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de dépenses de santé et de pertes 
économiques d’ici 2035.
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mesures de lutte antitabac
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Pour chaque dinar tunisien investi 
aujourd’hui dans les sept mesures de lutte 
antitabac, la Tunisie obtiendra 26 TND en 
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Ce rapport recommande des mesures concrètes, en plus des dispositions 
modélisées de la CCLAT, que le gouvernement tunisien peut prendre 
pour renforcer une approche pangouvernementale du tabac et de ses 
conséquences sur le développement. Dans le cadre du projet CCLAT 2030, le 
Secrétariat de la CCLAT, le PNUD et l’OMS sont prêts à aider le gouvernement 
tunisien à réduire les fardeaux sociaux, économiques et environnementaux 
que le tabac continue de faire peser sur le pays.
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1. Résumé

Le tabac constitue un problème de santé et de développement durable. La consommation et la 
production de tabac causent des décès et des maladies précoces, entraînent des coûts élevés pour 
la santé et des pertes économiques, élargissent les inégalités socio-économiques et entravent les 
progrès dans la réalisation des Objectifs de Développement Durable.

Ce rapport présente les conclusions d’une argumentation en faveur de l’investissement dans la lutte 
antitabac en Tunisie, déclarée priorité par le Gouvernement tunisien. Conformément à la Convention-
Cadre de l‘OMS pour la Lutte Anti-Tabac (CCLAT), la Stratégie Mondiale pour accélérer la lutte antitabac, 
il mesure les coûts et les avantages – en termes de santé et d’économie – de la mise en œuvre de sept 
mesures prioritaires de lutte antitabac. Les sept mesures sont les suivantes 1) augmenter les taxes sur 
le tabac afin de rendre les produits du tabac moins abordables (article 6 de la CCLAT), 2) mettre en place 
des interdictions de fumer dans les lieux publics afin de protéger la population de la fumée du tabac 
(article 8 de la CCLAT), 3) mettre en place des avertissements sanitaires graphiques rotatifs couvrant 50 
pour cent des emballages (article 11 de la CCLAT), 4) mettre en place des emballages neutres (directives 
de l’article 11 de la CCLAT), 5) instituer des campagnes médiatiques de masse contre le tabagisme 
(article 12 de la CCLAT), 6) promulguer et appliquer une interdiction complète de toutes les formes de 
publicité, de promotion et de parrainage du tabac (article 13 de la CCLAT), et 7) soutenir la réduction de 
la dépendance au tabac et encourager le sevrage en formant les professionnels de la santé à fournir 
des conseils pour arrêter de fumer (article 14 de la CCLAT).

En 2019, le tabagisme a causé 2 milliards de TND de pertes économiques. Ces pertes 
représentent 1,8% du PIB tunisien. Ces pertes annuelles comprennent a) 146 millions de TND 
de dépenses de santé, et b) 1,9 milliards de TND de pertes économiques indirectes dues à une 
mortalité prématurée et à des problèmes de santé ainsi qu’aux pauses-cigarette sur le lieu de 
travail. Les pertes économiques indirectes liées à l’usage actuel du tabac en Tunisie – 93 pour 
cent de tous les coûts liés au tabac – indiquent que l’usage du tabac entrave le développement 
de la Tunisie au-delà de la santé; un engagement multisectoriel est nécessaire pour une lutte 
antitabac efficace, et d’autres secteurs tirent un grand profit des investissements dans la lutte 
antitabac, grâce à une main-d’œuvre plus saine et plus productive.

Vue d’ensemble

Constatations principales
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Chaque année, le tabagisme tue plus de 13 200 Tunisiens, avec 49 pour cent de ces décès 
parmi la population âgée de moins de 70 ans (c’est-à-dire des décès prématurés). 18 pour cent 
des vies perdues à cause du tabagisme sont dues à l’exposition à la fumée secondaire.

En agissant maintenant, le Gouvernement tunisien peut réduire le fardeau national du tabagisme. 
Les conclusions du modèle d’investissement démontrent que l’adoption et la mise en œuvre de sept 
mesures de lutte antitabac de la CCLAT permettraient, au cours des 15 prochaines années de:

Éviter des pertes économiques de 5,7 milliards de TND. Sur ce total, 5,3 milliards de TND 
sont imputables à des pertes indirectes dues à une mortalité prématurée et à des problèmes de 
santé. Les mesures de lutte antitabac stimulent la croissance économique en garantissant que 
moins de personnes 1) meurent prématurément en raison de maladies attribuables au tabac, 2) 
s’absentent des journées au travail en raison d’un handicap ou d’une maladie, et 3) travaillent à 
une capacité réduite en raison des pauses-cigarettes ou des problèmes de santé liés au tabac.

Économiser 405 millions de TND en évitant les dépenses de santé imputables au tabac. Sur 
cette somme, le Gouvernement économiserait 234 millions de TND en dépenses de santé, les 
citoyens économiseraient 157 millions de TND en dépenses de santé à la charge du patient et 
13,6 millions de TND seraient économisés sur d’autres sources de dépenses de santé. 

Sauver 55 500 vies et réduire l’incidence des maladies. Les mesures de lutte antitabac 
recommandées par la CCLAT contribuent aux efforts déployés par la Tunisie pour atteindre la 
Cible 3.4 des ODD : réduire d’un tiers la mortalité prématurée (moins de 70 ans) due aux quatre 
principales MNT – maladies cardiovasculaires (MCV), diabète, cancers et maladie pulmonaire 
obstructive chronique (MPOC) – d’ici 2030. L’adoption des mesures de la CCLAT permettrait 
d’éviter plus de 13 700 décès prématurés dus aux quatre principales MNT d’ici 2030, soit 
l’équivalent d’environ 22 pour cent de la réduction de la mortalité prématurée nécessaire pour 
atteindre la Cible 3.4 de l’ODD.

Fournir des avantages économiques (5,7 milliards de TND) qui dépassent largement les 
coûts de mise en œuvre des 7 mesures de la CCLAT (90 millions de TND). L’augmentation 
des taxes sur les cigarettes a le retour sur investissement le plus élevé (499:1), suivie par la 
promulgation et l’application d’interdictions sur la publicité, la promotion et le parrainage 
du tabac (178:1), la mise en place d’étiquettes d’avertissements sanitaires graphiques (163:1), 
l’application des interdictions de fumer dans les lieux publics (109:1), les campagnes médiatiques 
(58:1), la mise en place de l’emballage neutre des produits du tabac (55:1) et le sevrage en formant 
des professionnels de la santé à fournir des conseils pour arrêter de fumer (3:1) .
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L’augmentation des taxes sur les cigarettes en Tunisie apportera des avantages sociaux à tous, mais 
plus particulièrement à ceux qui ont un faible revenu. Ces derniers sont plus susceptibles d’arrêter de 
fumer lorsque le prix des cigarettes augmente, ce qui les aide à éviter les maladies et les dépenses de 
santé catastrophiques. Au cours de la première année de l’augmentation modélisée des taxes, plus de 
la moitié (53 pour cent) des décès évités par l’augmentation des taxes sur les cigarettes seront parmi 
les 40 pour cent les plus pauvres de la population. Les augmentations de la taxe sur les cigarettes 
profiteraient davantage aux pauvres si les recettes fiscales du gouvernement qui en résulteraient 
étaient réinvesties dans des priorités de développement national telles que la couverture de santé 
universelle, y compris les aides au sevrage tabagique, dans le cadre de la riposte et du relèvement 
équitable contre le COVID-19.

Ce rapport recommande des mesures concrètes, en plus des dispositions modélisées de la CCLAT, 
que le gouvernement tunisien peut prendre pour renforcer une approche pangouvernementale et 
pansociétale du tabac et de ses conséquences sur le développement. Dans le cadre du projet CCLAT 
2030, le Secrétariat de la CCLAT, le PNUD et l’OMS sont prêts à aider le gouvernement tunisien à réduire 
les fardeaux sociaux, économiques et environnementaux que le tabac continue de faire peser sur le 
pays.

Renforcer la planification et la coordination multisectorielles de la lutte antitabac.

Mettre à jour et renforcer les lois antitabac et veiller à ce qu’elles soient appliquées.

Augmenter les droits d’accise sur les produits du tabac pour éviter les pertes économiques 
et augmenter les recettes pour le développement.

Prendre des mesures pour empêcher l’ingérence de l’industrie dans l’élaboration et la 
mise en œuvre des politiques.

Sensibiliser le public et le gouvernement aux coûts réels du tabac et aux énormes 
avantages de la lutte antitabac pour le développement.

Recommandations

1

2

4

5

3
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Tableau ES1. Résumé des principaux résultats du modèle d’investissement pour la lutte 
antitabac en Tunisie

Chaque année, le tabagisme cause…
En 15 ans, mettre en œuvre de nouvelles 
mesures de lutte antitabac ou renforcer 
celles existantes, permettrait de…

Plus de 13 200 décès Éviter plus de 55 500 décès

146 millions de TND de dépenses de santé Économiser 405 millions de TND en dépenses de 
santé

1,9 milliards de TND de pertes économiques 
indirectes

Éviter 5,3 milliards de TND de pertes économiques

Des pertes économiques équivalant à 1,8% du 
PIB

Générer des avantages économiques (5,7 
milliards TND) qui dépassent largement les 
coûts (90 millions de TND) de mise en œuvre et 
d'application – un retour sur investissement de 
63:1
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2. Introduction

Le tabac est l’une des principales menaces pour la santé dans le monde et un facteur de risque majeur 
de maladies non transmissibles (MNT), incluant les cancers, le diabète, les maladies respiratoires 
chroniques et les maladies cardiovasculaires. En Tunisie, environ 25 pour cent de la population adulte 
utilisent actuellement une forme ou une autre de produits du tabac [1], ce qui entraîne plus de 13 200 
décès par an [2]. Environ 49 pour cent de ces décès surviennent chez les moins de 70 ans [2].

Outre le coût pour la santé, le tabac impose un lourd fardeau économique. En 2012, dans le monde 
entier, les dépenses de santé consacrées au traitement des maladies et des traumatismes causés 
par le tabagisme représentaient près de six pour cent des dépenses de santé mondiales [3]. De 
plus, le tabagisme peut réduire la productivité en retirant définitivement ou temporairement des 
personnes du marché du travail en raison de problèmes de santé [4]. Lorsque des individus meurent 
prématurément, le résultat du travail qu’ils auraient produit pendant leurs années restantes est perdu. 
De plus, les personnes en mauvaise santé sont plus susceptibles de manquer des journées de travail 
(absentéisme) ou de travailler à capacité réduite (présentéisme) [5], [6].

Le tabagisme peut déplacer les dépenses des ménages qui auraient dû couvrir les besoins essentiels, 
notamment en matière d’alimentation et d’éducation [7]-[9], contribuant ainsi à enfoncer certaines 
familles dans la pauvreté et la faim [10], [11]. Il impose des problèmes sanitaires et socio-économiques 
aux pauvres, aux femmes, aux jeunes et aux autres populations vulnérables [12]. La production 
de tabac provoque des dommages environnementaux, notamment la dégradation des sols, la 
pollution de l’eau et la déforestation [13]-[15]. Compte tenu des vastes répercussions du tabac sur le 
développement et de la nature multisectorielle des interventions requises, une lutte antitabac efficace 
exige l’engagement de secteurs non sanitaires dans le cadre d’une approche pangouvernementale et 
pansociétale.

La prévalence actuelle du tabagisme en Tunisie et dans le monde est incompatible avec le 
développement durable. Dans le cadre de la cible 3.4 des Objectifs de Développement Durable (ODD), 
l’Agenda 2030 engage les États membres à réduire d’un tiers la mortalité prématurée due aux MNT 
(c’est-à-dire les décès entre 30 et 70 ans) d’ici 2030. L’accélération des progrès en matière de MNT 
nécessite une mise en œuvre renforcée de la CCLAT (cible 3.a des ODD). La lutte antitabac n’est pas 
seulement un moyen essentiel d’améliorer la santé de la population, elle constitue également une 
approche prouvée pour réduire la pauvreté et les inégalités, assurer la croissance économique et faire 
progresser le développement durable dans son ensemble. La lutte antitabac est un accélérateur des 
ODD car elle peut contribuer à de nombreux objectifs simultanément dans les domaines économique, 
social et environnemental. Cependant, il faut redoubler d’efforts pour enrayer l’épidémie de tabac, 
notamment en accélérant la mise en œuvre de la CCLAT.
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La Tunisie a ratifié la CCLAT en 2010 [16]. La reconnaissance par la Tunisie de l’importance de la 
lutte antitabac est antérieure à la signature de la CCLAT, après avoir mis en œuvre sa première 
réglementation antitabac sur la publicité et le tabagisme dans les lieux publics il y a plus de deux 
décennies en 1998 [17]. La législation et les réglementations ultérieures se sont appuyées sur la loi de 
1998, la plus récente étant une ordonnance de 2014 du Ministre de la Santé exigeant que les étiquettes 
d’avertissement occupent au moins 30 pour cent des emballages de tabac [17]. Malgré ces efforts, des 
mesures politiques supplémentaires peuvent être mises en place pour réduire la demande de tabac et 
les mesures existantes peuvent être renforcées pour se conformer aux obligations de la CCLAT.

