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INTRODUCTION 

 

 

Au cours du XXème siècle la prévalence du tabagisme n’a cessé de s’accroître. Le 

tabagisme, associé à un nombre important de pathologies tant pour le fumeur que pour 

son entourage, est devenu un problème majeur de santé publique. Selon l’OMS qui le 

compare à une épidémie, il serait d’ailleurs le premier facteur de morbidité en Europe 

(1). Le tabac sera la principale cause de décès et d’incapacité avec 8 millions de décès 

dans le monde d’ici à 2030, si rien ne change.  

 

Face au tabac, la population précaire est plus à risque que la population générale. En 

effet elle présente un taux plus important de fumeurs, elle commence à fumer plus jeune, 

a une dépendance plus forte et a moins de succès dans le sevrage tabagique (2).  

La population carcérale est considérée comme une population précaire avec des parcours 

de vie, des trajectoires sociales, scolaires, professionnelles et familiales souvent 

perturbées et défavorisées.  

 

La prévalence du tabac dans les prisons françaises est considérable, estimée entre 70% 

et 80% selon les études, par rapport à la population générale, estimée à 34,5% (3).  

 

Dans la culture carcérale le tabac est ancré et sert à surmonter les dédales du quotidien. 

Il peut exister une certaine complaisance vis à vis du tabagisme en prison, liée à 

l'environnement, aux conditions de vie, au stress et à l'enfermement. De plus, devant 

l’incertitude de l’avenir et l’absence de projection liée à leur statut carcéral, les détenus 

valorisent les plaisirs immédiats au détriment du long terme. La consommation 

tabagique peut apparaître comme une problématique de second plan. Cependant, la place 

du tabagisme en détention pose de nombreux problèmes aussi bien sur le plan médical 

que sociologique. La cigarette a un véritable rôle social et peut aussi être considérée 

comme une monnaie d’échange.  

Contrairement à ce que les chiffres concernant la consommation de tabac laissent 

présager, les personnes en situation de précarité estiment que l’arrêt constitue un objectif 

important même si non prioritaire pour elles (2). De plus, l’incarcération, par la rupture 

biographique qu’elle induit, peut aussi être l’occasion d’une réhabilitation physique et 

psychique, avec une mise à profit du temps carcéral pour se recentrer sur soi-même.  

 

La prise en compte de la consommation tabagique s’avère donc un enjeu à ne pas 

négliger dans la prise en charge médicale et psychologique de ces patients incarcérés. 

Ce sont les groupes sociaux les moins favorisés qui ont le plus grand besoin de soutien 

tant avant que pendant l’arrêt. Pour les accompagner il est essentiel de prendre en 

compte les caractéristiques individuelles du patient mais aussi son appartenance à un 

groupe donné : l’usage du tabac et les risques encourus, les déterminants de l’usage ou 

les motivations à arrêter ne seront pas les mêmes.  
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Plusieurs études se sont intéressées au tabagisme en détention au détour d’un état des 

lieux plus global sur le profil somatique ou sur les addictions, mais leur objectif principal 

n’était pas de comprendre les spécificités de cette consommation.  

Dans ce contexte, nous avons souhaité décrire le profil des fumeurs et mieux connaître 

les habitudes tabagiques et spécificités de cette consommation chez les personnes 

détenues.  
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I) LES RAPPELS SUR LE TABAGISME ET 

LA DETENTION 

 

1) Le tabac  

 

 

1.1) Effets du tabac sur la santé  

  

Le tabagisme fait partie actuellement des enjeux majeurs de santé publique en France, 

puisqu’il est la première cause de mortalité évitable et la deuxième cause de mortalité 

mondiale. Le tabac tue près de 6 millions de personnes chaque année dans le monde, 

parmi lesquelles plus de 5 millions sont des fumeurs et plus de 600 000 des non-fumeurs 

exposés au tabagisme passif selon les données de l'OMS (1).  

Comme les conséquences de la consommation de tabac sur la santé n’apparaissent qu’au 

bout de plusieurs années, c'est aujourd'hui seulement que l'on assiste à l'explosion des 

maladies et décès dus au tabac. 

Une étude réalisée en 2010 (4) montre que la cigarette a tué 78000 personnes en France. 

Parmi ces 78000 décès : 47000 succombent à un cancer (dont 28000 du poumon), 20000 

d’une maladie cardio-vasculaire, et 11000 de maladies respiratoires.  

En 2013 une nouvelle étude montre que le tabagisme était à l’origine de 73000 décès en 

France (5), ce qui correspond à environ 13% des décès. Si le nombre de décès 

attribuables au tabac a légèrement diminué pour les hommes, il a en revanche été 

multiplié par deux dans la population féminine, passant d’environ 8000 décès en 2000 

(3,1% de tous les décès chez la femme) à plus de 17 000 décès en 2013 (6,3% de tous 

les décès). L'épidémie de décès dus au tabac chez les femmes est donc en pleine 

augmentation. 

 

 

1.2) Epidémiologie   

 

Pour évaluer la consommation de tabac en France, deux sources de données sont 

utilisables : les chiffres de ventes et les enquêtes auprès d’échantillons représentatifs de 

la population, en particulier celles réalisées par l'Inpes (Institut National de Prévention 

et d’Education pour la Santé)  dans le cadre des enquêtes Baromètre santé. 

 

 

http://www.inpes.sante.fr/Barometres/barometre-sante-2010/index.asp
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Les conclusions de la dernière enquête Baromètre Santé 2016 sont les suivantes :  

Après une baisse entre 2000 et 2005, puis une hausse entre 2005 et 2010, la prévalence 

du tabac reste stable depuis 2010. En 2016 la prévalence du tabac est estimée à 34,5% 

(dont 28,7% de fumeurs quotidiens et 5,8% de fumeurs occasionnels) soit un peu plus 

d’un tiers des personnes de 15-75 ans. Cette stabilité est observée aussi bien parmi les 

hommes (38,1% de fumeurs) que parmi les femmes (31,2% de fumeuses). Cependant 

les évolutions sont différentes selon les classes d’âge : le tabagisme quotidien est en 

augmentation chez les femmes dans les classes d’âges les plus élevées alors qu’il est en 

diminution parmi les femmes de 15-24 ans et les hommes de 25-34 ans.  

 

Ces résultats, encourageant pour l’avenir, restent tout de même largement supérieurs à 

ceux des pays voisins comme par exemple l’Allemagne, l’Espagne et la Belgique qui 

comptent environ un quart de fumeurs et l’Italie et la Grande-Bretagne qui en comptent 

environ un cinquième. Les Etats-Unis et l’Australie ont quant à eux un niveau de 

tabagisme nettement inférieur aux pays d’Europe occidentale, avec environ 15% de 

fumeurs en 2014-2015.  

 

Parmi l’ensemble des fumeurs, le nombre moyen de cigarettes fumées a légèrement 

diminué entre 2010 et 2014 (de 11,9 à 11,3 cigarettes par jour), alors qu’il est resté stable 

parmi les seuls fumeurs quotidiens, à 13,5 cigarettes par jour (14,6 chez les hommes et 

12,0 chez les femmes) (6). 

Par ailleurs l’enquête du Baromètre Santé de 2016 révèle un accroissement des 

inégalités sociales en matière de tabagisme depuis le début des années 2000. La 

prévalence de la consommation de tabac augmente parmi les plus défavorisés en matière 

de diplôme et de revenus alors qu’elle diminue parmi les personnes ayant des hauts 

niveaux de diplôme et de revenus (3).  

 

Quant aux données de vente de tabac en France métropolitaine analysées par 

l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (7) elles montrent une stabilité 

des ventes de tabac entre 2005 et 2010, puis une diminution depuis 2010. Il faut 

interpréter ces résultats en prenant en compte les achats transfrontaliers et illégaux, mais 

selon le Baromètre santé 2014 le nombre d’achats hors du réseau buraliste français est 

très proche des chiffres obtenus en 2010. 
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Figure 1 : Evolution des ventes de tabac entre 1999 et 2013 en France 

 

 

On sait que le tabagisme en début d’adolescence est prédictif de dépendance au tabac à 

l’âge adulte. Il est un facteur de risque de développement d'autres dépendances (alcool, 

cannabis, etc.). 

Le Baromètre santé 2010 observait un âge moyen d’expérimentations du tabac à 15,6 

ans, avec un passage au tabagisme régulier en moyenne deux ans après chez les hommes 

comme chez les femmes (8). Les femmes commencent à fumer aussi tôt que les hommes 

actuellement.  

L’enquête ESCAPAD menée en 2014 retrouve elle une expérimentation du tabac à 14 

ans et une entrée dans le tabagisme quotidien à 14,9 ans (9).  

 

 

1.3) Les législations    

 

Le problème de santé publique posé par le tabagisme est connu depuis un certain nombre 

d’années et les risques sont parfaitement identifiés. Dans ce contexte, des mesures 

économiques, sanitaires et législatives visant à réduire la mortalité due au tabac ont été 

adoptées dans de nombreux pays.  

L’Etat Français a lancé de grandes campagnes antitabac à partir de 1976, alors que la 

Grande-Bretagne et les Etats-Unis ont débuté en 1950 après la découverte des effets 

cancérigènes du tabac. 
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Nous pouvons citer :  

 La loi Veil du 9 Juillet 1976 : c’est le premier grand texte visant explicitement à 

lutter contre les méfaits du tabagisme. Elle a permis de stabiliser la 

consommation de tabac jusque-là en augmentation.  

 

 La loi Evin du 10 Janvier 1991 renforce considérablement le dispositif législatif 

en favorisant notamment la hausse du prix des cigarettes.  

 

 

Ces hausses de prix ont fini par modifier le marché : 

 

Figure 2 : Evolution des ventes de tabac et prix annuel moyen du paquet de 

cigarettes entre 2000 et 2014 en France. 

 

 Le Plan Cancer 2003-2007 dont l’un de ces objectifs est d’encourager et 

d’accompagner l’aide à l’arrêt avec la création de consultation de sevrage 

tabagique. 

 

 Le décret du 15 novembre 2006 (10) (applicable depuis le 1er février 2007) puis 

du 29 juin 2015 (11) complètent la loi Évin et étendent l’interdiction de fumer à 

de nombreux autres lieux à usage collectif.  

 

 De nouvelles mesures ont été mises en place récemment telles que la prescription 

des traitements de substitution nicotiniques élargies aux médecins du travail, 

dentistes, infirmiers et kinésithérapeutes et l’augmentation du remboursement ; 

le paquet neutre ; l’événement du « moi(s) sans tabac », défi collectif proposant 

l’arrêt du tabac pendant 30 jours en novembre ; ou encore la création d’une 

application Tabac info service sur téléphone mobile.  

http://www.e-cancer.fr/component/docman/doc_download/5297-plan-cancer-2009-2013-rapport-detape-au-president-de-la-republique-juin-2010
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000818309&dateTexte=
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La « dénormalisation » du tabagisme s’est donc largement développée au fil des années 

grâce à la mise en place de campagnes et lois antitabac, et de politiques de santé 

publique. Le tabac est devenu un produit socialement « incorrect » contre lequel la 

société doit lutter. 

 

 

2) Le milieu carcéral 

 

 

2.1) Le système carcéral en France  

 

La population carcérale est composée à la fois de condamnés (personnes pour qui une 

peine a été prononcée) et de prévenus en attente de jugement, qui représentent plus du 

quart des personnes détenues.  

 

Il existe plusieurs types d’établissements pénitentiaires selon le régime de détention et 

les catégories de condamnation :  

 

 Les maisons d’arrêt, au nombre de 91, reçoivent les personnes prévenues en 

détention provisoire ainsi que les personnes condamnées dont la peine ou le 

reliquat de peine n’excède pas deux ans. En cas de condamnation, un détenu peut 

faire appel et reste alors prévenu. Un détenu peut donc rester prévenu durant 

plusieurs années. 

 

 Les centres de détention, au nombre de 27 accueillent les détenus condamnés à 

des peines d’au moins deux ans, et considérés comme présentant les meilleures 

perspectives de réinsertion.  

  

 Les maisons centrales, au nombre de 6, reçoivent les personnes détenues 

condamnées à une longue peine et/ou les détenus considérés difficiles. 

 

 

 Les centres de semi-liberté, au nombre de 11, ou centres pour peine aménagée 

reçoivent les détenus pouvant bénéficier d’une semi-liberté en vue de favoriser 

des projets de réinsertion (ils peuvent exercer une activité à l’extérieur au terme 

de laquelle ils sont astreints à rejoindre l’établissement pénitentiaire) ou leur 

permettant de suivre un régime médical. 

 

 Les centres pénitentiaires, au nombre de 50, sont des établissements mixtes 

comprenant au moins deux quartiers (maison d’arrêt, centre de détention, maison 

centrale et/ou centre semi-liberté). 
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2.2) Une population carcérale précaire   

 

La définition d'une population précarisée (12) est le cumul de 2 fragilités parmi: le 

revenu, le logement (insalubre, précaire), l'instruction (primaire ou moins), les liens 

sociaux ou familiaux inexistants ou faibles, l'emploi (précaire, sous qualifié, absent), la 

santé (antécédents psychiatriques, maladie chronique, négligence de soins). Ce cumul 

de fragilités perdure dans le temps (13). Il existe un score permettant de détecter et 

quantifier la précarité : le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de 

santé dans les Centres d’Examens de Santé). C’est un indicateur individuel de précarité 

qui prend en compte le caractère multidimensionnel de la précarité (14).  

 

 Les caractéristiques démographiques   

Au 1er mai 2016 (15), 11 163 personnes sont écrouées non détenues (elles bénéficient 

d’un aménagement de peine) et 68 685 personnes sont écrouées détenues pour une 

capacité opérationnelle de 58 683 places en France, soit une densité carcérale de 117%. 

