative comparable dans le programme
« Un chez-soi d’abord » ou dans les expériences qui ont
sous-tendu les RBP de la HAS sur la RARD en ESSMS...

Pour les CSAPA et les CAARUD, I'heure est donc venue
d’aller au bout du processus d’intégration de la question du
tabagisme dans le champ des addictions prises en charge en
CSAPA pour qu’en bonne coordination avec les autres parte-
naires, ils puissent également accompagner en premiére
intention des personnes en difficultés « exclusives » avec le
tabac. Dans leur logique d’ouverture a la population générale
etderéelle promotion d’une offre d'accompagnement « toutes
addictions », les CSAPA doivent s’ouvrir aussi aux « simples »
fumeurs et le faire savoir. Cette implication des CSAPA dans
laréduction d’'une addiction a trés haute prévalence, répandue
en population générale, peut de plus contribuer a la « déstig-
matisation » des addictions mais aussi a la leur propre. C'est
donc un enjeu important qui nécessite un difficile travail sur
les représentations, celles du grand-public et des personnes
concernées mais aussi parfois des professionnels hors-champ
qui soit ne connaissent pas les CSAPA soit s’en méfient un peu
(« des lieux pour toxicos, ce n’est pas pour nous... »).

4.3. Adapter l'offre d’accompagnement,
promouvoir la Réduction des risques

Mais I'acces a des soins adaptés ne se limite pas une offre
a la fois élargie et rapprochée, elle doit également se diver-
sifier pour étre plus en phase avec les attentes et les
demandes de personnes. Une porte d’entrée RDR peut faci-
liter 'inscription de ces personnes jusqu’alors hésitantes
ou ambivalentes, dans des stratégies d’arrét de la consom-
mation de tabac. C'est une approche essentielle pour
s’adresser a des personnes en situation de précarité.

Les services accueillant des populations précaires, les
CSAPA et les CAARUD ont ainsi un role important a jouer
dans la mise en ceuvre de la Recommandation n°4 de 'avis
du 26/11/2021 du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP)
sur les cigarettes électroniques®. Cette recommandation
considére que « les SEDEN (systémes électroniques de

° https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1138.
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délivrance de la nicotine) pourraient étre utilisés pour
atteindre des publics vulnérables (en raison de co-addiction,
de comorbidités, de facteurs sociaux...) a forte dépendance
nicotinique, ayant exprimé une préférence pour les SEDEN
et présentant une faible adhésion aux traitement validés.
La priorité reste en effet I'amélioration de leur acces aux
soins et de leur prise en charge ; dans ce cadre, les traite-
ments validés doivent étre proposés en premiére inten-
tion ». De plus si, en I'état actuel des connaissances, les
médicaments et les TSN restent les traitements a utiliser en
premiére intention’, il apparait que des outils initialement
reconnus pour leur intérét en RDR comme la vapote pour-
raient aussi avoir une bonne efficacité pour 'arrét complet
dutabac comme viennent de le suggérer une revue Cochrane
[52] et encore plus clairement sa révision récente [53].

Il est a noter cependant que ces dispositifs en acces libre
sont onéreux et difficiles d’accés pour les publics précaires.
C’est pourquoi certains CAARUD ont décidé d’en mettre a
disposition de leurs usagers en tant qu’outils de RARD
(souvent grace a des financements d’ARS) et toutes les
équipes ont été sensibles aux déclarations (mai 2023) du
ministre de la Santé envisageant d’ouvrir aux pharmaciens
la prescription et le remboursement des cigarettes électro-
niques utilisées comme substituts nicotiniques dans un
objectif de diminution progressive et d’arrét.

Enfin, les acteurs de 'accompagnement doivent étre eux-
aussi divers. Dans le domaine de la RDR, un enjeu central
est bien de réduire aussi les vulnérabilités liées a la stigma-
tisation, a I'auto-stigmatisation ou au sentiment d’impuis-
sance. Dans cette perspective, il est essentiel de pouvoir
s’appuyer sur des ressources communautaires, des pairs-
aidants, des médiateurs qui eux-mémes ont pu connaitre et
dépasser ces difficultés et pourront développer rétablisse-
ment et « empowerment », grace a ces expériences de vie et
par un soutien individuel ou de groupe.

La question du tabagisme chez les publics précaires est
une question de toute premiere importance. C'est un déter-
minant majeur des inégalités sociales de santé qui s’ampli-
fient méme de maniere relative du fait du recul général du
tabagisme.

7 https://solidarites-sante.gouvfr/prevention-en-sante/addictions /produits-
de-vapotage-cigarette-electronique/article/recommandations-
concernant-l-usage-des-produits-de-vapotage-cigarette.
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Parmi les actions possibles pour tenter de juguler cette
évolution défavorable, certaines sont du ressort du systeme
d’accompagnement et de soins et concernent en tout
premier lieu les conditions d’accés aux soins. Il apparait en
effet que le désir d’arréter de fumer est bien présent chez
les publics précaires mais que le succeés est rarement au
rendez-vous tant l'intensité de la dépendance est impor-
tante et tant les vulnérabilités psychologiques et sociales
sont massives. Il s’agit donc d’étre en mesure de proposer
une offre de soins a la fois globale et accessible, partant de
la demande des personnes. Cela impose aux professionnels
de travailler sur leurs propres représentations et de s’in-
vestir pleinement sur leur propre lieu d’exercice, mis en
réseau avec des partenaires de recours. Il faut se mobiliser
pour repérer, accompagner et traiter en utilisant toutes les
ressources disponibles et tout particuliéerement de RARD.
Enlien avec des entretiens motivationnels, le vapotage peut
étre d’'une grande aide, seul ou en complément des TSN.

Dans ces situations complexes du fait de la sévérité des
vulnérabilités associées, I'accompagnement social et la
prise en compte d’antécédents psychotraumatiques sont
également essentiels. Comme le soulignait en effet Michael
Marmot dans « The Health Gap » [54] : « Pourquoi traiter
les gens et puis les renvoyer dans les conditions de vie qui
les ont rendu malades ? Nous devons traiter les personnes
mais nous devons aussi nous confronter aux déterminants
pathogenes. » Au-dela des (nécessaires !) actions d’accom-
pagnement menées par les équipes professionnelles, cela
impose de s’élever a un niveau systémique et politique et
de produire des plaidoyers en vue de réduire les facteurs
structurels d’inégalités sociales de santé et de préca-
rité favorisant le tabagisme : pauvreté et adversité infan-
tiles, conditions de vie précaires, mal-logement,
stigmatisation, stress chronique, conditions de détention,
accueil des migrants, etc.

Concluons ce propos avecle grand Rudolf Virchow (1848) :
« Les soignants sont les avocats naturels des pauvres et les
problemes sociaux, dans une large mesure, tombent sous
leur juridiction. »
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