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RESUME 

Introduction : En milieu professionnel, le tabagisme constitue à la fois un facteur de risque individuel et un enjeu collectif de santé au travail. Les 
objectifs de ce travail étaient de décrire les caractéristiques du comportement tabagique chez des travailleurs consultant en soins de première 
ligne, et évaluer, chez les fumeurs actifs, le niveau de dépendance nicotinique ainsi que les facteurs individuels et professionnels associés à la 
motivation au sevrage tabagique. 
Méthodes : Étude transversale menée en septembre 2025 auprès de travailleurs consultant le Centre de Santé de Base (CSB) Riadh La Marsa. Les 
données sociodémographiques, professionnelles et tabagiques ont été recueillies au moyen d'un questionnaire standardisé. La dépendance 
nicotinique a été évaluée par le test de Fagerström et la motivation au sevrage par l'échelle Q-MAT (Questionnaire de Motivation à l'Arrêt du 
Tabac). L'analyse statistique a été réalisée sous SPSS 27.1 (test t de Student, Chi-deux de Pearson ou test exact de Fisher, seuil de significativité de 
5 %). 
Résultats : Au total, 83 travailleurs ont été inclus, d'âge moyen 50 ± 13 ans, avec une prédominance masculine (85,5 %). La prévalence du 
tabagisme était de 20,7 %, la cigarette traditionnelle étant le produit majoritaire (86 %). Les fumeurs présentaient une consommation élevée (22 
± 13 cigarettes/jour) et une forte exposition cumulée (39 ± 33 paquets-années). Plus de la moitié avaient déjà tenté un sevrage (55,4 %), mais 
les rechutes restaient fréquentes, principalement liées au stress (47 %). Une forte dépendance nicotinique était retrouvée chez 72,9 % des fumeurs, 
tandis qu'une bonne motivation au sevrage n'était observée que chez 25,3 % des participants. Un âge supérieur à 50 ans était significativement 
associé à une meilleure motivation à l'arrêt (p = 0,011). 
Conclusion : Cette étude met en évidence, chez des travailleurs consultant en soins de première ligne, un profil de fumeurs marqué par une forte 
dépendance nicotinique, une consommation tabagique importante et une motivation au sevrage insuffisante. Ces résultats soulignent l'importance 
d'une approche individualisée intégrant l'évaluation de la dépendance, l'accompagnement motivationnel et le soutien comportemental, en 
particulier en médecine du travail. 
 
Mots-clés : Tabagisme - Dépendance nicotinique - Sevrage tabagique- Santé au travail. 

 

NICOTINE DEPENDENCE AND MOTIVATION TO QUIT SMOKING AMONG WORKERS: A STUDY OF INDIVIDUAL AND OCCUPATIONAL DETERMINANTS 

ABSTRACT 

Introduction : In the workplace, smoking is both an individual risk factor and a collective occupational health issue. We aim to describe smoking-
behavior characteristics among workers attending primary care, and to assess, among active smokers, the level of nicotine dependence and the 
individual and occupational factors associated with motivation to quit smoking. 
Methods : A cross-sectional study conducted in September 2025 among workers attending the Riadh La Marsa Basic Health Centre. 
Sociodemographic, occupational and smoking-related data were collected using a standardized questionnaire. Nicotine dependence was assessed 
with the Fagerström test and motivation to quit with the Q-MAT scale (Questionnaire de Motivation à l'Arrêt du Tabac). Statistical analysis was 
performed using SPSS 27.1 (Student's t-test, Pearson Chi-square or Fisher's exact test, significance threshold of 5%). 
Results : A total of 83 workers were included, with a mean age of 50 ± 13 years and a marked male predominance (85.5%). Smoking prevalence 
was 20.7%, traditional cigarettes being the predominant product (86%). Smokers showed heavy consumption (22 ± 13 cigarettes/day) and 
substantial cumulative exposure (39 ± 33 pack-years). More than half had already attempted to quit (55.4%), but relapse remained frequent, 
mainly related to stress (47%). Strong nicotine dependence was found in 72.9% of smokers, whereas good motivation to quit was observed in only 
25.3% of participants. Age above 50 years was significantly associated with better motivation to quit (p=0.011). 
Conclusion : This study highlights, among workers attending primary care, a profile of smokers marked by strong nicotine dependence, heavy 
tobacco consumption and insufficient motivation to quit. These findings underline the importance of an individualized approach combining 
dependence assessment, motivational support and behavioral counselling, particularly within occupational health services. 
 