Parmi ces 68 685 détenus,  19 628 sont prévenus, 46 982  sont condamnés, 1723 sont en 

semi-liberté et 352 en placement extérieur hébergé. Parmi les personnes détenues on 

comptait 66 377 (96,6%) hommes et 2308 (3,4%) femmes. 

L’âge moyen de la population détenue est de 34,6 ans au 1er janvier 2015 (16). 

 

 

 
 

Figure 3 : Courbe d'évolution mensuelle de la population écrouée détenue depuis 20 ans 

en France  
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La densité carcérale correspond au taux d’occupation des cellules. Ce chiffre de 117 % 

masque des disparités ; en effet les maisons d’arrêt sont les principales touchées par ce 

phénomène de surpopulation avec une densité carcérale moyenne de 139%. 

 

 

Pour l’affectation des détenus en cellule, de nombreux paramètres sont pris en compte 

tels que : la catégorie pénale (séparation des prévenus et des condamnés), les 

prescriptions judiciaires, les antécédents judiciaires (séparation des « primaires » et des 

récidivistes), la langue, la personnalité du détenu, sa vulnérabilité ou sa dangerosité, 

ainsi que son statut tabagique. En pratique, ces règles sont très inégalement respectées 

en raison des contraintes liées à la surpopulation en maisons d'arrêt. 

 

L’organisation de la vie en détention peut ainsi engendrer un certain nombre de 

contraintes : le détenu peut être contraint de changer de cellule, de codétenu, de type de 

travail, d’heure de promenade, il peut être transféré d’un établissement à un autre, et 

parfois connaître le terme exact de sa peine le jour même de sa sortie. Toutes ces mesures 

créent un climat d’incertitude, où la capacité d’adaptation est nécessaire pour trouver un 

équilibre au cours de la vie en prison.  

 

 

En France, la population carcérale possède donc des caractéristiques 

sociodémographiques qui la distinguent fortement de la population générale ; quasi 

exclusivement masculine et jeune, elle présente des parcours de vie, avant 

l’incarcération, souvent difficiles, avec des trajectoires sociales, scolaires, 

professionnelles, familiales, perturbées et défavorisées.   

 

 

 

 Les caractéristiques socio-médicales   

 

L’étude de la Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation des Statistiques 

(Drees), en 2003 (17), livre un profil social, somatique et psychiatrique des personnes 

détenues en France.  

 

 Concernant le logement : 6% se déclaraient sans abri, 10,7% logeaient dans des 

conditions précaires. Ils étaient 13,6 % à ne pas avoir de couverture sociale. 

 

 

 Concernant le niveau d’éducation, selon des rapports de 2013, près de la moitié 

(48%) des entrants en prison étaient sans diplôme (22% dans la population 

générale), seulement 5,5% possédaient un baccalauréat ou un équivalent, et 3 % 

un diplôme du supérieur (18), contre respectivement 52,3% et 34,5% dans la 

population générale (19).  
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Selon l’administration pénitentiaire, le taux d’illettrisme de la population 

détenue, d’environ 10,9% (20), est supérieur à la moyenne nationale où il est de 

7% (21) et près de la moitié des personnes détenues se situent au mieux à un 

niveau de fin d’études primaires et ne disposent pas de réelle qualification 

professionnelle. 

 

Les personnes  détenues sont donc sous-diplômées par rapport à l’ensemble de la 

population à l’extérieur.  

 

 

 En 2016 selon l’administration pénitentiaire, 19,5% des écroués sont étrangers 

(22), proportion supérieure à celle des étrangers recensés sur le territoire national 

(entre 12 et 15%), mais elle a sensiblement diminué depuis les années 90 où elle 

atteignait 30%. Un rapport réalisé en 2013 estime que 15% de la population 

pénale constitue un public prioritaire à prendre en charge de manière importante 

par les services d’enseignement, car « non francophones » ou « illettrés » (18). 

Cette barrière linguistique complique la mission des soignants. 

 

 Sur le plan professionnel, il y a une surreprésentation des classes à bas revenus 

en prison. Une personne sur deux déclare être ou avoir été ouvrier contre 1 sur 3 

dans la population générale. 30 % des personnes écrouées déclarent avoir un 

emploi, 29 % être chômeurs et 35 % n’avoir aucune situation, alors que dans la 

population générale le taux d’emploi est de 64,3% et le taux de chômage 

d’environ 10% (23,24). Les autres détenus sont invalides, étudiants ou retraités. 

(25)   

 

 

 Concernant  « l’histoire familiale des détenus » : une étude réalisée par l’INSEE 

en 2000 (26) montre que les professions des parents confirment la 

surreprésentation des milieux populaires (pères : 47% d’ouvriers, mères : 54% 

inactives). Le départ du domicile parental a souvent été précoce et moins de la 

moitié des détenus déclare vivre en couple.  
 

 
Tous ces chiffres montrent une surreprésentation des catégories sociales les plus 

démunies en prison. 
 

 

 L’état de santé général (17) des nouveaux détenus est jugé bon pour 80 % des 

entrants, franchement mauvais pour 1,7 %. Plus de la moitié (56%) des entrants 

ont besoin de soins dentaires. 

 

 Les pathologies chroniques (17) : hormis les problèmes de santé mentale, il s’agit 

le plus souvent d’asthme (4,4%), de maladies cardiovasculaires (2,3%) et 

d’épilepsie (2%).  
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 Concernant les maladies infectieuses : l’enquête PREVACAR en 2010 (27) 

estimait à 4,8% la prévalence du VHC et à 2% la prévalence du VIH dans la 

population carcérale soit plus de 5 à 8  fois la prévalence dans la population 

générale (respectivement 0,84% et 0,23% dans la population générale).  

 

 Les produits à risque (17) : les détenus étaient 77,8 % à se déclarer tabagiques et 

31% à déclarer une consommation excessive d’alcool. Par ailleurs, le tiers des 

nouveaux détenus (33,3%) déclare une consommation prolongée et régulière de 

drogues illicites au cours des douze mois précédant leur incarcération. Il s’agit le 

plus souvent de cannabis. 

L’enquête PREVACAR en 2010 (27) estimait à 7,9% la prévalence des 

traitements substitutifs aux opiacés. 

 

 Le suivi psychiatrique (17) : près d’un entrant sur cinq (19%) est appelé à voir 

un professionnel spécialisé en santé mentale, alcoologie ou toxicomanie. 

Cependant ce résultat est à analyser avec prudence, le nombre de ces prises en 

charge peut être influencé par la présence d’une consultation de psychiatrie au 

sein de l’établissement. Il est en effet plus facile d’organiser ce type de suivi dans 

un établissement pénitentiaire disposant d’une US-DSP.  

 

 

Les caractéristiques socio-médicales de la population carcérale confirment son caractère 

précaire et fragile. Les personnes détenues sont soumises pour la plupart, avant même 

leur entrée en prison, à des facteurs de vulnérabilité économique et sociale, ainsi qu'un 

état de santé fragilisé en raison d’un faible accès et recours aux soins et d’une prévalence 

importante des comportements à risque.  

 

 

2.3) L’accès aux soins en prison  

 

 

Bien qu’elles soient privées de liberté, les personnes détenues conservent des droits 

fondamentaux dont le droit à la santé. Selon la règle 40.3 des « Règles Pénitentiaires 

Européennes », les détenus doivent avoir accès aux services de santé proposés dans le 

pays sans aucune discrimination fondée sur leur situation juridique (28). 

 

En 1994, la prise en charge sanitaire des détenus est transférée de l’administration 

pénitentiaire au service public hospitalier (29). Cette réforme répond à la volonté 

d’améliorer l’accès aux soins des détenus et de mettre en place une politique de santé 

publique en milieu carcéral. 

Les détenus sont affiliés obligatoirement aux assurances maladie et maternité du régime 

général à compter de la date de leur incarcération (30). 

 

 



21 
 

Deux structures se partagent actuellement la prise en charge sanitaire en prison, chacune 

rattachée à un service ou à un pôle hospitalier de proximité :  

 

 Les Unités Sanitaires – Dispositif de Soins Psychiatriques (US-DSP, 

anciennement appelées SMPR Service Médico-Psychologique Régional) 

assurent la prise en charge des patients souffrant de troubles psychiatriques et 

d’addictions. Cette unité comporte des cellules spéciales permettant une 

surveillance rapprochée pendant quelques heures aux détenus qui en ont besoin. 

Ces unités ne sont pas présentes systématiquement dans les établissements 

pénitenciers.  

 

 Les Unités Sanitaires – Dispositif de Soins Somatiques (US-DSS, anciennement 

appelées UCSA Unité de Consultation et de Soins Ambulatoires) : prennent en 

charge les problèmes somatiques. Elles ont pour mission d’assurer au sein de 

l’établissement : les soins courants et les consultations ambulatoires, un rôle de 

prévention et d’éducation à la santé, l’organisation de la continuité des soins 

avant la sortie pour les personnes condamnées etla dispensation des 

médicaments. Elles regroupent des consultations de médecine polyvalente, et de 

spécialistes parfois.  

 

L’accès au système de soins est plus facile en détention qu’à l’extérieur. Le détenu coupé  

des problèmes de la vie quotidienne en liberté, peut prendre du temps pour soi et sa 

santé.  

 

Les détenus des maisons d’arrêt sont enfermés vingt heures par jour en cellule. Ainsi ils 

ressentent un isolement social. La plupart du temps est consacré à l’attente et l’inactivité, 

pouvant engendrer des ruminations et des angoisses. Les services médicaux en prison 

permettent de maintenir un lien social avec l’extérieur, un rapport humain extrêmement 

important pour le détenu.  

 

 

 

 

2.4) Le centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan  

 

 

 Les données générales  

 

Le centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan est le seul établissement pénitentiaire de 

Gironde. Il dispose de deux quartiers de maison d’arrêt hommes majeurs, un quartier 

maison d’arrêt femmes, un quartier mineur et un Centre pour Peine Aménagée. 

 

Les quartiers maison d’arrêt de Gradignan présentent une capacité opérationnelle de 323 

places. Au 1er  mai  2016, 559 personnes y étaient détenues soit une densité carcérale de 
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173,1%.  Parmi ces 559 détenus on comptait 30 femmes, pour un nombre de places 

opérationnelles de 19 (densité carcérale du quartier femme : 158%). 

 

La durée moyenne de détention dans les maisons d’arrêt est de 5 mois.  

 

 

 Les unités sanitaires   

 

Le centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan dispose d’une Unité Sanitaire à 

Dispositif de Soins Psychiatriques (US-DSP), rattachée à l’hôpital Charles Perrens de 

Bordeaux, et une Unité Sanitaire à Dispositif de Soins Somatiques (US-DSS), rattachée 

à l’hôpital Pellegrin de Bordeaux.  

 

A l’US-DSS de Gradignan, les personnes détenues peuvent bénéficier de consultations 

de médecine générale, de chirurgie dentaire, de diététique, de radiologie, de médecins 

spécialistes (gynécologue, ophtalmologue, gastro-entérologue, dermatologue), de soins 

infirmiers et d’actes de kinésithérapie. Elles peuvent également demander un entretien 

avec une assistante sociale.  

 

Après leur arrivée, les personnes détenues venant de l’état de liberté bénéficient d’une 

consultation avec un médecin généraliste ou un interne au sein de l’US-DSS, dans les 

plus brefs délais (31,32), permettant la continuité des soins et des traitements, la prise 

en charge des addictions, ainsi que le dépistage de toute affection contagieuse ou 

évolutive. 

 

Cependant les impératifs de sécurité gérés par l’Administration Pénitentiaire ne sont pas 

toujours compatibles avec les impératifs des soignants.  

 

Les consultations médicales résultent de demandes formulées, soit par la personne 

détenue elle-même, soit par le personnel pénitentiaire ou toute autre personne agissant 

dans l’intérêt de la personne détenue. Elles peuvent aussi être demandées par le médecin 

dans le cadre des suivis médicaux. L’acheminement des demandes de consultations vers 

l’unité sanitaire est assuré au moyen d’une boîte à lettre réservée à cet effet, directement 

accessible aux personnes détenues à l’occasion de leurs mouvements en détention et 

dont seuls les personnels soignants détiennent la clef.  

 

 

 La tabacologie   

 

Lors de la consultation d’entrant, les détenus sont souvent informés de l’existence d’une 

consultation de tabacologie. S’ils le souhaitent, lors de leur arrivée, avant une 

hospitalisation ou à tout moment au cours de leur incarcération, ils peuvent obtenir des 

substituts nicotiniques.  

En effet « les substituts nicotiniques sont à la charge de l’établissement public de santé 

qui doit les fournir gratuitement à la personne détenue lorsqu’ils ont été prescrits par un 

médecin intervenant à l’ US-DSS » (33). 
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Pour bénéficier d’une consultation de tabacologie, la démarche est la même que pour 

une consultation de médecine générale. Les détenus seront ensuite vus en consultation 

une fois par semaine, soit par le tabacologue, soit par une infirmière de l’US-DSS. 

Par ailleurs, des ateliers de prévention du tabagisme sont organisés régulièrement par le 

tabacologue au sein du quartier des mineurs et du Centre pour Peines Aménagées.  

 

 

3) Le tabac en prison  

 

 

3.1) Règlementation du tabagisme en prison   

 

 Au niveau français  

En 2007, le gouvernement met en application l’interdiction totale de fumer dans les lieux 

publics mais celle-ci ne s’appliquera pas en prison, car les cellules sont considérées 

comme un « domicile contraint ». En revanche, les lieux de collectivité en prison 

(couloirs, salle de sport, atelier, US-DSS) sont soumis aux mêmes règles qu’à l’extérieur 

et fumer y est interdit. 

