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4. DÉTERMINANTS NON MÉDICAUX DE LA SANTÉ

Consommation de tabac chez les adultes

Le tabac tue chaque année environ 6 millions de personnes,
dont plus de 5 millions sont des consommateurs directs et plus
de 600 000 sont des non-fumeurs exposés au tabagisme passif
(OMS, 2015). Il constitue un facteur de risque majeur pour au
moins deux des principales causes de mortalité prématurée, à
savoir les maladies cardiovasculaires et le cancer, augmentant
les risques de crise cardiaque, d’accident vasculaire cérébral,
de cancer du poumon, du larynx et de la cavité buccale et de
cancer du pancréas, entre autres. De surcroît, il favorise forte-
ment les maladies respiratoires comme les maladies pulmo-
naires obstructives chroniques (US DHHS, 2014). Fumer
pendant la grossesse peut avoir pour conséquence la naissance
de nouveau-nés de faible poids et l’apparition de maladies
chez les nourrissons. Le tabac demeure le plus important fac-
teur de risque évitable pour la santé dans les pays de l’OCDE et
à travers le monde.

La proportion de fumeurs quotidiens dans la population adulte
varie considérablement d’un pays à l’autre, y compris entre
pays voisins (graphique 4.1). En 2013, cette proportion était
inférieure à 20 % dans 19 des 34 pays de l’OCDE. C’est en Suède,
en Islande, au Mexique et en Australie que les taux étaient les
plus bas (moins de 13 %). Les taux étaient également inférieurs
à 13 % au Brésil, en Colombie et en Inde, bien que la proportion
de fumeurs parmi les hommes soit élevée, jusqu’à 23 % en
Inde. D’autre part, le tabagisme demeure élevé en Grèce chez
les hommes comme chez les femmes, ainsi qu’en Lettonie et
en Indonésie où plus d’un homme sur deux fume quotidienne-
ment. La prévalence du tabagisme est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes dans tous les pays de l’OCDE,
sauf en Suède et en Islande. La différence entre les sexes en ce
qui concerne le taux de fumeurs est particulièrement impor-
tante (supérieure à 20 points de pourcentage) en Corée, au
Japon et en Turquie, ainsi que dans la Fédération de Russie, en
Inde, en Indonésie, en Lettonie, en Lituanie, en Afrique du Sud
et en Chine (graphique 4.1).

Les taux de fumeurs ont nettement diminué dans la majorité
des pays de l’OCDE, bien que d’autres formes de tabagisme
sans fumée (tel que le tabac à priser en Suède) ne soient pas
prises en compte. Ils ont reculé d’environ un quart en moyenne
depuis 2000, de 26 % en 2000 à 20 % en 2013. D’importantes
réductions ont été observées en Norvège, en Islande, en Suède,
au Danemark et en Irlande, ainsi qu’en Inde (25 à 13 %).

Pendant la période qui a suivi la Seconde Guerre mondiale, les
taux de fumeurs sont restés très élevés chez les hommes (50 %
ou plus) dans la plupart des pays de l’OCDE jusque dans les
années 1960 et 1970, alors que les années 1980 et 1990 se sont
caractérisées par une nette diminution de la consommation de
tabac. Les pays non membres de l’OCDE et les économies émer-
gentes se trouvent à un stade plus précoce de l’évolution du
tabagisme, avec des taux élevés et un écart plus important
entre les hommes et les femmes. Dans les pays de l’OCDE, cette
baisse peut être attribuée, pour une large part, aux politiques
reposant sur des campagnes de sensibilisation, sur l’interdic-
tion de la publicité pour le tabac, sur l’augmentation de la fis-
calité, et sur les restrictions pour fumer dans les endroits
publics et restaurants. Des politiques plus strictes et des taxes
plus élevées ont entraîné une baisse plus importante des taux
de fumeurs entre 1996 et 2011 dans les pays de l’OCDE (OCDE,
2015). Alors que les pouvoirs publics continuent de renforcer
leurs politiques de lutte contre le tabagisme, de nouvelles stra-
tégies, comme la législation imposant des emballages neutres

pour les produits du tabac afin de limiter l’effet des marques,
ont été mises en œuvre (en Australie par exemple) et sont
adoptées par un nombre croissant de pays.

Un certain nombre d’études démontrent que les liens entre
tabagisme et mortalité varient en fonction du milieu socio-
économique (Mackenbach et al., 2008). Les catégories sociales
moins aisées se caractérisent par une prévalence et une inten-
sité plus fortes de consommation de tabac, par un taux de mor-
talité plus élevé (toutes causes confondues) et par des taux de
survie au cancer plus faibles (Woods et al., 2006). La consom-
mation de tabac a une telle influence en tant que déterminant
des inégalités en matière d’état de santé général que, si l’on se
trouvait en présence d’une population composée uniquement
de non-fumeurs, les différences de mortalité entre les catégo-
ries sociales seraient divisées par deux (Jha et al., 2006).
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Définition et comparabilité

La proportion de fumeurs quotidiens est égale au pour-
centage de la population de 15 ans et plus déclarant
fumer tous les jours.

La comparabilité internationale est limitée en raison du
manque d’harmonisation des enquêtes de santé menées
dans les différents pays de l’OCDE pour évaluer les habi-
tudes de consommation de tabac. Il existe des différences
dans les groupes d’âge visés par les enquêtes, le libellé des
questions, les catégories de réponse et les méthodes
d’enquête utilisées (par exemple, dans un certain nombre
de pays, les répondants sont invités à indiquer s’ils fument
« régulièrement », au lieu de « quotidiennement »). Un biais
de désirabilité sociale peut aussi entacher les déclarations
sur les comportements.

http://dx.doi.org/10.1787/9789264233010-en
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Informations sur les données concernant Israël : http://oe.cd/israel-disclaimer

4.1. Population adulte déclarant fumer quotidiennement, 2013 (ou année la plus proche)

Note : Les pays sont classés par ordre croissant des taux de tabagisme de la population totale.
Source : Statistiques de l’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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4.2. Évolution de la population adulte déclarant fumer quotidiennement, 2000 et 2013 (ou années les plus proches)

Source : Statistiques de l’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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