Key-words : Smoking- Nicotine dependence - Smoking cessation - Occupational health. 
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INTRODUCTION 

Le tabagisme demeure l'un des principaux 

problèmes de santé publique à l'échelle 

mondiale. Malgré les politiques de lutte 

antitabac mises en œuvre au cours des 

dernières décennies, il reste l'une des 

principales causes évitables de morbidité et de 

mortalité prématurée. Selon les estimations du 

Global Burden of Disease, plus d'un milliard de 

personnes consomment actuellement des 

produits du tabac, responsables de plus de huit 

millions de décès chaque année, dont environ 

1,3 million liés à l'exposition au tabagisme 

passif [1]. Le tabagisme est impliqué dans la 

survenue de nombreuses maladies chroniques, 

notamment les maladies cardiovasculaires, les 

cancers et les maladies respiratoires 

chroniques, contribuant ainsi à un fardeau 

sanitaire, social et économique considérable 

[2]. En Tunisie, le tabagisme constitue 

également une préoccupation majeure de santé 

publique. Sa prévalence demeure élevée, 

particulièrement chez les hommes, avec une 

initiation souvent précoce, dès l'adolescence ou 

au début de l'âge adulte. Cette consommation 

contribue de manière importante à la morbidité 

et à la mortalité prématurée liées aux maladies 

non transmissibles. Certaines catégories 

professionnelles présentent par ailleurs des 

niveaux de consommation particulièrement 

élevés, notamment les travailleurs manuels et 

certains professionnels de santé, soulignant 

l'importance de renforcer les actions de 

prévention et d'aide au sevrage auprès de la 

population active [3,4]. La population active 

représente ainsi une cible prioritaire des 

stratégies de lutte contre le tabagisme. En 

milieu professionnel, le tabagisme constitue à la 

fois un facteur de risque individuel et un enjeu 

collectif de santé au travail. Il expose les 

collègues au tabagisme passif et peut avoir des 

répercussions sur la santé, l'absentéisme et la 

productivité. Par ailleurs, certaines 

caractéristiques liées au travail, telles que le 

stress professionnel, les contraintes 

organisationnelles, les horaires prolongés et 

l'influence de l'environnement social, peuvent 

favoriser le maintien de la consommation et les 

rechutes après une tentative d'arrêt [5]. L'arrêt 

du tabac constitue l'une des interventions les 

plus efficaces pour réduire les risques liés à 

cette consommation. Cependant, le sevrage 

tabagique représente un processus complexe, 

dont la réussite dépend de plusieurs facteurs. 

La dépendance nicotinique constitue l'un des 

principaux obstacles à l'arrêt, tandis que la 

motivation influence l'engagement du fumeur 

dans la démarche de changement et sa 

persévérance au cours du sevrage. 

L'évaluation de ces deux dimensions permet 

ainsi de mieux caractériser le profil du fumeur et 

d'adapter l'accompagnement proposé à ses 

besoins [6]. Dans ce contexte, l'identification 

des facteurs individuels et professionnels 

susceptibles d'être associés à la dépendance 

nicotinique et à la motivation au sevrage 

présente un intérêt particulier en médecine du 

travail. C'est dans cette perspective que s'inscrit 

notre travail, réalisé auprès des travailleurs 

consultant au Centre de Santé de Base de 

Riadh La Marsa (CSB-Riadh La Marsa). Cette 

étude avait pour objectifs de : 

– Décrire les caractéristiques du comportement 

tabagique chez les travailleurs fumeurs ; 

– Évaluer, chez les travailleurs fumeurs, le 

niveau de dépendance nicotinique et identifier 

les facteurs associés à la motivation au 

sevrage. 

METHODES 

Il s'agissait d'une étude descriptive, 

transversale, basée sur l'analyse de 

questionnaires. Cette étude a été menée auprès 

des patients consultant le Centre de Santé de 

Base (CSB) Riadh La Marsa durant le mois de 

septembre 2025. Ce centre assure des activités 

de prévention, de soins curatifs et d'éducation 

pour la santé au profit de la population de son 

secteur. 

Les critères d'inclusion étaient : tous les patients 

âgés de plus de 19 ans, exerçant une activité 

professionnelle et présentant un statut 

tabagique, qu'ils soient fumeurs actifs ou 

anciens fumeurs. N'ont pas été inclus les sujets 

âgés de 19 ans ou moins, les personnes sans 

activité professionnelle, les sujets n'ayant jamais 

fumé, et les patients ayant refusé de participer à 

l'enquête. Ont été exclus les patients n'ayant 

pas répondu en totalité aux questionnaires. 

Un questionnaire individuel, administré de 

manière uniforme à l'ensemble des participants, 

a été utilisé pour recueillir les données. Il a été 

élaboré à partir du questionnaire d'une enquête 

de la Commission européenne [5], puis 

substantiellement adapté aux objectifs de notre 

étude. Rédigé en français, il était expliqué en 

arabe dialectal lorsque nécessaire, en fonction 

du niveau d'instruction des participants. Le 

questionnaire comportait 30 questions réparties 
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en cinq sections : données 

sociodémographiques (âge, sexe, niveau 

d'instruction, état civil, nombre d'enfants) ; 

données professionnelles (profession, secteur 

d'activité, ancienneté, nombre moyen d'heures 

de travail par jour) ; antécédents médicaux 

(diabète, hypertension artérielle, dyslipidémie, 

maladies cardiovasculaires) ; et caractéristiques 

du comportement tabagique. 