La 6ème édition du « Guide du détenu arrivant » de juillet 2015 (34) reprend ces textes et 

précise que « le fait de ne pas respecter l’interdiction de fumer peut entraîner des 

poursuites disciplinaires ».   

La circulaire de 2007 indique aussi que « des mesures de protection doivent être prises 

pour protéger, dans toute la mesure du possible, les non-fumeurs contre le tabagisme 

passif. Dès son arrivée, le détenu doit faire connaître sa qualité de fumeur ou de non-

fumeur, en vue de son affectation. L’usage du tabac est toléré dans les cellules occupées 

exclusivement par des personnes détenues majeures se déclarant fumeurs » (33).  

Dans une circulaire de 2011 (35), il est indiqué « bien que cette prescription n'ait pas 

valeur réglementaire, il importe de séparer les personnes détenues non-fumeurs des 

personnes détenues fumeurs ». 

En pratique ces mesures sont respectées dans la mesure du possible. En effet en raison 

des impératifs de sécurité gérés par l’Administration Pénitentiaire et surtout en raison 

de la surpopulation carcérale, ces mesures ne sont pas toujours appliquées. Dans les 

maisons d’arrêt, les détenus peuvent être jusqu’à trois dans une cellule de neuf mètres 

carrés. Un non-fumeur ou ex-fumeur peut ainsi se retrouver dans une cellule fumeur. La 

promiscuité due à la surpopulation carcérale a d’ailleurs valu à la France une 

condamnation en 2013 par la Cour Européenne des Droits de l’Homme. 

L’interdiction de fumer est en revanche totale dans les quartiers pour mineurs et les 

établissements pénitentiaires pour mineurs (33).  
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 Au niveau international  

Certains pays comme le Canada, la Nouvelle Zélande, l’Australie et certains états des 

Etats Unis, ont opté pour une interdiction totale du tabagisme en prison. Certains centres 

du Pays de Galles et de l’Angleterre ont également appliqué cette interdiction en Mars 

2016 (36). 

Des études étrangères ont évalué l’impact de ces mesures d’interdiction : 

-En 2010 une étude Québécoise (37) montre des perturbations du climat carcéral avec 

recrudescence du marché noir suite à la restriction de l’usage du tabac en prison, pouvant 

accroître la vulnérabilité de certains détenus et profiter à d’autres.  

-En 2012 une étude Canadienne (38) montre que l’interdiction de fumer représente une 

souffrance supplémentaire chez les personnes détenues, et entraîne une augmentation 

des tension au sein du milieu carcéral. 

-En 2011 une étude Américaine (39) montre que l'interdiction de fumer dans les centres 

pénitentiaires ne permet pas de diminuer la prévalence de fumeur mais elle réduit la 

consommation de cigarettes fumées quotidiennement. 

 

 

3.2) Le mode d’accès  

 

Le tabac est un produit dont la vente demeure légale dans les établissements de 

détention. Les achats s’effectuent par l’intermédiaire du service de cantine. Au centre 

pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan comme dans toutes les prisons françaises, des 

bons de cantines (Annexe 2) pour les achats courants sont distribués (produits d’hygiène, 

alimentation, tabac, journaux, produits d’entretien). Les commandes et livraisons en 

cellule obéissent à un calendrier hebdomadaire. Les achats sont débités sur le compte 

des détenus. Ils ne peuvent pas recevoir de tabac lors des parloirs.  

 

Les détenus sans ressources suffisantes (nommés indigents) peuvent demander à 

travailler auprès du chef d’établissement et/ou demander des aides à la commission 

pluridisciplinaire de l’établissement (CPU). Des associations tels que la Croix-Rouge et 

le Secours catholique participent à ces commissions, et apportent une aide financière 

et/ou matérielle aux indigents. Au centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan, ces 

détenus sans ressource peuvent obtenir vingt euros par mois, pour leurs achats de 

cantine.  
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            3.3) Le tabagisme en détention : revue de la littérature   

 

Plusieurs études se sont intéressées au tabagisme en prison soit dans le cadre d’une 

évaluation des profils somatiques des personnes détenues, soit lors d’une analyse de 

l’interdiction de fumer en prison, soit au cours d’une démarche de sevrage tabagique 

volontaire ou lors d’une description des addictions et comportements à risque au cours 

de l’incarcération. L’addiction est d’ailleurs une des thématiques de santé les plus 

couvertes en milieu carcéral et les plus documentées à l’international. 

 

 Les études sur le profil somatique des personnes détenues   

 

- En 2003 l’étude du Drees (17) s’intéressait au tabagisme des arrivants. Les 

résultats révélaient que près de quatre sur cinq (77,9%) des personnes arrivant 

en prison déclaraient fumer du tabac quotidiennement et environ une sur sept 

(15%) consommait plus de vingt cigarettes par jour. La prévalence du 

tabagisme quotidien était plus élevée parmi les entrants en prison que dans 

l’ensemble de la population et ce quel que soit l’âge. La consommation 

quotidienne était estimée à 19 cigarettes en moyenne.  

 

- En 2013 est publiée, par l’Institut de Veille Sanitaire, une méta-analyse (40) 

qui décrit les données épidémiologiques concernant les principales 

pathologies rencontrées en milieu carcérale dont les addictions. Elle montre 

des résultats convergents en France et à l’étranger avec des prévalences de 

fumeur plus élevées qu’en population générale (67% à 85% selon les études). 

 

- En 2014 une thèse s’intéressant « aux habitudes toxicologiques et BPCO au 

sein de la population carcérale de la maison d’arrêt de Lyon-Corbas » (41) 

relevait 83,5% de fumeurs, dont 30% fumaient plus d’un paquet par jour. 

Cette étude analysait également les souhaits et motivations des personnes 

détenues pour arrêter de fumer.   

 

 

 Les études sur les addictions et comportements à risques des personnes détenues   

 

-  En 2011, une étude sur la consommation de drogue en détention, réalisée par 

le Dr Sannier, montrait une prévalence de 67% de fumeurs détenus au Centre 

Pénitentiaire de Liancourt.  

 

-  En 2008, une étude réalisée par le Dr Rossard au sein du Centre Pénitentiaire 

de Gradignan analysait la consommation de substances au cours de 

l’incarcération. C’était une enquête préliminaire, les auteurs préconisaient de 

nouvelles études épidémiologiques qui évalueraient l'ensemble des 

consommations, y compris le tabac. 
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 Les études sur la restriction ou l’interdiction du tabac en détention  

 

Plusieurs études étrangères, citées précédemment (37–39) se sont intéressées aux 

conséquences d’une restriction ou interdiction de fumer en prison. Elles 

retrouvaient également des prévalences de fumeurs largement supérieures à celle 

de la population générale.  

 

 

 Les études sur le sevrage tabagique en détention  

 

Deux thèses se sont intéressées au sevrage tabagique en détention : toutes deux 

analysaient le profil des détenus désirant arrêter de fumer au cours de leur 

incarcération et l’évolution de leur consommation au cours de cette démarche. 

L’étude de 2001 réalisée à la maison d’arrêt de Paris - La Santé (42) décrivait 

également les attentes et difficultés rencontrées par les prisonniers dans cette 

tentative d’arrêt et l’étude de 2014 au centre de détention de Muret (43) analysait 

les facteurs pouvant contribuer à atteindre l’objectif de sevrage tabagique. 

 

Ces analyses sont convergentes et rendent compte d’une surreprésentation du tabagisme 

au sein de la population carcérale. Cependant, toutes ces études ne s’intéressent pas 

spécifiquement au tabagisme en détention, à ses caractéristiques et spécificités. Elles 

décrivent certaines données du tabagisme, mais n’en font pas leur objectif principal. 

Quant aux travaux sur le sevrage tabagique, ils ne décrivent que les personnes sollicitant 

une prise en charge tabacologique et non tous les détenus fumeurs.  
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II) QUESTION DE RECHERCHE : 

OBJECTIFS DE L’ETUDE ET HYPOTHESES 

 

 

1) Justification  

 

D’après les données de la littérature, nous constatons donc une très forte prévalence du 

tabagisme en détention, pouvant être considérée comme une problématique de second 

plan chez cette population souvent précarisée. Face à ce constat et aux données de la 

littérature insuffisantes sur ce sujet, nous avons mis en place une étude qui permettra de 

caractériser les habitudes tabagiques des détenus, afin de renforcer et mettre à jour les 

connaissances du personnel de santé exerçant en milieu carcéral. 

Le Baromètre Santé de 2016 montre que les inégalités sociales se creusent en matière 

de tabagisme et qu’il est nécessaire d’adapter la prise en charge et les actions de 

prévention pour les personnes les plus précarisées afin qu’elles bénéficient de plus 

d’attention et d’aides spécifiques pour arrêter de fumer.  

Ces travaux permettront de comprendre les spécificités de la consommation de tabac en 

détention et ainsi d’adapter la prévention et la prise en charge du tabagisme chez cette 

population carcérale.   

Cet état des lieux du tabagisme en détention est un travail préliminaire qui sera complété 

par une étude plus détaillée sur les facteurs influençant le tabagisme en prison.  

 

 

2) Question de recherche  

 

Quelles sont les caractéristiques de la consommation tabagique dans la population 

carcérale du centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan ?  

 

3) Objectifs de l’étude  

 

L’objectif principal de l’étude est de :  

 Faire un état des lieux des habitudes de consommation du tabac en détention.  
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Les objectifs secondaires sont :  

 D’identifier un lien entre les caractéristiques socio-professionnelles, carcérales, 

les autres consommations et le statut tabagique des détenus.  

 

 D’identifier un lien entre les caractéristiques socio-professionnelles, carcérales, 

les autres consommations, les habitudes de consommation du tabac et la quantité 

de tabac consommé quotidiennement en détention.  

 

 D’identifier un lien entre les caractéristiques socio-professionnelles, carcérales, 

les habitudes de consommation du tabac, les autres consommations et la 

possibilité de ne pas fumer en détention.  

 

 D’évaluer le souhait de sevrage tabagique des détenus pendant l’incarcération.  

 

 D’identifier les motivations des détenus pour un sevrage tabagique.  

 

 D’évaluer la connaissance des détenus de l’existence d’une prise en charge 

adaptée tabacologique au sein de la maison d’arrêt.  

 

 D’identifier un risque de tabagisme passif au sein des cellules.  

 

 D’identifier d’autres consommations en détention. 

 

 

 

4) Hypothèses  

 

Le travail de recherche consistera à vérifier les hypothèses suivantes: 

 

1) Concernant la prévalence des fumeurs au centre pénitentiaire de Bordeaux-

Gradignan : 

 La prévalence des fumeurs à la prison de Gradignan serait supérieure à la 

prévalence des fumeurs dans la population générale. 

 La prévalence de fumeurs incarcérés au centre pénitentiaire de Bordeaux-

Gradignan serait comparable aux précédentes études réalisées. 

 La prévalence de fumeurs serait plus importante chez les hommes que chez les 

femmes comme dans la population générale. 
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2) Concernant l’âge de la première cigarette et de début de consommation tabagique :  

 L’âge de la première cigarette est plus jeune que dans la population générale.  

 L’âge du début du tabagisme est plus jeune que dans la population générale. 

 L’âge de la première cigarette et du début du tabagisme est identique chez les 

hommes et chez les femmes. 

 

 

3) Les facteurs impactant le statut tabagique :  

 La proportion de fumeurs serait plus importante parmi les détenus les plus 

précaires (faible niveau d’étude, sans domicile et/ou sans profession).  

 La proportion de fumeurs serait plus importante parmi les détenus « prévenus » 

et aux antécédents d’incarcération.  

 La proportion de fumeurs serait plus importante parmi les détenus suivis par 

l’US-DSP.  

 La proportion de fumeurs serait plus importante parmi les détenus consommant 

du cannabis, des drogues ou de l’alcool en prison.  

 

 

4) Les facteurs impactant la quantité de tabac consommé quotidiennement :  

 En détention les hommes consommeraient plus de tabac quotidiennement que les 

femmes, comme dans la population générale.  

 Les détenus les plus précaires (faible niveau d’étude, sans domicile et/ou sans 

profession) consommeraient plus de tabac quotidiennement que les détenus non 

précarisés, comme dans la population générale.  

  Le statut carcéral « prévenu », les longues durées d’incarcération et les 

antécédents carcéraux seraient des facteurs favorisant la consommation 

d’importantes quantités de tabac.  

 La proportion de détenus consommant une grande quantité de tabac 

quotidiennement (entre 21 et 30 et >31 cigarettes / jour) serait plus importante 

parmi les consommateurs de roulées.   

 La proportion de détenus consommant une grande quantité de tabac 

quotidiennement (entre 21 et 30 et >31 cigarettes / jour) serait plus importante 

parmi les détenus qui accèdent au tabac par échange ou lors des parloirs. 

 La proportion de détenus consommant une grande quantité de tabac 

quotidiennement (entre 21 et 30 et >31 cigarettes / jour) serait plus importante 

parmi les consommateurs de cannabis, drogues ou alcool.  

 

 

5) Les facteurs impactant la possibilité de ne pas fumer en détention :  

 Il n’existerait pas de différence entre les détenus au profil socioprofessionnel 

précaire et les autres sur leur capacité à ne pas fumer en détention.  

 La proportion de détenus capables de ne pas fumer en détention serait plus 

importante parmi les détenus « condamnés », incarcérés depuis longtemps ou aux 

antécédents d’incarcération.  

 



30 
 

 La proportion de détenus capables de ne pas fumer en détention serait plus 

importante parmi les détenus ayant un codétenu non-fumeur.  

 La proportion de détenus capables de ne pas fumer en détention serait plus 

importante parmi les détenus non suivis par l’US-DSP.  