L’intensification des politiques existantes et la mise en œuvre de nouvelles mesures peuvent réduire 
la prévalence du tabagisme et générer des avantages sanitaires et économiques. Par exemple, il existe 
des possibilités d’élargir les interdictions concernant les espaces publics sans fumée, qui autorisent 
actuellement des zones réservées aux fumeurs, et de renforcer l’application de la loi; les étiquettes 
d’avertissement sanitaire ne nécessitent actuellement pas d’images graphiques et la taille exigée 
est inférieure à celle imposée par la CCLAT; et les interdictions de publicité peuvent s’étendre aux 
publicités en ligne, sur les points de vente et aux autres types de publicité directe et indirecte. Pour 
tirer pleinement parti des avantages de ces mesures, il faut des efforts concertés et coordonnés de 
multiples secteurs du Gouvernement, ainsi que des responsables de haut niveau et un public averti.

En 2020, le Secrétariat de la CCLAT, le PNUD et l’OMS ont entrepris une mission conjointe virtuelle en 
Tunisie afin de lancer le modèle d’investissement dans le cadre du projet CCLAT 2030. Le projet CCLAT 
2030 est une initiative mondiale financée par les gouvernements du Royaume-Uni, de Norvège et 
d’Australie pour aider 24 pays à renforcer la mise en œuvre de la CCLAT pour atteindre les ODD. La 
Tunisie est l’un de ces 24 pays à bénéficier de ce soutien.

Un modèle d’investissement analyse les coûts sanitaires et économiques de l’usage du tabac ainsi 
que les avantages potentiels de la mise en œuvre à plus grande échelle des mesures de la CCLAT. 
Il identifie quelles mesures de la CCLAT visant à réduire les demandes peuvent générer les plus 
importants bénéfices sur le plan sanitaire et économique en Tunisie (retour sur investissement ou ROI). 
En consultation avec le Gouvernement tunisien, le modèle d’investissement pour la Tunisie modélise 
l’impact des sept mesures clés suivantes de la CCLAT:
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Taxation des cigarettes pour rendre moins abordables les produits du tabac 
(article 6 de la CCLAT)

Interdiction de fumer dans tous les lieux publics pour protéger la population de la fumée 
du tabac (article 8 de la CCLAT)

Étiquettes d’avertissement sanitaire graphiques pour avertir des dangers de l’usage du 
tabac (article 11de la CCLAT)

Emballages neutres1 des produits du tabac 
(directives de mise en œuvre de l’article 11 de la CCLAT: et article 13)

Campagnes médiatiques contre le tabagisme (article 12 de la CCLAT)

Interdiction de la publicité, de la promotion et du parrainage du tabac 
(article 13 de la CCLAT)

Réduction de la dépendance au tabac et soutien au sevrage tabagique en formant les 
professionnels de la santé à fournir des conseils pour arrêter de fumer 
(article 14 de la CCLAT)

La section 3 de ce rapport donne un aperçu de la lutte antitabac en Tunisie, y compris la prévalence du 
tabagisme ainsi que les difficultés et les opportunités. La section 4 résume la méthodologie du modèle 
d’investissement (voir la section 8: Méthodologie et l’Annexe Technique séparé, disponibles sur demande, 
pour plus de détails). La section 5 présente les principales conclusions de l’analyse économique. La 
section 6 détaille les sous-analyses examinant les questions d’équité de l’augmentation des taxes 
sur les cigarettes et la contribution des mesures de lutte antitabac à la réalisation de la cible 3.4 de 
l’objectif de développement durable. Le rapport se termine à la section 7 par des recommandations.

1	 Les exigences d’emballage neutre interdisent l’utilisation de logos, de couleurs, d’images de marque ou d’informations 
promotionnelles sur les emballages autres que les noms de marque et les noms de produits affichés dans une couleur et un 
style de police standard.

1

2

3

4

5

6

7
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3.1	 Prévalence du tabagisme, normes sociales et sensibilisation

Les tentatives d’atténuation du tabagisme en tant que problème de santé publique persistent 
en Tunisie depuis des décennies, avec le premier cadre tunisien de lutte antitabac, la loi n°98-17, 
introduite en 1998 [17]. Malgré cela, l’enquête sanitaire tunisienne de 2016 a révélé que 22,3 pour 
cent des adultes âgés de 15 ans et plus étaient des fumeurs de cigarettes [1] et qu’en moyenne, les 
fumeurs consomment près d’un paquet de cigarettes par jour. La prévalence du tabagisme en Tunisie 
est nettement plus élevée que dans presque tous les autres pays de la Méditerranée orientale et de 
l’Afrique pour lesquels des estimations comparables sont disponibles dans le rapport 2019 de l’OMS 
sur l’épidémie mondiale de tabagisme, seuls le Liban et le Lesotho ont une prévalence plus élevée  
(Figure 1) [1], [18]. La prévalence du tabagisme chez les hommes tunisiens est significativement plus 
élevée que celle des femmes (43,3 et 2 pour cent, respectivement), ce qui la place dans le top 10 des pays 
où la prévalence du tabagisme masculin est la plus élevée au monde [1], [18]. Il est particulièrement 
préoccupant de constater que le taux de mortalité prématurée attribuable au tabac chez les hommes 
tunisiens a augmenté d’environ 20 pour cent depuis 2010 [19]. 

Fig. 1: Prévalence actuelle du tabagisme chez les adultes en Afrique et Méditerranée 
orientale (Source: Enquête sanitaire en Tunisie 2016; Rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de 
tabagisme, 2017. Remarque: les pays dont les données sur la prévalence du tabagisme n’ont pas été 
incluses dans le rapport de l’OMS ont été désignés par «No data».) 

3. Lutte antitabac en Tunisie:  
situation et contexte

Prévalence actuelle du 
tabagisme chez les adultes
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Moins de 2 pour cent des Tunisiens utilisent soit le narguilé, soit le tabac sans fumée [1]. La 
consommation de tabac sans fumée est corrélée avec le statut socio-économique et le niveau 
d’éducation – la prévalence du tabac sans fumée est inexistante dans les ménages les plus riches, et 
inférieure à un pour cent pour ceux qui ont un niveau d’éducation plus élevé, contre 6,5 pour cent de 
ceux sans éducation [1].

L’enquête mondiale sur le tabagisme chez les jeunes (GYTS) de 2017 démontre la nécessité de 
renforcer les mesures de lutte antitabac ciblant la jeunesse tunisienne. Selon le GYTS de 2017, en 
Tunisie, un étudiant sur dix âgé de 13 à 15 ans fume actuellement du tabac, et parmi ceux qui fument 
des cigarettes, 76,1 pour cent ont déclaré pouvoir acheter des cigarettes – malgré leur âge – au cours 
des 30 derniers jours. La jeunesse tunisienne est également exposée passivement à la fumée de tabac. 
Près de la moitié des élèves dans le GYTS 2017 ont déclaré avoir été exposés à la fumée secondaire à 
la maison, et 3 élèves sur 5 ont été exposés dans des lieux publics fermés [20]. Un quart des étudiants 
estiment que le tabagisme n’est pas nocif, soulignant la nécessité d’une sensibilisation accrue des 
jeunes tunisiens [20].

Les fumeurs tunisiens ont une qualité de vie significativement moins bonne en matière de santé 
que leurs homologues non-fumeurs pour des indicateurs tels que la fréquence de la consommation 
excessive d’alcool, l’anxiété et la dépression et le niveau d’activité physique [21]. Ils sont également 
plus susceptibles d’adopter des comportements à risque pour la santé et de sous-estimer le risque 
relatif de développer un cancer ou de faire face à un «déni du risque» [21]. Cependant, la majorité des 
fumeurs adultes et jeunes expriment le désir d’arrêter. Plus de la moitié des fumeurs adultes ont fait au 
moins une tentative d’arrêt, tandis qu’environ sept jeunes fumeurs sur dix ont tenté d’arrêter au cours 
de la dernière année [1], [20], ce qui suggère qu’un environnement favorable au sevrage et d’autres 
mesures de lutte antitabac peuvent aider les consommateurs dans la réalisation de leurs objectifs.

3.2	 Statut des mesures de réduction de la demande de la lutte antitabac de la CCLAT

Des mesures fiscales et réglementaires strictes peuvent avoir une influence déterminante sur les 
normes sociétales en signalant à la population que l’usage du tabac est nocif, non seulement pour les 
utilisateurs mais aussi pour les personnes qui les entourent - y compris la famille, les collègues et les 
employés. Alors que la Tunisie a mis en œuvre certaines mesures de lutte antitabac, près de 2 millions 
de personnes continuent de fumer [1].

Le premier cadre juridique de la lutte antitabac en Tunisie a été défini par la loi n°98-17 de 1998, qui 
contient des dispositions réglementant la publicité directe et le tabagisme dans les lieux publics [21]. 
Elle a été complétée par le décret n°98-2248 de la même année, qui a élargi les lieux publics sans 
fumée [23], et par le décret n°2009-2611 de 2009, qui réglemente davantage le tabagisme dans les 
restaurants et les établissements touristiques [24].
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Bien que la Tunisie remplisse certaines obligations au titre de la CCLAT, la mise en place de mesures 
supplémentaires – ou l’intensification des mesures existantes – peut amener la Tunisie à s’y aligner 
plus étroitement et contribuer à mettre fin à l’épidémie de tabagisme. La section ci-dessous résume 
l’état des mesures de lutte antitabac existantes et l’objectif de la CCLAT préconisé et analysé dans le 
cadre du modèle d’investissement.

Augmenter la taxation du tabac afin de rendre les produits du tabac moins 
abordables (article 6 de la CCLAT)

En Tunisie, les cigarettes sont plus abordables que dans les 60 pour cent des pays 
du monde [18]. En 2018, les droits d’accise (ad valorem et spécifiques) représentent 
environ 43 pour cent du prix de vente au détail de la marque de cigarettes la plus 
vendue [16]. Des taxes supplémentaires (taxe sur la valeur ajoutée [TVA] et impôt relatif 
au fonds pour l’emploi) se superposent de sorte que les taxes représentent en tout 72 
pour cent du prix de vente au détail [16]. Après des années consécutives de prix stable 
des cigarettes, en mars 2020, le Ministère des Finances a annoncé une augmentation 
d’environ 10 pour cent des prix de cigarettes [25]. L’OMS recommande que les taxes 
représentent au moins 75 pour cent du prix de vente au détail des produits du tabac, 
avec au moins 70 pour cent du prix de vente composés de droits d’accise spécifiques. 
Pour atteindre – et dépasser – ces objectifs, le modèle d’investissement examine 
l’impact des augmentations fiscales continues qui génèrent des augmentations réelles 
d’environ 10 pour cent par an jusqu’en 2035.

Mettre en place et appliquer des interdictions de fumer dans tous les lieux publics 
pour protéger la population de la fumée du tabac (article 8 de la CCLAT)

Le décret tunisien n°98-2248 interdit de fumer dans de nombreux lieux publics, 
tels que les écoles, les établissements de santé, les établissements religieux et les 
bâtiments gouvernementaux [17]. Cependant, des zones réservées aux fumeurs sont 
autorisées. Bien qu’il existe un système pour traiter et enquêter sur les plaintes liées 
aux lois antitabac, il n’y a pas de fonds gouvernementaux consacrés à l’application de 
ces politiques [16]. Permettre de fumer dans des zones désignées ne protège pas les 
individus – y compris les employés de l’industrie hôtelière – de l’exposition passive à la 
fumée. De plus, autoriser le tabagisme dans des zones désignées signale l’acceptabilité 
du tabagisme en tant que norme sociale [23]. Le modèle d’investissement examine 
l’impact de l’adoption d’une interdiction complète de fumer dans tous les lieux publics, 
avec des niveaux élevés d’application.
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Exiger que les produits du tabac et les emballages portent de grands 
avertissements sanitaires illustrant les effets nocifs de l’usage du tabac (article 
11 de la CCLAT)

La loi tunisienne stipule que les paquets de cigarettes doivent contenir un avertissement 
clair et lisible qui couvre 30 pour cent de la zone d’affichage principale [17]. La 
composition des produits du tabac, y compris la teneur en nicotine et en goudron, doit 
également être mentionnée sur l’emballage en arabe et dans une autre langue [17]. 
Cependant, la loi n’impose pas d’avertissements graphiques (exigeant uniquement un 
avertissement sanitaire textuel) et n’exige pas que les avertissements sanitaires soient 
rotatifs, ce qui implique la possibilité que les avertissements perdent leur importance 
avec le temps. [16]. Le modèle d’investissement examine l’impact de l’obligation qu’au 
moins 50 pour cent de tous les emballages de tabac soient couverts d’étiquettes 
d’avertissement graphiques qui changent régulièrement.

Emballage neutre obligatoire de tous les produits du tabac (directives de mise en 
œuvre de l’article 11 de la CCLAT et article 13)

Emballage neutre – couleurs neutres, sans marque ni logos – n’est pas inclus dans la 
législation antitabac en vigueur en Tunisie. Le modèle d’investissement modélise 
l’impact de la mise en place et de l’application des exigences concernant l’emballage 
neutre.

