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Par cet avis et pour faire suite à l’avis déjà formulé le 22 septembre 2010, le Haut Conseil de la 
santé publique souhaite souligner l’importance et préciser la mise en œuvre de l’un des outils les 
plus efficaces pour lutter contre le tabagisme, à savoir la taxation des produits du tabac. En effet, 
depuis janvier 2004, ce moyen de lutte contre le tabagisme n’a plus été utilisé ; seules des 
augmentations progressives de prix à l’initiative des industriels du tabac sont venues augmenter 
le prix des produits du tabac. Ces augmentations, chaque fois très insuffisantes, n’ont pas fait 
reculer le tabagisme en France. Force est d’ailleurs de constater que le tabagisme regagne du 
terrain en France, aussi bien en population générale [1], que chez les jeunes [2]. 
Cet avis vise à montrer l’intérêt de l’utilisation de l’outil fiscal et répond aux potentiels obstacles 
de mise en œuvre et à l’inquiétude des autorités publiques relative à l’évasion et l’évitement1 
fiscaux qui s’opèrent sur les produits du tabac. Il examine aussi son impact sur les inégalités 
sociales de santé et les mesures pour les prévenir. 

Considérant : 

• Les engagements de la France sur la scène internationale 
La France, comme 174 pays aujourd’hui, a ratifié la Convention Cadre pour la Lutte AntiTabac 
(CCLAT) de l’OMS qui dispose à son article 6 que « les Parties reconnaissent que les mesures 
financières et fiscales sont un moyen efficace et important de réduire la consommation de tabac 
pour diverses catégories de la population, en particulier les jeunes », et en son article 14 que 
« chaque partie doit développer et disséminer des directives intégrées, compréhensibles et 
appropriées, fondées sur les preuves scientifiques et les meilleures pratiques, prenant en 
considération les priorités et circonstances nationales, et devrait rendre effective des mesures de 
promotion de l’arrêt du tabac et des prises en charge adéquates de la dépendance tabagique ». 

• La morbi-mortalité attribuable au tabac 
Selon les estimations [3] déjà anciennes reposant sur les données de mortalité 1999, le 
tabagisme est responsable de 66 000 décès chaque année en France, la moitié de ces décès 
survenant avant 70 ans. La mortalité attribuée se répartit approximativement en 48 % de 
cancers, 20 % de maladies cardiovasculaires, 19 % de maladies respiratoires et 13 % pour les 
autres causes. L’écrasante dominance de la mortalité masculine (sex ratio 9/1) observée il y a 
dix ans a tendance à se réduire. Ainsi la mortalité par cancer du poumon chez les personnes 
âgées entre 35 et 44 ans a été multipliée par quatre chez la femme entre 1984 et 1999 et 
divisée par deux chez les hommes en dix ans [4]. Le tabagisme est aussi responsable de 
l’aggravation de nombreuses maladies chroniques [5] ; chez la femme enceinte, le tabac est 

                                                      
1 L’évitement fiscal fait référence à un comportement autorisé par la loi : les fumeurs ont le droit d’acheter du tabac à 
l’étranger dans des quantités limitées. On parle d’évasion fiscale quand, soit ces quantités achetées sont supérieures 
au seuil légal, soit le tabac est issu de la contrebande. 
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toxique pour la mère et l’enfant [6] ; le tabagisme passif était, avant les mesures prises, 
responsable d’environ 3000 décès annuels en France [7]. 

• La charge économique supportée par la collectivité à cause du tabac 
La charge économique que supporte la collectivité du fait de l’existence du tabac est importante. 
Le coût social du tabac, autrement dit la somme des coûts directs et indirects imputables2 à 
l’existence même du tabac en France, a été évalué à 47,7 milliards d’euros en 2003, soit 3,05 
points de PIB de 2003 ou encore 772,50 € par habitant. A titre de comparaison, le coût social de 
l’alcool était évalué à 37 milliards d’euros, celui des drogues illicites à moins de 3 milliards 
d’euros [8]. De plus, même lorsqu’il est tenu compte des bénéfices apportés par la 
consommation de tabac, que cela soit en termes de recettes fiscales ou de plaisir ressenti par le 
fumeur, les finances publiques se retrouvent négativement affectées par le tabagisme en France 
[9]. En d’autres termes, le tabagisme est à la source d’un coût économique conséquent pour la 
collectivité et n’apporte aucun bénéfice. 