 La proportion de détenus capables de ne pas fumer en détention serait plus 

importante parmi ceux consommant de petites quantités de tabac 

quotidiennement (<5 cigarettes / jour).  

 La proportion de détenus capables de ne pas fumer en détention serait plus 

importante parmi ceux qui ont débuté, repris ou diminué la consommation de 

tabac au cours de l’incarcération.  

 La proportion de détenus capables de ne pas fumer en détention serait plus 

importante parmi ceux qui ont déjà fait une tentative de sevrage. 

 L’existence d’une autre consommation rendrait plus difficile la possibilité de ne 

pas fumer en détention. 

 

 

6) Le sevrage tabagique : 

 La prévalence de détenus fumeurs souhaitant arrêter de fumer serait comparable 

aux autres études réalisées en milieu carcéral, soit environ un tiers des détenus.   

 Les hommes seraient plus nombreux que les femmes à vouloir arrêter de fumer.  

 La motivation principale pour les détenus souhaitant arrêter de fumer serait la 

santé. 

 La majorité des détenus fumeurs auraient connaissance de l’existence d’une 

consultation tabacologique au centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan.  

 

 

7) Le tabagisme passif :  

 Tous les détenus non-fumeurs ne seraient pas logés dans une cellule non-fumeur.  
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III) MATERIEL ET METHODES 

 

1) Type d’étude  

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, unicentrique réalisée à l’aide d’un 

questionnaire anonyme auto-administré.  

 

2) Population étudiée  

 

Les critères d’inclusion : 

 Hommes et femmes  

 Majeurs  

 Consentants et informés de l’objectif de l’étude  

 Présents au centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan le jour de l’étude  

 Prévenus et condamnés  

 Fumeurs, non-fumeur et anciens fumeurs  

 

Les critères de non-inclusion :  

 Les mineurs de moins de 18 ans  

 Les détenus hospitalisés au cours de l’enquête 

Les mineurs ne sont pas pris en compte dans cette étude, n'ayant officiellement pas le 

droit de consommer du tabac lors de leur détention.  

Les détenus hospitalisés au cours de l’enquête étant absents du centre pénitentiaire ils 

ne peuvent pas participer à l’étude.  

 

Les critères d’exclusions:  

 Les questionnaires inexploitables car non remplis  
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3) Les accords préliminaires à la réalisation de l’étude  

 

Compte-tenu de la particularité de la population étudiée, avant de réaliser le recueil de 

données, plusieurs accords ont été obtenus :  

 L’accord de la Direction de l’Administration Pénitentiaire, sous l’autorité du 

ministère de la Justice  

 L’accord de la Direction Interrégionale du Service Pénitentiaire de Bordeaux 

 L’accord de la Direction du centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan  

 Une déclaration à la CNIL a été effectuée  

 L’accord du chef de service de l’US-DSS au moment de l’enquête, le Dr Le Port  

 

 

 

4) Déroulement de l’enquête  

 

4.1) Lieu de distribution du questionnaire  

Le questionnaire a été distribué dans tous les bâtiments (sauf le quartier mineur) du 

centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan : le quartier A et B où résident les détenus 

hommes, le quartier des détenus femmes, et le centre pour peines aménagées.  

 

4.2) Modalités de diffusion du questionnaire  

Une semaine avant la distribution des questionnaires, les détenus ont été informés grâce 

à l’affichage de posters (Annexe 3) expliquant l'objectif, le mode de réalisation de l'étude 

et la date de de distribution. Ces posters étaient affichés à chaque étage du centre 

pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan et dans le service de l’US-DSS.  

La distribution du questionnaire (Annexe 4) s’est déroulée le 26 Mai 2016 avec l’aide 

du surveillant et des infirmières de l’US-DSS. Nous avons distribué le questionnaire 

dans toutes les cellules de chaque bâtiment de la maison d’arrêt, accompagné du 

surveillant de l’US-DSS. Si les détenus étaient absents au moment de la distribution, 

nous déposions les questionnaires dans leurs cellules, mis en évidence.  

Pour les détenus en semi-liberté, résidant dans le centre pour peines aménagées, nous 

avons déposé le questionnaire dans leurs boîtes aux lettres personnelles.  

Les détenus, informés du mode de recueil, avaient jusqu’au 5 juin 2016, soit dix jours, 

pour répondre aux questionnaires et le déposer dans les boîtes aux lettres de l'US-DSS, 

situées à chaque étage de l'établissement. Les questionnaires remplis ont été récupérés 

par l’équipe mettant en place l’enquête, indépendante de l’administration pénitentiaire. 

Cette méthode de récolte des questionnaires a permis un meilleur anonymat des 

participants.  
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5) Le questionnaire d’enquête 

 

 

5.1) Présentation et construction du questionnaire 

 

 

Pour faciliter la lecture du questionnaire sous format papier et avoir un taux de réponse 

satisfaisant, la longueur du questionnaire et la mise en forme ont été étudiées.  

Le questionnaire devait tenir sur deux feuilles A4. La plupart des questions étaient 

volontairement fermées, à choix multiples, pour faciliter l’interprétation. 

Le questionnaire débute par un texte introductif expliquant l’objectif de l’étude, la 

méthode de retour des questionnaires remplis, et demande au détenu de répondre avec 

le plus de sincérité possible afin de garantir une plus grande validité des données 

recueillies. Ce texte stipule également qu’aucun nom, numéro d’écrou ou numéro de 

cellule ne doit apparaître sur le questionnaire afin de garantir l’anonymat des 

participants.  

 

Le questionnaire est composé de 27 questions réparties en 3 parties.  

 

La première partie du questionnaire, composée de 15 questions (4 questions fermées 

à choix unique, 10 questions fermées dichotomiques et 1 question numérique) concerne 

tous les détenus, et nous informe sur :  

Les renseignements généraux des répondants :  

 Le sexe  

 L’âge  

 Le niveau de scolarité  

 L’existence d’une profession avant l’incarcération 

 La possession d’un domicile à l’extérieur  

 

Les renseignements concernant l’incarcération des répondants :  

 La durée d’incarcération au moment de l’enquête  

 Les antécédents d’incarcération  

 Le statut carcéral : prévenu ou condamné  

 L’existence d’un suivi par l’US-DSP en détention  

 Le type de cellule dans laquelle ils sont logés (fumeur ou non-fumeur) 
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Les renseignements concernant les consommations des répondants en détention :  

 Le profil tabagique  

 L’utilisation de la cigarette électronique  

 La consommation de cannabis  

 La consommation d’autres drogues  

 La consommation d’alcool  

 

La première question concerne le profil tabagique du détenu, c’est une question à choix 

unique, volontairement placée au début, afin que les détenus comprennent que tous les 

profils tabagiques sont pris en compte dans l’étude, et pas seulement les détenus 

fumeurs.  

Nous avons choisi de distinguer les « ex-fumeurs de plus d’un an » des « ex-fumeurs de 

moins d’un an ». En effet la définition d’un ex-fumeur est un fumeur qui n’a pas fumé 

depuis au moins un an (44), mais nous souhaitions avoir la proportion des détenus en 

cours de sevrage également.  

 

Concernant la question sur le niveau de scolarité, l’étude Baromètre INPES 2014 (8) 

classe selon le niveau de diplômes (aucun, diplôme avant bac, bac, diplôme après bac) 

mais ces réponses sont inadaptées au vue de notre population étudiée (risque de réponse 

majoritaire : « aucun diplôme »).  Les définitions de formation selon l’INSEE (45) sont 

elles aussi beaucoup trop complexes et trop accès sur les études supérieures.  

Nous avions besoin de réponses plus adaptées, plus spécifiques à la situation scolaire de 

la population carcérale, c’est pourquoi nous avons préféré détailler les niveaux scolaires 

élémentaires. L’obtention de diplôme notamment du bac n’est au final pas une 

information essentielle, ce qui nous importe c’est le niveau scolaire, le moment d’arrêt 

de scolarisation.  

 

Concernant le temps d’incarcération, nous n’avons pas de chiffre officiel sur le temps 

moyen d’incarcération des détenus en maison d’arrêt. L’estimation de la durée moyenne 

de détention en maison d’arrêt est d’environ 5 mois (chiffres 2007 et rapport de visites 

de certaines Maison d’Arrêt). 

1 mois : correspond à de petites peines  

1-5mois : 5 mois correspond à la durée moyenne de détention en maison d’arrêt  

5 mois – 2 ans : « 2 ans » correspond au temps maximal que peut passer un condamné 

en maison d’arrêt, au-delà il doit normalement être transféré en centre de détention pour 

poursuivre sa peine.  

>2ans : temps d’incarcération possible en maison d’arrêt dans le cas de prévenus dont 

le jugement est toujours en cours au bout de 2 ans, du fait par exemple de plusieurs 

appels.  
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Concernant les co-consommations (cannabis, autres drogues, alcool) nous ne cherchions 

pas à évaluer une dépendance ou addiction qui aurait probablement été sous-estimée en 

raison de l’interdiction de consommer ces substances et donc de la difficulté à s’en 

procurer, surtout en détention.  

 

 

 La deuxième partie du questionnaire était adressée aux ex-fumeurs, fumeurs en cours 

de sevrage (moins d’un an d’arrêt du tabac) et non-fumeurs. Elle est composée de 3 

questions (2 questions numériques, 1 question fermée à choix unique). Elle nous 

renseigne sur :  

 L’âge de la première cigarette  

 L’âge de début de la consommation quotidienne  

 Le lieu d’arrêt du tabac pour les ex-fumeurs (en incarcération ou à l’extérieur)  

 

Nous avons pris en compte les ex-fumeurs dans ces questions, afin de ne pas perdre de 

données relatives aux ex-fumeurs et d’obtenir le plus grand nombre de réponses.   

Pour l’âge de la première cigarette et de début de la consommation quotidienne, nous 

avons fait le choix de ne pas proposer, dans les réponses, d’intervalles prédéfinis car 

nous risquions de sous-estimer la précocité de l’âge de début.  

 

 

La troisième partie du questionnaire ne s’adressait qu’aux fumeurs. Elle est composée 

de 9 questions (4 questions fermées dichotomiques, 2 questions fermées à choix unique 

et 3 questions à choix multiples).  

Certaines questions renseignent sur les habitudes de consommation tabagique des 

détenus lors de leur incarcération :  

 La fréquence de consommation  

 La quantité de tabac consommé quotidiennement  

 Le type de tabac consommé  

 Le mode d’accès au tabac en détention  

D’autres renseignent sur leur intention et motivation d’arrêt :  

 Existence d’une tentative d’arrêt de consommation de tabac  

 La possibilité de ne pas fumer en détention  

 Le souhait de ne pas fumer en détention et si oui, leurs motivations  
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Une question concerne la modification de leur consommation depuis leur incarcération, 

et enfin une question porte sur leur connaissance de l’existence d’une consultation de 

tabacologie au sein du centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan.  

 

Concernant la quantité de tabac consommé quotidiennement, l’intervalle des réponses 

s’appuie sur le test Fagerström (46), nous avons simplement modifié le premier 

intervalle qui ne nous semblait pas assez précis. Dans cette population fortement 

exposée au tabac, il nous semble plus judicieux et discriminant de diviser le premier 

intervalle du test de Fagerström (≤10 cigarettes / jour) en 2 intervalles (<5 cigarettes / 

jour et entre 5 et 10 cigarettes / jour). Ainsi avec ces intervalles plus précis nous 

augmentons les chances d’obtenir des résultats significatifs lorsque nous comparons les 

détenus fumeurs selon leur quantité de tabac consommé quotidiennement. Les autres 

intervalles sont identiques à ceux du test de Fagerström.  

Pour une meilleure compréhension à la lecture des résultats, nous nommons 4 classes 

de fumeurs selon leur quantité de tabac consommé quotidiennement :  

- Les « petits fumeurs » : moins de 5 cigarettes / jour  

- Les « moyens fumeurs » : entre 5 et 20 cigarettes / jour  

- Les « gros fumeurs » : entre 21 et 30 cigarettes / jour  

- Les « très gros fumeurs » : plus de 30 cigarettes / jour   

 

Devant des valeurs seuils très variables selon les auteurs pour définir des catégories de 

fumeurs selon la quantité de tabac consommé quotidiennement, nous avons réalisé une 

classification arbitraire. Par exemple pour mieux connaître et définir la catégorie de 

« petits fumeurs » une revue de la littérature (47) a été réalisée, elle montre que les 

définitions de « petits fumeurs » sont nombreuses selon les auteurs (les valeurs seuil 

choisies pour définir les petits fumeurs sont très variables : cinq, dix, quinze). Elle 

précise que le seuil le plus souvent retenu est de cinq cigarettes par jour comme dans 

notre étude.  

 

Les réponses relatives aux types de tabac consommés sont en lien avec les différents 

types de tabac proposés en détention sur les bons de cantines. 

Les questions concernant leur intention d’arrêt du tabac ont été élaborées en s’appuyant 

sur la thèse de Perrine Verdat : Habitudes toxicologiques et BPCO : évaluation 

prospective au sein de la population carcérale de la maison d’arrêt de Lyon-Corbas (41).  
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5.2) Etude préliminaire (phase test)   

 

Une phase test (Annexe 5) a été réalisée le 24 mars 2016. Les questions et les modalités 

des réponses sont fondées sur les recommandations de l’HAS (48).  

L’échantillon du pré-test doit dépendre de l’ampleur de l’enquête. D’une manière 

générale, on considère qu’environ 1 à 10 % de l’effectif global est une proportion 

acceptable (49).  