Promouvoir et renforcer la sensibilisation du public aux problèmes de lutte 
antitabac et aux méfaits du tabagisme grâce à des campagnes médiatiques 
(article 12 de la CCLAT)

Les campagnes d’information du public peuvent accroître la sensibilisation aux méfaits 
du tabagisme. Bien que la Tunisie ait récemment mené une campagne médiatique 
nationale contre le tabac, celle-ci n’incluait pas tous les éléments recommandés par 
l’OMS, tels que le pré-test du matériel, la recherche du public cible et l’évaluation 
de l’impact de la campagne [26]. Le lancement – et le maintien – d’une campagne 
médiatique utilisant les bonnes pratiques (examinée dans le modèle d’investissement) 
permettrait de promouvoir et de renforcer davantage la sensibilisation du public aux 
problèmes de lutte antitabac et aux méfaits du tabagisme.
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Promulguer et appliquer une interdiction complète de toutes les formes de 
publicité, de promotion et de parrainage du tabac (article 13 de la CCLAT)

La Tunisie interdit la publicité sur le tabac à la télévision et à la radio nationales et 
internationales, dans les publications locales, sur les panneaux d’affichage et la publicité 
extérieure [16], [26]. Il existe également des interdictions indirectes de la publicité sur le 
tabac par le biais du placement de produits à la télévision et dans les films, des remises 
promotionnelles et une distribution gratuite, avec des niveaux d’application variables 
[16]. Les autres formes de publicité et de promotion, telles que les publicités sur les 
lieux de vente, la publicité sur Internet et la plupart des formes de parrainage, ne sont 
pas réglementées. Le modèle d’investissement modélise l’impact de la mise en œuvre 
et de l’application d’une interdiction complète de la publicité, de la promotion et du 
parrainage du tabac (TAPS).

Soutenir la réduction de la dépendance au tabac et le sevrage tabagique: Offrir 
des conseils de sevrage au niveau des centres de soins primaires (article 14 de la 
CCLAT)

Une aide au sevrage tabagique est disponible dans la plupart des cliniques de santé, 
des centres de soins primaires et des hôpitaux [16]. Cependant, les professionnels de 
la santé ont des idées fausses persistantes sur les méfaits des cigarettes à faible teneur 
en goudron et en nicotine et sur le lien entre le tabac et le cancer [17], ce qui peut 
affecter leur volonté et leur capacité de fournir des conseils sur l’arrêt du tabac et de 
recommander une thérapie de remplacement de la nicotine (TRN). En effet, près de 
95 pour cent des fumeurs tentent de cesser de fumer sans service de soutien [1]. Les 
conseils de sevrage fournis par des prestataires formés peuvent motiver les individus 
à cesser de fumer ou augmenter les tentatives de sevrage. Le modèle d’investissement 
examine l’impact de l’élargissement de la formation des prestataires de soins de santé 
afin qu’ils offrent des conseils sur le sevrage dans les centres de soins primaires.

Le Tableau 1 résume l’état actuel des mesures de la CCLAT sur la réduction de la demande et les 
compare aux objectifs de la CCLAT pour chaque mesure. Atteindre les objectifs de la CCLAT peut 
réduire davantage la consommation de tabac et ses effets sur le développement. L’impact de chaque 
mesure - individuellement et combinées- est décrit dans le Tableau A3 de l’annexe.
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Tableau 1. Résumé de l’état actuel des mesures de réduction de la demande de la CCLAT en 
Tunisie et objectifs de la CCLAT modélisés

Politique antitabac Situation de base Tunisie* Objectifs de la CCLAT modélisés

Augmenter les taxes sur le tabac 
afin de rendre les produits du 
tabac moins abordables (article 6 de 
la CCLAT)

En 2018, la part de la taxe équivaut 
à 72 pour cent du prix de vente au 
détail de la marque de cigarettes la 
plus vendue (les droits d’accise ad 
valorem et spécifiques représentent 
environ 43 pour cent du prix).

Augmenter les taxes sur les 
cigarettes à au moins 75 pour cent 
du prix de vente au détail et la 
part des droits d’accise à au moins 
70 pour cent d’ici 2035. Mettre 
en place des augmentations 
régulières des taxes pour dépasser 
l’inflation et la hausse des revenus.

Mettre en place et faire respecter 
les interdictions de fumer dans 
tous les lieux publics afin de 
protéger la population de la fumée 
du tabac (article 8 de CCLAT)

Fumer dans de nombreux lieux 
publics est restreint, mais les zones 
fumeurs sont autorisées. Il n’existe 
pas d’interdiction complète de fumer 
dans les lieux publics.

Mettre en place une législation 
interdisant de fumer dans tous 
les lieux publics, avec des niveaux 
élevés d'application pour favoriser 
la conformité.

Ordonner que les produits 
du tabac et leurs emballages 
portent de grands avertissements 
sanitaires graphiques décrivant les 
effets nocifs du tabagisme (article 
11 de la CCLAT)

Les avertissements de santé textuels 
doivent couvrir au moins 30 pour 
cent des paquets de cigarettes.

Exiger que les étiquettes 
d’avertissement sanitaire 
graphique couvrent 50 pour cent 
de l'emballage du tabac et que les 
étiquettes changent régulièrement 
pour garantir un impact continu.

Emballage neutre obligatoire 
pour tous les produits du tabac 
(directives de l’article 11 de la CCLAT et 
article 13)

L'emballage neutre n'est 
actuellement pas obligatoire.

Mettre en place et appliquer 
l'emballage neutre des produits du 
tabac.

Promouvoir et renforcer la 
sensibilisation du public aux 
problèmes de lutte antitabac et 
aux méfaits du tabagisme grâce 
à des campagnes d’information 
médiatiques (article 12 de la CCLAT)

Une campagne médiatique nationale 
anti-tabac a été récemment 
diffusée en Tunisie; cependant, il 
n'incluait pas tous les composants 
recommandés par l'OMS.

Mettre en place une campagne 
médiatique anti-tabac à l'échelle 
nationale qui est recherchée et 
testée auprès d'un public cible et 
évaluée pour son impact.

Promulguer et appliquer une 
interdiction complète de toutes les 
formes de publicité, de promotion 
et de parrainage du tabac - TAPS 
(article 13 de la CCLAT)

La plupart des formes de publicité 
nationale et internationale est 
interdite (par exemple, la télévision, 
la radio, les panneaux d'affichage, la 
presse écrite). Cependant, d'autres 
formes de publicité, de promotion 
et de parrainage - telles que les 
publicités sur les points de vente et 
la publicité sur Internet - ne sont pas 
interdites.

Promulguer et appliquer une 
interdiction complète de toutes les 
formes de publicité, de promotion 
et de parrainage du tabac.

Soutenir la réduction de la 
dépendance au tabac et le sevrage 
tabagique: Offrir des conseils de 
sevrage au niveau des centres 
de soins primaires (article 14 de la 
CCLAT)

Une aide au sevrage tabagique 
est disponible dans certains 
établissements de santé et hôpitaux. 

Élargir la formation des prestataires 
de soins de santé pour qu’ils 
puissent identifier les utilisateurs 
de tabac et fournir des conseils sur 
le sevrage ; intensifier la fourniture 
de services de sevrage tabagique 
au niveau des centres soins 
primaires.

*Les informations de cette colonne sont tirées du profil pays de la Tunisie sur le tabac par l’OMS [16].
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3.3	 Usage du tabac et épidémie de COVID-19    

La pandémie de COVID-19 met à rude épreuve les systèmes de santé du monde entier et l’impact 
socio-économique de l’épidémie est immense. Les personnes vivant avec des MNT préexistantes, y 
compris celles causées par le tabagisme, sont probablement plus vulnérables à devenir gravement 
malades du COVID-19 [27]. Une analyse des données probantes menée par l’OMS le 12 mai 
2020 a conclu qu’à l’époque, les preuves disponibles suggéraient que le tabagisme était associé à 
une gravité accrue de la maladie et au décès chez les patients hospitalisés atteints de COVID-19. 
Cependant, des recherches supplémentaires doivent être menées. Des études bien conçues sur la 
population sont cependant nécessaires pour répondre aux questions concernant l’hospitalisation, 
la gravité du COVID-19 et le risque d’infection par le SARS-CoV-2 chez les fumeurs [28]. 

3.4	 L’industrie du tabac en Tunisie 

L’ingérence de l’industrie du tabac dans l’élaboration des politiques est une menace majeure pour la 
lutte antitabac dans le monde. En Tunisie, la société d’État Régie Nationale des Tabacs et des Allumettes 
(RNTA) détient le monopole du secteur du tabac. La RNTA fabrique ses propres produits, détient le 
droit exclusif d’importer et de revendre des produits du tabac internationaux et a le monopole du 
marché de gros des produits du tabac. Au moment de la rédaction du présent modèle, environ 90 
pour cent des produits du tabac consommés en Tunisie sont d’origine nationale et 10 pour cent sont 
importés [29]. La RNTA peut également importer et distribuer des dispositifs de vapotage et des 
cigarettes électroniques [30]. Selon les données de 2021, l’entreprise possède deux sites de production 
et emploie 2 000 salariés au total [29]. Les employés de la RNTA sont syndiqués et se sont montrés 
prêts à faire grève s’ils estiment qu’une proposition de politique est préjudiciable, par exemple, il y 
a eu une grève lorsque la privatisation de l’entreprise et l’augmentation des prix du tabac ont été 
discutées en 2017 [31]. En revanche, l’industrie internationale du tabac semble avoir relativement peu 
de pouvoir en Tunisie, compte tenu du monopole de la RNTA. British American Tobacco (BAT), Philip 
Morris International (PMI) et Japan Tobacco International n’occupent que de petits locaux dans le pays 
[32], [33].
 
Il est tout à fait possible de faire d’importants progrès dans la mise en œuvre de la CCLAT de l’OMS 
dans des contextes où l’industrie du tabac appartenant à l’État est très présente, par exemple l’Éthiopie 
possède une entreprise nationale du tabac (Japan Tobacco International détient désormais une 
participation majoritaire) et a adopté en 2009 une des législations antitabac les plus strictes en Afrique 
[34]. Un leadership et une gouvernance efficaces sont particulièrement essentiels dans de telles 
circonstances pour orienter fermement les discussions nationales vers une position forte en matière de 
santé, et veiller à ce que des discussions formelles aient lieu au sein d’un mécanisme de coordination 
national dédié pour garantir une transparence totale [35]. Outre les exigences relatives aux principales 
mesures de réduction de la demande de la CCLAT de l’OMS, la nouvelle loi éthiopienne réglemente 
les interactions des responsables gouvernementaux avec l’industrie du tabac conformément aux 
recommandations des Directives pour la mise en œuvre de l’article 5.3 de la Convention [34].
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3.5	 Commerce illicite 

Le commerce illicite constitue une menace sérieuse pour les recettes fiscales du tabac. En 2013, la 
Banque mondiale a constaté que le commerce informel de cigarettes pour la Tunisie a probablement 
lieu à la frontière avec l’Algérie et non avec la Libye [36]. Le rapport de la Banque a révélé que dans une 
région frontalière avec l’Algérie, environ 7 pour cent de tous les véhicules font de la contrebande de 
cigarettes, et que les cigarettes de marque internationale coûtent cinq fois plus cher en Tunisie qu’en 
Algérie. Dans l’étude, un dirigeant syndical de la RNTA déclare qu’environ 40 pour cent des revenus tirés 
des cigarettes, soit 500 millions de TND, sont perdus en raison du commerce informel [36]. Le commerce 
illicite réduit les avantages des augmentations de la taxe sur le tabac car il permet aux consommateurs 
de tabac de passer à des produits moins chers facilement disponibles sur le marché. La taxation du 
tabac peut être optimisée pour réduire les risques de commerce illicite et de substitution des produits 
par les consommateurs, par exemple grâce à des droits d’accise spécifiques uniformes parallèlement 
à une administration rigoureuse des droits de douane et d’accise, à des mesures pour lutter contre 
l’ingérence de l’industrie du tabac, à un engagement de haut niveau et à une solide gouvernance de 
la lutte antitabac en général. L’adoption et la mise en œuvre du Protocole pour éliminer le commerce 
illicite des produits du tabac est une approche particulièrement importante. La Tunisie a signé le 
protocole en 2013 mais ne l’a pas encore ratifié [37].

3.6	 Planification et coordination nationales multisectorielles de la lutte antitabac

Une planification et une coordination multisectorielles efficaces de la lutte antitabac, conformément 
à l’article 5 de la CCLAT, sont essentielles à pratiquement toutes les obligations de la CCLAT, y compris 
celles dans le modèle d’investissement. Ils sont particulièrement importants dans les contextes où 
l’industrie du tabac appartient au gouvernement. En Tunisie, le Ministère de la Santé a mené des 
efforts pour réduire la consommation de tabac [38]. Le Ministère de la Santé finance et supervise le 
programme national de lutte antitabac qui est intégré dans sa Stratégie Nationale Multisectorielle de 
Prévention et Contrôle des MNT 2018-2025. Un comité national multisectoriel de lutte antitabac a été 
créé sous la coordination du Ministère de la Santé, en partenariat avec le Ministère des Finances, le 
Ministère du Commerce, le Ministère de l’Intérieur, le ministère de l’Éducation et des organisations de 
la société civile. Le Ministère de l’Intérieur et le Ministère de la Santé sont responsables de l’application 
des lois et des règles de lutte antitabac existantes. Le Ministère des Finances est chargé de fixer les 
prix, les taxes et les droits d’importation pour les produits du tabac; en conséquence, il peut avoir un 
impact sur le volume des marchandises importées et la compétitivité des produits du tabac produits 
localement. Le Ministère des Finances détient deux sièges au conseil d’administration de la RNTA. 
Diverses organisations à but non lucratif ont soutenu les interventions antitabac en Tunisie à travers 
des actions et des campagnes éducatives auprès de la population [39]. Il s’agit de la Société Tunisienne 
de Pneumologie, de la Ligue Nationale de Lutte contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires, 
de l’Association Tunisienne de Lutte contre le Cancer (ATCC) et de la Direction des Soins de Santé de 
Base (DSSB). La Direction de la Médecine Scolaire et Universitaire (DMSU) a soutenu les interventions 
antitabac dans les écoles [16].
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4. Méthodologie

Modèle d’Investissement de la CCLAT 
Étapes méthodologiques

1

2

3

4

5

6

ÉTAPE 1

ÉTAPE  3

ÉTAPE  5

Estimer les coûts 
économiques totaux 

(coûts directs et 
indirects) résultant des 
maladies imputables 

au tabac.

