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I. Introduction  

La consommation de tabac tue pratiquement la moitié des patients consommateurs 

dans le monde. Il est admis que plus de huit millions de décès chaque année lui sont 

attribuables (1). Il s'agit de la première cause évitable de mort prématurée dans le monde (2). 

En France, pour l'année 2015, le tabac était à l'origine de plus de 75 000 décès, ce qui 

correspond à environ 13 % des décès survenus en France métropolitaine (3). Dans la 

population âgée de 35 à 69 ans, un décès sur trois chez les hommes et un décès sur sept chez 

les femmes étaient liés au tabac (4). Bien que cette mortalité reste toujours supérieure chez 

les hommes, elle tend à se stabiliser voire à légèrement diminuer. En revanche, elle augmente 

chaque année de façon significative chez les femmes (3).  

Les pathologies liées au tabac sont bien connues et entraînent une morbidité-

mortalité conséquente. Parmi ces pathologies on retrouve les cancers, ceux du poumon et 

des voies aérodigestives supérieures sont les plus fréquents. Fumer est aussi un facteur de 

risque important de pathologies cardiovasculaires. Le tabagisme est étroitement lié aux 

pathologies de la fonction respiratoire, notamment avec la bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO) (2). 

La France est un des plus gros consommateurs de tabac d'Europe (5). En 2019, 24% 

des français de 18-75 ans fumaient quotidiennement (27,5% des hommes et 20,7% des 

femmes) (6). La prévalence du tabagisme quotidien chez les jeunes de 17 ans était de 25,1% 

en 2017 (7). 

Le sevrage tabagique est un objectif primordial. L'arrêt permet une augmentation de 

l'espérance de vie des patients, et ce, même si celui-ci survient à des âges tardifs (8).  

Quant à la prise en charge du sevrage, le traitement pharmacologique occupe une 

place importante mais ne peut être dissocié d'une intervention complète psychologique et 

comportementale. En France, il est recommandé en première intention l'utilisation des 

substituts nicotiniques (SN) que l'on retrouve sous forme de patchs transdermiques ou orale 

(gommes, pastilles, comprimés, inhaleurs, sprays) (9). Leur efficacité sur le taux de sevrage 

et de réussite est reconnue (10). En seconde intention, la VARENICLINE® (VN®) et le 

BUPROPRION® sont utilisables mais un risque suicidaire et psychiatrique est suspecté (9). 

A l'échelle internationale et nationale, des mesures politiques et de santé publique 

sont mises en place afin de réduire les ravages du tabac. 
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L'organisation mondiale de la santé a proposé, en 2008, un programme donnant une 

ligne de conduite en six politiques de lutte anti-tabac. Une de ces propositions était de 

faciliter l'accès au traitement pharmacologique, qui peut être coûteux, notamment en le 

prenant en charge par les services de santé publique (11).  

Les études ont montré une augmentation significative de l'utilisation des traitements, 

du taux de sevrage et de la réussite de celui-ci dans la population générale lorsqu'on met à 

disposition leur remboursement (12). Les politiques et instances de santé françaises ont mis 

en place progressivement cette mesure pour les SN et la VN® accompagnée d'autres toutes 

aussi importantes (hausse des prix du tabac, numéro téléphonique, mois sans tabac, etc.). 

Pour les SN, après les forfaits à 50 euros puis 150 euros par an, la sécurité sociale permet, 

depuis mai 2018, un remboursement à 65 % sans limite de temps, pour tous et sans avance 

de frais. Les prescriptions se font maintenant sur une ordonnance normale. La chronologie 

de la prise en charge des SN est résumée dans l’Annexe 1. Il s'agissait là d'une initiative 

forte. 

Cette décision semble avoir été efficace puisqu'il a été observé par la suite une 

augmentation importante de la délivrance de ces traitements (excepté le BUPROPRION® 

qui n’est pas remboursé) (13). En France, depuis 2017, à la suite de l'intensification des 

mesures règlementaires, il existe une baisse significative de la prévalence du tabagisme 

quotidien dans la population générale. Cette réduction est aussi constatée chez les fumeurs 

les plus défavorisés traduisant une baisse des inégalités sociales inédite liées au tabagisme. 

Malheureusement, elles demeurent encore marquées (14). 

La lutte contre les inégalités sociales de santé est une préoccupation majeure. De 

nombreuses études ont prouvé depuis plusieurs années qu'il existe un gradient social de santé 

marqué en termes de morbi-mortalité. Celui-ci est nettement en défaveur des personnes de 

bas niveau socioéconomique. En particulier lorsqu'on compare cette morbi-mortalité en 

fonction du niveau d'étude, du revenu et de la situation professionnelle (15,16). 

Le tabac joue un rôle important dans ces inégalités (17,18). Ceci est explicable par 

un fort gradient socioéconomique, notamment quand on mesure l'entrée dans le tabagisme 

quotidien, dont la période critique se trouve durant l'adolescence (19,20), et la prévalence du 

tabagisme (21). L'écart de ce gradient est plus marqué chez les hommes (mais celui des 

femmes s'en rapproche) et apparaît dès l'adolescence (19,21). 
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Il existe également des inégalités sociales en ce qui concerne son sevrage. Les classes 

sociales défavorisées présentent moins d'intentions d'arrêter (22) et un taux de tentatives plus 

bas (22–24), mais cela n'est pas toujours confirmé dans les études (25). Son succès est 

nettement plus bas dans cette population (22,24,25). Plusieurs barrières sont en cause dans 

ces inégalités. Nous les retrouvons à l'échelle individuelle : taux de dépendance et co-

addictions plus élevés, manque de motivation, « craving » et inquiétudes sur les effets 

négatifs du sevrage plus importants, sentiment d'auto-efficacité plus bas, états 

anxiodépressifs plus présents. Des conditions sociales et environnementales dégradées, 

conduisant à percevoir le sevrage comme une contrainte supplémentaire, sont souvent 

associées à une norme pro-tabac plus présente et à un manque de soutien social. 

L'accessibilité et l'utilisation réduites des supports médicaux sont aussi des facteurs 

importants, expliquées en partie par un manque de ressources personnelles et de propositions 

d'aide à l'égard des populations défavorisées (23,26,27).  

Plus spécifiquement, nous observons des disparités sociales dans l'utilisation des SN 

chez les personnes en situation de précarité (28,29), conséquence d'un manque de 

connaissance quant à leur efficacité, leur innocuité et leur coût trop élevé (30,31). Afin 

d'augmenter leur utilisation chez ces fumeurs, il est nécessaire d'en faciliter l'accès. Le 

remboursement pourrait être un levier efficace dans la réduction des inégalités sociales du 

sevrage tabagique et de santé. 

En France, il y avait un manque d'études à l'échelle de la population générale. Il nous 

a semblé pertinent d'étudier les résultats du remboursement à 65% des SN par la sécurité 

sociale sur les populations en situation de précarité et de comparer son impact entre les 

différentes classes sociales. L'objectif principal de notre étude était d'évaluer l'impact, dans 

la population en situation de précarité, du remboursement par la caisse des SN. L’objectif 

secondaire était de décrire les caractéristiques de cette population et son type de 

consommation des SN.  
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II. Matériel et méthode 

A. Type d’étude et source  

Nous avons réalisé une étude transversale, descriptive, rétrospective et quantitative 

des délivrances sur prescription des SN. Cette étude a été réalisée à partir d’une base de 

données collectée du Système National des Données de Santé (SNDS). Dirigé par la Caisse 

Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés, il a pour objectif d’informer sur 

la santé, d’aider à développer des politiques de santé et d’informer les professionnels de 

santé sur leur activité. Il succède au Système National d’Information Inter-régimes de 

l’Assurance Maladie (SNIIRAM). Le SNDS permet de regrouper des bases de données qui 

étaient jusqu’alors indépendantes : le SNIIRAM (données de l’assurance maladie), le 

Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information (PMSI) (données des hôpitaux), 

le CépiDC (Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès géré par l’INSERM), 

les données relatives au handicap par les maisons départementales des personnes 

handicapées (MDPH) et des données provenant des organismes de complémentaire santé. 

Le SNIIRAM a été mis en place depuis 1999 et a débuté l’acquisition des données 

en 2002. Il a pour objectif de collecter des informations anonymisées par le biais des 

remboursements des différents organismes d’assurance maladie présents en France pour le 

secteur libéral. Il collecte aussi des informations sur l’activité hospitalière. L’objectif est de 

suivre les dépenses de santé, d’améliorer la qualité des soins et de renseigner les acteurs de 

santé sur leur pratique et activité. 

Le SNIIRAM renseigne des données sur : 

- Les patients ; 

- Les professionnels de santé ; 

- La consommation de soins en ville ; 

- La consommation de soins en établissement ; 

- L’offre de soins ; 

- Les pathologies traitées. 

En revanche, le niveau social du bénéficiaire et ses facteurs de risque ne sont pas 

renseignés. 
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La restitution des données peut se faire selon trois possibilités (32) : 

- 15 bases thématiques de données agrégées appelées des « datamarts » qui 

renseignent sur les dépenses et l’offre de soins (libérale, biologie, pharmacie, 

dispositifs médicaux, établissements privés) ; 

- Données individuelles des bénéficiaires pour étudier la consommation des 

soins ; 

- Données individualisées d’un échantillon généraliste de bénéficiaires (EGB). 