Les participants ont été répartis en deux 

groupes selon leur statut tabagique. Étaient 

considérés comme anciens fumeurs les sujets 

ayant consommé régulièrement du tabac 

pendant au moins une année puis ayant arrêté 

leur consommation, le tabagisme régulier étant 

défini par une consommation d'au moins une 

cigarette par jour pendant quatre jours ou plus 

par semaine durant au moins une année. Chez 

ces participants, ont été recueillis l'âge de la 

première cigarette, l'ancienneté du tabagisme, 

le niveau d'exposition tabagique en paquets-

années (PA), la durée du sevrage, les 

principales motivations de l'arrêt et le recours 

éventuel aux aides au sevrage (substituts 

nicotiniques, traitements médicamenteux ou 

autres méthodes). 

Les fumeurs actifs étaient définis comme les 

sujets consommant quotidiennement du tabac 

au moment de l'enquête ou depuis au moins un 

mois, quel que soit le produit consommé 

(cigarette manufacturée, narguilé, cigarette 

électronique, tabac chauffé). Chez ces 

participants, ont été précisés l'âge d'initiation, le 

type de produit consommé, le nombre moyen de 

cigarettes ou de séances de narguilé par jour, le 

niveau d'exposition tabagique en paquets-

années pour les fumeurs de cigarettes, les 

antécédents de tentatives de sevrage (nombre 

de tentatives, durée maximale d'abstinence), les 

méthodes utilisées lors des tentatives d'arrêt et 

les principaux motifs de rechute. 

Chez les fumeurs de cigarettes, la dépendance 

nicotinique a été évaluée au moyen du test de 

Fagerström, outil standardisé comportant six 

questions portant notamment sur le délai entre 

le réveil et la première cigarette, le nombre de 

cigarettes fumées quotidiennement, les 

difficultés à s'abstenir de fumer et la 

consommation dans certaines situations 

particulières. Le score total, compris entre 0 et 

10, permet de classer la dépendance selon sa 

sévérité : de 0 à 3, faible dépendance ; de 4 à 6, 

dépendance modérée ; de 7 à 10, dépendance 

forte à très forte. 

La motivation au sevrage a été appréciée à 

l'aide de l'échelle Q-MAT (Questionnaire de 

Motivation à l'Arrêt du Tabac), qui évalue le 

niveau de motivation d'un fumeur à entreprendre 

un sevrage tabagique. Le score total varie de 0 

à 20, un score élevé traduisant une motivation 

plus importante : score ≤ 6, motivation 

insuffisante ; score entre 7 et 13, motivation 

moyenne ; score > 13, bonne ou très bonne 

motivation. 

À partir des données recueillies, une première 

analyse a comparé les caractéristiques 

sociodémographiques, professionnelles et 

tabagiques des fumeurs actifs à celles des 

anciens fumeurs. Une seconde analyse a été 

réalisée chez les fumeurs actifs afin d'identifier 

les déterminants individuels et professionnels 

d'une bonne motivation au sevrage tabagique, 

évaluée par le score Q-MAT ; les variables 

étudiées comprenaient notamment l'âge, le 

sexe, le niveau d'instruction, le secteur 

professionnel, l'ancienneté, le niveau de 

dépendance nicotinique et les antécédents de 

tentatives de sevrage. 

Les données ont été saisies et analysées à 

l'aide du logiciel SPSS version 27.1. Les 

variables qualitatives ont été décrites par leurs 

effectifs et leurs fréquences, les variables 

quantitatives sous forme de moyennes ± écarts-

types, avec leurs valeurs extrêmes lorsque cela 

était pertinent. La comparaison des moyennes 

entre deux groupes indépendants a été réalisée 

au moyen du test t de Student. Les 

comparaisons des proportions ont été 

effectuées à l'aide du test du Chi-deux de 

Pearson ou, lorsque les conditions d'application 

n'étaient pas remplies, du test exact de Fisher. 

Le seuil de significativité statistique a été fixé à 

p < 0,05. 

 

RESULTATS 

Au total, 83 questionnaires ont été recueillis 

auprès de 401 consultants âgés de plus de 19 

ans ayant consulté le Centre de Santé de Base 

« Riadh La Marsa » durant le mois de septembre 

2025, correspondant à un taux de participation 

de 24,9 %. Tous les consultants sollicités ont 

accepté de participer à l'étude, et aucun refus de 

participation n'a été enregistré. 