Estimer l’impact 
des changements 
dans la prévalence 
du tabagisme sur 
les résultats et les 

coûts économiques 
imputables au tabac.

Quantifier le retour 
sur investissement des 

dispositions de lutte 
antitabac.

ÉTAPE  2

ÉTAPE  4

ÉTAPE  6

Estimer la mortalité et 
la morbidité dues aux 
maladies imputables 

au tabac.

Estimer l’impact des 
dispositions de lutte 

antitabac de la CCLAT 
sur la prévalence du 

tabagisme.

Estimer les coûts de 
la mise en œuvre des 
dispositions de lutte 

antitabac.

RE
SULTATS FINAUX

Fig. 2: Étapes du modèle d’investissementL’objectif du modèle d’investissement est de 
quantifier le fardeau sanitaire et économique 
actuel du tabagisme en Tunisie (dans le contexte 
des mesures antitabac actuellement en place) et 
d’estimer l’impact que l’application de nouvelles 
mesures antitabac – ou l’intensification des 
mesures existantes – auraient sur la réduction de 
ce fardeau.

RTI International a développé un modèle statique 
pour mener à bien le modèle d’investissement et 
pour exécuter les étapes méthodologiques de la 
Figure 2. Cette méthodologie a été utilisée pour les 
précédents modèles d’investissement nationaux 
de la CCLAT dans le cadre du projet CCLAT 2030.

Les outils et méthodes utilisés pour exécuter 
ces étapes sont décrits dans l’annexe du présent 
rapport. Les lecteurs intéressés sont également 
invités à se reporter à l’Annexe technique2 séparée 
du présent rapport pour un compte rendu plus 
détaillé de la méthodologie. L’équipe en charge 
du modèle d’investissement a travaillé avec des 
partenaires en Tunisie pour collecter des données 
nationales pour le modèle. Lorsque les données 
n’étaient pas disponibles auprès du Gouvernement 
ou d’autres sources nationales, l’équipe a utilisé 
des données nationales, régionales et mondiales 
accessibles au public provenant de sources telles 
que l’OMS, la base de données de la Banque 
mondiale, l’Institut des mesures et évaluations 
en matière de santé (IHME), l’étude sur la Charge 
Mondiale de Morbidité (GBD) et de littératures 
académiques.Dans le modèle d’investissement, les 
coûts et les avantages monétisés sont rapportés 
de manière constante en dinars tunisiens (TND) de 
2019 et actualisés à un taux annuel de 5 pour cent.

2	 Disponible sur demande.
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5. Results

5.1	 Le fardeau actuel du tabagisme: coûts sanitaires et économiques3 

Le tabagisme nuit à la croissance économique. En 2019, le tabagisme a causé plus de 13 200 décès  
en Tunisie, dont 49 pour cent chez les moins de 70 ans. Ces décès représentent 217 600 années de 
vie perdues, qui sont des années perdues au cours desquelles ces personnes auraient fait partie de la 
population active. Les pertes économiques dues à la mortalité prématurée liée au tabac en 2019 sont 
estimées à 1,6 milliard de TND.

Bien que les coûts de la mortalité prématurée soient élevés, les conséquences du tabagisme 
commencent bien avant le décès. Comme les individus souffrent de maladies attribuables au tabac 
(par exemple, maladies cardiaques, accidents vasculaires cérébraux, cancers), des soins médicaux 
coûteux sont nécessaires pour les traiter. Les dépenses en traitement médical pour les maladies 
causées par le tabagisme ont coûté 84,5 millions de TND au Gouvernement en 2019 et ont amené 
les citoyens tunisiens à dépenser 56,9 millions de TND en dépenses de santé à la charge des patients 
(POO). Les organismes privés d’assurance et les institutions à but non lucratif au service des ménages 
ont dépensé 4,9 millions de TND pour le traitement des maladies attribuables au tabac en 2019. Au 
total, les dépenses de santé attribuables au tabagisme se sont élevées à 146,3 millions de TDN.

En plus des frais de santé, à mesure que les individus tombent malades, ils sont plus susceptibles de 
manquer des journées de travail (absentéisme) ou d’être moins productifs au travail (présentéisme). 
En 2019, le coût de l’absentéisme excessif dû aux maladies liées au tabac était de 51,6 millions de TND 
et le coût du présentéisme dû au tabagisme était de 139,4 millions de TDN.

Enfin, même dans leurs années de vie saine, les travailleurs qui fument sont plus susceptibles de subir 
une perte de productivité que les travailleurs qui ne fument pas. Les fumeurs prennent environ dix 
minutes supplémentaires par jour pendant les pauses que les employés non-fumeurs [40]. Si le salaire 
moyen des travailleurs est évalué à dix minutes, l’effet cumulatif de 1,2 million de fumeurs employés 
prenant dix minutes par jour pour les pauses-cigarettes équivaut à une perte de productivité de 98,7 
millions de TND par an.

Au total, le tabagisme a causé 2 milliards4 de TND de pertes économiques en 2019, soit environ 1,8 
pour cent du PIB de la Tunisie en 2019. La figure 3 décompose les coûts directs et indirects. La figure 
4, la figure 5 et la figure 6 illustrent les pertes de santé annuelles dues au tabagisme.

3	 Pour évaluer le fardeau actuel de l’usage du tabac, les coûts économiques de la mortalité prématurée comprennent le coût 
des décès prématurés dus à toute forme d’exposition au tabac (y compris fumer, la fumée secondaire et l’utilisation d’autres 
types de produits du tabac). Seuls les coûts attribuables au fait de fumer (et non attribuables au tabac en général) sont 
calculés pour les dépenses de santé, l’absentéisme, le présentéisme et les pauses cigarettes. Si d’autres formes de tabac 
peuvent également entraîner des pertes dans ces catégories, aucune donnée n’est disponible pour déterminer précisément 
ces pertes.

4	 Les composantes pourraient ne pas totaliser exactement 2 milliards de TND en raison de l’arrondissement.
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Le fardeau actuel du 
tabagisme
Fig. 3: Répartition de la part des coûts économiques directs et indirects (milliards de TND) 
en 2019
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Fig. 4: Décès attribuables au tabac par maladie en Tunisie, 2019 (Les résultats proviennent 
de l’étude sur la charge mondiale de morbidité (GBD) de l’IHME. Les autres causes comprennent le 
cancer du côlon et du rectum, le cancer de l’estomac, l’asthme, le cancer du pancréas, le cancer des 
lèvres et de la cavité buccale, la leucémie, le cancer du nasopharynx, le cancer de l’œsophage, l’ulcère 
gastroduodénal, l’anévrisme de l’aorte, le cancer du sein, le cancer du foie, le cancer de la prostate, le 
cancer du rein, la tuberculose , autre cancer du pharynx, fibrillation et flutter auriculaires, cancer du col 
de l’utérus, vésicule biliaire et maladies biliaires, maladie artérielle périphérique et sclérose en plaques.)
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Fig. 5: DALYs, YLDs et YLLs attribuables au tabac en Tunisie, par genre,5 2019

Fig. 6: Espérance de vie corrigée de l’incapacité (EVCI ou DALYs), par cause6

5	 DALY fait référence à l’espérance de vie corrigée de l’incapacité, les années YLD sont «des années vécues avec une santé 
moins qu’idéale… [Les années YLD sont] mesurées en prenant la prévalence d’une condition [de la maladie] multipliée par la 
pondération de l’incapacité pour cette condition. Les pondérations de l’incapacité reflètent la gravité de différentes conditions 
». Les YLL sont “calculées en soustrayant l’âge au décès de l’espérance de vie la plus longue possible pour une personne de cet 
âge.” Les DALY “sont égales à la somme des YLL et des YLD. Une DALY équivaut à une année perdue de vie en bonne santé.» 
Source: IHME. (2018). Questions fréquemment posées. Extrait de http://www.healthdata.org/gbd/faq#What%20is%20a%20
DALY? 

6	 La taille des mots correspond au nombre de DALYs engendrées par cette maladie.
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5.2	 Mise en place des mesures visant à réduire le fardeau du tabagisme

La mise en place de nouvelles mesures de lutte antitabac – ou l’intensification et une meilleure 
application des mesures existantes – peut réduire le fardeau national du tabagisme. Grâce à ces actions, 
la Tunisie peut obtenir des retombées sanitaires et économiques significatives et commencer à réduire 
les 2 milliards de TND de pertes économiques annuelles directes et indirectes liées au tabagisme.

Les deux sous-sections suivantes présentent les avantages pour la santé et l’économie résultant de 
sept mesures politiques de la CCLAT pour 1) augmenter la taxation des cigarettes afin de rendre les 
produits du tabac moins abordables ; 2) mettre en place des interdictions de fumer dans les espaces 
publics; 3) mettre en place des étiquettes d’avertissement graphiques; 4) mettre en place un emballage 
neutre des produits du tabac; 5) lancer des campagnes médiatiques contre le tabagisme; 6) étendre 
et appliquer les interdictions de la publicité, de la promotion et du parrainage du tabac; et 7) soutenir 
la réduction de la dépendance au tabac et encourager le sevrage en formant les professionnels de la 
santé à fournir des conseils pour arrêter de fumer.
 
5.3	  Avantages pour la santé – vies sauvées

La mise en place d’un ensemble complet de mesures de lutte antitabac (comprenant les sept mesures 
énumérées ci-dessus) réduirait la prévalence du tabagisme, ce qui entraînerait des avantages 
substantiels pour la santé maintenant et dans le futur. Plus précisément, l’adoption de cet ensemble 
réduirait la prévalence du tabagisme de 46 pour cent (en termes relatifs) sur 15 ans, ce qui permettrait 
de sauver 55 500 vies de 2021 à 2035, soit 3 700 vies par an.
 
5.4	 Avantages économiques – coûts évités

En mettant en œuvre l’ensemble des mesures antitabac, la Tunisie éviterait 25 pour cent des pertes 
économiques que devrait entraîner le tabagisme au cours des 15 prochaines années. La figure 7 
illustre dans quelle mesure la Tunisie peut réduire les pertes économiques qu’elle devrait subir en 
vertu du statu quo.

Fig. 7: Pertes économiques liées au tabac sur 15 ans: que se passera-t-il si la Tunisie ne fait 
rien, par opposition à une mise en œuvre de mesures antitabac par le Gouvernement pour 
réduire la demande de tabac?
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Au total, en 15 ans, la Tunisie économiserait environ 5,7 milliards de TND qui seraient autrement 
perdus si elle n’appliquait pas l’ensemble de mesures antitabac recommandées. Ces coûts évités 
équivalent à environ 376,7 millions de TND de pertes économiques évitées par an.

Avec une meilleure santé, moins de personnes seront traitées pour des complications dues à la maladie, 
ce qui se traduit par des économies directes pour le Gouvernement et les citoyens. Une meilleure 
santé conduit également à une productivité accrue. Moins de personnes en âge de travailler quittent 
prématurément le marché du travail pour cause de décès. Les employés manquent moins de jours de 
travail (absentéisme) et sont moins gênés par les complications de santé au travail (présentéisme). 
Enfin, comme la prévalence du tabagisme diminue, moins de personnes prennent des pauses-cigarette 
sur le lieu de travail.

La figure 8 décompose les sources d’économies annuelles provenant de la mise en place de l’ensemble 
des mesures antitabac. Les économies annuelles les plus importantes résultent de l’évitement de la 
mortalité prématurée (296,3 millions de TND). La deuxième source la plus élevée provient des dépenses 
de santé évitées (27 millions de TND), suivies de la réduction du présentéisme (25,7 millions de TND), 
du nombre réduit de pauses-cigarette (18,2 millions de TND) et de la réduction de l’absentéisme (9,5 
millions de TND).

Fig. 8: Sources des économies annuelles réalisées grâce à la mise en œuvre de l’ensemble 
des mesures antitabac
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La mise en œuvre de l’ensemble de mesures antitabac réduit les dépenses de santé des citoyens et 
du Gouvernement. À l’heure actuelle, le total des dépenses annuelles consacrées aux soins médicaux 
privés et publics en Tunisie s’élève à environ 7,7 milliards de TND [41], dont 1,9 pour cent est directement 
lié au traitement des maladies dues au tabagisme [3] (≈ 146,3 millions de de TND).