Il s’agit d’un échantillon au 1/97ème de la population couverte créé en 2005 

pour permettre un suivi sur 20 ans. Il permet des études longitudinales de près 

de 600 000 bénéficiaires en ville ou à l’hôpital. 

Il s’agissait donc dans notre étude d’une base de données de type « datamarts » 

représentative puisqu’elle couvrait quasiment la totalité de la population assurée (33,34). 

Nous avons signé une convention afin d’obtenir la base de données (Annexe 2). Les données 

étant anonymisées sans possibilité de recoupement, aucune autorisation auprès de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés n’a été nécessaire. 

B. Population étudiée  

Notre étude a inclus les patients qui ont bénéficié d’une délivrance de SN et de VN® 

sur prescription en pharmacie entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2019. Les 

médicaments ont été recueillis grâce à leur code de classification Anatomique, 

Thérapeutique et Chimique (ATC). Le remboursement de la prescription devait se situer 

dans les départements de l’ancienne région Midi-Pyrénées (MP).  Toutes les couvertures 

d’assurance maladie étaient représentées. Les patients étaient des femmes et des hommes, 

âgés de 15 ans inclus ou plus. Seules des classes d’âge (calculées au moment de la 

délivrance) nous ont été renseignées.  Ces classes d’âge ont été stratifiées dans des tranches 

d’âge. Les enfants de classes d’âge inférieures à 15 ans ont été exclus car aucune forme de 

SN n’est conseillée en dessous de cet âge. Tous les SN disponibles en France ont été étudiés.  

La précarité a été définie à l’aide des dispositifs d’aide de santé : Couverture Maladie 

Universelle Complémentaire (CMU-C), Aide pour une Complémentaire Santé (ACS) et 

Aide médicale de l’Etat (AME). Les personnes peuvent bénéficier des deux premières aides 

en cas de ressources modestes et en fonction du contexte familial. La dernière aide est 

délivrée en cas de situation irrégulière et précaire d’un ressortissant étranger en France. Nous 

avons défini un groupe de précarité qui correspondait aux patients relevant de ces trois aides. 

Le groupe témoin était représenté par la population ne bénéficiant pas de ces aides. 
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C. Mesures  

Les informations recueillies ont été classées en plusieurs groupes : 

- Les spécialités des prescripteurs. 

- Les bénéficiaires : les variables mesurées étaient les effectifs en fonction du 

département de résidence, de la classe d’âge, du genre, des aides de santé (CMU-C, 

ACS et AME) et de la présence d’une Affection de Longue Durée (ALD) (sans 

distinction en fonction du numéro d’ALD). 

- Les médicaments : ils ont été sélectionnés en fonction de leur code ATC qui est utilisé 

pour classer les médicaments. Ainsi, les traitements du sevrage tabagique 

correspondent aux groupes N (système nerveux), N07 (autres médicaments du 

système nerveux), N07B (médicaments utilisés dans les troubles toxicomanogènes), 

N07BA (médicaments utilisés dans la dépendance tabagique). Nous avons retenu les 

SN correspondant à l’ATC N07BA01 et la VN® à l’ATC N07BA03. Le Buproprion® 

n’a pas fait l’objet d’une étude car il n’est pas remboursé. La délivrance des 

médicaments a été renseignée à l’aide du département de délivrance, du nombre de 

passages en pharmacie, du nombre de boîtes et d’unités ainsi que de la dose totale de 

nicotine délivrée en milligrammes pour chaque patient et par année.  

Chaque ligne correspondait à une année de délivrance soit de SN soit de VN® et par 

patient. 

D. Analyses des données  

Une analyse descriptive a été menée. Les données quantitatives ont été exprimées en 

moyenne, écart-type et médiane. Les données qualitatives nominales ont été exprimées en 

effectif et en pourcentage. Ce travail a été réalisé à l’aide des logiciels XLSTAT 2020.3.1® 

et JASP 0.12.2.0®. 

Afin d’évaluer l’impact du remboursement des SN sur la population précaire (PP), 

nous avons utilisé comme critère de jugement principal le taux, en pourcentage, que 

représentait cette population dans l’ensemble des bénéficiaires de SN sur prescription chaque 

année et son évolution depuis 2015. Les critères de jugements secondaires étaient le taux de 

variation du nombre de bénéficiaires des deux populations, la dose moyenne de nicotine en 

milligrammes, le nombre de délivrances et de boîtes délivrées sur une année et par patient 

ainsi que l’évolution des caractéristiques de la population en situation de précarité.  
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III. Résultats 

Les données nous ont été restituées par la Direction régionale du service médical 

d’Occitanie sous formes agrégées de type « datamarts ». Elles couvrent une période s’étalant 

du 1er Janvier 2015 au 31 Décembre 2019.  

134 423 lignes de délivrances et 102 456 patients ont été inclus dans la base de 

données du SNDS durant la période concernée.  

Après retrait de certaines données selon les critères d’exclusion, nous avons retenu 

124 649 lignes de délivrances de SN sur prescription et 96 824 patients dans notre étude. Les 

détails du procédé d’exclusion ont été résumés dans le diagramme de flux (Figure 1). 

A. Description des prescripteurs 

Les médecins généralistes sont les spécialistes qui ont réalisé la majorité des 

prescriptions sur toute la période (84,7%), suivis des pneumologues (2,7%), des médecins 

cardiovasculaires (1,7%) et des psychiatres (1,4%) (Tableau 1). 

 

Tableau 1 :  Proportions en pourcentage des spécialités des prescripteurs en fonction 
des années 

 

 

Spécialité \ Année 2015 2016 2017 2018 2019 Période 
totale 

Médecine générale 90,9% 90,1% 89,3% 85,3% 80,9% 84,7% 
Autres spécialités 2,5% 2,6% 2,8% 4,4% 5,8% 4,5% 

Inconnue 1,9% 2,5% 2,9% 4,3% 6,0% 4,5% 
Pneumologie 1,9% 1,9% 2,1% 2,9% 3,1% 2,7% 

Cardio-vasculaire 1,5% 1,9% 1,8% 1,6% 1,8% 1,7% 
Psychiatrie 0,9% 0,7% 0,9% 1,2% 1,9% 1,4% 

Gynécologie médicale 0,5% 0,3% 0,2% 0,2% 0,3% 0,3% 
Oncologie 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,2% 0,1% 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
 

B. Description des bénéficiaires 

1. Départements 

Sur toute la période de l’étude, la Haute-Garonne était le département le plus 

représenté parmi les bénéficiaires (41%), suivie du Tarn (14%) et de l’Aveyron (10%) 

(Tableau2).  

- 134 423 lignes de délivrances par patient de substitut 
nicotinique et Varénicline® 
- 102 456 patients 

134 421 lignes de délivrances 

2 exclusions : données aberrantes 

134 351 lignes de délivrances 

70 exclusions : classes d’âge 
inférieures à 15 ans  

 

7 738 exclusions : délivrances de 
Varénicline® 

- 124 649 lignes de délivrances de 
substitut nicotinique 

- 96 824 patients 
 

1 964 exclusions : patients ne résidant pas 
en Occitanie ouest au moment de la 

délivrance ou données manquantes sur le 
lieu de résidence 

132 387 lignes de délivrances 
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Cette répartition était comparable à celle de la population dans l’ancienne région MP 

au 1er Janvier 2017 selon l’INSEE (Annexe 3). Mais le taux des bénéficiaires vivant en 

Haute-Garonne était inférieur au taux de la population vivant dans le même département 

dans l’ancienne région (45%). 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 :  Proportions en pourcentage des départements des bénéficiaires sur la 
totalité de la période de l’étude 

 

 

 Année  
 2015 2016 2017 2018 2019 Période totale 

n(%)       

Tranche d'âge 

[15 - 24] 359(4 %) 398(3 %) 505(3 %) 1128(3 %) 2098(4 %) 4488(4 %) 
[25 - 34] 1398(15 %) 1609(13 %) 2162(13 %) 4264(13 %) 7009(13 %) 16442(13 %) 
[35 - 44] 1968(21 %) 2465(21 %) 3248(20 %) 6485(19 %) 10147(19 %) 24313(20 %) 
[45 - 54] 2433(26 %) 3210(27 %) 4327(26 %) 8824(26 %) 13142(25 %) 31936(26 %) 
[55 - 64] 2117(23 %) 2903(24 %) 4041(24 %) 8479(25 %) 12767(24 %) 30307(24 %) 
[65 - 74] 899(10 %) 1205(10 %) 1876(11 %) 4121(12 %) 6454(12 %) 14555(12 %) 
[75 - 99] 136(1 %) 210(2 %) 353(2 %) 752(2 %) 1157(2 %) 2608(2 %) 

Genre 
Femme 4910(53 %) 6591(55 %) 8944(54 %) 17999(53 %) 27436(52 %) 65880(53 %) 
Homme 4400(47 %) 5409(45 %) 7568(46 %) 16054(47 %) 25338(48 %) 58769(47 %) 

ALD 
Non 6210(67 %) 8155(68 %) 11388(69 %) 23947(70 %) 37933(72 %) 87633(70 %) 
Oui 3100(33 %) 3845(32 %) 5124(31 %) 10106(30 %) 14841(28 %) 37016(30 %) 