La phase test s’est déroulée en entretien individuel dans un bureau de consultation de 

l’US-DSS. Le questionnaire a été soumis à 7 détenus, soit environ 1% de l’effectif 

globale (611 détenus), présents à l’US-DSS au moment de la phase test, pris au hasard 

après consentement éclairé. Il était expliqué que toutes remarques étaient les bienvenues 

et qu’il ne fallait pas hésiter à intervenir pour commenter, ou critiquer. 

Une fois le questionnaire lu dans son intégralité, ils étaient invités à répondre à des 

questions portant sur :  

 La compréhension : du texte explicatif au début du questionnaire, des 

questions posées, des différentes parties du questionnaire selon le statut 

tabagique.  

 La longueur du questionnaire  

 La présentation du questionnaire  

 L’anonymat : la clarté d’information concernant l’anonymat du questionnaire 

et son indépendance vis-à-vis de l’administration pénitentiaire, ainsi que leurs 

avis sur l’indiscrétion des questions.  

 Les commentaires libres concernant le questionnaire  

Toutes les réponses de ces 7 détenus ont été « plutôt oui » ou « oui tout à fait », c’est 

pourquoi nous n’avons pas inclus de nouveaux détenus.  

 

A l’issue de cette phase test, nous avons réalisé quelques changements :  

Les modifications concernaient la présentation des différentes parties du questionnaire, 

afin qu’elles soient plus explicites pour les enquêtés. En effet les 3 parties ne paraissaient 

pas suffisamment distinctes et claires, nous avons donc simplifié les noms de ces parties 

et amélioré la présentation afin que cela soit plus évident pour le lecteur.  

Nous avons également insisté sur l’indépendance de ce travail vis-à-vis de 

l’administration pénitentiaire dans le texte explicatif au début du questionnaire.  

Au départ nous n’avions pas mis de questions sur la consommation de cigarette 

électronique dans la 1ère partie, destinée à tous les détenus dont les non-fumeurs, nous 

en parlions seulement dans la 3ème partie destinée aux fumeurs (question sur le type de 

tabac consommé). Cependant les vapoteurs ne sont pas forcément des fumeurs, c’est 

pourquoi nous avons ajouté une question sur la consommation de cigarette électronique 

dans la 1ère partie destinée à tous les détenus.  
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6) Considération éthique  

 

Les informations recueillies sont confidentielles et protégées. Elles ne font l’objet que 

d’une exploitation anonyme à des fins statistiques. La garantie d’anonymat est assurée 

par une mention en préambule du questionnaire qui stipule qu’aucun nom, numéro 

d’écrou ou numéro de cellule ne doit apparaître sur le questionnaire. L’ensemble des 

enquêtés était informé de l’utilisation des données individuelles anonymes pour l’étude. 

Le remplissage de l’auto-questionnaire était la preuve d’une participation volontaire et 

avait valeur de consentement. Les questionnaires complétés ont été récupérés par 

l’équipe mettant en place l’enquête, indépendante de l’administration pénitentiaire. 

 

 

7) Recueil des données et analyses statistiques 

 
L’ensemble des réponses de l’enquête a été regroupé dans un tableau Excel. Les 

statistiques univariées ont été réalisées à partir de calculs de la base de données du 

tableau Excel. Les données ont ensuite été analysés avec le logiciel « R » afin d’obtenir 

des statistiques bivariées. Nous avons fait appel à un statisticien pour l’aide à 

l’utilisation du logiciel « R ».  

 

Les caractéristiques de la population étudiée et les caractéristiques de consommation ont 

été décrites en termes de fréquence (en nombre absolu) et de pourcentage pour les 

données qualitatives, et en termes de moyenne avec écart type  pour les variables 

continues.  

La relation des variables qualitatives a été analysée par un test du Chi2, et si l'effectif 

attendu sous l'hypothèse nulle était trop faible, par un test exact de Fischer. Le seuil de 

significativité était p < 0,05.  

La relation d’une variable qualitative avec une variable quantitative a été analysée par 

le test de Kruskall Wallis et la comparaison de deux moyennes par le test de Wilcoxon 

Mann Witney, avec toujours un seuil de significativité identique soit p < 0,05.  
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IV) RESULTATS 
 

Le 26 mai 2016, jour de la distribution des questionnaires au sein du centre pénitentiaire 

de Bordeaux-Gradignan, nous notions 611 détenus dont 583 hommes  (95,4%) et 28 

femmes (4,6%). Les mineurs au nombre de 15 n’ont pas été inclus dans l’étude car 

officiellement ils ne sont pas autorisés à fumer en détention. 

Au total 212 détenus ont répondu à nos questionnaires, soit 34,7%. Les 212 

questionnaires retournés étaient tous exploitables, nous n’en n’avons donc pas exclu. 

Les questionnaires partiellement remplis mais exploitables étaient pris en compte. 

 

1) Les Profils  

 

 

1.1) Profil socio-professionnel  

  

Profil sociodémographique 

 
% n 

Sexe  

 Homme  

 Femme  

 

92,5 

7,5 

196 

16 

Niveau scolaire (Annexe 6) 

 Jamais scolarisé 

 Primaire  

 Collège  

 Lycée  

 Etudes supérieures  

 

2,8 

5,7 

24 

49,1 
18,4 

6 

12 

51 

104 

39 

Condition de logement  

 Domicile  

 Pas de domicile  

 

83,7 

16,3 

174 

34 

Statut professionnel  

 Profession  

 Pas de profession 

65,4 

34,6 

138 

73 

Tableau 1 : Répartition selon le profil socio-professionnel des détenus 

Les femmes ont été plus investies que les hommes dans cette étude : 57,1% des femmes 

ont participé contre 33,6% des hommes.  
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AGE : 

Age moyen 

(années) 

Ecart d’âge 

(années) 

Total  36,9 18-77 

 Homme  37,1  

 Femme 35,4  

Tableau 2 : L’âge moyen des détenus 

 

Les détenus étaient en majorité des hommes (92,5%), de 36,9 ans d’âge moyen, avec un 

niveau lycée ou BEP ou CAP (49,1%), avec un domicile (83,7%) et une profession à 

l’extérieur (65,4%).  

 

1.2) Profil Carcéral  

 

Profil carcéral 

 
% n 

Antécédents carcéraux  

 Oui 

 non 

 

55 
45 

115 

94 

Statut carcéral  

 Prévenu 

 Condamné 

 

45 

55 

95 

116 

Durée d’incarcération  

 < 1 mois  

 1 mois – 5 mois  

 6 mois – 2 ans  

 > 2 ans  

 

15,7 

37,6 
28,6 

18,1 

33 

79 

60 

38 

Suivi US-DSP :  

 Oui  

 Non  

57,8 

42,2 

122 

89 

Tableau 3 : Répartition des détenus selon leur profil carcéral 

Selon le test de Fisher, nous observons une différence significative des antécédents 

carcéraux selon le sexe (p=0.01697) : une femme sur quatre (25%) a des antécédents 

carcéraux, alors que plus d’un homme sur deux (57,5%) a déjà été incarcéré (cf annexe 

7). 

Les détenus étaient des condamnés (55%) avec une durée d’incarcération moyenne d’un 

à cinq mois (37,6%). Les détenus hommes (57,5%) ont déjà été incarcérés par le passé, 

alors que les détenues femmes (75%) sont sans antécédent carcéral. Plus d’un détenu 

sur deux bénéficie d’un suivi à l’US-DSP pendant l’incarcération.  
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2) Les caractéristiques de la consommation de tabac en détention 

 

 

2.1) Statut tabagique  

 

 

Figure 4 : Répartition des détenus selon le statut tabagique 

 

 

2.2) L’âge de la première cigarette et du début de consommation 

quotidienne du tabac  

 

 Age moyen  Ecart d’âge  

Première cigarette (total) 

 Homme  

 Femme 

 

14,3 

14,4 

14,3 

 

 

7 – 28 

 

Début de consommation quotidienne de tabac (total)  

 Homme  

 Femme 

16,3 

16,2 

17,8 

 

8 – 36 

 

Tableau 4 : Répartition des détenus selon l’âge moyen de la première cigarette et du 

début de consommation quotidienne du tabac des détenus 

 

Selon le test de Wilcoxon mann witney, nous ne pouvons pas conclure à une différence 

significative de l’âge de la première cigarette (p=0,7654) ni de l’âge de début de 

consommation quotidien du tabac (p=0,5123) en fonction du sexe.  
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2.3) Les habitudes de consommation en détention  

  

Habitude de consommation de tabac en détention 

 
% n 

Quantité de tabac consommé quotidiennement  

 Occasionnellement 

 < 5 cigarettes  

 5 – 10 cigarettes  

 11 – 20 cigarettes  

 21 – 30 cigarettes  

 > 31 cigarettes  

 

3,4 

5,4 

36,5 

43,2 

8,1 

3,4 

5 

8 

54 

64 

12 

5 

Type de tabac consommé (Annexe 8) 

 Roulées  

 Cigarettes  

 Cigarillos 

 Cigarette électronique  

 

79,8 

72,8 

8,2 

6,8 

117 

107 

12 

10 

Mode d’accès du tabac en détention (Annexe 9)  

 Cantine  

 Echange  

 Parloirs  

 Autres  

 

94,5 

26,7 

4,8 

2,8 

138 

39 

7 

4 

Changement de consommation en détention  

 Débuté  

 Repris  

 Augmenté  

 Diminué 

 Arrêté  

 Inchangé  

 

2 

7,9 

30,9 

23 

6,6 

29,6 

 

3 

12 

47 

35 

10 

45 

Tableau 5 : Répartition des détenus selon leurs habitudes de consommation du tabac  

La majorité des détenus (86,4%) consomment des roulées et/ou cigarettes (cf annexe 4). 

Le seul mode d’accès du tabac pour les femmes ayant répondu (n=10) est la cantine. 

Nous n’observons pas de différence significative du « type de tabac consommé » et du 

« mode d’accès au tabac » en fonction :  

- De l’âge (respectivement p=0,3611 et p=0,05358 selon le test de Kruskall 

Wallis), 

- Du sexe (respectivement p=NS et p=0.383 selon le test de Fisher),  

- De la durée d’incarcération (p=NS selon le test de Fisher) et   

- Des antécédents carcéraux (respectivement p=0,09905 et p=NS selon le test 

de Fisher).  
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Figure 5 : Répartition des détenus selon leur modification de consommation tabagique 

en détention 

 

 

La prévalence de détenus fumeurs au sein du centre pénitentiaire de Bordeaux-

Gradignan est de 69,8%. Ils ont fumé leur première cigarette à 14,3 ans et débuté une 

consommation quotidienne deux ans plus tard (16,3 ans). Les détenus fumeurs 

consomment entre 11 et 20 (43,2%) roulées et/ou cigarettes (86,4%) auxquelles ils 

accèdent par la cantine (69,7%). Concernant leur consommation au cours de 

l’incarcération, un tiers l’a augmentée, un tiers ne l’a pas changée et un tiers l’a soit 

arrêtée soit diminuée.   
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3) L’arrêt du tabac 

  

L’arrêt du tabac  % n 

Tentative d’arrêt (Annexe 10) 

 Oui  

 Avec aide médicale  

 Sans aide médicale  

 Non  

 

 

63,7 

33,3 

66,7 

36,3 

 

93 

31 

62 

53 

Possibilité de ne pas fumer en détention (Annexe 11) 

 Oui  

 Non 

 

32,9 

67,1 

48 

98 

Souhait d’arrêter de fumer en détention (Annexe 11 et 12) 

 Oui  

 Non  

 

36,3 

63,7 

53 

93 

Les motivations pour ceux qui souhaitent arrêter de fumer  

 Santé  

 Physique  

 Bien-être  

 Economie  

 Indépendant  

 Famille  

 Grossesse  

 

69,8 

56,6 

71,7 

54,7 

49 

43,4 

1,9 

37 

30 

38 

29 

26 

23 

1 

Connaissance de la consultation de tabacologie au centre 

pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan (Annexe 13) 

 Oui 

 Non  

 

58,9 

41,1 

 

86 

60 

Tableau 6 : Les caractéristiques d’arrêt du tabac chez les détenus 

 

Nous n’observons pas de liens significatifs entre les tentatives de sevrage et :  

- Les autres consommations : cannabis p= 0,05011 ; alcool p= 0,3383 ; drogues 

p= 0,2716 selon le test du Chi2 

- Le sexe (p=1 selon le test de Fisher) ou l’âge (p= 0,09815 selon le test 

Wilcoxon mann witney) 

- La quantité de tabac consommé quotidiennement (p= 0,1112 selon le test de 

Fisher). 
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Figure 6 : Répartition des motivations à l’arrêt du tabac en détention 

 

Parmi les détenus fumeurs, 41,1% (n=60) ne connaissaient pas l’existence d’une 

consultation de tabacologie au sein du centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan.  

Nous n’observons pas de liens significatifs entre la connaissance de l’existence d’une 

consultation de tabacologie et :  

- Le sexe (p= 0,526 selon le test de Fisher) : 70% des femmes connaissaient 

cette consultation contre seulement 58,1% des hommes.  

- La durée d’incarcération (p= 0,9224 selon le test du Chi2)  

- Le souhait de sevrage du tabac (p= 0,9389 selon le test du Chi2) 

Parmi les détenus souhaitant arrêter de fumer en détention, 41,5% (n=22)  ne savaient 

pas qu’il existait une consultation de tabacologie au sein du centre pénitentiaire de 

Bordeaux-Gradignan. 

 

 

 La majorité des détenus fumeurs ont déjà fait une tentative d’arrêt du tabac 

(63,7%),  sans aides médicales pour la plupart (66,7%). 

 Pour deux détenus sur trois il est impossible de ne pas fumer en détention.  

 La motivation principale des détenus souhaitant arrêter de fumer est la santé en 

générale (57,1%).  