D’une année à l’autre, l’ensemble d’interventions réduit la prévalence du tabagisme, ce qui entraîne 
moins de maladie et, par conséquent, moins de dépenses en soins de santé (voir la figure 9). Sur 
l’horizon de 15 ans de l’analyse, l’ensemble des interventions évite en moyenne 404,7 millions de TND 
de dépenses de santé, soit 27 millions de TND par an. Sur ce montant, 58 pour cent des économies 
sont réalisées par le Gouvernement et 39 pour cent par des citoyens qui auraient payé de leur poche 
les soins médicaux. Le reste de l’épargne va à l’assurance privée et à d’autres sources de dépenses 
de santé. Ainsi, rien que par les coûts des soins médicaux réduits, le gouvernement économiserait 
environ 233,7 millions de TND sur 15 ans. Parallèlement, le Gouvernement parviendrait à réduire le 
fardeau des dépenses de santé imposé par le tabac aux citoyens tunisiens, en soutenant les efforts 
visant à réduire les difficultés économiques des familles. Plutôt que de dépenser pour le traitement des 
maladies évitables et de dépenser régulièrement pour les produits du tabac, ces familles seraient en 
mesure d’investir davantage dans la nutrition, l’éducation et d’autres intrants productifs pour assurer 
un meilleur avenir.

Fig. 9: Coûts (et économies) liés aux soins médicaux privés et publics sur 15 ans
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5.5 	 Le retour sur investissement

Un investissement est considéré comme rentable d’un point de vue économique si les avantages 
résultant de sa réalisation dépassent ses coûts. Une analyse du retour sur investissement (ROI) mesure 
l’efficacité des investissements antitabac en divisant les avantages économiques tirés de la mise en 
œuvre des investissements antitabac de la CCLAT par les coûts des investissements. Pour le modèle 
d’investissement en Tunisie, le ROI de chaque intervention a été évalué à court terme (période de cinq 
ans), afin de l’aligner sur les cycles de planification et politiques, et à moyen terme (période de 15 ans) 
pour l’aligner aux ODD et au-delà. Le ROI indique le retour sur investissement pour chaque intervention 
et pour l’ensemble des mesures. L’avantage est la capacité de mesurer quelles interventions sont 
censées avoir le plus grand impact.

Le tableau 2 présente les coûts, les avantages et le retour sur investissement par intervention, ainsi 
que pour toutes les interventions combinées. À l’exception de la formation des professionnels de la 
santé à fournir des conseils pour arrêter de fumer (une intervention au niveau individuel avec des 
coûts de personnel initiaux plus élevés), les interventions génèrent un retour sur investissement 
supérieur à un au cours des cinq premières années, ce qui signifie que même à court terme, les 
avantages de la mise en œuvre des interventions dépassent les coûts. En fonction de l’intervention, au 
cours des cinq premières années, le Gouvernement récupérera entre 0,6 à 179 fois son investissement. 
Le retour sur investissement de chaque intervention continue de croître au fil du temps, reflétant 
l’efficacité croissante des mesures politiques à mesure qu’elles passent des étapes de planification et 
de développement à la mise en œuvre intégrale.
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 Tableau 2: Retour sur investissement, par politique antitabac/intervention (en milliards de TND)

Retour sur investissement, par 
politique antitabac/intervention

5 premières années
(2021-2025)

Total 15 années
(2021-2035)

Coût total 
(milliards)

Avantage 
Total 

(milliards)
ROI Coût Total 

(milliards)

Avantage 
Total 

(milliards)
ROI

Ensemble des mesures antitabac *
(toutes les politiques/ interventions 
mises en œuvre simultanément)

38,4 1,006.6 26 89.7 5,650.7 63

Augmenter les taxes sur les 
cigarettes (Article 6 de la CCLAT) 2,9 516,5 179 6,1 3,036,8 500

Protéger la population de la fumée 
de tabac (Article 8 de la CCLAT) 5,9 190,3 32 12,1 1,318,1 109

Étiquettes d’avertissement 
graphiques (Article 11 de la CCLAT) 2,8 143,1 51 6,1 996,6 163

Emballage neutre
(Articles 11 et 13 de la CCLAT) 2,8 48,0 17 6,1 337,7 55

Campagnes médiatiques 
(Article 12 de la CCLAT) 4,1 81,2 20 9,9 569,2 58

Interdictions de la publicité, de la 
promotion et du parrainage
(Article 13 de la CCLAT)

2,8 158,0 57 6,2 1,098,2 178

Sevrage: conseils pour cesser de 
fumer (Article 14 de la CCLAT) 13,2 7,4 0,6 34,4 95,4 3

* L’impact combiné de toutes les interventions n’est pas la somme des interventions individuelles. Pour évaluer 
l’effet combiné des interventions, selon Levy et ses collaborateurs (2018), «les ampleurs d’effet [sont appliquées] 
sous la forme de réductions relatives constantes; c’est-à-dire que pour les politiques i et j à effet PRi et PRj, (1-PR ii) 
x (1-PR j) [est] appliqué à la prévalence actuelle du tabagisme [35]. Les coûts de l’ensemble des mesures incluent 
les coûts des politiques examinées, ainsi que les coûts programmatiques pour mettre en œuvre et superviser un 
programme complet de lutte antitabac.

Sur une période de 15 ans, l’augmentation des taxes devrait générer le retour sur investissement le 
plus élevé (500:1).7 La promulgation et l’application d’interdictions sur la publicité, la promotion et le 
parrainage sur le tabac devraient avoir le deuxième meilleur retour sur investissement (178:1), suivis 
des étiquettes d’avertissement graphiques (163:1), des interdictions de fumer dans les lieux publics 
(109:1), des campagnes médiatiques (58:1), de la mise en place de l’emballage neutre des produits du 
tabac (55:1) et le sevrage en formant des professionnels de la santé à fournir des conseils pour arrêter 
de fumer (3:1). Les résultats du retour sur investissement (ROI) représentent un amalgame de facteurs 
locaux qui affectent les coûts et les avantages d’une intervention ou d’un ensemble d’interventions 
donné. Il s’agit notamment de l’ensemble de services et des politiques d’un pays, ainsi que de ses plans 
d’extension des services. Les résultats de l’analyse du modèle d’investissement en Tunisie montrent un 
retour sur investissement élevé par rapport à de nombreux autres pays. Il y a plusieurs raisons à cela, 
y compris une prévalence du tabagisme initialement élevée qui laisse la place à des gains importants 
à réaliser et des dépenses de santé globales relativement élevées qui entraînent des coûts de santé 
attribuables au tabac plus élevés.

7	 Arrondi à l’entier le plus proche.
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6. Examiner les impacts supplémentaires: 
équité et les ODD

Le modèle d’investissement examine comment l’augmentation des taxes sur les cigarettes impacterait 
les fumeurs à faible revenu en Tunisie, favorisant l’équité et les contributions qu’une mise en œuvre 
plus accentuée de la CCLAT (Cible 3.a des ODD) apporterait à la réalisation par la Tunisie des ODD dans 
son ensemble, y compris la Cible 3.4 sur la réduction d’un tiers d’ici 2030 de la mortalité prématurée 
due aux MNT.

6.1	 Analyse d’équité: avantages de l’augmentation des taxes sur les cigarettes pour les 	
	 populations à faible revenu

On pense souvent à tort que les taxes sur les produits du tabac peuvent nuire de manière 
disproportionnée les consommateurs de tabac à faible revenu, car le fardeau fiscal représente une 
proportion de leurs revenus supérieure à celle des consommateurs de tabac plus riches. Au contraire, 
il a été démontré que les personnes à faible revenu bénéficieraient en réalité davantage de la hausse 
des taxes sur les cigarettes [43]. Par rapport aux fumeurs plus riches, les fumeurs à faible revenu sont 
plus susceptibles d’arrêter de fumer lorsque les taxes sont augmentées [44], ce qui signifie qu’ils 
bénéficient davantage de la réduction ultérieure des problèmes de santé liés au tabac et des frais 
médicaux qui en résultent. Au Liban [45], par exemple, une augmentation de 50 pour cent du prix des 
cigarettes devrait permettre d’éviter 23 000 nouveaux cas de pauvreté en 50 ans, et ce même niveau 
d’augmentation permettrait d’éviter 2,1 millions de dépenses de santé catastrophiques en Inde,  
440 000 au Bangladesh et 250 000 au Vietnam [46].

Pour examiner dans quelle mesure une augmentation de la taxe sur les cigarettes pourrait être 
considérée comme favorable aux pauvres en Tunisie, le modèle d’investissement entreprend une 
analyse d’équité. L’analyse divise la population tunisienne en cinq groupes égaux, en fonction du 
revenu, où le quintile 1 est composé des 20 pour cent de la population ayant les revenus les plus 
faibles et le quintile 5 est composé des 20 pour cent les plus riches. Au sein de chaque groupe de 
revenus, l’analyse examine l’impact d’une augmentation hypothétique des taxes qui fait augmenter 
le prix du paquet moyen de cigarettes d’environ 29 pour cent (0,8 TND, soit environ 0,30 USD). Ceci 
est représentatif de la première année d’augmentation des taxes qui est modélisée dans le modèle 
d’investissement. Les élasticités de la demande moyennes de la prévalence des revenus du tabac 
dans un ensemble de pays à revenu faible ou intermédiaire sont utilisées pour évaluer la réaction des 
différents groupes économiques aux variations de prix.
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En Tunisie, il n’y a pas de grandes différences dans la prévalence de la cigarette entre les quintiles 
de revenu, bien que le deuxième quintile de revenu le plus pauvre enregistre le taux le plus élevé 
de fumeurs (24,4 pour cent) [1].8 Les résultats de l’analyse montrent que tous les quintiles de revenu 
réduisent le tabagisme en réponse aux mesures fiscales, mais comme les personnes à faible revenu 
sont plus sensibles aux variations de prix, l’augmentation de la taxe sur les cigarettes entraîne la plus 
forte baisse de prévalence parmi les quintiles de revenu les plus pauvres. 

La figure 10 montre la prévalence de la cigarette dans chaque quintile de revenu avant et après 
l’augmentation des impôts, ainsi que l’évolution relative de la prévalence de la cigarette.

Fig. 10: Prévalence de la cigarette avant et après augmentation des taxes, par quintile de revenu

8	 Seule la prévalence globale du tabagisme (y compris le tabagisme et le narguilé) était disponible par quintile de revenu dans 
l’Enquête Sanitaire de la Tunisie. Pour estimer la prévalence de la cigarette par quintile de revenu, la prévalence globale du 
tabagisme par quintile a été ajustée en utilisant un facteur d’échelle de la prévalence de la cigarette divisée par la prévalence 
globale du tabagisme.



29

Modèle d’investissement pour la CCLAT en Tunisie  

0

500

1 000

1 500

2 000

2 500

Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4

Décès imputables au tabac en cas 
de status quo

Décès évités

La baisse des taux d’utilisation de la cigarette se traduit par des gains de santé. Avant l’augmentation 
de la taxe sur les cigarettes, sur près de 10 900 décès attribuables à la cigarette observés en 2019, 40 
pour cent concernaient les 40 pour cent de la population ayant les revenus les plus faibles (quintiles 
1 et 2). Toutefois, étant donné que l’augmentation des taxes sur les cigarettes ferait baisser le plus 
la prévalence de la cigarette dans les deux quintiles les plus pauvres, les avantages pour la santé 
reviendraient de manière disproportionnée aux Tunisiens à revenus faibles. L’analyse de l’équité 
révèle que plus de la moitié (53 pour cent) des plus de 800 décès qui seraient évités au cours de la 
première année d’augmentation des taxes modélisée dans le modèle de l’investissement feraient 
partie des 40 pour cent ayant les revenus les plus faibles, comme le montre la figure 11.

Fig. 11: Décès en cas de statu quo et décès évités par augmentation de l’impôt, par quintile 
de revenu
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D’ici à 2030, les 
mesures de la 
CCLAT vont:

Réduire la prévalence du tabagisme 
de 43 pour cent par rapport aux niveaux 
actuels.

Réduire les coûts économiques liés 
au tabagisme de 3,5 milliards de TND, y 
compris une économie de 251,8 millions 
de TND sur les dépenses de santé.

La Cible 3.4 des ODD

Générer des économies (3,5 milliards 
de TND) dépassant largement les coûts 
(67,4 millions de TND), avec un retour sur 
investissement global de 52:1.

6.2	 Les Objectifs de Développement durable et la CCLAT

L’adoption et le renforcement des sept mesures visant à réduire la demande de tabac permettront 
à la Tunisie de réaliser la cible 3.A des ODD de renforcer la mise en œuvre de la CCLAT. De plus, agir 
maintenant contribuera aux efforts déployés par la Tunisie pour atteindre la Cible 3.4 des ODD: 
réduire d’un tiers le taux de mortalité prématurée par MNT d’ici 2030. Ces gains en matière de santé 
soutiendront le développement plus largement, y compris la réduction de la pauvreté et des inégalités 
(ODD 1 et 10, respectivement) et la croissance économique (ODD 8).

En Tunisie en 2019, plus de 17 000 décès prématurés de personnes âgées de 30 à 70 ans ont été causés 
par les quatre principales MNT (MCV, diabète, cancer et MPOC) [47]. Près d’un tiers (31 pour cent) de ces 
décès prématurés sont dus au tabagisme [47]. La mise en œuvre des mesures de la CCLAT identifiées 
dans le modèle d’investissement réduirait la prévalence du tabagisme - facteur de risque déterminant 
de l’incidence des MNT - prévenant 13 774 décès prématurés dus aux quatre principales MNT au cours 
des 10 prochaines années (2021 à 2030). La prévention de ces décès représente l’équivalent d’environ 
22 pour cent de la réduction nécessaire de la mortalité prématurée pour que la Tunisie atteigne la cible 
3.4 des ODD.
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7. Conclusion et recommandations

Chaque année, le tabagisme coûte 2 milliards de TND en pertes économiques et entraîne des pertes 
substantielles en matière de développement humain. Heureusement, le modèle d’investissement 
montre qu’il est possible de réduire le fardeau social et économique du tabac en Tunisie. L’adoption 
des dispositions multisectorielles recommandées en matière de lutte antitabac permettrait de sauver 
3 700 vies chaque année et réduirait l’incidence des maladies, permettant ainsi de réduire les coûts 
médicaux et les pertes de productivité. Sur le plan économique, ces avantages sont considérables et 
s’élèveraient à 5,7 milliards de TND au cours des 15 prochaines années. En outre, les gains économiques 
du renforcement de la lutte antitabac en Tunisie dépassent largement les coûts de mise en œuvre (5,7 
milliards de TND de gains contre seulement 89,7 millions de TND de coûts).