Dispositif d'aide de santé 
ACS 29(0.3 %) 364(3.0 %) 528(3.2 %) 1275(3.7 %) 2098(4.0 %) 4294(3.4 %) 
AME 1(0.0 %) 0(0.0 %) 2(0.0 %) 44(0.1 %) 140(0.3 %) 187(0.2 %) 

CMU-C 669(7.2 %) 907(7.6 %) 1166(7.1 %) 3246(9.5 %) 5972(11.3 %) 11960(9.6 %) 
Aucun 8611(92.5 %) 10729(89.4 %) 14816(89.7 %) 29488(86.6 %) 44564(84.4 %) 108208(86.8 %) 

Tableau 3 :  Caractéristiques en effectifs (n) et proportions (en pourcentage) des 
bénéficiaires en fonction des années 

 

Département 

Fréquence 
par 

modalité 
(%) 

31 41% 
81 14% 
12 10% 
46 6% 
9 6% 

65 8% 
32 6% 
82 8% 
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2. Age 

Le tableau 3 montre que sur la totalité de la période d’étude, les personnes âgées de 

35 – 64 ans représentaient le plus de bénéficiaires. Ensemble, ils correspondaient à plus des 

deux tiers des bénéficiaires (70%). Nous avons observé une diminution entre 2015 et 2019 

du taux des bénéficiaires âgés de 25 – 54 ans au profit des patients plus âgés. Il n’y avait pas 

de bénéficiaires âgés de 100 ans ou plus. 

3. Sexe 

Les femmes étaient plus représentées durant toute la période de l’étude. C’était en 

2016 que la proportion des femmes était la plus élevée (55%) alors qu’en 2019 elle était la 

plus basse (52%) (Tableau 3).  

En 2019, la proportion des femmes et des hommes était similaire au sexe ratio de la 

région Occitanie au 1er Janvier 2020 : 51,7 / 48,3 % respectivement selon les estimations 

l’Insee (35). 

4. Proportion des patients sous affection de longue durée 

Les bénéficiaires sans ALD étaient les plus représentés sur la totalité de la période 

avec au total 87 633 bénéficiaires (70%) contre 37 016 patients avec une ALD (30%). La 

proportion de cette dernière population a diminué chaque année en passant de 33% en 2015 

à 28% en 2019 (Tableau 3).  

En 2017, la proportion des patients ayant une ALD dans la population de l’ancienne 

région Midi-Pyrénées était de 18% (Annexe 4). 

5. Dispositif d’aide de santé 

Sur la totalité de la durée de l’étude, il y avait une nette majorité de bénéficiaires sans 

dispositif d’aide de santé (86,8%). Le dispositif d’aide de santé le plus représenté était la 

CMU-C avec 9,6% des bénéficiaires entre 2015 et 2019. L’ACS représentait 3,4% des 

bénéficiaires et l’AME 0,2% (Tableau 3). 
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C. Description de l’utilisation des substituts nicotiniques dans la population 

générale 

1. Nombre de bénéficiaires d’une prescription de substitut nicotinique par 

année 

Le tableau 4 montre une augmentation chaque année du nombre de bénéficiaires 

d’une prescription de SN. L’augmentation la plus importante a été observée en 2018 avec 

un nombre de bénéficiaires qui a doublé (+106%) par rapport à l’année 2017. En 2019, ce 

nombre a augmenté de moitié (+55%) par rapport à l’année 2018 correspondant à la 

deuxième augmentation la plus importante. 

Tableau 4 : Nombre de bénéficiaires d’une prescription de substitut nicotinique par 
année et taux de variation en pourcentage par rapport à l’année précédente 

 

2. Description de la consommation des substituts nicotiniques dans la 

population générale 

 Délivrances/an mg nicotine/an 
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2015 2016 2017 2018 2019 

Minimum 1 1 1 1 1 18 18 18 18 30 
Maximum 7 10 19 37 59 5280 13524 17052 31500 70560 
Médiane 1 1 1 1 1 588 588 588 620 784 
Moyenne 1,2 1,3 1,6 1,9 2,6 564 622 735 1019 1508 

Ecart-type 0,5 0,7 1,2 1,8 3,2 406 524 696 1241 2365 
Tableau 5 : Nombre de délivrances et dose de nicotine en milligrammes (mg) délivrés 

annuellement et par patient par année 
 

La moyenne du nombre de délivrances annuelles par bénéficiaire a augmenté chaque 

année. En 2019, les bénéficiaires se sont vu délivrer en moyenne 2,6 fois des SN alors qu’en 

2017 cette moyenne était de 1,6. En revanche la médiane est restée inchangée et était égale 

à une délivrance par an.  

La quantité moyenne de nicotine annuelle délivrée en milligrammes et par patient a 

aussi augmenté au cours des années avec les plus fortes hausses en 2018 (1019 mg) et 2019 

(1508,2 mg). La médiane est restée stable entre 2015 et 2017 (588 mg) et a augmenté en 

2018 (620 mg) et 2019 (784 mg).  

Année 2015 2016 2017 2018 2019 
Bénéficiaires par année 9310 12000 16512 34053 52774 
Taux de variation des 

bénéficiaires/année précédente X +29% +38% +106% +55% 
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Dans les deux cas, les écarts-types ont nettement augmenté au cours des années 

marquant une augmentation de la dispersion des résultats. La présence de valeurs extrêmes 

très éloignées de la moyenne rend celle-ci difficilement interprétable. Ces résultats sont 

résumés dans le Tableau 5. 

D. Impact du remboursement des substituts nicotiniques dans la population 

en situation de précarité 

1. Etude de la proportion de la population en situation de précarité 

La PNP représentait la majorité des bénéficiaires de SN sur prescription sur la totalité 

de la période : 108 208 bénéficiaires non précaires (87%) contre 16 441 précaires (13%). 

L’étude du Tableau 6 et de la Figure 2 permet d’observer une première augmentation du taux 

des bénéficiaires en situation de précarité entre 2015 et 2016, passant de 8% à 11% des 

bénéficiaires. En 2017, ce taux a légèrement diminué à 10%. Puis en 2018 et en 2019 la 

proportion des patients précaires a augmenté, atteignant 13% et 16% respectivement. En 

2017, la proportion des bénéficiaires de la CMU-C et de l’ACS dans la population de 

l’ancienne région MP était de 7% et 3% respectivement (Annexe 5). 

Le taux de variation du nombre de bénéficiaires par rapport à l’année précédente était 

toujours plus élevé dans les populations en situation de précarité sauf en 2017. C’était en 

2018 que ce taux était le plus important : la PP a été multipliée par plus de 2,5 (+169%) et 

par deux (+99%) pour la PNP par rapport à 2017. En 2016 et 2019, le taux de variation 

montrait une augmentation d’environ 80% des bénéficiaires en situation de précarité contre 

une augmentation de 25 % et 51% respectivement pour la PNP (Figure 3). 

 

  Année 
Statut 
social 

 Période 
totale 

2015 2016 2017 2018 2019 

Non 
précaire 

Effectifs 108208 8611 10729 14816 29488 44564 
Proportions 87 % 92 % 89 % 90 % 87 % 84 % 

Taux de variation/an X X +25% +38% +99% +51% 

Précaire 
Effectifs 16441 699 1271 1696 4565 8210 

Proportions 13 % 8 % 11 % 10 % 13 % 16 % 
Taux de variation/an X X +82% +33% +169% +80% 

Tableau 6 :  Evolution du taux de bénéficiaires en fonction du statut social entre 
2015 et 2019 et taux de variation du nombre de bénéficiaires par rapport à l’année 

précédente 
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Figure 2 : Evolution de la proportion des bénéficiaires en situation de 
précarité entre 2015 et 2019 

 

2. Evolution de l’intensité d’utilisation des substituts nicotiniques dans la 

population en situation de précarité 

a) Quantité de nicotine en milligrammes délivrée sur une année par patient 

Le taux de variation du total de nicotine en milligrammes délivrée par population et 

par an était toujours supérieur dans la PP sauf en 2017. C’était en 2018, suivi de 2019, que 

les plus fortes hausses ont été observées pour les deux populations : +300% ; +165% 

respectivement dans la PP et +173% ; +123% respectivement pour la PNP. 

La quantité moyenne de nicotine délivrée sur une année par patient était légèrement 

supérieure dans la PP au début de l’étude. A partir de 2018, cet écart s’est creusé en faveur 

de cette dernière (Figure 4). Les écarts-types ont augmenté et à partir de 2018 ils étaient 

supérieurs à la moyenne, indiquant une forte dispersion des valeurs. La présence de valeurs 

extrêmes très éloignées de la moyenne rend celle-ci difficilement interprétable. En revanche, 

la médiane est restée égale à 588 mg pour les deux populations de 2015 à 2017.  

92%
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A partir de 2018, elle a augmenté dans les deux populations au profit de la PP (700 

mg en 2018 ; 828 mg en 2019) par rapport à la PNP (602 mg en 2018 ; 784 mg en 2019). 

L’ensemble de ses résultats est résumé dans le Tableau 7. 