Caractéristiques sociodémographiques et 

professionnelles : 

Notre échantillon présentait une prédominance 

masculine marquée, avec 71 hommes (85,5 %) 

et 12 femmes (14,5 %), soit un genre-ratio de 
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8,09. L'âge moyen des consultants était de 50 ± 

13 ans (extrêmes : 19-78 ans) ; plus de la moitié 

des participants (53,1 %) étaient âgés de 50 ans 

ou plus, tandis que 8,6 % avaient moins de 30 

ans (Figure 1). La majorité des consultants 

étaient mariés (71,1 %, n = 59), 18,1 % étaient 

célibataires, 8,4 % divorcés et 2,4 % veufs, avec 

en moyenne deux enfants à charge. Sur le plan 

de l'instruction, 49 % des consultants avaient un 

niveau primaire, 40 % un niveau secondaire et 

11 % un niveau supérieur. 

 

 
 

L'ancienneté professionnelle moyenne était de 

20 ± 12,2 ans (extrêmes : 1 - 52 ans), un peu 

plus élevée chez les anciens fumeurs (25 ± 8,3 

ans) ; environ la moitié des consultants avaient 

une ancienneté ≥ 20 ans (53 %, principalement 

des hommes). La durée moyenne de travail était 

de 9 ± 2 heures par jour (extrêmes : 4-16 

heures), sans différence marquée entre 

hommes et femmes. La majorité des consultants 

(83 %, 69/83) appartenaient au secteur privé, où 

l'ancienneté moyenne était de 20 ± 12,7 ans ; 

dans le secteur public, l'ancienneté moyenne 

était un peu plus élevée (22 ± 10 ans) et 

concernait majoritairement des hommes 

(71,4%). 

Au moins une comorbidité a été retrouvée chez 

24 % des consultants, dont 17,2% présentaient 

au moins deux comorbidités associées. Les 

pathologies les plus fréquentes étaient 

l'hypertension artérielle (26 %), le diabète 

(18,4%), la dyslipidémie (17,2%) et les douleurs 

thoraciques (16%) ; l'AVC, l'infarctus du 

myocarde et l'artériopathie des membres 

inférieurs restaient rares (≤ 3,6% chacun), et 

aucun cas d'insuffisance coronarienne n'a été 

rapporté. 

Comportement tabagique : 

La population d'étude présentait une prévalence 

globale de tabagisme de 20,7%, 

significativement plus élevée chez les hommes 

(57,7%) que chez les femmes (3,3%). Parmi les 

83 consultants inclus (tous fumeurs actifs ou 

anciens fumeurs), 93% étaient des fumeurs 

actifs au moment de l'enquête et seulement 7% 

étaient d'anciens fumeurs, cette faible 

proportion traduisant les difficultés à maintenir 

une abstinence durable. Selon le sexe, 94% des 

hommes et 58,3% des femmes étaient fumeurs 

actifs, contre respectivement 5,6% et 16,6% 

d'anciens fumeurs. 

L'âge moyen de la première cigarette était de 18 

± 7 ans (extrêmes : 7 - 46 ans). La cigarette 

traditionnelle représentait le principal produit 

consommé (86%), loin devant la vape (2%), le 

tabac chauffé n'étant rapporté par aucun 

participant ; 94% des fumeurs consommaient un 

seul type de tabac. La cigarette traditionnelle 

était retrouvée dans toutes les tranches d'âge, 

tandis que le narguilé était davantage 

représenté chez les 30-50 ans (67%) et la vape 

chez les moins de 30 ans (Tableau I). 

 

 
 

Les fumeurs de cigarettes en paquet 

consommaient en moyenne 22 ± 13 cigarettes 

par jour (extrêmes : 4-80), sans différence 

notable entre hommes (22 ± 13 c/j) et femmes 

(23 ± 17 c/j). La durée moyenne d'exposition au 

tabac était de 32 ± 15 ans (extrêmes : 2-60 ans), 

pour une consommation cumulée moyenne de 

39 ± 33 paquets-années (extrêmes : 0,4-168 

PA). 

Parmi les fumeurs actifs, 46 sujets (55,4%) 

avaient déjà tenté un sevrage, avec en moyenne 

2 ± 1 tentatives (extrêmes : 1-5) et une durée 

maximale d'abstinence moyenne de 17 mois (18 

mois chez les hommes contre 8 mois chez les 

femmes). Le recours aux aides au sevrage 

restait limité : 19% avaient utilisé des substituts 

nicotiniques et un seul participant avait bénéficié 

d'un accompagnement spécialisé. Les 

principales causes de rechute rapportées 

étaient le stress (47%), le manque irrépressible 

de tabac (24%) et l'influence de l'entourage 

(16%), loin devant les habitudes (8%), le plaisir 

de fumer (4%) et d'autres causes (1%). 

La dépendance à la nicotine, évaluée par le 

score de Fagerström, était forte chez 73% des 
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fumeurs (score > 5), moyenne chez 10,8% 

(score = 5) et nulle ou faible chez 16,2% (score 

≤ 4) (Tableau II). 