En investissant dès maintenant dans les sept mesures de la CCLAT modélisées dans le cadre de ce 
modèle d’investissement, la Tunisie réduirait non seulement la consommation de tabac, améliorerait 
la santé, réduirait les dépenses publiques en matière de santé et ferait développer l’économie, mais 
elle réduirait également les difficultés des Tunisiens. De nombreux pays réinvestissent les économies 
réalisées sur les dépenses publiques de santé et les recettes provenant de la hausse des taxes sur le 
tabac dans des priorités de développement nationales telles que la couverture de santé universelle, 
que le gouvernement tunisien s’est engagé à réaliser. L’augmentation des recettes provenant des taxes 
sur le tabac est également une source de financement innovante dans le contexte de riposte et de 
relèvement du COVID-19.

Le modèle d’investissement a identifié plusieurs investissements importants dans la lutte antitabac 
que la Tunisie peut entreprendre. Il offre des arguments économiques et sociaux convaincants en 
faveur de la mise en œuvre des mesures fondamentales de la CCLAT. Partager largement ce rapport - 
avec les dirigeants politiques et les parlementaires, les secteurs gouvernementaux, les organisations 
de la société civile et les entreprises privées, les établissements universitaires, les partenaires de 
développement et le public - peut renforcer les efforts de lutte antitabac pangouvernementale et 
pansociétale. Outre les sept mesures de lutte antitabac examinées, il est plus probable que tous les 
avantages du modèle d’investissement se concrétiseront si les actions suivantes sont menées:

Une planification et une coordination multisectorielles plus solides conformément à l’article 5 de 
la CCLAT sont essentielles pour faire avancer les recommandations du modèle d’investissement et 
faire progresser la mise en œuvre de la CCLAT en Tunisie, en particulier étant donné l’appartenance 
de l’industrie du tabac au gouvernement.

Renforcer la planification et la coordination 
multisectorielles de la lutte antitabac1
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La Tunisie a été sélectionnée pour le projet CCLAT 2030 en raison de son engagement à renforcer sa 
législation antitabac et à l’aligner davantage sur la Convention, avec un accent particulier sur la mise en 
œuvre et l’application des mesures visant à protéger le public de la fumée du tabac et à mettre en garde 
contre les dangers liés au tabac. Les conclusions du modèle d’investissement de la CCLAT montrent 
clairement que les avantages pour la santé et l’économie de ces changements législatifs sont énormes. 
Après augmentation des taxes sur les cigarettes, les politiques modélisées ayant le meilleur retour sur 
investissement sont les interdictions de la publicité, de la promotion et du parrainage du tabac (178:1), 
les étiquettes d’avertissement graphiques (163:1) et la protection des personnes contre l’exposition à 
la fumée du tabac (109:1). ). Ces mesures sont également susceptibles d’avoir un impact significatif sur 

Mettre à jour et renforcer les lois antitabac et veiller à ce 
qu’elles soient appliquées2

La Tunisie a une base solide sur laquelle bâtir. Il dispose d’un programme national de lutte 
antitabac qui est intégré dans sa stratégie nationale multisectorielle pour la prévention et le 
contrôle des MNT 2018-2025. Il pourrait utiliser les conclusions du modèle d’investissement de 
la CCLAT pour renforcer ce programme et revigorer sa mise en œuvre, sa communication et son 
suivi, tout en engageant d’autres secteurs à intégrer la CCLAT dans les instruments de planification 
du développement pertinents, y compris les plans sectoriels, les cadres de planification et de 
financement des ODD et les plans de riposte et de relèvement du COVID-19.

Le comité multisectoriel tunisien de lutte antitabac pourrait également être renforcé conformément 
aux directives et meilleures pratiques disponibles dans l’article 5.2a, y compris, mais sans s’y 
limiter, assurer un leadership politique de haut niveau, que les représentants du comité occupent 
des postes de haut niveau dans leurs institutions respectives et consultation entre les secteurs 
gouvernementaux et les parties prenantes [48]. L’histoire de la Tunisie en matière d’engagement de 
la société civile dans la lutte antitabac est un atout à exploiter. Compte tenu de l’industrie du tabac 
appartenant au gouvernement, il est particulièrement essentiel d’utiliser le comité multisectoriel 
de lutte contre le tabagisme comme un forum pour avoir des communications officielles en toute 
transparence. La Tunisie gagnerait à élaborer un code de conduite explicite pour tous les membres 
actuels et futurs du comité sur la manière dont ils interagissent et s’engagent avec le secteur du 
tabac.

La riposte et le relèvement du COVID-19 créent un élan pour rassembler les secteurs et engager le 
leadership national dans la promotion d’une population plus saine et plus résiliente grâce à une 
mise en œuvre plus forte de la CCLAT. Les taxes optimisées sur le tabac améliorent non seulement 
la santé, mais génèrent également des revenus importants pour atténuer les effets du COVID-19 
et mieux reconstruire.
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Le prix est l’un des principaux facteurs affectant la consommation de produits du tabac. Le modèle 
d’investissement démontre que l’augmentation des taxes sur les cigarettes conformément aux 
recommandations de l’OMS - au moins 75 pour cent du prix de détail des produits du tabac, avec 
au moins 70 pour cent composé d’une taxe d’accise spécifique - donnerait le meilleur retour sur 
investissement au cours des cinq prochaines années (179:1) et les quinze prochaines (500:1). Les 
Tunisiens ayant un revenu faible en bénéficieraient le plus - l’analyse de l’équité révèle que plus de 
la moitié (53 pour cent) des plus de 800 décès qui seraient évités au cours de la première année 
d’augmentation des impôts modélisée dans le modèle d’investissement feraient partie des 40 pour 
cent les plus pauvres de la population. Lorsque les taxes sur le tabac sont augmentées, les revenus 
augmentent parce que la réduction des ventes n’est pas proportionnelle à l’augmentation des prix, et 
beaucoup continuent d’acheter des produits du tabac. Des droits d’accise spécifiques uniformes sont 
considérés comme pratique exemplaire car ils sont les plus faciles et les moins coûteux à administrer 
et apportent les meilleurs résultats sanitaires et fiscaux. La Tunisie devrait fortement considérer les 
directives disponibles pour optimiser les taxes sur le tabac [49] - [51].

Les gains en termes de revenus et les dépenses de santé évitées grâce à l’augmentation et à l’optimisation 
des taxes sur le tabac peuvent être utilisés pour aider à financer la santé et le développement en Tunisie, 
y compris dans le contexte de la mise en place de la couverture de santé universelle et du soutien à 
la riposte et au relèvement du COVID-19. Certains pays réinvestissent les revenus supplémentaires 
provenant de l’augmentation des taxes sur le tabac dans la mise en œuvre de la CCLAT, notamment 
en soutenant des moyens de subsistance économiques alternatifs pour les producteurs de tabac. Pour 
compléter les augmentations de taxes, la Tunisie gagnerait à investir dans la lutte contre le commerce 
illicite des produits du tabac, notamment en renforçant les systèmes de suivi et de traçabilité tels que 
les timbres fiscaux numériques. C’est un autre domaine qu’un comité multisectoriel de lutte antitabac 
doté de ressources fiables pourrait développer.

Augmenter les droits d’accise sur les produits du tabac 
pour éviter les pertes économiques et augmenter les 
recettes pour le développement

3

la protection des jeunes contre le tabagisme. Il est recommandé que le Ministère de la Santé dirige 
le processus de révision et de modification du cadre juridique, politique et réglementaire actuel de 
la lutte antitabac en Tunisie afin de tirer pleinement parti des avantages modélisés dans le modèle 
d’investissement. La Tunisie devrait envisager de ratifier le Protocole pour éliminer le commerce illicite 
des produits du tabac, afin d’assurer le plein accès à la coopération internationale entre les Parties au 
Protocole ainsi qu’à l’échange des meilleures pratiques et technologies. Les problèmes de mise en 
œuvre nécessitent une attention, des investissements et des actions spécifiques. C’est un domaine sur 
lequel le comité multisectoriel de lutte antitabac pourrait se concentrer, en examinant par exemple 
la meilleure façon de sensibiliser le public et les entreprises, de renforcer les capacités des forces de 
l’ordre et de garantir des sanctions strictes pour dissuader le non-respect.
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Prendre des mesures pour empêcher l’ingérence de l’industrie 
dans l’élaboration et la mise en œuvre des politiques

L’industrie du tabac reste l’un des plus grands obstacles à la mise en œuvre complète de la 
CCLAT à l’échelle mondiale. La Tunisie est confrontée à une difficulté supplémentaire en ayant 
une industrie du tabac qui appartient au gouvernement. Cependant, les obstacles peuvent être 
surmontés pour protéger la santé et l’économie de la Tunisie contre les méfaits liés au tabac. Il 
est tout à fait possible de faire d’importants progrès dans la mise en œuvre de la CCLAT dans des 
contextes où l’industrie du tabac est très présente, c’est le cas de l’Éthiopie [34]. Les partenariats 
entre le Ministère de l’Industrie et le Ministère du Commerce aux côtés du Ministre de la Santé 
et du Ministre des Finances sont essentiels. Dans de telles circonstances, un leadership et une 
gouvernance efficaces sont particulièrement essentiels pour orienter fermement les discussions 
nationales vers une position forte en matière de santé, et veiller à ce que des discussions formelles 
aient lieu au sein du mécanisme national de coordination de la lutte antitabac pour garantir une 
transparence totale [35].

L’article 5.3 de la CCLAT est essentiel pour protéger la santé et l’économie de la Tunisie contre 
l’ingérence de l’industrie du tabac. Cet article, que la Tunisie est légalement tenue de mettre 
en œuvre en tant que Partie à la CCLAT, stipule que «En définissant et en mettant en œuvre des 
politiques de santé publique en matière de lutte antitabac, les Parties doivent agir pour protéger 
ces politiques des intérêts commerciaux et autres de l’industrie du tabac conformément à la 
législation nationale. » Les Directives recommandent que «les Parties ayant une industrie du tabac 
appartenant à l’État veillent à ce que tout investissement dans l’industrie du tabac ne les empêche 
pas d’appliquer pleinement la CCLAT.» Les directives indiquent clairement que les industries du 
tabac appartenant à l’État devraient être traitées comme toute autre industrie du tabac en ce qui 
concerne l’élaboration et la mise en œuvre des politiques de lutte antitabac, et que ces efforts 
devraient être séparés de la supervision ou de la gestion de l’industrie du tabac [52]. Il est donc 
recommandé à la Tunisie de:
•	 bannir l’industrie et les groupes de façade de tous les comités qui décident ou discutent de sujets liés à 

la santé publique, y compris les politiques de lutte antitabac;

•	 mettre en place des lois qui réglementent l’interaction entre le gouvernement et l’industrie et leurs 

groupes de façade;

•	 rendre obligatoire la divulgation de toutes les interactions avec les agents publics;

•	 interdire toutes les formes de responsabilité sociale des entreprises et de parrainage par l’industrie, et;

•	 soutenir l’éducation et la formation des fonctionnaires à tous les niveaux au titre de l’article 5.3 de la 

CCLAT

Le secrétariat de la CCLAT et la boîte à outils du PNUD à l’intention des Parties pour mettre en 
œuvre l’article 5.2(a) de la CCLAT comprennent des directives, de bonnes pratiques et des modèles 
pour soutenir les mécanismes nationaux de coordination de la lutte antitabac dans la lutte contre 
l’ingérence de l’industrie du tabac dans l’élaboration et la mise en œuvre des politiques [48].

4
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Sensibiliser le public et le gouvernement aux coûts réels 
du tabac et aux énormes avantages de la lutte antitabac 
pour le développement

Le modèle d’investissement montre clairement que la santé publique et la prospérité économique 
sont les deux faces d’une même médaille, et qu’une lutte antitabac renforcée apporterait d’énormes 
avantages économiques à la Tunisie grâce à l’amélioration de la santé et du bien-être. Mieux 
informer le public et toutes les branches du gouvernement non seulement des dangers du tabac 
mais aussi des avantages socio-économiques de la lutte antitabac peut renforcer l’application des 
réglementations existantes et accroître l’acceptation d’une législation plus stricte conformément 
à l’engagement de la Tunisie. Si le retour sur investissement projeté dans les campagnes de 
sensibilisation antitabac à l’échelle nationale modélisées dans le modèle d’investissement est 
inférieur au retour sur investissement des autres interventions, il reste élevé, avec 20 TND d’ici 
la cinquième année pour chaque TND investi actuellement, et 58 TND par an d’ici la quinzième 
année.