 Plus d’un tiers des détenus fumeurs ne connaissent pas l’existence de la 

consultation de tabacologie au sein du centre pénitentiaire de Bordeaux-

Gradignan et 2 détenus sur 5 souhaitant arrêter de fumer ne la connaissent pas.  
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4) Les détenus ne consommant pas de tabac  

 

 

4.1) Le partage de cellule  

Nous nous sommes intéressés au risque de tabagisme passif pour les détenus ne 

consommant pas de tabac : un détenu sur deux (47,9%) ne consommant pas de tabac 

partage sa cellule avec un fumeur. 

  

Détenus ne consommant pas de tabac et partageant leur cellule avec un 

fumeur  
% n 

 

Non-fumeur 

 Homme  

 Femme  

 

46,5 

48,6 

33,3 

20 

18 

2 

Ancien fumeur (ex>1an) 41,7 5 

En cours de sevrage (ex<1an)  55,5 5 

Totalité des détenus ne consommant pas de tabac  47,9 30 

 

Tableau 7 : La répartition du tabagisme passif en détention 

 

4.2) Le lieu d’arrêt en fonction du profil tabagique  
 

Selon le test de Fisher, nous observons une différence significative (p=3*10⁵) du lieu 

d’arrêt du tabac en fonction du statut tabagique : la majorité des anciens fumeurs  

(91,7%, n=11) ont arrêté le tabac à l’extérieur (1 seul ancien fumeur a arrêté le tabac en 

détention) alors que la totalité des détenus en cours de sevrage (n=9) ont arrêté en 

détention.  

Nous ne notons pas de différence significative du lieu d’arrêt du tabac selon la durée 

(p=0,6049 selon le test de Fisher) ou les antécédents d’incarcération (p=0,835 selon le 

test du Chi2).  

 

Un détenu sur deux ne consommant pas de tabac partage sa cellule avec un fumeur. Les 

anciens fumeurs ont arrêté le tabac à l’extérieur, alors que les détenus en cours de 

sevrage ont débuté l’arrêt en détention.  
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5) Les autres consommations en détention  

 

 

Figure 7 : Répartition des autres consommations en détention 

 

Selon le test de Fisher, il n’existe pas de différence significative de la consommation de 

cannabis, d’alcool ou autres drogues selon le sexe (respectivement p= 0,5652 ; p=1 ; p= 
0,6166) (Annexe 14). 

 

  

Les vapoteurs : % n 

Totalité des vapoteurs  8,1% 17 

- Dont Fumeur  70,6 12 

- Dont Ancien fumeur (ex>1an) 5,9 1 

- Dont En cours de sevrage (ex<1an)  17,6 3 

- Dont Non-fumeur 5,9 1 

Tableau 8 : La répartition des vapoteurs  

Les utilisateurs de la cigarette électronique sont tous des hommes.  

 

Le cannabis est la consommation la plus importante en détention devant l’alcool et les 

autres drogues : plus d’un détenu sur quatre en consomme. La majorité des vapoteurs 

sont des fumeurs.  
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6) Analyse bivariée du statut tabagique  

 

6.1) En fonction du profil socio-professionnel  

     

 Statut tabagique  p 

 

En cours de 

sevrage 

(ex<1an) 

Ancien 

fumeur 

(ex>1an)  

 

Fumeur  

 

Non-

fumeur  

 

 % (n) % (n) % (n) % (n)  

SEXE :       

Homme  4,6 (9) 6,1 (12) 70,4 (138) 18,9 (37) 
 

0.3451 

Femme  0 0 62,5 (10) 37,5 (6) 

      

AGE  34,4 58,9 34,7 39 7.262e-06 * 

      

NIVEAU 

SCOLAIRE :  
  

   

Jamais scolarisé  0 0 100 (6) 0 NA 

Primaire   0 8,3 (1) 75 (9) 16,7 (2) 0.8545 

Collège  3,9 (2) 5,9 (3)  70,6 (36)  19,6 (10) 1 

Lycée  5,8 (6) 6,7 (7) 72,1 (75)  15,4 (16) 0.2523 

Etudes 

supérieures  
2,6 (1) 2,6 (1) 56,4 (22) 38,4 (15) 0.02376 * 

      

DOMICILE :       

Oui 5,2 (9) 6,9 (12) 64,4 (112) 23,5 (41) 
 

0.001272* 

Non  0 0 97,1 (33) 2,9 (1) 

      

PROFESSION :       

Oui  4,3 (6) 8 (11) 64,5 (89) 23,2 (32) 
 

0.07313 
Non 4,1 (3) 1,4 (1) 79,4 (58)  15,1 (11) 

Tableau 9 : Analyse bivariée du statut tabagique en fonction du profil socio-

professionnel des détenus. Test de Fisher pour tous les paramètres sauf pour l’âge (test 

de Kruskall Wallis). 
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Figure 8 : Relation entre l’âge des détenus et leur statut tabagique 

 

Selon le graphique ci-dessus, la différence d’âge se situe entre les anciens fumeurs (ex 

> 1 an) et les détenus en cours de sevrage (ex < 1 an). En effet les anciens fumeurs (ex 

> 1 an) sont plus âgés que les détenus en cours de sevrage (ex < 1 an). Nous ne pouvons 

pas faire de conclusions pour les fumeurs et les non-fumeurs : les « moustaches » pour 

ces 2 statuts tabagiques chevauchent les intervalles des autres statuts. 
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6.2) En fonction du profil carcéral  

 

     

 Statut tabagique  p 

 

En cours 

de sevrage 

(ex<1an) 

Ancien 

fumeur 

(ex>1an)  

 

Fumeur  

 

Non-

fumeur  

 

 % (n) % (n) % (n) % (n)  

ANTECEDENT 

D’INCARCERATION :  
  

   

Oui  3,5 (4) 5,2 (6) 76,5 (88) 14,8 (17) 
 

0.1129 

Non 5,3 (5) 6,4 (6) 61,7 (58) 26,6 (25) 

      

STATUT 

CARCERALE :  
     

Prévenu  5,2 (5) 7,4 (7) 60 (57) 27,4 (26) 
 

0.05021 

Condamné  3,4 (4) 4,3 (5) 77,6 (90)  14,7(17) 

      

DUREE 

D’INCARCERATION :  
     

< 1 mois  0 0 84,9 (28) 15,1 (5) 0.1552 

1 mois – 5 mois  2,5 (2) 7,6 (6) 68,4 (54) 21,5 (17) 0.6256 

6 mois – 2 ans  10 (6) 6,7 (4) 55 (33) 28,3 (17) 0.008326 * 

>2ans  2,6 (1) 5,3 (2) 81,6 (31) 10,5 (4) 0.3334 

 

Tableau 10 : Analyse bivariée du statut tabagique en fonction du profil carcéral des 

détenus. Test de Fisher pour tous les paramètres  
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6.3) En fonction d’un suivi à l’US-DSP  

 

 

 Statut tabagique  p 

 

En cours de 

sevrage 

(ex<1an) 

Ancien 

fumeur 

(ex>1an)  

 

Fumeur  

 

Non-

fumeur  

 

 % (n) % (n) % (n) % (n)  

SUIVI US-DSP :       

Oui  4,9 (6) 4,1 (5) 72,1 (88) 18,9 (23) 
 

0.5477 

Non 3,4 (3) 7,8 (7) 66,3 (59) 22,5 (20) 

 

Tableau 11 : Analyse bivariée du statut tabagique en fonction du suivi US-DSP des 

détenus - Test de Fisher utilisé 

 

  

6.4) En fonction des débuts de consommation du tabac 

  

     

 Statut tabagique  p 

 

En cours de 

sevrage 

(ex<1an) 

Ancien 

fumeur 

(ex>1an)  

 

Fumeur  

 

Non-

fumeur  

 

Age de la 1ère cigarette  12 15.3 14.5 NA 0.02438* 

Age de début de 

consommation quotidienne  
15.3 18.4 16.3 NA 0.2138 

 

Tableau 12 : Analyse bivariée du statut tabagique en fonction du suivi US-DSP des 

détenus 
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Figure 9 : Relation entre l’âge de la première cigarette des détenus et leur statut 

tabagique - Test de Kruskall Wallis utilisé 

 

Selon le graphique ci-dessus, nous observons une différence significative de l’âge de la 

première cigarette entre les anciens fumeurs et les détenus en cours de sevrage : les 

détenus en cours de sevrage (ex<1an) ont fumé leur première cigarette plus jeune que 

les anciens fumeurs (ex>1an).  

Nous ne pouvons pas conclure sur l’âge de la première cigarette chez les fumeurs, 

l’intervalle des « moustaches » étant trop grand. 
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6.5) En fonction des autres consommations  

     

 Statut tabagique  p 

 

En cours 

de sevrage 

(ex<1an) 

Ancien 

fumeur 

(ex>1an) 

Fumeur 
Non-

fumeur 

 

 % (n) % (n) % (n) % (n)  

CONSOMMATION DE 

CANNABIS :  
  

   

Oui  1,7 (1) 0 95 (57) 3,3 (2) 
 

1.152e-06 * 

Non  5,3 (8) 7,9 (12)  59,6 (90) 27,2 (41) 

      

CONSOMMATION 

D’AUTRES DROGUES :  
  

   

Oui  6,2 (1) 0 93,8 (15) 0 
 

0.07498 

Non 4,1 (8) 6,2 (12) 67,7 (132) 22 (43) 

      

CONSOMMATION 

D’ALCOOL :  
  

   

Oui  0 0 94,7 (18)  5,3 (1) 
 

0.1342 

Non 4,7 (9) 6,2 (12)  67,2 (129) 21,9 (42) 

      

CONSOMMATION DE 

CIGARETTE 

ELECTRONIQUE :  

  

   

Oui 17,6 (3) 5,9 (1) 70,6 (12)   5,9 (1) 
 

0.03899 * 

Non 3,1 (6) 5,7 (11) 69,6 (135) 21,6 (42) 

 

Tableau 13 : Analyse bivariée du statut tabagique en fonction des autres consommations 

des détenus - Test de Fisher pour tous les paramètres  
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Il existe un lien significatif entre le statut tabagique et :  

 L’âge : les anciens fumeurs sont plus âgés (âge moyen : 58,9 ans)  que les détenus 

en cours de sevrage (âge moyen : 34,4 ans). Nous ne pouvons pas faire de 

conclusions sur l’âge des fumeurs et non-fumeurs.  

 Le niveau scolaire : la prévalence de non-fumeurs est plus importante parmi les 

détenus aux niveaux d’études supérieures et la prévalence de fumeurs plus 

importante parmi les détenus aux niveaux d’études moindres. 

 L’absence de domicile : la prévalence de fumeurs est beaucoup plus importante 

parmi les détenus sans domicile.  

 La durée d’incarcération : la prévalence de détenus en cours de sevrage est plus 

importante et celle des fumeurs plus faible parmi les détenus incarcérés depuis 6 

mois à 2 ans que parmi les autres groupes étudiés.  

 L’âge de la première cigarette : les détenus en cours de sevrage ont fumé leur 

première cigarette plus jeune (12 ans) que les anciens fumeurs (15,3 ans).  

 La consommation de cigarette électronique : la prévalence de détenus en cours 

de sevrage tabagique est plus importante parmi les consommateurs de cigarette 

électronique.  
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7) Analyse bivariée de la quantité de tabac consommé quotidiennement par 

les fumeurs 

 

7.1) En fonction du profil socio-professionnel  

 Quantité de tabac consommé quotidiennement  p 

 
Occas. 

<5 

cig. 
5–10 cig. 

11–20 

cig. 

21–30 

cig. 

>31 

cig. 

 

 % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)  

SEXE         

Homme  0,7 (1) 5,9 (8) 36,3 (49)   45,2 (61) 8,1 (11) 3,8 (5) 
 

0.7789 

Femme  0 0 55,6 (5) 33,3 (3) 11,1 (1) 0 

        

AGE 29 32.1 34.1 35.3 37.7 33.8 0.8112 

        

NIVEAU 

SCOLAIRE   
       

Jamais scolarisé  0 0 40 (2) 20 (1) 0 40 (2) 0.04045 * 

Primaire   0 0 22,2 (2) 55,6 (5) 11,1 (1) 11,1 (1) 0.4437 

Collège  0 0 57,1 (20) 34,3 (12) 8,6 (3) 0 0.06561 

Lycée  1,3 (1) 5,3 (4) 30,7 (23) 54,7 (41) 6,7 (5) 1,3 (1) 0.08084 

Etudes 

supérieures  
0 20 (4) 35 (7) 25 (5) 15 (3)  5 (1) 0.02797 * 

        

DOMICILE          

Oui 0,9 (1) 6,4 (7) 38,5 (42) 41,3 (45) 10,1 (11) 2,8 (3)  

0.5853 

 
Non  

0 3,1 (1) 34,4 (11) 53,1 (17) 3,1 (1) 6,3 (2) 

        

PROFESSION        

Oui  1,1 (1) 5,8 (5) 34,5 (30) 44,8 (39) 11,5 (10) 2,3 (2)  

0.4461 
Non 0 5,3 (3) 42,9 (24) 42,9 (24) 3,6 (2) 5,3 (3) 
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Tableau 14 : Analyse bivariée de la quantité de tabac consommé quotidiennement en 

fonction du profil socio-professionnel des détenus - Test de Fisher utilisé pour tous les 

paramètres sauf pour l’âge (test de Kruskall Wallis). (Cig=cigarettes ; occas=occasionel) 

7.2) En fonction du profil carcéral  

 Quantité de tabac consommé quotidiennement  p 

 
Occas. < 5 cig. 

5 – 10 

cig. 

11 – 20 

cig. 