Figure 3 : Taux de variation du nombre de bénéficiaires entre chaque année 
par sous population entre 2015 et 2019 

 

 

 Année Statut 
social Min Max Médiane 3ème 

Quartile Somme Taux de 
variation Moyenne Ecart-

type 

M
g 

ni
co

tin
e/

an
 

2015 
Non 

précaire 18 5280 588 588 4848312 X 563,0 405,1 

Précaire 36 3528 588 613 401864 X 574,9 416,7 

2016 
Non 

précaire 18 13524 588 700 6569933 +36% 612,4 507,2 

Précaire 36 5964 588 784 891370 +122% 701,3 643,8 

2017 
Non 

précaire 18 17052 588 928 10848792 +65% 732,2 690,7 

Précaire 18 8820 588 980 1280780 +44% 755,2 736,4 

2018 
Non 

précaire 18 28080 602 1176 29577916 +173% 1003,0 1201,9 

Précaire 18 31500 700 1230 5122721 +300% 1122,2 1464,3 

2019 
Non 

précaire 30 70560 784 1560 66000589 +123% 1481,0 2316,6 

Précaire 36 45990 828 1725 13590664 +165% 1655,4 2609,2 
Tableau 7 :  Quantité de nicotine en milligrammes (mg) délivrée sur une année par 

patient en fonction du statut social entre 2015 et 2019 et taux de variation des sommes 
par rapport à l’année précédente. Min = minimum ; Max = maximum. 

 

25%

38%

99%

51%

82%

33%

169%

80%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

140%

160%

180%

31 dec 2015 31 dec 2016 31 dec 2017 31 dec 2018 31 dec 2019

Taux de variation population non précaire par année

Taux de variation population précaire par année

Forfait 150 E : grossesse, 
25-30 ans, CMU-C, 
ALD cancers (1er Juillet 
2015)

Début remboursement 65% 
de certains SN (Mai 2018)

Extension
remboursement 65% 
des SN (1er Janvier 
2019)

Forfait 150 E pour tous 
(1er Novembre 2016)

E = euros



 

20 

b) Nombre de délivrances et de boîtes sur une année par patient  

Les bénéficiaires de la population précaire et non précaire ont bénéficié en moyenne 

du même nombre de délivrances et de boîtes sur une année. La présence de valeurs extrêmes 

très éloignées de la moyenne rend celle-ci difficilement interprétable. Les écarts-types ont 

augmenté chaque année, indiquant une hausse de la dispersion des résultats. La médiane est 

restée égale à une délivrance par an pour les deux populations entre 2015 et 2019 alors 

qu’elle a augmenté à deux pour le nombre de boîtes en 2018 et 2019. Ces résultats sont 

résumés dans le Tableau 8. La Figure 5 montre une évolution similaire entre les deux 

populations de la proportion du nombre de délivrances sur l’année par bénéficiaire. En 2019, 

les bénéficiaires d’une délivrance unique ne représentaient plus que la moitié de la 

population alors que ceux bénéficiant de plus de quatre délivrances ont nettement augmenté. 

 

 Année Statut 
social Minimum Maximum Médiane Moyenne Ecart-

type 

D
él

iv
ra

nc
es

/a
n 

2015 Non précaire 1 7 1 1,2 0,5 
Précaire 1 6 1 1,2 0,6 

2016 Non précaire 1 9 1 1,3 0,7 
Précaire 1 10 1 1,4 0,9 

2017 Non précaire 1 16 1 1,6 1,2 
Précaire 1 19 1 1,6 1,3 

2018 Non précaire 1 37 1 1,9 1,8 
Précaire 1 25 1 1,9 1,9 

2019 Non précaire 1 59 1 2,6 3,2 
Précaire 1 50 1 2,6 3,0 

B
oi

te
s/

an
 

2015 Non précaire 1 21 1 1,5 1,0 
Précaire 1 10 1 1,5 0,9 

2016 Non précaire 1 23 1 1,7 1,3 
Précaire 1 18 1 1,8 1,5 

2017 Non précaire 1 58 1 2,1 2,0 
Précaire 1 21 1 2,1 2,1 

2018 Non précaire 1 90 2 2,9 3,8 
Précaire 1 78 2 2,9 3,9 

2019 Non précaire 1 260 2 4,8 8,8 
Précaire 1 138 2 4,8 7,9 

Tableau 8 :  Nombre de délivrances et de boîtes par patient en fonction du statut 
social sur une année entre 2015 et 2019 
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Figure 4 :  Moyenne de nicotine en milligrammes délivrée sur une année par 
patient entre 2015 et 2019 en fonction du statut social 

 

Figure 5 :  Proportions du nombre de délivrances de substitut nicotinique 
dans l'année parmi les bénéficiaires en fonction du statut social 
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3. Comparaison des caractéristiques entre les deux niveaux 

socioéconomiques 

a) Sexe  

La PP était plus féminine que la PNP. Sur la totalité de la période d’étude, les femmes 

représentaient 55% de la PP contre 53% dans la PNP. Ce résultat était en concordance avec 

le rapport d’activité 2018 du fonds CMU-C dans la population générale (36). Cette 

différence de proportions de femmes entre les deux populations de l’étude était plus 

importante en 2015, 2016 et 2017 : 56%, 58%, 59% respectivement dans la PP et de 52%, 

55%, 54% respectivement dans la PNP. Cet écart s’est ensuite réduit en 2018 et 2019 avec 

un taux de 55%, 53% respectivement dans la PP et de 53%, 52% respectivement dans la PNP 

(Tableau 9). C’était dans les tranches d’âge les plus jeunes que les proportions des femmes 

étaient les plus importantes, et de manière plus marquée dans la PP (Tableau 10). 

n(%)  

Année ALD Non précaire Précaire 

2015 
Non 5769(67 %) 441(63 %) 
Oui 2842(33 %) 258(37 %) 

2016 
Non 7411(69 %) 744(59 %) 
Oui 3318(31 %) 527(41 %) 

2017 
Non 10328(70 %) 1060(63 %) 
Oui 4488(30 %) 636(38 %) 

2018 
Non 20990(71 %) 2957(65 %) 
Oui 8498(29 %) 1608(35 %) 

2019 
Non 32291(72 %) 5642(69 %) 
Oui 12273(28 %) 2568(31 %) 

Total 
Non 76789(71 %) 10844(66 %) 
Oui 31419(29 %) 5597(34 %) 

 Genre   

2015 
Femme 4519(52 %) 391(56 %) 
Homme 4092(48 %) 308(44 %) 

2016 
Femme 5856(55 %) 735(58 %) 
Homme 4873(45 %) 536(42 %) 

2017 
Femme 7950(54 %) 994(59 %) 
Homme 6866(46 %) 702(41 %) 

2018 
Femme 15509(53 %) 2490(55 %) 
Homme 13979(47 %) 2075(45 %) 

2019 
Femme 23054(52 %) 4382(53 %) 
Homme 21510(48 %) 3828(47 %) 

Total 
Femme 56888(53 %) 8992(55 %) 
Homme 51320(47 %) 7449(45 %) 

Tableau 9 : Effectifs (n) et proportions en pourcentage des bénéficiaires dans la 
population précaire et non précaire en fonction de l’ALD ou du sexe entre 2015 et 2019 
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b) Age  

Sur la période totale, la PP était plus jeune que la PNP. On retrouvait une proportion 

des bénéficiaires âgés de 15 à 44 ans plus importante dans la PP (44%) par rapport à la PNP 

(35%). Ce résultat est en concordance avec le rapport d’activité 2018 du fonds CMU-C dans 

la population générale (36). 

Entre 2015 et 2017, la PP a vu sa proportion de bénéficiaires âgés de moins de 35 

ans diminuer (de 24% à 19% respectivement).  

La même observation a été notée pour les 35 – 44 ans (de 26% à 22% respectivement) 

et pour les 45 – 54 ans (de 32% à 27% respectivement). Une tendance similaire mais moins 

marquée a été observée pour les moins de 45 ans dans la PNP.  

A partir de 2018, les bénéficiaires de moins de 35 ans dans la PP ont vu leur taux 

augmenter : de 19% en 2017 à 23% en 2019. La PNP est restée plus stable. Ces résultats sont 

résumés dans le Tableau 11. 

c) Affection de longue durée 

Les patients en ALD étaient en proportion plus représentés dans la PP que dans la 

PNP : respectivement 34% et 29% sur la totalité de la période étudiée. La différence la plus 

importante observée était en 2016 avec 41% de bénéficiaires en ALD dans la PP et 31% dans 

la PNP. Cet écart a progressivement diminué jusqu’en 2019 où ce taux était de 31 % et 28% 

dans la PP et la PNP respectivement (Tableau 9). En 2011, le taux d’ALD chez les personnes 

couvertes par la CMU-C de moins de 65 ans était de 7,8 % dans l’ancienne région Midi-

Pyrénées (37). 