Sur la base des conclusions du modèle d’investissement, il est recommandé que le Ministère de 
la Santé élabore un plan de communication comprenant une campagne médiatique soutenue à 
l’échelle nationale. Le plan de communication pourrait inclure une collaboration avec les secteurs 
concernés du gouvernement et de la société civile pour sensibiliser les principaux messagers tels 
que les enseignants, les professionnels de la santé et les forces de l’ordre ainsi que les défenseurs 
de la jeunesse. L’engagement d’éminentes personnalités publiques telles que des politiciens, des 
célébrités, des athlètes, des influenceurs sur les médias sociaux, pourrait être une stratégie efficace 
pour faire passer des messages sur la lutte antitabac. Afin d’atteindre des populations spécifiques 
qui ont des taux élevés de consommation de tabac ou qui risquent davantage de commencer à 
fumer, des campagnes adaptées pourraient être lancées.

En complément de la sensibilisation aux méfaits du tabagisme et aux avantages d’une lutte 
antitabac renforcée, sont aussi efficaces les avertissements sanitaires graphiques et les emballages 
neutres ainsi que l’amélioration de la disponibilité, de l’accessibilité et de l’abordabilité des services 
de sevrage tabagique, tous modélisés dans ce modèle d’investissement. Le contexte du COVID-19 
et les liens entre le tabagisme, les MNT et les pires conséquences du COVID-19 - sur les individus 
et les capacités globales du système de santé - offrent un point d’entrée pour redoubler les efforts 
de communication pour la lutte antitabac.
 

5
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8. Annexe: Méthodologie

Modèle d’Investissement de la CCLAT 
Étapes méthodologiques

1

2

3

4

5

6

ÉTAPE 1

ÉTAPE  3

ÉTAPE  5

Estimer les coûts 
économiques totaux 

(coûts directs et 
indirects) résultant des 
maladies imputables 

au tabac.

Estimer l’impact 
des changements 
dans la prévalence 
du tabagisme sur 
les résultats et les 

coûts économiques 
imputables au tabac.

Quantifier le retour 
sur investissement des 

dispositions de lutte 
antitabac.

ÉTAPE  2

ÉTAPE  4

ÉTAPE  6

Estimer la mortalité et 
la morbidité dues aux 
maladies imputables 

au tabac.

Estimer l’impact des 
dispositions de lutte 

antitabac de la CCLAT 
sur la prévalence du 

tabagisme.

Estimer les coûts de 
la mise en œuvre des 
dispositions de lutte 

antitabac.

RE
SULTATS FINAUX

Fig. A1: Étapes du modèle d’investissement 8.1	 Vue d’ensemble

L’analyse économique comprend deux 
éléments: 1) évaluer le fardeau actuel du 
tabagisme et 2) examiner dans quelle mesure 
les dispositions de la CCLAT peuvent le réduire. 
Les deux premières étapes méthodologiques 
décrites dans la figure A1 servent à évaluer 
le fardeau actuel du tabagisme, tandis que 
les étapes méthodologiques 3-6 évaluent 
l’impact, les coûts et les avantages de la mise en 
œuvre ou de l’intensification des dispositions 
de la CCLAT visant à réduire la demande de 
tabac. Les outils et méthodes utilisés pour 
effectuer ces étapes méthodologiques sont 
décrits en détail ci-dessous.
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2
ÉTAPE 2

Estimer le total des coûts économiques (coûts directs et 
indirects) associés aux maladies liées au tabac.9

8.2 PREMIÈRE 
COMPOSANTE: 
FARDEAU ACTUEL

La composante ‘fardeau actuel’ fournit un aperçu du fardeau 
actuel du tabagisme sur le plan sanitaire et économique en 
Tunisie.

1

ÉTAPE 1

Estimer la mortalité et la morbidité dues aux maladies liées 
au tabac. 

Le modèle d’investissement est alimenté par des données spécifiques à chaque pays sur la mortalité 
et la morbidité attribuables au tabagisme, issues de l’Étude sur la charge mondiale de morbidité (GBD) 
de 2019 [2], [53]. L’étude estime dans quelle mesure le tabagisme et l’exposition à la fumée de tabac 
secondaire contribuent à l’incidence de 37 maladies, d’années de vie saine perdues et de décès, dans 
195 pays. 

Ensuite, le modèle estime le coût économique total des maladies et des décès dus au tabagisme, en 
tenant compte des coûts directs et indirects. Direct fait référence aux dépenses de santé attribuables 
au tabac. Par indirect, on entend la valeur des vies perdues à cause de la mortalité prématurée 
imputable au tabac et des pertes de productivité de la main-d’œuvre: absentéisme, présentéisme et 
pauses excessives dues au tabagisme. 9

Coûts directs — Les coûts directs comprennent les dépenses publiques attribuables au tabac (payées 
par le gouvernement), privées (assurances, dépenses personnelles) et autres dépenses de santé. La 
proportion des coûts de santé attribuables au tabagisme a été obtenue à partir de Goodchild et al. 
(2018), qui estiment la fraction attribuable au tabagisme (SAF) des dépenses de santé pour la plupart 
des pays, dont la Tunisie [3]. Le SAF pour la Tunisie fourni par Goodchild et al. (2018) est de 1,9 pour 
cent [3]. Pour calculer la part des dépenses de santé attribuables au tabagisme supportées par les 
entités publiques, à but non lucratif et privées, il a été supposé que chaque entité supporterait des 
coûts de soins de santé attribuables au tabagisme correspondant à sa contribution aux dépenses 
totales de santé. Les dépenses de santé ont été obtenues à partir de la base de données mondiale sur 
les dépenses de santé de l’OMS (GHED) [41].

9	 Pour évaluer le fardeau actuel du tabagisme, les coûts économiques de la mortalité prématurée comprennent le coût des 
décès prématurés dus à toute forme d’exposition au tabac (y compris fumer, l’exposition à la fumée secondaire et l’utilisation 
d’autres types de produits du tabac). Seuls les coûts attribuables au fait de fumer (non attribuables au tabac en général) 
sont calculés pour les dépenses de santé, l’absentéisme, le présentéisme et les pauses-cigarette. Si d’autres formes de tabac 
peuvent également entraîner des pertes dans ces catégories, aucune donnée n’est disponible pour déterminer précisément 
ces pertes.
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Coûts indirects — Les coûts indirects représentent la valeur monétaire du temps perdu, de la capacité 
de production ou de la qualité de vie résultant de maladies liées au tabac. Les coûts indirects augmentent 
lorsque le tabagisme entraîne un décès prématuré, éliminant ainsi les contributions économiques et 
sociales uniques qu’un individu aurait pu fournir au cours de ses années de vie restantes. De plus, 
l’usage du tabac entraîne des pertes de productivité. Comparés aux non-consommateurs de tabac, les 
personnes qui en utilisent sont plus susceptibles de chômer leurs journées de travail (absentéisme), 
d’être moins productives au travail en raison de maladies liées au tabac (présentéisme) et de prendre 
des pauses supplémentaires pendant les heures de travail pour fumer. 

•	 Le coût économique de la mortalité prématurée due au tabagisme — La mortalité prématurée 
est évaluée selon l’approche du capital humain, qui attribue une valeur économique à chaque 
année de vie perdue. En utilisant les données de la GBD sur l’âge auquel les décès attribuables 
au tabac surviennent, le modèle calcule le nombre total d’années de vie perdues à cause du 
tabac, dans l’ensemble de la population. Chaque année de vie est évaluée à 1,4 fois le PIB par 
habitant, selon «l’approche du revenu intégral» employée par Jamison et al (2013) [54]. 

•	 Coûts de productivité — Les coûts de productivité comprennent les coûts liés à l’absentéisme, au 
présentéisme et aux pauses excessives dues au tabagisme. Le modèle intègre des estimations 
issues de la littérature académique sur le nombre de jours de travail supplémentaires manqués 
en raison du tabagisme actif (2,9 jours par an) [55]. Les pertes de présentéisme sont obtenues de 
la même façon, dans le cadre de recherches qui montrent que les fumeurs en Chine, aux États-
Unis et dans cinq pays européens souffrent d’environ 22 pour cent de plus d’incapacité au travail 
en raison de problèmes de santé par rapport aux non-fumeurs [56]. La perte de productivité 
due aux pauses-cigarette est évaluée sous l’hypothèse conservatrice selon laquelle les fumeurs 
qui travaillent prennent dix minutes de pauses supplémentaires par jour [40].

8.3 DEUXIÈME 
COMPOSANTE: 
SCÉNARIOS DE POLITIQUE/
D’INTERVENTION

Cette composante estime les effets des mesures de lutte 
antitabac de la CCLAT sur la mortalité et la morbidité, ainsi 
que sur les coûts économiques totaux (directs et indirects) 
associés à la consommation de tabac.

Le modèle d’investissement utilise un modèle statique pour estimer l’impact total des mesures de 
lutte antitabac, ce qui signifie qu’en dehors de la prévalence du tabagisme, les variables ne changent 
pas tout au long de l’horizon temporel de l’analyse. Le modèle suit une population dont la taille ou 
la composition (âge/sexe) ne varie pas dans le temps dans deux scénarios: un scénario de statu quo 
dans lequel la prévalence du tabagisme est maintenue aux taux actuels, et un scénario d’intervention 
dans lequel la prévalence du tabagisme est réduite selon l’impact des mesures de lutte antitabac 
mises en œuvre ou intensifiées. Des études publiées ont utilisé des modèles statiques similaires pour 
estimer l’impact des mesures de lutte antitabac sur la mortalité et d’autres impacts [59], [60], et elles 
ont obtenu des résultats similaires à ceux obtenus en utilisant des modèles dynamiques qui intègrent 
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3

ÉTAPE 3

Estimer l’impact des dispositions de lutte antitabac de la 
CCLAT sur la prévalence du tabagisme.

les changements démographiques futurs et des cycles plus détaillés d’initiation, d’arrêt et de rechute.. 
Dans le modèle d’investissement, la mortalité et la morbidité, ainsi que les coûts économiques calculés 
dans le scénario d’intervention, sont comparés au scénario du statu quo afin de déterminer dans quelle 
mesure les mesures de lutte antitabac peuvent réduire les coûts sanitaires et économiques.

La sélection des mesures prioritaires de la CCLAT modélisées dans le modèle d’investissement est 
conforme à la Stratégie mondiale pour accélérer la lutte antitabac élaborée à la suite d’une décision 
prise à la septième session de la Conférence des Parties (COP7) de la CCLAT. Au titre de l’objectif 1.1 
de la stratégie, les Parties cherchent à accélérer la mise en œuvre de la CCLAT en fixant des priorités 
claires là où elles seront susceptibles d’avoir le plus grand impact sur la réduction du tabagisme. Cela 
inclut la mise en œuvre prioritaire de mesures tarifaires et fiscales (article 6 de la CCLAT) et de mesures 
à durée limitée de la Convention, y compris l’interdiction de fumer dans tous les lieux publics (article 8 
de la CCLAT), les avertissements sanitaires graphiques et les emballages neutres du tabac (directives de 
l’article 11 de la CCLAT et article 13) et les interdictions de la publicité, de la promotion et du parrainage 
du tabac (article 13 de la CCLAT). En outre, étant donné l’importance de la sensibilisation au changement 
de comportement et à l’élaboration des normes culturelles, le modèle d’investissement inclut 
l’organisation de campagnes médiatiques contre le tabagisme (article 12 de la CCLAT). Les impacts de 
la mise en œuvre des dispositions de la CCLAT sont tirés de la littérature. L’impact de l’application de la 
législation sur l’environnement sans fumée, la mise en place de l’emballage neutre, de l’intensification 
des interdictions de la publicité et la conduite de campagnes médiatiques sont tirées de Levy et al. 
(2018) [42] et Chipty (2016) [59], tels qu’adaptés dans le Résumé sur l’usage du tabac de l’Annexe 3 
du Plan d’action mondial de lutte contre les MNT de l’OMS 2013-2020 [60], et ajustés en fonction des 
évaluations des taux de référence de mise en œuvre de la Tunisie . Il est supposé que des conseils pour 
arrêter de la part des professionnels des centres de soins primaires augmentent les taux de sevrage 
de 60 pour cent [61] par rapport aux taux de référence (hypothèse: 43 pour cent des adultes font au 
moins une tentative d’abandon par an [moyenne de la tranche inférieure et supérieure des pays à 
revenu intermédiaire [62]) pour les personnes qui reçoivent les conseils.

À l’exception des taxes – dont l’impact dépend du moment choisi pour augmenter les taux d’imposition 
(décrit ci-dessous) – l’impact total des mesures est échelonné sur une période de cinq ans. La période 
d’application progressive suit les hypothèses de l’OMS [63] selon lesquelles deux ans de planification 
et d’élaboration sont nécessaires pour que les politiques soient opérationnelles, suivis de trois ans de 
mise en œuvre partielle reflétant le temps nécessaire à la mise en œuvre des politiques, jusqu’à la mise 
en œuvre complète et à l’application.

Taxes sur le tabac - L’impact de l’augmentations des taxes sur la prévalence du tabagisme a été estimé 
à l’aide d’un outil Excel développé pour analyser l’impact des augmentations de taxes sur une cohorte 
de population fixe. L’outil contient des données, notamment sur la prévalence actuelle du tabagisme, la 
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structure fiscale et les taux d’imposition appliqués, les prix des cigarettes, les élasticités de la demande 
et les projections d’inflation et de revenu (voir le tableau A1).