• L’impact économique des arrêts du tabac 
L’arrêt du tabac est bénéfique pour la santé des anciens fumeurs : les risques de développer une 
pathologie attribuable à la consommation de tabac se stabilisent ou diminuent tous sans 
exception, suite à l’arrêt du tabac [10, 11]. Alors que pour certaines pathologies, après sevrage 
tabagique et en fonction de la durée de l’abstinence, les risques ne reviennent pas au même 
niveau que ceux des non-fumeurs tout en restant toutefois toujours bien inférieurs à ceux des 
fumeurs, pour d’autres pathologies, des bénéfices se font très rapidement ressentir. Le sevrage 
tabagique est d’un indéniable rapport coût-efficacité [10] et pour s’en convaincre, notons, qu’en 
2003, le coût moyen d’un séjour hospitalier pour une pathologie attribuable au tabac était évalué 
entre 2 668 et 3 377 euros. Le coût moyen du traitement en médecine de ville s’élevait quant à 
lui entre 670 et 736 euros [12]. Ces estimations sont fondées sur l’utilisation de 2,6 millions de 
séjours hospitaliers pour des pathologies attribuables au tabac en 2003 ; le nombre de cas 
retenu en médecine de ville, toujours pour les pathologies attribuables au tabac, étant de 
quasiment 13 millions. 

• La sensibilité au prix et les stratégies de contournement de la taxe 

o L’élasticité prix de la demande de tabac3 
Comme pour la plus grande majorité des biens et services, les individus sont sensibles aux 
variations du prix du tabac. Quand le prix baisse, les individus sont enclins à commencer à 
consommer ou à augmenter leur consommation et inversement, quand le prix augmente, les 
consommateurs ont tendance à ne pas commencer à consommer ou à diminuer, voire à arrêter 
de fumer. Cette sensibilité au prix du tabac est confirmée aussi bien au niveau international [13] 
qu’en France [14-16]. L’élasticité prix de la demande de tabac, qui mesure cette sensibilité aux 
variations de prix, s’établit entre - 0,3 et - 0,4 en France prenant en compte la dépendance au 
tabac. Autrement dit, quand le prix du tabac augmente de 10 %, la diminution des ventes 
attendue est de l’ordre de 3 à 4 %. Toutes les catégories de la population n’ont pas la même 
sensibilité aux variations de prix. Il ressort que ce sont les plus jeunes qui présentent la plus 
grande sensibilité aux variations de prix [17]. En d’autres termes, chaque augmentation des taxes 
sur le tabac (qui augmentent de facto le prix) vient plus particulièrement soit désinciter les jeunes 
à commencer à fumer, soit les inciter à diminuer leur consommation de tabac ou encore à 
arrêter. 

                                                      
2 Entre autre, les coûts directs se réfèrent aux coûts de prise en charge sanitaire des pathologies attribuables au tabac, 
les coûts indirects aux pertes de revenu, de productivité et de fiscalité liées aux décès attribuables à la consommation 
de tabac. 
3 L’élasticité prix de la demande de tabac mesure la sensibilité de la demande aux variations de prix du tabac. Elle 
traduit non seulement le comportement des fumeurs mais aussi des non-fumeurs à travers réciproquement l’élasticité 
de demande conditionnelle et l’élasticité de participation. Cette dernière exprime le fait qu’un non-fumeur peut décider 
de consommer du tabac si le prix lui semble faible ; au contraire, si le prix est élevé, il peut décider de rester non-
fumeur. Les augmentations de taxe sur le tabac visent donc à inciter les fumeurs soit à diminuer soit à arrêter leur 
consommation pendant que cela désincite les non-fumeurs à commencer. 
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Si les augmentations de prix ne sont pas réitérées dans le temps, plusieurs facteurs viennent 
émousser la sensibilité au prix provoquée lors de la dernière augmentation. La prise en compte 
des prix relatifs est cruciale dans la mesure où l’appréhension du prix d’un bien de la part d’un 
consommateur se fait relativement aux prix des autres biens. D’autres facteurs, tels que les 
stratégies des industriels du tabac ou les modifications de comportement de consommation et 
d’achat des fumeurs, viennent aussi altérer les effets des augmentations de taxes. 