Tableau 10 :Effectifs (n) et proportions en pourcentage des genres en fonction des 
tranches d’âge et du statut social sur la totalité de la durée d’étude 

 

 Statut social Non précaire Précaire 

n(%) Sexe Femme Homme Femme Homme 

T
ra

nc
he

 d
'â

ge
 

[15 - 24] 2080(58 %) 1486(42 %) 567(61 %) 355(39 %) 

[25 - 34] 8039(58 %) 5756(42 %) 1736(66 %) 911(34 %) 

[35 - 44] 10759(52 %) 9886(48 %) 2093(57 %) 1575(43 %) 

[45 - 54] 14255(52 %) 13359(48 %) 2201(51 %) 2121(49 %) 

[55 - 64] 14030(52 %) 12697(48 %) 1700(47 %) 1880(53 %) 

[65 - 74] 6495(49 %) 6891(51 %) 613(52 %) 556(48 %) 

[75 - 99] 1230(50 %) 1245(50 %) 82(62 %) 51(38 %) 
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 ANNEE  

Statut 
social 

Tranche 
d'âge 

 2015 2016 2017 2018 2019 Total 

Non 
précaire 

[15 - 24] Effectifs 324 346 428 874 1594 3566 
Proportions 4 % 3 % 3 % 3 % 4 % 3 % 

[25 - 34] Effectifs 1263 1400 1917 3573 5642 13795 
Proportions 15 % 13 % 13 % 12 % 13 % 13 % 

[35 - 44] Effectifs 1786 2206 2871 5501 8281 20645 
Proportions 21 % 21 % 19 % 19 % 19 % 19 % 

[45 - 54] Effectifs 2209 2821 3869 7612 11103 27614 
Proportions 26 % 26 % 26 % 26 % 25 % 26 % 

[55 - 64] Effectifs 2014 2634 3628 7434 11017 26727 
Proportions 23 % 25 % 24 % 25 % 25 % 25 % 

[65 - 74] Effectifs 880 1124 1762 3784 5836 13386 
Proportions 10 % 10 % 12 % 13 % 13 % 12 % 

[75 - 99] Effectifs 135 198 341 710 1091 2475 
Proportions 2 % 2 % 2 % 2 % 2 % 2 % 

Précaire 

[15 - 24] Effectifs 35 52 77 254 504 922 
Proportions 5 % 4 % 5 % 6 % 6 % 6 % 

[25 - 34] Effectifs 135 209 245 691 1367 2647 
Proportions 19 % 16 % 14 % 15 % 17 % 16 % 

[35 - 44] Effectifs 182 259 377 984 1866 3668 
Proportions 26 % 20 % 22 % 22 % 23 % 22 % 

[45 - 54] Effectifs 224 389 458 1212 2039 4322 
Proportions 32 % 31 % 27 % 27 % 25 % 26 % 

[55 - 64] Effectifs 103 269 413 1045 1750 3580 
Proportions 15 % 21 % 24 % 23 % 21 % 22 % 

[65 - 74] Effectifs 19 81 114 337 618 1169 
Proportions 3 % 6 % 7 % 7 % 8 % 7 % 

[75 - 99] Effectifs 1 12 12 42 66 133 
Proportions 0 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 

Tableau 11 :  Effectifs et proportions en pourcentage des tranches d’âge en fonction 
du statut social entre 2015 et 2019 

 

d) Evolution des deux populations en fonction du sexe et de l’âge 

Dans les deux niveaux sociaux économiques, les femmes ont vu la proportion des 

moins de 45 ans diminuer entre 2015 et 2017. Mais cela a été plus marqué dans la PP : les 

moins de 35 ans sont passées de 30% à 22% et les 35 – 44 ans de 30% à 23%. Après 2017, 

les proportions des tranches d’âge des femmes dans la PNP ont peu évolué alors que dans la 

PP nous avons noté une augmentation des moins de 35 ans (22% en 2017 et 27 % en 2019). 

Les femmes de la PP étaient plus jeunes que celles dans la PNP. 
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De manière similaire aux femmes de la PNP, les hommes de la PNP ont vu eux aussi 

la proportion des moins de 45 ans diminuer légèrement entre 2015 et 2017 puis les taux sont 

restés stables. Sur la même période, chez les hommes de la PP, la proportion des moins de 

35 ans a légèrement diminué mais c’étaient principalement les patients de 45 – 54 ans qui 

ont enregistré la plus forte baisse de proportion (38% en 2015 à 29% en 2017). Après 2017, 

les hommes de la PP, de manière moins marquée que les femmes précaires, ont vu le taux 

des moins de 35 ans augmenter (15% en 2017 et 18% en 2019). Les hommes de la PP étaient 

plus jeunes que ceux dans la PNP mais la différence était moins marquée que chez les 

femmes.  

Dans les deux niveaux socioéconomiques, les femmes étaient plus jeunes que les 

hommes mais la différence était plus marquée dans la PP. Ces résultats sont présentés dans 

le Tableau 12. 

4. Description de la consommation de nicotine dans les deux populations en 

fonction de l’âge, du genre et de la présence d’une affection de longue 

durée 

La consommation moyenne de nicotine en milligrammes par patient sur une année, 

sur toute la durée de l’étude, était supérieure dans la PP dans toutes les tranches d’âge. Ceci 

était également observé pour les femmes et les hommes de la PP par rapport à leurs 

homologues dans la PNP. Cette consommation moyenne était aussi plus élevée pour les 

femmes de la PP (1192,2 mg) par rapport aux hommes de la PNP (1165,6 mg). 

Les patients ayant une ALD dans la PP (1804,5 mg) ont reçu en moyenne plus de 

nicotine que ceux dans la PNP (1497,8 mg). 

Des valeurs extrêmes très éloignées des moyennes rendent celles-ci difficilement 

interprétables. Les écarts-types étaient élevés et souvent supérieurs aux moyennes, indiquant 

une grande dispersion des résultats. 

L’étude des médianes montrait une distribution similaire aux moyennes (Tableau 

13).  
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Tableau 12 : Proportions en pourcentage des bénéficiaires en fonction de l’âge, du 
sexe et du statut social par année 

 

  

   
Année 

Sexe Statut 
social 

Tranche 
d'âge 

2015 2016 2017 2018 2019 Période 
totale 

Fe
m

m
e 

 
 
 

Non 
précaire 

[15 - 24] 4 % 3 % 3 % 3 % 4 % 4 % 
[25 - 34] 16 % 15 % 14 % 13 % 14 % 14 % 
[35 - 44] 22 % 21 % 19 % 18 % 18 % 19 % 
[45 - 54] 25 % 25 % 26 % 25 % 25 % 25 % 
[55 - 64] 24 % 25 % 24 % 25 % 25 % 25 % 
[65 - 74] 8 % 10 % 11 % 12 % 12 % 11 % 
[75 - 99] 2 % 2 % 2 % 2 % 2 % 2 % 

 
 
 

Précaire 

[15 - 24] 5 % 5 % 5 % 6 % 7 % 6 % 
[25 - 34] 25 % 20 % 17 % 18 % 20 % 19 % 
[35 - 44] 30 % 21 % 23 % 22 % 24 % 23 % 
[45 - 54] 27 % 27 % 26 % 25 % 23 % 24 % 
[55 - 64] 10 % 19 % 22 % 20 % 18 % 19 % 
[65 - 74] 2 % 7 % 6 % 8 % 7 % 7 % 
[75 - 99] 0 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 

H
om

m
e 

 
 
 

Non 
précaire 

[15 - 24] 4 % 3 % 2 % 3 % 3 % 3 % 
[25 - 34] 13 % 11 % 11 % 11 % 11 % 11 % 
[35 - 44] 20 % 20 % 19 % 19 % 19 % 19 % 
[45 - 54] 26 % 28 % 26 % 26 % 25 % 26 % 
[55 - 64] 23 % 24 % 25 % 25 % 25 % 25 % 
[65 - 74] 13 % 12 % 13 % 14 % 14 % 13 % 
[75 - 99] 2 % 2 % 3 % 3 % 3 % 2 % 

 
 
 

Précaire 

[15 - 24] 5 % 3 % 4 % 4 % 5 % 5 % 
[25 - 34] 13 % 11 % 11 % 12 % 13 % 12 % 
[35 - 44] 20 % 20 % 21 % 21 % 22 % 21 % 
[45 - 54] 38 % 35 % 29 % 29 % 26 % 28 % 
[55 - 64] 21 % 24 % 27 % 26 % 25 % 25 % 
[65 - 74] 3 % 5 % 8 % 7 % 8 % 7 % 
[75 - 99] 0 % 0 % 0 % 1 % 1 % 1 % 
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  Minimum Maximum 1er 

Quartile 
Médiane 3ème 

Quartile 
Moyenne Ecart-

type  
Tranche d'âge | 

statut social 

       

M
g 

ni
co

tin
e/

an
 

[15 - 24]|non précaire 18 5876 280 424 700 572,7 481,1 
[15 - 24]|précaire 36 12390 392 564 732 643,4 718,6 
[25 - 34]|non précaire 18 69716 392 588 798 758,8 1172,7 
[25 - 34]|précaire 18 16688 392 588 980 860,3 1008,3 
[35 - 44]|non précaire 18 44142 392 588 980 923,4 1292,0 
[35 - 44]|précaire 18 30720 440 700 1176 1122,2 1578,3 
[45 - 54]|non précaire 18 41040 392 588 1176 1119,1 1628,9 
[45 - 54]|précaire 18 45990 560 732 1400 1419,0 2332,6 
[55 - 64]|non précaire 18 70560 420 700 1320 1281,2 2006,0 
[55 - 64]|précaire 18 41580 563 798 1757 1628,6 2601,9 
[65 - 74]|non précaire 18 51534 420 718 1403 1354,1 2115,8 
[65 - 74]|précaire 36 34272 588 1008 2100 1853,3 2556,2 
[75 - 99]|non précaire 30 17280 392 630 1314 1213,0 1653,4 
[75 - 99]|précaire 96 9340 420 784 1764 1285,3 1365,1 
Genre | statut social 