Tableau A1. Paramètres clés utilisés dans l’analyse des recettes fiscales
Parameter name Value Source

Élasticité-prix de la demande -0,5 [44]
Élasticité de prévalence de la 
demande -0,25 Hypothèse - 

moitié de l’élasticité-prix [65]
Élasticité-prix-revenu de la 
demande 0,32 [66]

Élasticité de la demande de 
prévalence du revenu 0,16 Hypothèse - la moitié de 

l’élasticité-prix du revenu
Taux de croissance projeté du 
revenu réel * 3,2% [67]

* La croissance projetée du revenu réel est utilisée comme indicateur de la croissance des salaires. Le Fonds monétaire 
international prévoit [67] une croissance du PIB réel de 3,2% par an en moyenne jusqu’en 2025

L’élasticité-prix de la demande - changement du montant de la demande totale résultant d’un changement de prix.
L’élasticité de prévalence de la demande par rapport à la prévalence - changement de la quantité de demande résultant d’un 
changement de prix  attribué à l’arrêt du tabac ou des personnes ne commencent pas à fumer (les réductions de la demande 
dues à une consommation réduite ne sont pas comprises).
L’élasticité-prix-revenu de la demande - changement de la demande totale résultant d’un changement de revenu.
L’élasticité de la demande de prévalence du revenu - variation du montant de la demande résultant d’une variation du revenu 
attribué aux personnes qui commencent à fumer (les augmentations de la demande dues à une consommation accrue ne sont 
pas comprises).

Le modèle d’investissement examine un scénario d’augmentation des taxes dans lequel la Tunisie 
choisit de décréter de fortes augmentations. Dans le scénario hypothétique, les augmentations de taxe 
génèrent des augmentations réelles du prix des cigarettes d’environ 10 pour cent par an en moyenne 
de 2023 à 2035. L’impact de ces augmentations sur la prévalence du tabagisme est déterminé par 
des élasticités qui prévalent: dans quelle mesure les individus changent son utilisation d’un produit 
(par exemple, diminuent la consommation ou cessent de consommer) en raison des variations du 
prix d’un produit du tabac. Les changements sont calculés suivant Joosens et collègues (2009) [68], 
qui utilisent une fonction log-log pour garantir que de fortes augmentations de prix n’entraînent pas 
de réductions invraisemblables de la consommation ou de la prévalence. Ci-dessous, l’équation A1 
fournit un exemple de calculs pour déterminer l’impact d’un changement de prix sur la prévalence du 
tabagisme, compte tenu des changements de revenus.

Equation A1.

Où:
SP = prévalence du tabagisme (nombre de fumeurs) au cours de l’année i
Ԑp = élasticité de la prévalence 
Op_np = le rapport entre l’ancien prix d’un paquet de cigarettes et le nouveau prix après augmentation des taxes
Ԑi = élasticité du revenu
GDP = PIB annuel (utilisé comme indicateur de l’augmentation des salaires)
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Il existe plusieurs limites à l’analyse fiscale. Premièrement, l’outil fiscal suppose que le prix et la structure 
fiscale de la marque de cigarettes la plus vendue sont représentatifs du marché et qu’il n’intègre 
pas d’autres segments de marché (cigarettes haut de gamme ou bas de gamme). Des modèles 
plus détaillés qui tiennent compte du passage d’un segment à l’autre ou d’un produit à l’autre (par 
exemple, le passage aux cigarettes roulées à la main) saisiraient des nuances utiles pour encadrer la 
politique fiscale sur le tabac et estimer l’impact. Deuxièmement, l’analyse suppose une répercussion 
complète des augmentations fiscales. Cette hypothèse reflète une approche «intermédiaire», mais, en 
réalité, l’industrie du tabac peut augmenter ou diminuer les prix en réaction à l’augmentation des prix. 
Troisièmement, nous n’avons pas obtenu d’estimations spécifiques à la Tunisie des élasticités des prix 
et des revenus.

Les ampleurs d’effet de toutes les mesures politiques examinées dans le modèle d’investissement sont 
présentées dans le tableau A2. Des informations supplémentaires sur leur dérivation peuvent être 
trouvées dans l’Annexe technique.10 

Tableau A2. Ampleurs d’effet: réduction relative de la prévalence du tabagisme actuel 
grâce à une politique/ intervention antitabac, sur une période de 15 ans

Politique antitabac de la CCLAT/Intervention

Réduction relative de la prévalence du 
tabagisme actuel

5 premières années
(2021–2025)

Plus de 15 ans
(2021–2035)

Ensemble des mesures antitabac* 
(toutes les politiques/interventions mises en œuvre 

simultanément)
28,8% 45,9%

Augmenter les taxes sur les cigarettes 
(CCLAT Art.6) 13,9% 24,9%

Mettre en place et renforcer l'application et le 
respect de l'interdiction de fumer dans les lieux 
publics et les lieux de travail (CCLAT Art.8)

5,5% 9,2%

Ordonner que les emballages de produits 
du tabac portent de grands avertissements 
sanitaires graphiques (CCLAT Art. 11)

4,2% 6,9%

Emballage neutre des produits du tabac 
(Directives de l’art.11 de la CCLAT) 1,4% 2,3%

Mener une campagne médiatique de 
sensibilisation à la lutte antitabac (CCLAT Art.12) 2,3% 3,9%

Promulguer des interdictions complètes de 
publicité, de promotion et de parrainage 
(Art. 13 de la CCLAT)

4,6% 7,7%

Sevrage: Conseils pour arrêter de fumer 
(CCLAT Art. 14) 0,3% 1,0%

* L’impact combiné de toutes les interventions n’est pas la somme des interventions individuelles. Selon Levy et ses collaborateurs 
(2018), «les ampleurs d’effet [sont appliquées] sous forme de réductions relatives constantes; c’est-à-dire que pour les politiques i 
et j à effet PRi et PRj, (1-PR ii) x (1-PR j) [est] appliqué à la prévalence actuelle du tabagisme »[42].

10	 Disponible sur demande.
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Pour analyser l’impact des mesures politiques sur la réduction du fardeau sanitaire et économique 
du tabagisme, le modèle d’investissement calcule et compare deux scénarios. Dans le scénario du 
statu quo, les efforts actuels sont «gelés», ce qui signifie qu’en 2035 (fin de l’analyse), il n’y a pas de 
changement par rapport aux dispositions de lutte antitabac actuellement en vigueur. Dans le scénario 
« intervention », la Tunisie applique de nouvelles mesures antitabac ou intensifie les mesures existantes, 
pour réduire la prévalence du tabagisme. La différence de résultats sanitaires et économiques entre 
les scénarios statu quo et intervention représente les gains que la Tunisie peut réaliser en prenant des 
mesures ciblées pour réduire l’usage du tabac.

Les effets marginaux des politiques sont calculés en utilisant le scénario du statu quo comme groupe 
de comparaison. Pour calculer les effets marginaux, le modèle soustrait le résultat (décès imputables 
à un facteur de risque, dépenses de santé, etc.) dans le scénario d’intervention du même résultat dans 
le scénario du statu quo. La différence entre les deux résultats est la quantité de changement dans le 
résultat associé à la politique.

4
ÉTAPE 4

Évaluer l’impact des modifications de la prévalence du 
tabagisme sur les conséquences du tabac sur la santé et les 

coûts économiques attribuables au tabac.

Les effets marginaux sont calculés comme suit pour chaque résultat:

•	 Impact sur la santé: pour calculer les réductions de la mortalité et de la morbidité dues à la mise 
en œuvre des mesures politiques, les changements prévus dans la prévalence du tabagisme 
sont appliqués directement aux résultats attribuables au facteur de risque de GBD du scénario 
du statu quo. Cela signifie que le modèle ajuste les résultats attribuables aux facteurs de risque 
pour la mortalité et la morbidité tels que rapportés par GBD en fonction des changements 
relatifs d’une année à l’autre de la prévalence du tabagisme pour chaque résultat.

•	 Pour les dépenses de santé, le modèle applique aux SAF les changements relatifs annuels 
prévus de la prévalence du tabagisme pour chaque scénario d’intervention. Les SAF sont ajustés 
dans des proportions égales au changement relatif de la prévalence du tabagisme pour chaque 
scénario d’intervention

•	 Les impacts du tabagisme en milieu de travail sont recalculés en substituant la prévalence 
réelle (statu quo) du tabagisme par la prévalence annuelle du tabagisme estimée pour chacun 
des scénarios d’intervention modélisés.

Effets marginaux = Résultat du scénario de base Résultat du scénario intervention 



43

Modèle d’investissement pour la CCLAT en Tunisie  

Les coûts financiers de la mise en œuvre de nouvelles mesures pour le gouvernement – ou de 
l’intensification ou de l’application des mesures existantes – sont estimés à l’aide de l’outil de calcul 
des coûts de l’OMS pour les MNT. Des explications complètes sur les coûts et les hypothèses intégrées 
dans l’outil de calcul des coûts des MNT de l’OMS sont disponibles [63].

L’outil utilise une approche «ascendante» ou «basée sur les ingrédients». Dans cette méthode, chaque 
ressource requise pour mettre en œuvre la mesure de lutte antitabac est identifiée, quantifiée 
et valorisée. L’outil estime le coût de la surveillance, des ressources humaines – pour la gestion du 
programme, du transport, des activités de plaidoyer, de la promulgation et de l’application de la 
législation – des formations et des réunions, des médias, des fournitures et du matériel, et d’autres 
composantes. Dans l’outil, les coûts augmentent différemment au cours des quatre phases distinctes 
de mise en œuvre: planification (année 1), développement (année 2), mise en œuvre partielle (années 
3 à 5) et mise en œuvre complète (années 6 et suivantes).

Parmi ces catégories, l’outil contient les coûts par défaut de 2011, qui proviennent de l’étude de coûts 
WHO CHOICE. Selon Shang et de ses collègues, l’outil est mis à jour pour refléter les coûts de 2019 en 
mettant à jour plusieurs paramètres: le taux de change du dollar américain à la monnaie locale (2019), 
le taux de change de la parité de pouvoir d’achat (PPA) (2019), le PIB par habitant (USD, 2019), le PIB 
par habitant (PPA, 2019), population (total et part de la population âgée de 15 ans et plus, 2019), taux 
d’activité de la population active (2019), essence par litre et dépenses publiques de santé exprimées 
en pourcentage des dépenses totales de santé (2018) [69]. Sauf indication contraire du Gouvernement 
ou d’autres paramètres nationaux dans le pays, les données proviennent de la base de données de 
la Banque mondiale, à l’exception des données sur la part des dépenses de santé du Gouvernement 
et les chiffres sur la population. La part des dépenses publiques consacrées à la santé exprimée en 
pourcentage des dépenses totales de santé provient de la base de données de l’OMS sur les dépenses 
de santé, et les chiffres relatifs à la population proviennent des Perspectives de la Population des 
Nations Unies.

5
ÉTAPE 5

Estimer les coûts financiers de la mise en œuvre des 
politiques et des interventions de lutte antitabac 

modélisées, à la fois individuellement et collectivement. 
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6
ÉTAPE 6

Quantifier le retour sur investissement (ROI) des différentes 
politiques et interventions de lutte antitabac modélisées, à 

la fois individuellement et collectivement. 

L’analyse du retour sur investissement (ROI) mesure l’efficacité des investissements dans la lutte 
antitabac en divisant la valeur monétaire actualisée des gains de santé générés par les investissements 
par leurs coûts respectifs actualisés.

Les ROI ont été calculés pour chacune des sept politiques de lutte antitabac modélisées et pour les 
sept interventions ensemble. Les estimations des étapes 3 et 4 ont été utilisées pour calculer le retour 
sur investissement à des intervalles de 5 et 15 ans.

8.4	 Analyse d’équité

Pour évaluer l’impact de l’augmentation de la taxation des cigarettes sur différents groupes de 
revenus, le modèle a estimé les reáctions de différents groupes de revenus aux variations de prix, 
c’est-à-dire leur élasticité par rapport à la consommation du tabac. Aucune étude examinant l’élasticité 
de la participation au tabagisme en Tunisie n’a été recensée. Au lieu de cela, une moyenne des pays à 
revenu faible et intermédiaire identifiée par le Manuel de prévention du cancer du Centre International 
de Recherche sur le Cancer Volume 14: Efficacité des politiques de lutte contre le tabac en matière de 
fiscales et de prix a été utilisée [44]. La plupart des études sur l’effet des augmentations de prix sur la 
prévalence du tabagisme divisent la population en quintiles de revenu, c’est-à-dire en cinq groupes 
égaux contenant chacun 20 pour cent de la population, par niveau de revenu. Dans le cas de certaines 
études utilisant des tertiles de revenu (trois groupes), le tertile 1 a été attribué au quintile 1, le tertile 
2 au quintile 3 et le tertile 3 au quintile 5. Ensuite, le quintile 2 a été donné comme la moyenne des 
tertiles 1 et 2, et le quintile 4 a été donné comme la moyenne des tertiles 2 et 3. L’élasticité moyenne 
globale est de -0,27, ce qui signifie que si les prix augmentent de 100 pour cent, la prévalence du 
tabagisme devrait diminuer de 27 pour cent. L’élasticité moyenne pour chaque quintile du Manuel du 
CIRC et les élasticités ajustées sont présentées dans le tableau A3 ci-dessous.

Tableau A3: Élasticités moyennes utilisées dans l’analyse d’équité du modèle d’investissement

Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5

Élasticité Moyenne des études 
identifiées dans le Manuel du CIRC -0,38 -0,33 -0,28 -0,22 -0,12

Retour sur Investissement (ROI) =
Avantages de l’intervention/Politique

Coûts de la mise en place de l’intervention/Politique 
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