o Le prix relatif du tabac 
En France, depuis janvier 2004, aucune augmentation de taxe n’est venue faire croître le prix du 
tabac, seules des augmentations de prix de 6 % (en août 2007, novembre 2009, novembre 
2010, octobre 2011)4 sont venues augmenter le prix du paquet de cigarettes de la classe la plus 
vendue : selon les données de l’Insee, la moyenne annuelle de l’indice du prix du tabac a 
augmenté de 15,25 % entre 2004 et 2010. Dans le même temps, l’indice annuel moyen des prix 
à la consommation (alimentation et boissons non alcoolisées hors tabac) a augmenté de 9,53 % ; 
celui concernant le logement, eau, gaz, électricité et autres combustibles augmentait de 
quasiment 22 %. Ainsi, depuis 2004, le prix des cigarettes n’a pas connu d’importantes 
augmentations et est même devenu relativement moins cher par rapport à certaines catégories 
de bien de consommation.  

o Les stratégies de contournement de la taxe des industriels du tabac 
Les augmentations de prix de 6 %, proposées par les industriels du tabac, apparaissent être la 
résultante de stratégies commerciales visant d’une part à ne pas désinciter les individus à 
consommer du tabac (compte tenu de l’inflation, les augmentations ne sont pas assez fortes 
pour cela), et d’autre part, du fait de la structure particulière des accises5 et leur partage entre 
part fixe et part proportionnelle, à faire basculer le consommateur vers des marques moins 
chères de cigarettes. Ces stratégies de contournement des augmentations de taxes mises en 
place par l’industrie du tabac sont largement documentées : elles ont fait l’objet d’analyses 
rendues possibles par la mise à disposition des documents de l’industrie du tabac [17]. 
Plus précisément, les industriels n’appliquent pas de manière homogène les augmentations du 
prix du tabac décidées : il apparaît que des marques de cigarettes, souvent les moins chères, 
sont les moins affectées par les augmentations. Ainsi en France, en août 2007, alors que les 
fabricants décident d’augmenter les prix de 6 % (et que le ministère de l’économie, des finances 
et du budget valide cette décision), le prix de certains produits du tabac bon marché 
n’augmentent pas de 6 % : une marque de cigarettes blondes vendue par paquet de 20 passe de 
4,70 € à 4,80 €, soit une augmentation de seulement 2,1 %. De la même manière, une autre 
marque de cigarettes, luxembourgeoise cette-fois, n’augmentait que de 4,4 %, passant de 6,75 € 
à 7,05 € pour 30 cigarettes [18]. 

                                                      
4 Une augmentation de prix de 6 % est a priori programmée en janvier 2012. Ces petites augmentations industrielles 
du prix du tabac aggravent les inégalités sociales sans bénéfice sur la santé et diminuent les chances d’utiliser 
l’augmentation des taxes dans l’avenir. 
5 Les taxes sur les produits du tabac sont multiples, on retrouve la TVA mais aussi des taxes spécifiques au tabac 
comme le minimum de perception, les accises (ou droits indirects) fixes et proportionnels.  