       

Femme|non précaire 18 46848 392 588 1124 1020,0 1588,2 
Femme|précaire 18 45990 406 642 1176 1192,2 1924,7 
Homme|non précaire 18 70560 420 629 1176 1165,6 1780,6 
Homme|précaire 18 38714 576 732 1464 1418,6 2205,6 
ALD | statut social 

       

Non | non précaire 18 69716 392 588 980 921,8 1281,4 
Non | précaire 18 30720 408 588 1132 1031,7 1420,5 
Oui | non précaire 18 70560 490 784 1568 1497,8 2348,5 
Oui | précaire 18 45990 588 980 1896 1804,5 2856,6 

Tableau 13 :  Quantité de nicotine en milligrammes (mg) délivrée par année et par 
patient dans la population précaire et non précaire en fonction de l’âge, du sexe et de 

l’ALD sur toute la durée de l’étude 
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IV. Discussion 

Notre étude montre que le taux de la PP a augmenté depuis la mise en place du 

remboursement des SN pour atteindre 16% des bénéficiaires en 2019 dépassant la proportion 

des personnes couvertes par la CMU-C et l’ACS dans l’ancienne région MP en 2017 (10%). 

La PP est surreprésentée dans notre étude en 2018 et 2019. Entre 2015 et 2016, la proportion 

de la PP a aussi augmenté mais n’a jamais atteint celle de 2019. Ce constat est expliqué en 

grande partie, selon nous, par l’élargissement du forfait à 150 euros aux patients couverts 

par la CMU-C, entre autres, le 1er juillet 2015. En 2017, la proportion de la PP a diminué, 

probablement liée, selon nous, à l’extension du forfait de 150 euros pour toute la population 

fin 2016 avec pour conséquence une augmentation du recours au forfait dans la PNP.  

Le même constat est observé concernant le taux de variation des effectifs dans chaque 

population. Sauf en 2017, ce taux de variation était toujours supérieur dans la PP. C’était en 

2018 que cette différence entre les populations était la plus marquée, faisant suite au 

remboursement. 

Des résultats similaires ont été retrouvés à l’échelle nationale en 2019. Notons quand 

même qu’à cette échelle, le taux des bénéficiaires de SN ayant l’ACS était plus élevé que 

celui dans la population générale (7,8% contre 4,7%) (38). Dans notre étude, ces proportions 

étaient quasiment similaires en 2019 (4% contre 3%). Il s’agit donc dans notre étude d’une 

population moins surreprésentée que celle de la CMU-C, indiquant un impact moins marqué. 

Une hypothèse serait, selon nous, qu’il s’agit d’une population moins précaire, ce qui 

entrainerait une proportion plus importante de fumeurs achetant des SN. La prévalence du 

tabagisme y est peut-être aussi moins importante que parmi les bénéficiaires de la CMU-C.  

Ces résultats montrent un impact positif du remboursement des SN sur la PP ainsi 

que sur les inégalités sociales en termes de tentatives de sevrage. Les bénéficiaires de la PP 

ont plus augmenté que dans la PNP suggérant une mobilisation plus importante de la PP à la 

suite du remboursement. Deux revues systématiques de la littérature menées par Brown et 

al. 2014 (39) et Smith et al. 2020 (40) ont étudié l’impact des « Stop Smoking Services » 

(SSS) sur les inégalités sociales du sevrage tabagique. Ils ont montré que ces services avaient 

un effet positif sur ces inégalités en touchant plus les fumeurs de bas niveau 

socioéconomique compensant le taux de réussite plus faible dans cette population. Les SSS 

sont des centres disséminés sur le territoire du Royaume Uni dédiés au sevrage tabagique et 

pris en charge par le système de santé. Ces services ont donc permis aux fumeurs précaires 

d’accéder à un traitement par SN remboursé.   



 

29 

L’étude de Smith et al. a aussi montré que les fumeurs de bas niveau 

socioéconomique avaient plus de chance de se faire prescrire des SN par les médecins 

généralistes du Royaume Uni que les autres classes sociales. Les SN sont également 

remboursés en dehors des SSS au Royaume Uni. Aussi, une étude menée par Deschenau et 

al. 2017 dans le service de consultation de tabacologie de l’hôpital européen Georges-

Pompidou a montré que les patients précaires se voyaient plus prescrire des SN que chez les 

non précaires lorsqu’ils étaient remboursés. Mais ici aussi le taux de succès était plus faible 

dans la PP (41). Cependant, toutes les études ne vont pas dans ce sens. Pendant seulement 

un an, en 2011, les Pays-Bas ont instauré un remboursement du traitement pharmacologique 

du sevrage tabagique. Deux études menées par Nagelhout et al. 2014 (42) et Benson et al. 

2016 (43) ont évalué l’impact de ce remboursement sur les inégalités sociales. Contrairement 

à notre étude, ils n’ont pas retrouvé d’augmentation significative de la proportion des 

fumeurs de bas niveau socioéconomique faisant des tentatives de sevrage avec des 

traitements pharmacologiques sur prescription par rapport aux autres classes sociales à la 

suite du remboursement. De plus, ces études ont retrouvé une utilisation stable des 

traitements dans les classes sociales entre chaque année. L’étude de Nagelhout et al. a été 

limitée aux six premiers mois suivant la mise en œuvre de la politique, ce qui peut expliquer 

l’absence d’augmentation du pourcentage de fumeurs tentant de se sevrer à l’aide d’un 

traitement pharmacologique remboursé.  Dans l’étude de Benson et al., les auteurs ont 

cherché à étudier l’impact de l’influence des normes injonctives sur ces résultats. Ils ont 

trouvé que les PP avaient une acceptation du tabagisme plus importante que le reste de la 

population. De plus, les fumeurs de bas revenus économiques ayant une acceptation positive 

du tabagisme faisaient significativement moins de tentatives de sevrage avec un traitement 

médicamenteux que ceux ayant un avis neutre ou acceptant moins le tabagisme. Ceci 

pourrait expliquer la neutralité de leurs résultats. Il est aussi important de noter que ce 

remboursement n’était pas similaire à celui présent en France. En effet, pour être remboursé 

de leur traitement médicamenteux, les patients devaient suivre une prise en charge 

comportementale et avoir dépensé l’intégralité de leur franchise obligatoire d’assurance 

maladie pour leurs frais de santé auparavant. De plus, l’avance des frais était nécessaire et 

le remboursement n’était proposé qu’une seule fois dans l’année. Cela a pu décourager un 

nombre important de fumeurs notamment dans les PP. 
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Afin de réduire les inégalités de sevrage, le remboursement n’agit pas seulement sur 

l’augmentation du recours de la PP aux SN mais aussi en lui offrant la possibilité d’accéder 

à un traitement plus adapté à son tabagisme qu’auparavant. Les fumeurs précaires ont une 

dépendance plus élevée que dans la PNP (44). Ils relèvent donc d’un traitement plus intense 

et plus long. Durant toute la durée de l’étude, les bénéficiaires de la PP se sont vu délivrer 

en moyenne plus de nicotine sur une année que ceux dans la PNP. C’était en 2018 et 2019 

que les deux populations ont connu les plus fortes hausses de cette quantité mais c’était aussi 

la période où l’écart s’est creusé entre elles. Dans ce sens, l’étude de Deschenau et al. a 

montré que les patients en situation de précarité recevaient en moyenne des doses plus 

importantes de SN que chez les non précaires quand ils étaient remboursés (41).  

En revanche, le nombre moyen de délivrances et de boîtes par année étaient 

identiques entre les deux populations et ont augmenté après le remboursement de manière 

équivalente. Cela montrerait, selon nous, que la différence entre les deux populations de 

quantité moyenne de nicotine délivrée sur une année par bénéficiaire se fait au niveau des 

dosages et non pas avec la durée de traitement. Mais nous ne pouvons pas l’affirmer car nous 

n’avons pas pu différencier les formes délivrées et les conditionnements sont très diversifiés. 

Nous pouvons supposer que la PP utilise les SN à de plus fortes doses mais pas 

nécessairement sur une durée plus longue que la PNP. En effet, ces traitements sont souvent 

rapidement associés à une diminution de l’adhérence des patients dans le temps (45). Des 

rechutes précoces pourraient aussi expliquer ce constat. Il n’en demeure pas moins que les 

fumeurs précaires ont su pleinement s’approprier les bénéfices du remboursement des SN 

en augmentant leur quantité délivrée probablement dû à un dosage plus élevé et à un nombre 

de délivrances et de boîtes délivrées plus important. Nous pouvons imaginer que le taux de 

sevrage s’est amélioré dans cette population grâce à un traitement plus adapté à leur 

tabagisme plus sévère. 