 

 
 

Dans notre population, seulement 25,3% des 

fumeurs ont été classés, selon l'échelle Q-MAT, 

comme ayant une bonne motivation à l'arrêt du 

tabac (score > 13), contre 74,7% présentant une 

motivation insuffisante ou moyenne. 

Chez les anciens fumeurs, la durée moyenne de 

sevrage était de 14 ± 12 ans (extrêmes : 3-35 

ans). Les motifs d'arrêt étaient principalement 

liés, chez 85% des sujets, à l'apparition de 

symptômes respiratoires (dyspnée d'effort, 

pneumopathie, bronchite aiguë) ; deux anciens 

fumeurs avaient eu recours à des substituts 

nicotiniques. 

La prévalence globale du tabagisme était 

significativement plus élevée chez les hommes 

(47,7%) que chez les femmes (4,4%). L'analyse 

des caractéristiques socioprofessionnelles 

selon le sexe n'a pas montré d'association 

significative avec le statut tabagique, 

notamment pour l'âge (p = 0,069), l'état civil          

(p = 0,120), le niveau d'instruction (p = 0,407), 

l'ancienneté professionnelle (p = 0,096) et 

l'horaire de travail (p = 0,317). Aucune 

association significative n'a par ailleurs été 

retrouvée entre le sexe et l'âge de début du 

tabagisme ou le nombre de tentatives de 

sevrage. 

Une analyse comparative entre le profil des 

fumeurs ayant une bonne motivation au sevrage 

(score Q-MAT > 13) et ceux ayant une 

motivation faible ou moyenne (score ≤ 13) a 

permis de rechercher les facteurs influençant le 

niveau de motivation. Parmi l'ensemble des 

facteurs individuels et professionnels étudiés — 

sexe, niveau d'instruction supérieur, secteur 

d'activité, antécédent pathologique, âge de la 

première cigarette, durée d'exposition 

tabagique, tentatives de sevrage antérieures et 

score de Fagerström — seul l'âge supérieur à 

50 ans était significativement associé à une 

bonne motivation au sevrage tabagique 

(Tableau III). 

 
 

DISCUSSION 

La prévalence globale du tabagisme dans notre 

population était de 20,7 %, avec une nette 

disparité selon le sexe : 57,7 % chez les 

hommes contre 3,43 % chez les femmes. Ce 

résultat reste proche des estimations nationales 

récentes, qui situent la prévalence du tabagisme 

chez l'adulte tunisien autour de 23 à 25 % [7,9]. 

Il confirme que, malgré plusieurs décennies de 

politiques de lutte antitabac, le tabagisme 

demeure un problème majeur de santé publique 

en Tunisie. Les données nationales témoignent 

néanmoins d'une diminution progressive de la 

prévalence au cours des dernières décennies, 

celle-ci étant estimée entre 39 et 40 % chez les 

adultes âgés de 20 à 60 ans dans les années 

1970 et 1980 [8]. Cette évolution pourrait 

traduire l'impact, au moins partiel, des 

différentes mesures de lutte antitabac mises en 

place au fil du temps ; toutefois, la persistance 

d'une prévalence élevée suggère que les 

progrès restent insuffisants, l'accessibilité des 

produits du tabac, leur acceptabilité sociale et 

les difficultés d'application de certaines mesures 

réglementaires pouvant contribuer au maintien 

de cette consommation [10]. 

La population étudiée présentait par ailleurs un 

âge moyen relativement élevé, de 50 ans. Cette 

caractéristique peut être en partie liée au 

recrutement en soins de première ligne, où les 

consultations concernent fréquemment des 

adultes d'âge moyen ou avancé, notamment 

dans le cadre du suivi des maladies chroniques 

; elle s'inscrit également dans le contexte 

démographique tunisien, marqué par un 

vieillissement progressif de la population [11]. 

Cette distribution concorde avec les données 

nationales et internationales montrant une 
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prévalence du tabagisme nettement plus élevée 

