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LES ELEMENTS CLES
• 	 L’épidémie tabagique est en train de se 	
	 déplacer vers les pays à faible revenu et 	
	 à revenu intermédiaire.

• 	 Les personnes disposant de faibles 	
	 revenus ont plus de risques de fumer 	
	 que celles aux revenus plus importants.

• 	 L’argent dépensé pour le tabac réduit 	
	 la quantité de revenu disponible pour 	
	 l’alimentation, les soins de santé, le 	
	 logement et l’éducation.

• 	 Dans les pays à faible revenu, la 		
	 consommation de tabac affecte  la 	
	 santé, l’alimentation, l’éducation,  	
	 l’emploi et l’égalité entre sexes.

• 	 En réduisant la consommation de tabac 	
	 parmi les personnes démunies, la 	
	 lutte contre le tabagisme contribue 	
	 de manière significative à atteindre 	
	 les Objectifs du Millénaire pour le 	
	 Développement (OMD).

La consommation de tabac augmente dans les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire. 
L’épidémie tabagique est en train de se déplacer des pays riches vers les pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire, en raison principalement du développement 
des activités des sociétés multinationales de tabac1 2. 
British American Tobacco par exemple, vend 70% de ses cigarettes en Afrique, en 
Asie, en Europe de l’est et en Amérique latine3. 

La consommation de tabac constitue un lourd fardeau pour les gouvernements des 
pays à faible revenu et à revenu intermédiaire, car elle accroît les coûts des soins 
pour la santé, elle induit une perte de change en raison des cigarettes importées et 
une diversification des terres cultivables  vers la culture du tabac4. 
Elle réduit également la productivité économique et augmente l’absentéisme au 
travail. En Chine, par exemple, le tabac coûte chaque année à la société environ 5 
milliards de dollars (US) : (1,7 milliards $) en soins médicaux et (3,3 milliards $) en 
perte de productivité5. 
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Les personnes disposant de faibles revenus ont un risque plus 
important de fumer. 
Les dépenses consacrées pour le tabac accroissent le fossé entre les 
riches et les pauvres dans la mesure où la prévalence tabagique est 
plus élevée parmi les personnes  pauvres, et celles-ci consacrent une 
proportion plus importante de leurs revenus pour le tabac par rapport 
aux personnes financièrement aisées6 7. Les 20% des ménages les plus 
pauvres au Mexique dépensent près de 11% des revenus du ménage 
pour le tabac8.

Les dépenses pour le tabac représentent une perte d’argent qui aurait pu 
être affecté à des biens fondamentaux tels que l’alimentation, l’éducation 
et les soins de santé. En Indonésie, les familles pauvres dépensent 22% 
de  leur revenu mensuel pour les cigarettes6 7. 

La consommation de tabac affecte les personnes vivant dans les 
pays à faible revenu de multiples façons. 

Santé
Les fumeurs des pays à faible revenu sont plus lourdement pénalisés par 
les problèmes de santé et les coûts associés aux maladies attribuables au 
tabagisme, à l’invalidité et à la mort prématurée. Les familles des fumeurs 
doivent supporter nombre de ces coûts. Si la personne qui entretient 

financièrement la famille est dans l’impossibilité de travailler en raison de 
sa maladie liée  au tabagisme, ou si il ou elle décède, les revenus de la 
famille disparaissent souvent ainsi que la possibilité de se nourrir. Avoir 
à payer les soins médicaux peut également aggraver la pauvreté de la 
famille4 10.

Alimentation
La consommation de tabac peut conduire à la malnutrition. Au 
Bangladesh, l’argent dépensé pour le tabac pourrait être utilisé à l’achat 
de suffisamment de nourriture pour pouvoir sortir 10,5 millions d’enfants 
de leur état actuel de malnutrition7.  La somme dépensée pour les 
cigarettes par les fumeurs au Vietnam, 416,7 milliards de dollars $, est 
suffisante pour nourrir 10,6 – 11,9 millions de personnes chaque année.
Au Cambodge, avec l’argent dépensé pour le tabac, on pourrait acheter 
suffisamment de riz pour nourrir 39% de la population qui vivent en 
dessous du seuil de pauvreté6. 