L’impact du remboursement des SN sur la PP est plus important que les forfaits tant 

sur le recours aux SN sur prescription que sur la quantité de nicotine délivrée. La prise en 

charge pour une durée illimitée, l’absence d’avance de frais et de plafonnement sont 

surement des moteurs importants dans cette population.  
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Les deux populations de l’étude étaient représentatives de la population générale 

précaire et non précaire. La répartition géographique des bénéficiaires était similaire à celle 

de la population générale dans l’ancienne région MP en 2017. Sur toute la durée de l’étude, 

la PP était plus féminine et plus jeune que la PNP. Ses bénéficiaires étaient aussi plus souvent 

avec une ALD traduisant une population en moins bonne santé. Il s’agit là des 

caractéristiques connues de la PP dans la population générale. Les rapports démographiques 

et les études concernant les populations couvertes par la CMU-C et l’ACS décrivent ces 

spécificités de la PP (36,46,47). Il est intéressant de noter que la proportion des bénéficiaires 

ayant une ALD dans la PP de notre étude était supérieure à celle dans la population de moins 

de 65 ans couverte par la CMU-C en 2011 dans l’ancienne région (37). Ceci montre une 

surreprésentation des patients en ALD dans notre étude que nous supposons liée, en grande 

partie, au fait que le tabac est souvent un facteur de risque de ces pathologies ou bien en est 

la conséquence.  

En 2019, à l’échelle nationale, les ALD les plus représentées parmi les bénéficiaires 

d’un remboursement de SN étaient en premier lieu les affections psychiatriques suivies du 

diabète et des maladies liées aux cancers (38). Nous savons que ces pathologies sont 

intimement liées au tabagisme. 

Depuis le remboursement, nous avons noté certaines modifications des 

caractéristiques de la PP. Après 2017, la proportion des femmes précaires a nettement 

diminué alors qu’elle était en augmentation auparavant malgré un élargissement du forfait à 

150 euros en 2016 aux personnes ayant la CMU-C et non plus uniquement aux femmes 

enceintes. Un manque d’information sur le forfait pourrait être, selon nous, la cause de ce 

constat. Ainsi, les sexes ratios des deux populations étaient quasiment similaires entre eux 

en 2019 et à celui de la population générale d’Occitanie en 2020.  

Une accélération de la diminution du taux des patients ayant une ALD, déjà amorcée 

en 2017 (après l’élargissement du forfait à 150 euros à toute la population), a été observée 

jusqu’en 2019 dans la PP et se rapprochant du taux de la PNP.  
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Enfin, entre 2015 et 2017, la PP a vu sa population vieillir et de manière plus 

importante que dans la PNP. C’était principalement chez les femmes précaires de moins de 

45 ans que cela a été observé. Ceci peut être expliqué par la présence du forfait à 150 euros 

jusqu’au 1er juillet 2015 uniquement pour les femmes enceintes motivant l’utilisation des 

SN chez les jeunes femmes de la PP suivies pour une grossesse ou en prévision de celle-ci. 

L’élargissement du forfait aurait ensuite, selon nous, permis à une population plus large d’en 

bénéficier. Ce constat a été moins observé chez les femmes non précaires. Notre hypothèse 

serait l’âge moyen du premier enfant plus bas chez les femmes précaires conduisant à une 

tentative de sevrage à un âge plus jeune en cas de tabagisme actif par rapport aux femmes 

non précaires (48). D’ailleurs, nous remarquons que la proportion des femmes par rapport 

aux hommes de moins de 45 ans dans la PP était supérieure de celle dans la PNP. Une autre 

explication serait, selon nous, que la population couverte par la CMU-C ou l’ACS est par 

définition plus jeune et féminine que le reste de la population. Depuis la mise en place du 

remboursement à 65% des SN, le taux des moins de 35 ans est resté stable dans la PNP. Il a 

légèrement augmenté chez les femmes et les hommes de la PP tout en restant minoritaire 

malgré une prévalence du tabagisme plus élevée chez les jeunes du même âge en France (6). 

La PNP a moins évolué que la PP au fil du temps. Au sein de la PP, ce remboursement a 

permis à plus d’hommes, à plus de fumeurs sans atteinte par une ALD donc probablement 

en meilleure santé et à plus de jeunes, d’accéder à un traitement efficace du sevrage 

tabagique. 

Les médecins généralistes jouent un rôle important dans l’amélioration de 

l’accessibilité des SN et notamment aux fumeurs précaires (49). Sur toute la durée de l’étude, 

la majorité des prescriptions étaient réalisées par des médecins généralistes (84,7%) suivis 

des pneumologues (2,7%). Il est intéressant de noter que les prescriptions faites par un 

oncologue étaient minoritaires. En revanche, ce travail n’a pas pu différencier les 

prescripteurs « non-médecins ». Nous avons remarqué que la proportion des prescriptions 

faites par les médecins généralistes a diminué à partir de 2018. Cela pourrait être, selon nous, 

la conséquence de l’élargissement des prescripteurs autorisés mis en place depuis janvier 

2016. Un rapport national par l’Assurance Maladie a retrouvé qu’en 2019, les infirmiers 

étaient les deuxièmes prescripteurs de SN après les médecins généralistes (38). 

L’élargissement des prescripteurs autorisés est une mesure efficace pour améliorer 

l’utilisation des SN et par conséquent dans la PP. 
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Cette étude scientifique présente plusieurs forces. A notre connaissance, il s’agit de 

la seule en France à évaluer récemment l’impact du remboursement à 65% des SN par la 

sécurité sociale sur les fumeurs en situation de précarité à grande échelle. Son grand nombre 

de délivrances de SN (12 4649), de bénéficiaires (96 824) et sa période de recueil sur 5 ans 

lui confère une puissance statistique conséquente. Les données obtenues sont représentatives 

de la population dans l’ancienne région MP et le SNIIRAM couvre pratiquement tous les 

régimes de santé. La méthode de recueil était exhaustive, fiable et indépendante permettant 

d’éviter des biais de sélection et de recrutement. Ce travail peut être généralisable sur le plan 

national du fait du grand nombre de participants mais aussi parce que l’accès au 

remboursement des SN se fait de manière identique sur tout le territoire. 

Elle présente aussi certaines limites. Premièrement, la PP a été définie en fonction de 

la présence de la CMU-C, de l’ACS et de l’AME. Nous n’avons pas eu accès au score de 

déprivation sociale de chaque bénéficiaire. Les deux premiers dispositifs se basent sur les 

revenus et le contexte familial.  Cette définition de la PP est donc incomplète et un certain 

nombre de bénéficiaires sans dispositif d’aide de santé pourraient être considérés comme 

précaires entraînant des résultats pour la PP, selon nous, probablement sous-estimés. La 

précarité ne se résume pas à un revenu bas mais aussi en tenant compte du niveau 

d’éducation, de l’emploi, de l’entourage etc. (50). Il n’en reste pas moins que ces dispositifs 

sont de forts marqueurs de précarité et de nombreuses études se basent dessus pour la définir. 

Il existe aussi de nombreuses personnes éligibles à ces dispositifs mais n’ayant pas fait la 

demande (36). Ceci a pu aussi contribuer à sous-estimer les résultats de la PP. 

Ensuite, au moment du forfait, la prescription devait se faire sur une ordonnance 

dédiée avec certaines règles de prescription. Ainsi, un certain nombre de prescriptions ont 

pu être rejetées, pour causes d’erreur, ayant pour effet de sous-estimer les effectifs avant le 

remboursement des SN. Mais cela n’a probablement pas eu d’incidence sur les proportions 

des populations (critère de jugement principal) car les inégalités sociales n’influent surement 

pas sur ce point. 



 

34 

Le SNIIRAM informe uniquement sur les médicaments remboursés en ville. Les SN 

peuvent aussi être achetés sans prescription. Nous ne connaissions donc pas la 

consommation réelle des SN. Mais notre étude s’intéressait uniquement aux 

remboursements dans la PP. Il est probable, selon nous, que la part des SN achetés soit faible 

dans cette population. Nous pouvons aussi nous demander s’il y a eu un effet d’ « aubaine » 

suite au remboursement avec des personnes qui achetaient auparavant leurs SN puis qui ont 

ensuite utilisé le remboursement, surtout pour la PNP. La prévalence de cette dernière 

population a pu être sous-estimée avant le remboursement. Mais une étude qui a évalué 

l’impact du remboursement des SN au Royaume-Uni a montré qu’après sa mise place, il y a 

eu une augmentation des prescriptions de SN mais aussi des ventes libres (51). Cela tendrait 

à montrer, selon nous, que les personnes ont continué à acheter ces traitements. Les 

délivrances faites à l’hôpital ne sont pas connues mais nous pouvons imaginer qu’elles 

restent minimes par rapport aux délivrances ambulatoires. Nous avons vu que les médecins 

généralistes étaient les principaux prescripteurs. 

Cette base de données nous renseigne sur les quantités délivrées mais pas sur celles 

réellement utilisées. Nous savons que l’observance et l’adhérence à ce traitement sont 

inconstantes. Il peut donc y avoir une surestimation de la quantité réellement consommée 

par chaque bénéficiaire. 

Initialement, le SNIIRAM n’a pas été fait pour la recherche. Il peut y avoir des erreurs 

de saisie. Mais le fonctionnement informatisé et automatique limite ces erreurs. L’évolution 

des bases de données vers le SNDS a aussi probablement amélioré leur qualité. 