Augmentation des taxes sur le tabac en vue de réduire la prévalence du tabagisme en France – 25 janvier 2012 

Haut Conseil de la santé publique 4/10 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 

 

o La substitution entre les produits du tabac 
Les consommateurs eux-mêmes mettent en place des stratégies visant à éviter les 
augmentations de taxes ou de prix. La première d’entre elles est la substitution qu’ils opèrent 
entre cigarettes manufacturées et tabac à rouler ou à tuber, voire cigares-cigarillos6. En effet, non 
seulement les cigarettes manufacturées ont des prix différents en fonction de la marque et du 
packaging mais aussi certains produits du tabac, et tout particulièrement le tabac à rouler et les 
cigarillos, présentent l’avantage pour le consommateur d’être nettement moins onéreux7. En 
conséquence, l’effet attendu de chaque augmentation de taxe ou de prix visant le 
non-commencement, la diminution ou l’arrêt du tabac se trouve amoindri par cette substitution 
qui s’opère. Sur la période 1985-1995, il a été calculé que l’élasticité de substitution entre 
cigarettes et tabac à rouler était de + 1 aux Pays-Bas. Autrement dit, à chaque fois que le prix des 
cigarettes augmentait de 10 %, les ventes de tabac à rouler augmentaient elles-aussi de 10 % 
[19]. 
Ce prix moins élevé sur ces types de produits est le fait de niveaux d’accises spécifiques qui 
viennent taxer ces produits. Ainsi en janvier 2010, seules les cigarettes manufacturées étaient 
taxées d’une accise spécifique en plus d’une accise proportionnelle et de la TVA, les autres 
produits du tabac échappent donc à ce type de taxe. De plus, il existe de grandes disparités sur le 
niveau de taxation des produits du tabac. Le total des taxes est de 80,4 % du prix de vente pour 
les cigarettes manufacturées alors qu’il n’est que de 75 % du prix de vente pour le tabac à rouler, 
de 69 % pour les autres tabacs à fumer (narguilé et pipe) et il n’est que de 44 % pour les cigares 
[18]. En début d’année 2010, 16 grammes de tabac coûtaient sous forme de cigarettes 
manufacturées 5,07 € et 2,08 € sous forme de tabac à rouler soit 2,4 fois moins cher [18]. 

o Les achats transfrontaliers et la contrebande de tabac 
Depuis 2004, le prix des cigarettes en France est nettement plus élevé que celui de tous nos 
voisins européens, en particulier l’Espagne, Andorre et le Luxembourg. Ce différentiel de prix 
inédit a incité certains de nos compatriotes à se procurer du tabac aux frontières les plus proches 
de chez eux. Ce comportement d’évitement fiscal, complètement rationnel par ailleurs si les 
coûts de déplacement à la frontière ne viennent pas altérer le bénéfice réalisé par l’achat de 
tabac meilleur marché, a récemment conduit à évaluer les achats transfrontaliers à environ 15-
20 % du marché national, soit une perte fiscale de 2 milliards d’euros annuels [22, 23, 16]. 
Quant à la contrebande, les douanes évaluent ce dernier phénomène, en expansion à l’heure 
actuelle, à environ 5 % du marché. Il a été estimé que l’évasion et l’évitement fiscaux sur les 
produits du tabac représentent 20 % du marché national. 
Un moyen évident de lutte contre les achats transfrontaliers (en plus d’un renforcement des 
contrôles douaniers pour les cas de dépassement des quantités autorisées) et contre le 
tabagisme par ricochet, serait que le prix des cigarettes soit le même de part et d’autre des 
frontières. En d’autres termes, si la fiscalité sur les produits du tabac est harmonisée – et 
préférablement calquée sur les taux les plus élevés – le différentiel de prix sur les produits du 
tabac se réduit. Seule une différence de prix peut subsister en tant que telle en fonction de la 
richesse et du niveau général des prix des pays considérés. Cette solution prônée par ailleurs 
[23, 24] dans le cadre de l’Union européenne semble, trouver écho auprès de la Commission 
[25]. 
 