chez les hommes [12,16]. Cette différence entre 

les sexes peut être mise en relation avec des 

facteurs socioculturels, notamment une plus 

grande acceptabilité sociale du tabagisme 

masculin, tandis que le tabagisme féminin 

pourrait être sous-estimé en raison de la 

stigmatisation sociale qui peut entourer la 

consommation de tabac chez les femmes 

[12,16]. L'absence de différence significative 

concernant l'âge d'initiation entre les hommes et 

les femmes dans notre étude pourrait toutefois 

témoigner d'une évolution progressive des 

comportements tabagiques, notamment chez 

les générations plus jeunes, plusieurs travaux 

suggérant une augmentation de 

l'expérimentation du tabac chez les jeunes 

femmes [17]. L'ancienneté professionnelle 

moyenne était de 20 ans, ce qui apparaît 

cohérent avec l'âge relativement élevé de notre 

population. Toutefois, aucune différence 

significative d'ancienneté professionnelle n'a été 

observée entre les fumeurs et les non-fumeurs, 

ce qui suggère que le comportement tabagique 

était généralement installé avant l'entrée dans la 

vie professionnelle ; le milieu professionnel 

pourrait ainsi davantage contribuer au maintien 

de la consommation qu'à son initiation, le stress 

professionnel, la charge mentale, les pauses 

collectives et l'exposition à des collègues 

fumeurs pouvant favoriser la persistance du 

tabagisme [22]. La majorité des participants 

appartenait au secteur privé (83 %), proportion 

proche de celle observée à l'échelle nationale, 

où le secteur privé représente environ 84,3 % 

des emplois [14] ; cette prédominance pourrait 

avoir une influence sur les comportements 

tabagiques, compte tenu des différences 

possibles entre secteurs en matière de 

contraintes professionnelles, de stress au travail 

et d'accès aux dispositifs de prévention et d'aide 

au sevrage [15]. 

Dans notre population, l'âge moyen d'initiation 

au tabac était de 18 ± 7 ans, témoignant d'une 

entrée relativement précoce dans la 

consommation, généralement avant l'installation 

durable dans la vie professionnelle. Ce résultat 

est comparable à ceux rapportés dans plusieurs 

études tunisiennes : une enquête réalisée 

auprès de professionnels de santé de l'hôpital 

Abderrahmen Mami retrouvait un âge moyen de 

première cigarette de 19 ± 5 ans, tandis que des 

études menées chez des étudiants et de jeunes 

médecins tunisiens rapportaient des âges 

d'initiation proches, respectivement autour de 17 

et 19 ans [18-20]. L'initiation précoce constitue 

un élément important dans l'évolution ultérieure 

du comportement tabagique, les sujets qui 

commencent à fumer durant l'adolescence 

présentant davantage de risque de développer 

une dépendance nicotinique et de maintenir une 

consommation chronique à l'âge adulte [21]. 

Dans notre population, cette précocité de 

l'initiation, associée à un âge moyen de 50 ans, 

permet de comprendre en partie la durée 

importante d'exposition observée. Les fumeurs 

de notre série présentaient en effet une 

consommation importante, avec une moyenne 

d'environ 22 cigarettes par jour, un tabagisme 

cumulé de 39 paquets-années et une durée 

moyenne d'exposition de 32 ± 15 ans, données 

témoignant d'un tabagisme ancien et fortement 

ancré, comparable aux profils habituellement 

rencontrés dans les consultations spécialisées 

de sevrage tabagique [13]. Cette longue durée 

d'exposition constitue un élément important 

dans l'évaluation de la dépendance et des 

difficultés potentielles de sevrage, et souligne 

l'intérêt d'interventions précoces, avant que la 

consommation ne s'installe durablement et que 

les mécanismes de dépendance ne se 

renforcent. 

Plus de la moitié des fumeurs de notre étude 

(55,42 %) avaient déjà effectué au moins une 

tentative d'arrêt, ce qui traduit une certaine prise 

de conscience des risques liés au tabagisme et 

l'existence d'une volonté de changement chez 

une partie importante des participants. 

Cependant, la majorité de ces tentatives avaient 

été réalisées sans accompagnement spécialisé, 

ce qui pourrait contribuer aux difficultés 

rencontrées lors du maintien de l'abstinence : 

les données de la littérature montrent en effet 

que les chances de succès du sevrage sont 

supérieures lorsque les tentatives d'arrêt 

associent un accompagnement comportemental 

à un traitement pharmacologique adapté, par 

rapport aux tentatives réalisées sans aide 

spécifique [23,27]. Dans notre étude, les 

principales causes de rechute rapportées 

étaient le stress (47 %), le manque irrépressible 

ou craving (24 %) et l'influence de l'entourage 

(16 %), soulignant l'importance des facteurs 

psychologiques et environnementaux dans le 

maintien du tabagisme. Le stress constitue en 

particulier un facteur fréquemment impliqué 

dans les rechutes, en favorisant le craving et 

l'utilisation du tabac comme moyen de 
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régulation émotionnelle [24], tandis que 

l'exposition à un entourage favorable au 

tabagisme peut favoriser la reprise de la 

consommation par des mécanismes 

d'apprentissage social et de renforcement 

comportemental [25]. Ces résultats suggèrent 

que la prise en charge du sevrage ne devrait pas 

se limiter au traitement de la dépendance 

nicotinique, mais devrait également intégrer la 

gestion du stress, le développement de 

stratégies d'adaptation et, lorsque cela est 

possible, l'implication de l'entourage, approche 

particulièrement pertinente en milieu 

professionnel. Le recours aux dispositifs 

spécialisés d'aide au sevrage demeurait 

cependant limité dans notre population : un seul 

ancien fumeur avait bénéficié d'une consultation 

spécialisée et seuls quelques participants 

avaient eu recours aux substituts nicotiniques, 

cette faible utilisation rejoignant les données 

rapportées dans plusieurs études tunisiennes 

selon lesquelles les tentatives d'arrêt sont 

encore majoritairement réalisées sans 

accompagnement médical [30-32]. 