Nous n’avons pas eu accès aux Codes Identifiants de Présentation (CIP), il nous était 

donc impossible de différencier les formes de SN et de calculer le « Defined Daily Dose ». 

Il s’agit d’un indicateur important pour évaluer la consommation des médicaments. Mais ce 

n’était pas notre critère de jugement principal. Il aurait été quand même intéressant d’étudier 

s’il y avait une différence entre les deux populations d’utilisation des formes de SN. Une 

étude pourrait être menée dans ce sens. 

Aucun test statistique n’a été réalisé dans notre étude. Il ne s’agissait pas d’une 

cohorte, la population changeait chaque année et n’était représentée que par les personnes 

ayant reçu une délivrance de SN sur prescription. Mais la taille de l’étude permet une 

puissance suffisante pour émettre des conclusions. 
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Enfin cette étude porte uniquement sur la délivrance des SN. Il s’agit donc d’une 

étude sur les tentatives de sevrage. Le taux de réussite de ce dernier et par conséquent les 

inégalités sociales à ce sujet n’ont donc pas été étudiés.    

Nous avons vu que le remboursement des SN a un impact positif sur la PP et sur les 

inégalités de sevrage mais ce n’est certainement pas le seul moteur de l’augmentation des 

fumeurs précaires tentant de se sevrer avec des SN sur prescription. En effet, depuis plusieurs 

années, l’état met en place une forte politique de lutte anti-tabac. La hausse des prix du tabac 

est probablement la mesure la plus efficace sur la prévalence du tabac (52) mais aussi sur les 

inégalités sociales (53), encourageant à plus de fumeurs précaires de se sevrer. Lancé en 

2016, le mois sans tabac, en octobre, joue aussi un rôle important de sensibilisation et 

d’information auprès du grand public. Il a montré son efficacité sur le taux de tentatives de 

sevrage en France mais aussi en Angleterre (54). De plus, on remarque une saisonnalité du 

recours des SN qui augmente les trois derniers mois de l’année à la suite de cette opération, 

marquant son intérêt certain (38). Ceci pourrait expliquer, selon nous, pourquoi nous avons 

observé une importante hausse de la délivrance des SN sur prescription, notamment dans la 

PP, en 2018 alors que le remboursement n’a débuté qu’à partir du mois de mai de cette même 

année. 

Ces résultats sont encourageants mais cela ne doit pas s’arrêter là. La proportion des 

bénéficiaires précaires du remboursement des SN reste largement inférieure à celle de la 

PNP alors que la prévalence du tabagisme est plus élevée dans les PP. Les fumeurs ayant 

l’ACS semblent avoir été moins touchés par le remboursement par rapport à ceux couverts 

par la CMU-C. Des actions visant à améliorer la connaissance du remboursement auprès des 

PP, telles que des campagnes de média ou des informations sur les paquets de cigarettes, 

permettraient d’augmenter son utilisation. Plusieurs études ont montré que l’apposition du 

numéro téléphonique d’aide au sevrage tabagique sur les paquets de cigarettes a permis une 

augmentation du recours à ce service (55,56). Le médecin généraliste joue aussi un rôle 

primordial dans ce domaine. Il serait intéressant d’inclure cette notion dans chaque « conseil 

bref » délivré aux fumeurs. Un travail pour évaluer cette connaissance du remboursement 

auprès des fumeurs, notamment précaires, et des médecins en France serait intéressant.  
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Des études ont évalué l’impact d’une action proactive (p. ex., téléphonique) offrant 

un traitement par SN et des conseils téléphoniques gratuits pour les fumeurs défavorisés. Les 

résultats ont montré que les groupes bénéficiant de cette prise en charge présentaient un 

meilleur taux de sevrage et utilisaient plus les SN (57,58). De plus, comme nous l’avons vu, 

la population précaire a une acceptation du tabagisme plus importante. Des efforts sont donc 

nécessaires pour lutter contre cette norme pro-tabac chez eux. Enfin, l’implantation de 

services dédiés au sevrage tabagique dans des zones prioritaires, comme au Royaume-Unis 

avec les SSS, afin de cibler une population précaire, a montré une efficacité (59).  Il s’agit 

là d’actions pouvant aider à réduire les inégalités sociales en favorisant une meilleure 

adhérence et utilisation des SN dans la PP. 

Les fumeurs de moins de 35 ans étaient parmi les moins représentés dans notre étude 

alors que la prévalence du tabagisme y est la plus élevée. Des efforts sont encore nécessaires 

dans cette population et notamment en situation de précarité. 

Le taux de réussite reste inférieur dans la PP. Des efforts sont nécessaires pour 

améliorer l’accompagnement des fumeurs précaires dans leur sevrage. Les SN sont efficaces 

mais leur association à un soutien psychologique et une prise en charge comportementale 

améliore les chances de réussite (60).  
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V. Conclusion 

Le remboursement à 65% des SN par la sécurité sociale a eu un impact positif sur la 

PP. Son effectif a nettement augmenté ainsi que sa prévalence au sein des bénéficiaires de 

SN sur prescription. Il a aussi permis aux fumeurs précaires d’accéder à un traitement mieux 

adapté à leur tabagisme, souvent plus sévère que la PNP. Cette mesure a donc eu une action 

positive sur les inégalités sociales de tentatives de sevrage en mobilisant de manière 

préférentielle cette population et en améliorant son traitement. Dans la PP, c’étaient les 

hommes, les fumeurs en meilleure santé et les jeunes qui en ont le plus profité. Des efforts 

doivent continuer dans ce sens pour améliorer les effets de cette mesure sur les inégalités 

sociales afin de compenser le taux de réussite du sevrage tabagique plus faible dans cette 

population. 
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VII. Annexes 

A. Annexe 1 : Chronologie de la prise en charge des SN par la sécurité sociale 

  

2007 : 
forfait 

50 
euros/an 

pour 
tous

1er juillet 
2015 : forfait 
150 euros/an 

femmes 
enceintes, 25-
30 ans, CMU, 
ALD cancer

mai 2018 : 
début 

remboursement 
65 % de 
certaines 

spécialités 

1er janvier 
2019: 

remboursement 
à 65% de la 

plupart des SN

1er septembre 
2011 : forfait 
150 euros/an 

pour les 
femmes 

enceintes 

 

1er novembre 
2016 : forfait 
150 euros/an 

pour tous 
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B. Annexe 2 : Convention de données et de partage des résultats 
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C. Annexe 3 : Effectifs et proportions en pourcentage des populations par 

département dans l’ancienne région Midi-Pyrénées en 2017 

  
Populations 

en 2017 

Proportions 

départements 

 
Ancienne Midi-

Pyrénées 
3 034 719 100% 

D
ép

ar
te

m
en

ts
 

Haute-Garonne 1 362 672 45% 

Tarn 387 890 13% 

Aveyron 279 206 9% 

Tarn-et-Garonne 258 349 9% 

Hautes-Pyrénées 228 530 8% 

Gers 191 091 6% 

Lot 173 828 6% 

Ariège 153 153 5% 

Source : INSEE, Populations légales au 1ᵉʳ janvier 2017 en Occitanie 
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D. Annexe 4 : Effectifs et proportions en pourcentage des patients ayant une 

ALD en 2017 dans l’ancienne région Midi-Pyrénées 

 

Populations 

en 2017 

Effectifs 

ALD en 

2017 

Proportions 

ALD en 

2017 

Ariège 153 153 32 480 21% 

Aveyron 279 206 53 060 19% 

Haute-Garonne 1 362 672 219 430 16% 

Gers 191 091 32 950 17% 

Lot 173 828 36 780 21% 

Hautes-Pyrénées 228 530 47 260 21% 

Tarn 387 890 85 850 22% 

Tarn-et-Garonne 258 349 43 800 17% 

Ancienne région Midi-

Pyrénées 
3 034 719 551 610 18% 

Sources : Cnam-DSES ; INSEE : Populations légales au 1ᵉʳ janvier 2017 en 

Occitanie 
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E. Annexe 5 : Effectifs et proportions en pourcentage des bénéficiaires de la 

CMU-C et de l’ACS dans la population totale de l’ancienne région Midi-

Pyrénées en 2017 

  
Populations 

totales 2017 

Populations 

ACS  2017 

Proportions 

ACS 2017 

Populations 

CMU-C 2017 

Proportions 

CMU-C 2017 
  

 

Ancienne 

Midi-

Pyrénées 

3 034 719 83 531 3% 224374 7% 

D
ép

ar
te

m
en

ts
 

Ariège 153 153 4 871 3% 15141 10% 

Aveyron 279 206 5 503 2% 12857 5% 

Haute-

Garonne 
1 362 672 33 466 2% 103569 8% 

Gers 191 091 5 524 3% 11688 6% 

Lot 173 828 3 979 2% 12634 7% 

Hautes-

Pyrénées 
228 530 9 549 4% 16303 7% 

Tarn 387 890 11 595 3% 29513 8% 

Tarn-et-

Garonne 
258 349 9 044 4% 22669 9% 

Sources : INSEE : Populations légales au 1ᵉʳ janvier 2017 en Occitanie ; SCORE santé : 

Pauvreté, lutte contre les exclusions 2017 ; Fonds de Financement de la Protection 

Complémentaire de la Couverture Universelle du Risque Maladie. 
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