 

o Le contournement de la taxe par les fumeurs dépendants ou à faible revenu 

                                                      
6 La seconde tient au fait que les fumeurs inhalent plus fortement leurs cigarettes consécutivement à une 
augmentation des prix : ils compensent ainsi l’augmentation en consommant moins de cigarettes mais plus 
intensément [20, 21]. 
7 Notons de plus que certains cigarillos se vendent à l’unité, ce qui a nettement tendance à amoindrir les effets des 
augmentations de taxes. 
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Ce sont principalement les fumeurs les plus dépendants et les fumeurs les plus pauvres qui 
achètent du tabac étranger ou de contrebande, exception faite évidemment des fumeurs habitant 
près des frontières. Une enquête menée à l’initiative de l’OFDT et conduite par l’Inpes auprès de 
767 fumeurs âgés de 20 à 54 ans montre que ce sont les fumeurs ayant des revenus moyens 
(entre 900 et 1 500 € mensuels) qui sont les plus enclins à acheter leur tabac dans un pays 
frontalier à la France. Cette enquête fait aussi ressortir que ce sont les fumeurs les plus 
dépendants qui achètent le plus souvent leur tabac à l’étranger [16]. 
Une autre enquête de l’OFDT menée auprès d’un public beaucoup plus précaire, celui 
fréquentant trois  CAARUD8 / CSAPA9 parisiens, révèle que 15 % d’entre eux se fournissent 
auprès du marché noir pour leur consommation de tabac. Encore une fois, un lien significatif est 
trouvé entre dépendance et achat de tabac de contrebande [26].  
Même si des études plus poussées mériteraient d’être conduites, on est en droit de penser que 
les achats de tabac non taxés en France (achats étrangers ou issus de la contrebande) sont le 
fait de fumeurs dépendants. Les plus pauvres d’entre eux, n’ayant pas les moyens de supporter 
les coûts de transport jusqu’aux frontières, se fourniraient sur le marché noir, alors que ceux au 
revenu moyen n’hésiteraient pas à se rendre dans un pays limitrophe pour assouvir leur 
consommation. 

o Les exemples internationaux à ne pas suivre 
Il ne faut pas tenir compte des arguments des industriels du tabac concernant des baisses de 
prix visant à lutter contre l’évasion et l’évitement fiscaux. Le Canada ainsi que la Suède ont fait 
l’expérience d’un retour en arrière dans leur politique fiscale de lutte contre le tabac : après avoir 
fortement augmenté les taxes, ces pays les ont réduites sous la pression du lobbying des 
industriels [27, 28] et de la contrebande. Les provinces canadiennes ayant diminué leurs taxes 
ont vu non seulement leurs recettes fiscales baisser mais ont aussi connu une remontée des 
prévalences tabagiques : chez les jeunes, la remontée des prévalences a été immédiate passant 
de 16 % à 20 %, la prévalence en population générale augmentant également [27]. Il s’est avéré 
de plus, dans le cas du Canada, que la contrebande était organisée par les industriels eux-
mêmes. 

• Le bon rapport coût-efficacité démontré de la prise en charge du sevrage tabagique 
En février 2007, un système de prise en charge partiel (à hauteur de 50 euros par an et par 
personne) des substituts nicotiniques a été mis en place par l’assurance maladie. Sur un budget 
annuel alloué de 60 millions d’euros au Fonds national de prévention, d’éducation et 
d’information sanitaire (FNPEIS), seulement 21,4 millions, soit 428 770 forfaits de 50 euros, 
avaient été engagés cette même année. Alors que ce système de prise en charge partiel semblait 
monter en puissance, soit 488 441 forfaits en 2008, les données ne sont plus disponibles 
auprès de l’OFDT depuis cette date10. Malgré cela, il est à noter que les premiers résultats d’une 
étude menée sur le remboursement d’une prise en charge intégrale par l’assurance maladie du 
sevrage tabagique montrent le coût-efficacité d’un tel dispositif [29]. Ceci confirme, s’il le fallait, 
les conclusions et recommandations de la Haute Autorité de santé concernant l’efficacité du 
remboursement du sevrage tabagique [30]. Le remboursement intégral d’une prise en charge 
pour sevrage tabagique serait d’autant bienvenu qu’une récente étude met en relief que, chez les 
populations les plus précaires - l’arrêt du tabac étant principalement motivé par des raisons 
financières - les tentatives d’arrêt sont plus souvent marquées d’échec [31]. 