La dépendance nicotinique était importante 

dans notre population : 73 % des fumeurs 

présentaient une forte dépendance selon le 

score de Fagerström, résultat cohérent avec le 

profil de notre population, caractérisé par une 

consommation élevée, une durée d'exposition 

prolongée et un tabagisme débuté 

précocement. Une forte dépendance constitue 

un facteur reconnu de difficulté au sevrage et 

justifie une prise en charge individualisée 

associant accompagnement comportemental et 

traitements validés lorsque ceux-ci sont 

indiqués [26,27]. Malgré cette forte dépendance, 

55,42 % des fumeurs avaient déjà tenté 

d'arrêter, ce qui montre que l'existence d'une 

dépendance importante n'exclut pas la volonté 

de changement, mais souligne la nécessité de 

distinguer la motivation à l'arrêt de la capacité à 

maintenir l'abstinence, deux dimensions qui ne 

reposent pas nécessairement sur les mêmes 

déterminants. Dans notre étude, seulement 25 

% des participants présentaient une bonne 

motivation au sevrage selon le score Q-MAT ; ce 

niveau relativement faible pourrait être lié à 

l'ancienneté et à l'intensité du tabagisme 

observées dans notre population, la motivation 

au changement constituant néanmoins une 

dimension dynamique, influencée par plusieurs 

facteurs, notamment la perception des risques, 

l'état de santé, les expériences antérieures de 

sevrage et le soutien médical [28]. Les 

principales motivations d'arrêt rapportées 

étaient liées à la préservation de la santé, 

notamment en présence de symptômes 

respiratoires tels que la dyspnée ou de 

complications attribuables au tabagisme, ce qui 

rejoint les données de la littérature selon 

lesquelles la perception d'une menace pour la 

santé constitue un facteur important dans le 

déclenchement d'une démarche d'arrêt [29]. La 

faible proportion d'anciens fumeurs dans notre 

série (7 %) pourrait, quant à elle, témoigner de 

la difficulté à maintenir une abstinence durable 

dans une population caractérisée par une forte 

dépendance et une longue histoire de 

consommation, et rappelle que le processus de 

sevrage est souvent marqué par plusieurs 

tentatives avant l'obtention d'une abstinence 

durable. Ainsi, nos résultats mettent en 

évidence un décalage entre une volonté d'arrêt 

exprimée par une proportion importante de 

fumeurs et une faible proportion de participants 

présentant une motivation élevée et un recours 

limité aux dispositifs d'aide, ce qui souligne 

l'importance d'un repérage systématique de la 

motivation et de la dépendance afin d'adapter 

l'intervention proposée à chaque fumeur. 

Dans notre étude, l'âge était le principal facteur 

significativement associé à une bonne 

motivation au sevrage, les participants les plus 

âgés présentant une motivation plus importante 

à l'arrêt. Cette association pourrait s'expliquer 

par la proportion élevée de sujets âgés de plus 

de 50 ans dans notre population (53 %), mais 

également par une prise de conscience accrue 

des conséquences du tabagisme avec 

l'avancée en âge : l'apparition de symptômes 

respiratoires, de maladies chroniques ou de 

complications liées au tabac peut en effet 

renforcer la perception du risque et favoriser une 

démarche de sevrage. Plusieurs études ont 

montré que les fumeurs plus âgés sont 

davantage susceptibles d'envisager un arrêt, 

notamment lorsqu'ils présentent une affection 

liée au tabagisme ou bénéficient d'un conseil 

médical personnalisé [33,34]. Ces résultats 

concordent avec ceux de plusieurs études 

longitudinales suggérant que, même si les 

jeunes fumeurs peuvent exprimer une intention 

d'arrêt, les sujets plus âgés sont davantage 

susceptibles d'entreprendre une tentative 

sérieuse et de maintenir une abstinence 

prolongée, probablement en raison d'une 

perception plus concrète des bénéfices 
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sanitaires de l'arrêt et des conséquences du 