21 – 30 

cig. 
>31 cig. 

 

 % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)  

ANTECEDENT 

D’INCARCERA

TION 

  

     

Oui  1,1 (1) 3,5 (3) 37,9 (33) 44,8 (39) 8,1 (7)  4,6 (4) 
 

0.711 

Non 0 9,1 (5) 36,4 (20) 43,6 (24) 9,1 (5) 1,8 (1) 

        

STATUT 

CARCERALE  
       

Prévenu  0 1,8 (1) 36,4 (20) 45,5 (25) 12,7 (7) 3,6 (2) 
0.4277 

Condamné  1,1 (1) 8 (7) 38,6 (34) 43,2 (38) 5,7 (5) 3,4 (3) 

        

DUREE 

D’INCARCERA

TION 
      

 

< 1 mois  7,4 (2) 0 0 40,7 (11) 11,2 (3) 40,7 (11) 0.8529 

1 mois – 5 mois  3,9 (2) 5,8 (3) 1,9 (1) 42,3 (22) 9,6 (5) 36,5 (19) 0.6476 

6 mois – 2 ans  9,4 (3) 3,1 (1) 0 43,8 (14) 3,1 (1) 40,6 (13) 0.7214 

>2ans  3,2 (1) 3,2 (1) 0 51,6 (16) 9,7 (3) 32,3 (10) 0.9356 

        

STATUT 

TABAGIQUE 

DU 

CODETENU :  
      

 

Fumeur  1,1 (1) 6,5 (6) 35,9 (33) 43,5 (40) 8,7 (8) 4,3 (4)  

0,885 
Non-fumeur  0 3,7 (1) 48,2 (13) 40,7 (11) 3,7 (1) 3,7 (1) 



57 
 

Tableau 15 : Analyse bivariée de la quantité de tabac consommée quotidiennement en 

fonction du profil carcéral des détenus - Test de Fisher utilisé pour tous les paramètres.                         

 

7.3) En fonction des habitudes de consommation du tabac  

       

 Quantité de tabac consommé quotidiennement  p 

 Occas. <5 cig. 5–10 cig. 
11–20 

cig. 

21–30 

cig. 
>31 cig. 

 

 % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)  

ROULEES         

Oui  0,9 (1) 3,5 (4) 36,5 (42) 48,7 (56) 6,1 (7) 4,3 (5) 
 

0.03214* 

Non 0 14,3 (4) 39,3 (11) 28,6 (8) 17,8 (5) 0 

        

CIGARETTES        

Oui 0 4,8 (5) 36,6 (38) 42,3 (44) 11,5 (12) 4,8 (5) 
 

0.05021 

Non 2,6 (1) 7,7 (3) 38,4 (15) 51,3 (20) 0 0 

        

CIGARILLOS         

Oui 0 0 33,3 (4) 41,7 (5) 8,3 (1) 16,7 (2) 
 

0.2651 

Non 0,8 (1) 6,1 (8) 37,4 (49) 45 (59) 8,4 (11) 2,3 (3) 

       
 

MODE 

D’ACCES        
 

Cantine  5,9 (8) 2,2 (3) 0,7 (1) 44,4 (60) 8,2 (11) 38,6 (52) 
0.06454 

 

Echange  5,3 (2) 5,3 (2) 0 44,7 (17) 15,8 (6) 28,9 (11) 
0.7763 

 

Parloirs  0 14,2 (1) 0 28,6 (2) 28,6 (2) 28,6 (2) 
0.2607 

 

Tableau 16 : Analyse bivariée de la quantité de tabac consommé quotidiennement en 

fonction des habitudes de consommation du tabac des détenus - Test de Fisher utilisé 

pour tous les paramètres.  
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Figure 10 : Relation entre la quantité de tabac consommé quotidiennement et la 

consommation de tabac à rouler par les détenus 
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7.4) En fonction des autres consommations 

       

 Quantité de tabac consommé quotidiennement      p 

 
Occas 

<5 

cig. 
5–10 cig. 

11–20 

cig. 

21–30 

cig. 

>31 

cig. 

 

 % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)  

CONSOMMATION 

DE CANNABIS :  
  

     

Oui  1,8 (1) 5,4 (3) 33,9 (19) 44,6 (25) 5,4 (3) 8,9 (5) 
 

0.04881 * 

Non  0 5,8 (5) 40,2 (35) 43,7 (38) 10,3 (9) 0 

        

CONSOMMATION 

D’AUTRES 

DROGUES :  

  

     

Oui  0 6,7 (1) 20 (3) 33,3 (5) 13,3 (2) 26,7 (4)  

0.00163 * 

Non 0,8 (1) 5,5 (7) 39,8 (51) 45,3 (58) 7,8 (10) 0,8 (1) 

        

CONSOMMATION 

D’ALCOOL :  
  

     

Oui 0 5,5 (1) 16,7 (3) 38,9 (7) 16,7 (3) 22,2 (4) 
 

0.00151 * 

Non 0,8 (1) 5,6 (7) 40,8 (51) 44,8 (56) 7,2 (9) 0,8 (1) 

       
 

CONSOMMATION 

DE CIGARETTE 

ELECTRONIQUE :       

 

Oui 0 0 50 (6) 16,7 (2) 8,3 (1) 25 (3) 
 

0.01005 * 

Non 0,8 (1) 6,1 (8) 36,6 (48) 46,6 (61) 8,4 (11) 1,5 (2) 

 

Tableau 17 : Analyse bivariée de la quantité de tabac consommé quotidiennement en 

fonction des autres consommations des détenus - Test de Fisher utilisé pour tous les 

paramètres.  
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 :  

Figure 11 : Relation entre la quantité de tabac consommé quotidiennement et la 

consommation de cannabis en détention 

 

Figure 12 : Relation entre la quantité de tabac consommé quotidiennement et la 

consommation de drogues en détention 
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Figure 13 : Relation entre la quantité de tabac consommé quotidiennement et la 

consommation d’alcool en détention 

 

 

 

Figure 14 : Relation entre la quantité de tabac consommé quotidiennement et la 

consommation de cigarette électronique en détention 
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Il existe un lien significatif entre la quantité de tabac consommé quotidiennement et :  

 Le niveau scolaire : La prévalence de « très gros fumeurs » (≥31 cigarettes / jour)  

est plus importante parmi les détenus jamais scolarisés, alors que la prévalence 

de « petits fumeurs » (<5 cigarettes / jour) est plus importante parmi les détenus 

aux niveaux d’études supérieures.  

 Le type de tabac consommé : la prévalence de « très gros fumeurs » (≥31 

cigarettes / jour) et de « moyens fumeurs » (entre 11 et 20 cigarettes / jour) est 

plus importante parmi ceux qui fument des roulées. 

 La consommation de cannabis : la prévalence de « très gros fumeurs » (≥31 

cigarettes / jour) est plus importante parmi les consommateurs de cannabis que 

parmi les non-consommateurs.  

 La consommation de drogue et d’alcool: la prévalence de « gros et très gros 

fumeurs » (entre 21 et 30 cigarettes / jour et ≥31 cigarettes / jour) est plus 

importante parmi les consommateurs de drogues et d’alcool en détention que 

parmi les non-consommateurs.  

 La consommation de cigarette électronique : la prévalence de « très gros 

fumeurs » (≥31 cigarettes / jour) est plus importante parmi les consommateurs de 

cigarette électronique que parmi les non-consommateurs. 
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8) Analyse bivariée de la possibilité de ne pas fumer en détention  

 

8.1) En fonction du profil socio-professionnel  

 

Possibilité de ne pas fumer en 

détention  

   p 

 
Non Oui 

 

 % (n) % (n)  

SEXE :     

Homme  67,6 (92) 32,4 (44) 
 

0.7296 

Femme  60 (6) 40 (4) 

    

AGE 35,9 32,6 0.05466 

    

NIVEAU SCOLAIRE :     

Jamais scolarisé  50 (3) 50 (3) 0.395 

Primaire   77,8 (7) 22,2 (2) 0.7181 

Collège  74,3 (26) 25,7 (9) 0.3009 

Lycée  67,6 (50) 32,4 (24) 0.9078 

Etudes supérieures  54,5 (12) 45,5 (10) 0.173 

    

DOMICILE :     

Oui 63,1 (70) 36,9 (41) 
0.1387 

Non  78,1 (25) 21,9 (7) 

    

PROFESSION :     

Oui  70,5 (62) 29,5 (26) 
0.2821 

Non 61,4 (35) 38,6 (22) 

Tableau 18 : Analyse bivariée de la possibilité de ne pas fumer en prison en fonction du 

profil socio-professionnel des détenus - Test de Fisher utilisé pour tous les paramètres 

sauf l’âge (test de Wilcoxon mann witney). 
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8.2) En fonction du profil carcéral   

   

 

Possibilité de ne pas fumer 

en détention  

     p 

 
Non Oui 

 

 % (n) % (n)  

ANTECEDENT D’INCARCERATION :     

Oui  67,8 (59) 32,2 (28) 
 

0.7218 

Non 64,9 (37) 35,1 (20) 

   
 

STATUT CARCERALE :    
 

Prévenu  64,9 (37) 35,1 (20) 
 

0.7201 

Condamné  68,2 (60) 31,8 (28) 

   
 

DUREE D’INCARCERATION :    
 

< 1 mois  63 (17) 37 (10) 0.6563 

1 mois – 5 mois  75,5 (40) 24,5 (13) 0.101 

6 mois – 2 ans  48,5 (16) 51,5 (17) 0.01961 * 

>2ans  74,2 (23) 25,8 (8) 0.3922 

   
 

STATUT TABAGIQUE DU 

CODETENU :  
  

 

Fumeur  71 (66) 29 (27) 
 

0.4806 

Non-fumeur  63 (17) 37 (10) 

 

Tableau 19 : Analyse bivariée de la possibilité de ne pas fumer en prison en fonction du 

profil carcéral des détenus - Test de Fisher utilisé pour tous les paramètres. 
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8.3) En fonction d’un suivi à l’US-DSP  

 
 

 

Possibilité de ne pas fumer 

en détention  

p 

 
Non Oui 

 

 % (n) % (n)  

SUIVI US-DSP :     

Oui  72,4 (63) 27, (24) 
0,5104 

Non 58,6 (34) 41,4 (24) 

 

Tableau 20 : Analyse bivariée de la possibilité de ne pas fumer en prison en fonction en 

fonction du suivi US-DSP des détenus - Test du Chi2 utilisé.  
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8.4) En fonction des habitudes de consommation du tabac  

   

 

Possibilité de ne pas fumer 

en détention  

p 

 
Non Oui 

 

 % (n) % (n)  

QUANTITE DE TABAC 

CONSOMMEE :  
  

 

Occasionnel  0 100 (1) 0.3165 

< 5 cigarettes / jour  12,5 (1) 87,5 (7) 0.001172 * 

5 – 10 cigarettes / jour  66 (35) 34 (18) 0.5777 

11 – 20 cigarettes / jour  77,8 (49) 22,2 (14) 0.04707 *  

21 – 30 cigarettes / jour  75 (9) 25 (3) 0.7545 

>31 cigarettes / jour  80 (4) 20 (1) 1 

   
 

MODIFICATION DE 

CONSOMMATION EN 

DETENTION : 
  

 

Débuté  
 100 (3) 0 0.551 

Repris  
25 (3) 75 (9) 0.002038 *  

Augmenté  
85,1 (40) 14,9 (7) 0.002081 *  

Diminué 
51,4 (18) 48,6 (17) 0.02291 * 

Inchangé  71,1 (32) 28,9 (13) 0.57 

   
 

 

TENTATIVE D’ARRET :    
 

Oui  64,5 (60) 35,5 (33) 
 

0.4643 

Non 71,7 (38) 28,3 (15) 

 

Tableau 21 : Analyse bivariée de la possibilité de ne pas fumer en prison en fonction des 

habitudes de consommation du tabac des détenus - Test de Fisher utilisé pour tous les 

paramètres. 
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Figure 15 : Relation entre la quantité de tabac consommé et la possibilité de ne pas fumer 

en détention 

 

 

Figure 16 : Relation entre la modification de consommation au cours de l’incarcération 

et la possibilité de ne pas fumer en détention 
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8.5) En fonction des autres consommations  

 

   

 

Possibilité de ne pas fumer 

en détention  

p 

 
Non Oui 

 

 % (n) % (n)  

CONSOMMATION DE 

CANNABIS :  
  

 

Oui  64,3 (36) 35,7 (20) 
 

0.7172 

Non  68,5 (61) 31,5 (28) 

   
 

CONSOMMATION D’AUTRES 

DROGUES :  
  

 

Oui  78,6 (11) 21,4 (3) 
 

0.3881 

Non 65,6 (86) 34,4 (45) 

   
 

CONSOMMATION D’ALCOOL :    
 

Oui 70,6 (12) 29,4 (5) 
 

1 

Non 66,4 (85) 33,6 (43) 

   
 

CONSOMMATION DE 

CIGARETTE ELECTRONIQUE :  
  

 

Oui 58,3 (7) 41,7 (5) 
 

0,5104 

Non 67,7 (90) 32,3 (43) 

 

Tableau 22 : Analyse bivariée de la possibilité de ne pas fumer en prison en fonction des 

autres consommations des détenus - Test de Fisher utilisé pour tous les paramètres à part 

la cigarette électronique (test du Chi2) 
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Il existe un lien significatif entre le sentiment d’être capable de ne pas fumer en détention 

et :  

 La durée d’incarcération : la prévalence des détenus pour qui « il est possible ne 

pas fumer en détention » est plus importante parmi les détenus incarcérés depuis 

6 mois – 2 ans que parmi les autres groupes. 