• La nécessité de réduire la consommation de tabac sans pour autant creuser les 
inégalités sociales de santé  

La question posée est de savoir si les augmentations de taxes (et donc de prix) sur le tabac 
pourraient creuser les inégalités sociales de santé : dans la mesure où le tabagisme serait 

                                                      
8 Centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques chez les usagers de drogues. 
9 Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie. 
10 Voir les séries longues du tableau de bord tabac de l’OFDT : 
http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/tabtabac.html  

http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/tabtabac.html


Augmentation des taxes sur le tabac en vue de réduire la prévalence du tabagisme en France – 25 janvier 2012 

Haut Conseil de la santé publique 6/10 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 

 

concentré dans les catégories sociales à faible revenu, augmenter les taxes serait injuste et plus 
précisément régressif puisque frappant plus les pauvres que les riches. Si le tabagisme est 
concentré dans les catégories à faible revenu et que ces dernières sont plus sensibles aux 
augmentations de taxes que les riches, alors toute augmentation de taxe conduirait à réduire 
plus la consommation de tabac chez ces populations que chez les plus riches d’entre elles. En 
conséquence, la part de revenu consacrée aux taxes sur le tabac augmenterait moins fortement 
pour les pauvres que pour les riches [32].  
Selon l’Inpes, la proportion de fumeurs qui consacrent plus de 20 % de leur revenu au tabac 
atteint 15 %. L’impact des augmentations des prix est donc loin d’être marginal dans les 
populations défavorisées, dans lesquelles les fumeurs restent les plus nombreux. On peut 
craindre des arbitrages aux dépens d’autres consommations, alimentaires notamment, surtout « 
saines », voire des réductions des dépenses consacrées à la santé. En outre, quelle que soit la 
baisse de tabagisme observée en augmentant les prix par la taxation, chez les adultes, la plus 
grande part du poids des taxes sera supportée par les individus ayant une position 
socio-économique faible, et ce sont eux qui fument encore le plus. A ce titre, plusieurs auteurs 
considèrent que de telles mesures, si elles sont isolées, sont régressives.  
L’information pertinente pour trancher une telle question porte sur la sensibilité au prix du tabac 
des personnes ayant un faible revenu. Les travaux scientifiques ne sont pas conclusifs sur le 
sujet. Certains trouvent qu’effectivement les personnes à faible revenu sont moins sensibles aux 
augmentations de taxes [33, 34] et supportent donc une plus grande partie de la charge fiscale 
que les personnes à plus haut revenu. D’autres études prouvent le contraire [35-37]. Enfin, des 
travaux admettent des difficultés théoriques et méthodologiques ne permettant pas de 
conclusions tranchées quant à la régressivité des taxes [38] tandis que la lecture des résultats 
d’autres études est ambiguë [39]. Une étude française rapporterait toutefois un accroissement 
des inégalités sociales de tabagisme entre 2000 et 2008, une période où le prix du paquet de 
cigarettes a augmenté de 3,20 € à 5,30 € [40]. 
Le degré de sensibilité au prix du tabac varierait en fonction du niveau de tabagisme moyen dans 
la population : plus la consommation de tabac dans une population diminue, plus la dépendance 
dans la population qui continue à fumer est élevée, moins les fumeurs (en particulier ceux à 
faible revenu) seraient sensibles aux augmentations de prix [33]. Autrement dit, plus le niveau 
global de tabagisme baisse, plus les gains sont difficiles à obtenir. L’explication est que l’on 
atteindrait le « noyau dur » des fumeurs, à savoir les plus dépendants et donc les plus difficiles à 
sevrer.  
Or, les fumeurs ayant une position socio-économique faible sont tout autant motivés à arrêter de 
fumer que les autres [41, 42]. Ils sont cependant plus confrontés à l’échec [41], le statut 
socio-économique du fumeur étant prédicteur de sa probabilité d’arrêter à 1 an [43]. Des 
données danoises montrent que les motivations pour l’arrêt du tabagisme diffèrent selon la 
position socio-économique des individus [42]. Les personnes ayant une faible position 
socio-économique privilégient le coût, les problèmes de santé à court terme, ou l’insatisfaction 
d’être dépendant ; mais ils rencontrent des obstacles plus fréquents à l’origine de leurs rechutes, 
tels qu’une mauvaise expérience lors d’une tentative d’arrêt antérieure, le manque lors des 
sorties ou dans la vie quotidienne, un faible soutien de l’entourage plus souvent fumeur, une 
nervosité/dépression, la prise de poids, ou des événements marquants comme le chômage. Il y a 
aussi une observance des programmes d’arrêt plus faible dans ces groupes [44].  
L’augmentation des prix pesant plus lourdement sur les fumeurs pauvres et les fumeurs les plus 
dépendants, il faut accompagner l’augmentation des prix par d’autres mesures. 
Malgré tous les comportements et stratégies de contournement de la taxe, malgré l’incertitude 
concernant la régressivité des taxes sur le tabac, l’outil fiscal reste un moyen efficace de lutte 
contre le tabagisme. La littérature ne permet cependant pas de conclure clairement sur l’effet 
d’une hausse des prix sur les inégalités sociales de prévalence du tabagisme. La préoccupation 
des politiques de santé publique pour les inégalités de santé incite alors à ne pas la considérer 
comme l’unique politique de réduction du tabagisme. Une stratégie soucieuse d’équité doit donc 
impérativement s’accompagner d’autres mesures. 
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Au vu de ces considérations, le Haut Conseil de la santé publique émet les recommandations 
suivantes : 