tabagisme chronique [35,36]. L'étude marocaine 

de Bouaïti et al. rapporte également plusieurs 

facteurs associés à une meilleure motivation au 

sevrage, notamment un âge supérieur à 60 ans, 

la vie en couple, la présence de symptômes 

respiratoires, une initiation plus tardive du 

tabagisme et l'existence de tentatives 

antérieures de sevrage [37], suggérant que la 

motivation au changement ne dépend pas 

uniquement du degré de dépendance 

nicotinique, mais résulte de l'interaction entre les 

caractéristiques sociodémographiques, l'état de 

santé perçu et les expériences antérieures de 

sevrage. La lutte contre le tabagisme en Tunisie 

s'inscrit dans un cadre législatif visant à réduire 

l'exposition aux produits du tabac, à prévenir 

l'initiation et à favoriser le sevrage. La loi n°98-

17 du 23 février 1998 relative à la prévention des 

méfaits du tabagisme constitue le principal socle 

réglementaire de cette politique [38], prévoyant 

notamment l'interdiction du tabagisme dans 

différents espaces publics et professionnels, 

ainsi que des dispositions relatives à la publicité, 

à la promotion et au parrainage des produits du 

tabac. Ce dispositif a été complété par plusieurs 

textes d'application, notamment les décrets 

n°98-2248 du 16 novembre 1998 et n°2009-

2611 du 14 septembre 2009 [39,40], et 

l'adhésion de la Tunisie à la Convention-cadre 

de l'OMS pour la lutte antitabac en 2010 ont 

renforcé l'engagement national dans une 

stratégie globale de lutte contre le tabagisme 

[41]. Malgré ce cadre réglementaire, la 

persistance d'une prévalence élevée du 

tabagisme montre que l'existence de mesures 

législatives ne suffit pas à elle seule à modifier 

durablement les comportements, le maintien de 

la consommation ainsi que l'apparition de 

nouveaux produits et modes de consommation 

soulignant la nécessité de renforcer l'application 

des mesures, la sensibilisation et l'accès aux 

interventions d'aide au sevrage. Dans ce 

contexte, le médecin du travail occupe une 

position privilégiée : les consultations de 

médecine du travail offrent des occasions 

régulières de repérer les travailleurs fumeurs, 

d'évaluer leur consommation et leur niveau de 

dépendance, d'apprécier leur motivation au 

sevrage, de proposer un conseil d'arrêt, 

d'orienter les travailleurs nécessitant une prise 

en charge spécialisée et de participer à la mise 

en place d'actions collectives de prévention au 

sein de l'entreprise. Cette intervention revêt une 

importance particulière compte tenu de la 

longue ancienneté professionnelle observée 

dans notre population et du rôle potentiel du 

milieu de travail dans le maintien du tabagisme ; 

les actions de prévention en entreprise peuvent 

ainsi associer l'accompagnement individuel des 

fumeurs à des mesures collectives, notamment 

la promotion d'un environnement de travail sans 

tabac. La médecine du travail apparaît donc 

comme un cadre pertinent pour intégrer 

systématiquement le dépistage du tabagisme, 

l'évaluation de la dépendance et de la 

motivation, ainsi que l'orientation vers une prise 

en charge adaptée, permettant de passer d'une 

prévention principalement informative à une 

démarche plus structurée d'accompagnement 

du changement. 

Notre étude présente plusieurs points forts. Elle 

s'est intéressée à une population active, 

directement concernée par les enjeux de santé 

au travail, et a permis d'explorer conjointement 

plusieurs dimensions du tabagisme : les 

caractéristiques de la consommation, le niveau 

de dépendance nicotinique, les expériences de 

sevrage et la motivation à l'arrêt. L'utilisation 

d'outils validés, notamment le test de 

Fagerström et l'échelle Q-MAT, constitue 

également un atout méthodologique, et l'analyse 

des déterminants individuels et professionnels 

apporte des éléments utiles pour orienter les 

stratégies de prévention et d'accompagnement 

du sevrage en milieu professionnel. Certaines 

limites doivent toutefois être prises en 

considération : le caractère transversal de 

l'étude ne permet pas d'établir de relation 

causale entre les facteurs étudiés et la 

motivation au sevrage ; la réalisation de l'étude 

dans un seul centre de santé de base et sur une 

période limitée peut réduire la représentativité 

de l'échantillon et limiter la généralisation des 

résultats à l'ensemble de la population active 

tunisienne. Enfin, un biais de déclaration ne peut 

être exclu, notamment concernant le tabagisme 

féminin, en raison de la stigmatisation sociale 

susceptible d'influencer la déclaration de cette 

consommation. 

 

CONCLUSION 

Notre étude, menée auprès de travailleurs 

consultant dans un Centre de Santé de Base de 

la banlieue de Tunis, a retrouvé une prévalence 

globale du tabagisme de 24,9 %, avec une nette 

prédominance masculine. L'analyse du 

comportement tabagique a également mis en 
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évidence une initiation précoce, une 

consommation ancienne et une forte 

dépendance nicotinique. Malgré des tentatives 

d'arrêt chez plus de la moitié des fumeurs, la 

motivation au sevrage restait limitée et le 

recours aux dispositifs d'aide demeurait 

insuffisant, ces résultats soulignant que le 

sevrage tabagique ne repose pas uniquement 

sur la volonté individuelle, mais s'inscrit dans un 

processus multifactoriel impliquant le degré de 

dépendance, l'état de santé, les facteurs 

psychosociaux, l'environnement professionnel 

et la motivation au changement. Dans ce 

contexte, une prise en charge précoce, 

individualisée et adaptée au niveau de 

dépendance et de motivation apparaît 

essentielle.  
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