Education
Les familles disposant de faibles revenus dépensent souvent davantage 
d’argent pour le tabac que pour l’éducation. Par exemple, au Vietnam on 
dépense 2,3 fois plus pour le tabac que l’éducation11  et au Bangladesh, 
c’est 10 fois plus7. 
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La lutte contre le tabagisme peut contribuer, de nombreuses 
manières, à réaliser les objectifs du millénaire pour le 
développement:

•	 En réduisant la quantité d’argent dépensé pour le tabac 		
	 plutôt que pour l’alimentation (OMD 1)

•	 En encourageant le transfert des dépenses du tabac vers 	
	 les besoins fondamentaux des familles en soins et éducation 	
	 (OMD 1, 2, 3, 4, 5)

•	 En réduisant le nombre d’enfants qui ne sont pas en 		
	 mesure d’aller à l’école parce qu’ils travaillent à la culture 	
	 du tabac ou à la fabrication manuelle des produits du tabac 	
	 (OMD 2)

•	 En réduisant le nombre de femmes qui fument et sont 		
	 exposées au tabagisme passif (OMD 3)

•	 En réduisant l’exposition de toute la population, notamment 	
	 les enfants et les femmes enceintes, à la fumée passive 		
	 (OMD 4 et OMD 5)

•	 En réduisant la mortalité par VIH/SIDA et par tuberculose 	
	 qui sont liés à la consommation de tabac (OMD 6)

•	 En réduisant les dégâts sur l’environnement qui résultent 	
	 de la culture du tabac, son séchage, sa consommation  et 	
	 la mise à disposition de ses produits (OMD 7)

•	 En établissant des coalitions efficaces de lutte contre le 		
	 tabagisme (OMD 8)

Améliorer la santé, le statut social, environnemental et 
économique de toute la population au travers de politiques 
efficaces de lutte contre le tabagisme contribue à l’effort 
global de mise en œuvre des Objectifs du Millénaire pour le 
Développement. 
Parmi les politiques de lutte contre le tabagisme comprises  dans 
la Convention Cadre pour la Lutte Anti-Tabac (CCLAT) de l’OMS, 
l’augmentation des taxes (et l’augmentation générale des prix 
du tabac) a démontré son efficacité pour réduire de manière 
significative la consommation de tabac et les dépenses pour 
les produits du tabac parmi les personnes économiquement 
défavorisées19. 
En offrant un cadre pour la mise en œuvre des mesures de 
lutte contre le tabagisme  à un niveau national, régional et 
international, la CCLAT souligne les étapes requises pour les 
gouvernements pour adopter des politiques efficaces de lutte 
contre le tabagisme et réduire la pauvreté.
 
Cette fiche technique a été réalisée en collaboration avec 
Smokefree Partnership (Europe).
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Emploi
De nombreux pays ont été contraints de réduire ou de supprimer leurs subventions 
aux planteurs de tabac. Cette situation ainsi que la dévaluation de monnaies 
ont conduit les  planteurs à accepter des prêts proposés par les compagnies 
multinationales de tabac. Nombre d’entre eux se sont gravement endettés en 
essayant de rembourser leurs prêts12. Les hommes, les femmes et les enfants qui 
cultivent le tabac sont exposés à de longues heures de travail, harassantes et à la 
pauvreté. Au Malawi par exemple, on estime la valeur de travail des enfants à 10 
millions de US$13.
La diminution de la consommation de tabac peut permettre une augmentation de 
l’emploi ainsi qu’une amélioration de la santé des personnes et une diminution de la 
pauvreté14.

Inégalité entre sexes
La consommation de tabac affecte la santé des femmes, ce qui remet en cause leurs 
perspectives pour une égalité économique et une égalité entre les sexes15. 
Les femmes représentent un marché essentiel, en croissance pour l’industrie du 
tabac, dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire16.  Actuellement 
9% des femmes issues de ces  pays  fument, mais si les tendances actuelles se 
poursuivent, d’ici 2015, 20% d’entre elles environ fumeront17. 

Les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMS) et la Convention 
Cadre pour la Lutte Anti-Tabac (CCLAT) de l’OMS
Les Objectifs du Millénaires pour le Développement, adoptés par les Nations Unies 
et les états membres, fixent des objectifs globaux de réduction de la pauvreté 
et encouragent le développement dans les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire18. La lutte contre le tabagisme a un rôle important à jouer pour parvenir 
à la réalisation de ces objectifs.

Les Objectifs du Millénaire pour le 
Développement”

•	 OMD 1. Eradiquer l’extrême pauvreté et la faim

•	 OMD 2. Parvenir à une éducation primaire universelle

•	 OMD 3. Promouvoir l’égalité entre les sexes et renforcer le rôle des  		
	 femmes 

•	 OMD 4. Réduire la mortalité infantile

•	 OMD 5. Améliorer la santé maternelle 

•	 OMD 6. Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et les autres maladies 	
	 (y compris la tuberculose)

•	 OMD 7. Veiller à la préservation de l’environnement 

•	 OMD 8. Mettre en place un partenariat global pour le développement 