• Faire croître les taxes sur le tabac en vue d’en augmenter le prix 
L’augmentation progressive, continue et conséquente des taxes visant au minimum une 
augmentation de 10 % du prix de vente TTC des produits du tabac est la principale 
recommandation que le HCSP puisse émettre dans l’optique de limiter l’initiation tabagique et de 
faire baisser les prévalences tabagiques, et diminuer la morbi-mortalité attribuable à la 
consommation de tabac. Le décideur public ne doit pas oublier que les augmentations de taxes 
sur les produits du tabac visent non seulement à faire arrêter ou diminuer dans leur 
consommation les actuels fumeurs, mais visent aussi à inciter les non-fumeurs à ne pas 
commencer, en particulier les jeunes. Les augmentations franches des taxes sur les produits du 
tabac réduisent le tabagisme et les inégalités sociales de santé dans le sens où elles incitent les 
individus les plus pauvres à ne pas commencer à fumer, à diminuer ou à arrêter. A l’inverse, les 
augmentations marginales de prix par les industriels contribuent à creuser les inégalités sociales 
de santé car ne elles ne désincitent pas au non-commencement, à la diminution ou à l’arrêt du 
tabac. 

• Harmoniser et reconfigurer la structure des accises sur le tabac 
Comme le souligne un récent rapport de l’OMS, les structures fiscales complexes sont plus 
difficiles à administrer et créent des opportunités à l’évasion et l’évitement fiscaux. Il convient 
donc de simplifier et d’harmoniser les taxes sur les produits du tabac pour une plus grande 
efficacité de la politique de lutte contre le tabagisme [45]. 

 Taxer à la même hauteur tous les produits du tabac 
Alors que les cigarettes manufacturées sont aujourd’hui taxées à hauteur de 80,4 %, 
les produits du tabac tels que le tabac à rouler est taxé à 75 % ; les autres tabacs à 
fumer à hauteur de 69 % et les cigares à 44 %. Le HCSP recommande une 
harmonisation des niveaux de taxes pour que le prix au gramme de tabac soit calqué 
sur celui des cigarettes manufacturées pour, d’une part, limiter les effets de 
substitution qui s’opèrent entre les produits du tabac, et, d’autre part, limiter 
l’initiation du tabagisme avec les produits du tabac les moins chers. 

 Restructurer les accises sur les produits du tabac 
Afin de limiter les stratégies des industriels de report de marques de cigarettes rendu 
possible par la structuration des taxes, le HCSP recommande d’augmenter 
simultanément le minimum de perception, l’accise spécifique (qui est l’une des plus 
faibles d’Europe) et le droit de consommation sur les cigarettes manufacturées. Ceci, 
pour d’une part, réduire l’écart entre les cigarettes les moins chères et le prix moyen 
pris en référence, et d’autre part, ne pas pénaliser les recettes fiscales bénéficiant à 
l’assurance maladie. 

• Pour contenir l’évasion et l’évitement fiscaux, harmoniser et augmenter les taxes sur 
le tabac en Europe 

Cette mesure apparaîtrait clairement comme la volonté de limiter le commerce transfrontalier, 
qu’il soit licite ou illicite, dans un but de santé publique. 

• Pour ne pas aggraver les inégalités sociales de santé 

 redéfinir les stratégies de prévention 
Il s’agit d’adapter les messages et les actions de prévention aux différents groupes de 
populations et non plus seulement de mener des campagnes de prévention 
s'adressant à des « individus moyens ». Ces stratégies doivent prendre en compte les 
difficultés à l'arrêt du tabac, les blocages et la signification du tabagisme dans un 
certain nombre de groupes, et les effets secondaires possibles de l’arrêt du tabac.  

 considérer la volonté d’arrêt mais la difficulté de réussite de certains fumeurs 
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Rappelons que les fumeurs ayant une position socio-économique faible sont tout 
autant motivés à arrêter de fumer que les autres [41, 42] mais qu’ils sont plus 
souvent confrontés à l’échec [42]. Toutes ces dimensions doivent être prises en 
compte si l’on souhaite espérer avoir une politique de lutte contre le tabagisme 
efficace. Le rapport de la Haute Autorité de santé relevait le consensus de la 
littérature anglo-saxonne sur la méconnaissance des stratégies à proposer pour 
diminuer le tabagisme des fumeurs appartenant aux catégories sociales les plus 
vulnérables. Il convient de développer dans ce domaine des actions de recherche 
spécifiques, y compris des recherches interventionnelles. 

 soutenir économiquement les efforts de sevrage 
Non seulement, il conviendrait de rendre de nouveau accessible les données relatives 
au système de remboursement partiel, mais surtout d’augmenter le montant de la 
prise en charge dans la mesure où certains individus rechutent dans l’année et ont 
besoin de plusieurs tentatives pour arrêter le tabac. Comme les directives de mise en 
œuvre de l’article 14 de la CCLAT de l’OMS le soulignent, les traitements de la 
dépendance tabagique se doivent d’être incorporés pleinement dans le système 
d’assurance maladie.  

• Créer une mission interministérielle de lutte contre le tabac 
Afin non seulement d’éviter la dilution des responsabilités entre le ministère de la santé, la MILDT 
et les agences sanitaires (Inca, Inpes, Afssaps et HAS) mais aussi pour réconcilier les objectifs de 
santé publique, budgétaires et fiscaux, le HCSP préconise la création d’un pilotage unique du 
contrôle du tabac et de l’application de la Convention Cadre de Lutte contre le Tabac, dépendant 
directement du Premier ministre. 

La Commission spécialisée Prévention, Education et Promotion de la Santé (CsPEPS) du Haut Conseil de la 
santé publique a tenu séance le 25 janvier 2012 : 12 sur 16 membres qualifiés votant étaient présents, 0 
conflit d’intérêt, le texte a été approuvé par 12 votants, 0 abstention, 0 vote contre. 
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