 La quantité de tabac consommé quotidiennement : la prévalence des détenus pour 

qui « il est possible de ne pas fumer en détention » est plus importante chez « les 

petits fumeurs » (<5 cigarettes / jour) que chez les « moyens », « gros » et « très 

gros » fumeurs (≥5 cigarettes / jour). 

 La modification de leur consommation de tabac au cours de l’incarcération : la 

prévalence des détenus pour qui « il est possible de ne pas fumer en détention » 

est plus importante parmi ceux qui ont repris le tabac au cours de leur 

incarcération. 
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V) DISCUSSION 

 

 

1) Comparaison des résultats aux données de la littérature  

 

 

Notre taux de participation de 34,7% peut être considéré dans la moyenne : en effet les 

études du Dr Sannier en 2011 (50) et du Dr Brossard en 2008 (51), s’intéressant à la 

consommation de drogues en détention avec une méthodologie comparable à la nôtre, 

avaient obtenu respectivement un taux de participation de 54,4% et de 16%. Cependant, 

les études comparables à la nôtre, sur le thème et la méthodologie, sont peu nombreuses. 

Il est ainsi difficile de faire des conclusions.  

 

Nous remarquons un plus grand investissement des femmes (57,1%) que des hommes 

(33,6%) dans notre étude. Etant beaucoup moins nombreuses que les hommes au sein 

de la maison d’arrêt, il est possible qu’au moment de la distribution des questionnaires 

dans le quartier femme nous ayons pris plus de temps pour expliquer notre projet.  

 

 

1.1) La prévalence du tabagisme  

 

En milieu carcéral comme dans la population générale, la prévalence de fumeurs est plus 

importante chez les hommes que chez les femmes. Cependant, cette prévalence est 

largement supérieure à celle de la population générale, quel que soit le sexe : plus de 

deux tiers des détenus sont des fumeurs, deux fois plus que dans la population générale 

(la prévalence du tabagisme quotidien parmi les adultes est de 29,4% ) (3).  

Ces résultats sont comparables à ceux retrouvés dans les études réalisées en milieu 

carcéral : l’étude du DREES en 2003 (17) montrait 77,9% fumeurs, l’étude du Dr 

Sannier en 2011 (50) en observait 67% et une méta-analyse en 2013 obtenait 67 à 85 % 

de fumeurs selon les études et les pays (40).  

Cette surreprésentation du tabagisme en détention s’explique par la précarité de la 

population. Les détenus sont nombreux à être issus de milieux défavorisés, avec de bas 

niveaux sociaux éducatifs. Les histoires de vie compliquées et le tabagisme de 

l’entourage favorisent l’initiation tabagique. Dans un contexte où le tabagisme est 

considéré comme une norme sociale, il existe souvent un déni du risque voire même une 

méfiance à l’égard des messages de prévention. L’accès aux soins est plus difficile et 

les co-addictions favorisent la poursuite du tabagisme. De plus leur condition de vie, 

souvent instable, contribue à l’absence de projection à long terme et à un sentiment 

d’anxiété renforçant la dépendance au tabac.  
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Selon l’OMS (52), tabac et pauvreté forment à eux deux un cercle vicieux. En effet, le 

tabagisme aggrave la pauvreté, par les dépenses qu’il induit et le risque de maladie qu’il 

entraîne.  

 

1.2) Les caractéristiques de la consommation de tabac  

 

 

L’âge d’expérimentation et de début de consommation :  

  

Comme dans la population générale (8), il n’existe pas de différence d’âge selon le sexe.   

 

Selon les données de la littérature, les groupes sociaux précarisés commencent à fumer 

plus jeunes (2). Nos résultats sont en accord avec ces données si nous les comparons 

aux résultats de  l’INSEE de 2010 (8). Nous ne pouvons pas comparer nos résultats avec 

ceux de l’étude ESCAPAD qui interrogeait seulement des adolescents (9).  

 

 

 

La quantité :  

 

Les détenus ont une consommation quotidienne de tabac plus importante que dans la 

population générale. En effet, en comparant nos résultats avec le baromètre santé de 

2014 de l’INSEE (53), nous observons un plus grand nombre de « moyens fumeurs » et 

moins de « petits fumeurs » dans la population carcérale.  

 

 

Parmi la population carcérale globale, nous observons une majorité (55,7%) de moyens 

fumeurs (entre 5 et 20 cigarettes par jour) comme dans l’étude du DREES de 2003 (17). 

En comparant nos résultats avec cette étude (Annexe 15), nous observons une proportion 

plus importante de non-fumeurs, d’anciens fumeurs et de fumeurs occasionnels dans 

notre population (32% contre 22%) et une proportion de « gros fumeurs et « très gros 

fumeurs » (> 20 cigarettes / jour) plus faible (8% contre 12%).   

 

Cependant, la population étudiée (les entrants seulement) n’étant pas comparable à celle 

de notre étude, nous ne pouvons pas faire de conclusions.  

 

  

 

Le type de tabac et le mode d’accès :  

 

Les détenus fument en majorité des cigarettes roulées (79,8%) et/ou des cigarettes 

manufacturées (72,8%). Ils sont beaucoup plus consommateurs de cigarettes roulées (7) 

par rapport à la population générale (seulement 15% du marché). Cette différence 
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pourrait s’expliquer par le prix du tabac à rouler, plus accessible pour cette population 

précaire.  

 

Au cours de leur incarcération ils se procurent en grande majorité leur tabac par 

l’intermédiaire des cantines. Cependant plus d’un détenu sur quatre se procure aussi du 

tabac par échange avec d’autres détenus et 5,5% n’utilisent pas du tout les cantines pour 

accéder au tabac.  

Les échanges de tabac entre détenus peuvent être sources de conflit, de pression voire 

de racket. Un détenu a d’ailleurs annoté sur son questionnaire qu’il utilisait aussi le 

racket pour se procurer du tabac.  

 

Il est difficile de dire si nos résultats reflètent la réalité ; en effet l’accès au tabac par le 

parloir ou autre système tel que les projectiles par des personnes extérieures à la prison 

sont illégaux, ce qui augmente le risque de sous déclaration.  

 

 

 

La modification au cours de l’incarcération : 

 

Dans le contexte d’incertitude et d’angoisse que représente la prison, nous pouvons 

imaginer que la majorité des détenus augmentent ou reprennent leur consommation de 

tabac au cours de leur séjour en prison. D’après nos résultats, un tiers des détenus a 

augmenté sa consommation, un tiers ne l’a pas changé et un autre tiers l’a soit diminué 

soit arrêté. Ainsi le nombre de détenus qui arrête ou diminue sa consommation de tabac 

en prison n’est pas négligeable. Contrairement aux idées reçues, l’arrêt ou la diminution 

de la consommation de tabac en prison est aussi fréquent que l’augmentation et la non 

modification de la consommation.  

L’incarcération peut aussi être un temps propice à une prise de conscience sanitaire et 

motiver certains détenus à mieux prendre en considération leur santé. L’accès aux soins 

parfois plus facile qu’à l’extérieur et les traitements de substitutions pris en charge par 

le centre hospitalier pourraient motiver les détenus à diminuer voire arrêter le tabac. Par 

ailleurs, l’accessibilité au tabac est plus contraignante en détention, avec une cantine 

seulement hebdomadaire, et pourrait influencer leur consommation. Des études plus 

approfondies sur les facteurs influençant la consommation de tabac en détention seraient 

nécessaires.  

 

De nombreuses études se sont intéressées au sevrage tabagique en détention mais elles 

sont plus rares à s’intéresser aux modifications de consommation du tabac au cours de 

l’incarcération. En 2013, les estimations du Dr Curatella (54) étaient comparables à nos 

résultats et l’étude du Dr Sannier en 2011 (50) montrait un taux d’arrêt du tabac (13,9%) 

plus important que dans notre étude. Cependant, en fonction du mode d’accès gratuit au 

traitement de subsititution (différent dans chaque établissement) et de la présence d’une 

consultation de tabacologie au sein d’un établissement pénitentiaire, un biais peut 

exister. Ces résultats doivent donc être analysés avec précaution. 
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1.3) Le sevrage tabagique  

 

Les tentatives d’arrêt : 

 

Deux tiers des détenus (63,7%) ont déjà fait une tentative d’arrêt, chiffre comparable à 

la population générale (70,7%) selon l’INPES (53). Les patients précarisés ont une 

dépendance plus forte au tabac et moins de succès dans le sevrage tabagique mais 

souhaitent arrêter de fumer autant que les autres et mettent en œuvre autant de tentatives 

d’arrêt personnelles que le reste de la population (2,3).  

 

Ces échecs au sevrage peuvent s’expliquer par plusieurs composantes : une forte 

valorisation du présent alliée à un pessimisme sur l’avenir voire une incapacité à s’y 

projeter ; l’usage anxiolytique de la cigarette qui peut être parfois leur seule source de 

plaisir ; une norme sociale en faveur du tabagisme ; une moindre adhésion aux messages 

préventifs, soit parce qu’ils seraient moins aptes à comprendre l’information préventive, 

soit parce qu’ils ont des croyances qui peuvent s’appuyer sur une méfiance à l’égard de 

l’autorité en général et des autorités sanitaires en particulier ; enfin par la faible 

utilisation des ressources mises à leur disposition pour entamer le sevrage, liée au coût 

et au moindre recours aux professionnels de santé.  

La prévalence élevée du tabagisme en détention doit être en partie liée aux difficultés à 

arrêter de fumer rencontrées par les patients.  

 

 

La possibilité, le souhait d’arrêt et les motivations : 

 

Lorsque nous avons interrogé les détenus sur le souhait d’arrêter de fumer, un tiers ont 

répondu qu’ils souhaitaient arrêter de fumer en détention. Seulement nous avons obtenu 

plus de réponses en faveur du souhait d’arrêter de fumer que de réponses en faveur de 

la possibilité de ne pas fumer en détention : certains détenus souhaitent ainsi arrêter de 

fumer mais ne s’en sentent pas capable. Le modèle de Prochaska et DiClemente (55) 

suppose que les fumeurs passent par une série d’étapes de motivation avant de s’occuper 

d’arrêter de fumer. En nous appuyant sur ce modèle, nous pouvons penser que les 

détenus souhaitant arrêter de fumer n’en sont pas tous à la même étape de motivation.  

 

Dans la population générale selon le baromètre 2010 (56), la proportion de fumeur 

souhaitant arrêter de fumer est plus importante : plus d’un fumeur sur deux (57,6%) et 

en majorité des hommes comme dans notre population. Cette différence peut s’expliquer 

en partie par le stress et l’anxiété associés à la vie carcérale. Ils font de la cigarette un 

usage « anxiolytique », qui leur permet de « tenir le coup » et de tromper l’ennui. C’est 

parfois le seul plaisir qu’ils peuvent s’offrir.  

Cependant, par rapport à la prévalence de fumeurs en milieu carcéral, la proportion de 

détenus souhaitant arrêter de fumer n’est pas négligeable et montre la nécessité de 

soutien et de prise en charge des fumeurs en détention. En effet, par la rupture 
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biographique qu’elle induit, l’incarcération peut aussi être l’occasion d’une mise à profit 

du temps carcéral pour se recentrer sur soi-même et sa santé. 

Nos résultats sont comparables à ceux d’une thèse sur les habitudes toxicologiques et 

BPCO en détention (41), réalisée en 2014 (22,1% des détenus estimaient possible de ne 

pas fumeur en prison et 28,8% souhaitaient arrêter en prison).  

 

 

Parmi les détenus fumeurs, deux sur cinq n’avaient pas connaissance de l’existence 

d’une consultation de tabacologie au centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan et 

surtout deux détenus sur cinq parmi ceux souhaitant arrêter de fumer. L’information sur 

la consultation de tabacologie et les mesures d’aide et de prise en charge des fumeurs en 

prison doivent être renforcées, notamment lors de la consultation des entrants. 

 

La motivation principale à l’arrêt du tabac est la santé en général (57,1%), puis vient 

ensuite l’envie de faire des économies (15,7%). Plusieurs travaux de thèse ont étudié 

cette thématique en détention et parviennent aux mêmes conclusions (38,41,43). Dans 

la population générale (57) nous observons également les mêmes tendances (la santé : 

55,3% ; les économies : 26,6%). 

Nous avons aussi obtenu des réponses plus spécifiques à la population étudiée : deux 

détenus ont répondu qu’ils souhaitaient arrêter de fumer pour prendre du poids.  

 

 

 

Les anciens fumeurs : 

La prévalence d’ex-fumeurs dans notre population est bien inférieure à celle de la 

population générale (29,6%) (3), en lien avec la plus forte dépendance nicotinique et le 

succès moindre au sevrage parmi les groupes les plus précarisés.  

Nous remarquons que les anciens fumeurs (ex > 1 an) ont presque tous arrêté de fumer 

à l’extérieur alors que les détenus en cours de sevrage (ex < 1 an) ont tous débuté leur 

sevrage en détention. Il est ainsi nécessaire de pérenniser le sevrage avec un soutien 

médical lors de l’incarcération mais aussi avec un travail sur le suivi à la sortie.  

 

 

1.4) Les non-fumeurs et le tabagisme passif  

 

Nous observons bien que la mesure selon laquelle « les détenus non-fumeurs doivent 

être logés dans une cellule non-fumeur » n’est pas respectée : près d’un détenu sur deux 

ne consommant pas de tabac (47,9%) partage sa cellule avec un fumeur. Ce non-respect 

s’explique par la surpopulation carcérale au sein du centre pénitentiaire de Bordeaux-

Gradignan (densité carcérale de 173,1% au moment de l’enquête). 

La surpopulation un peu moins importante dans le quartier femme (densité carcérale : 

158%) et la prévalence un peu plus faible de fumeuses peuvent expliquer qu’elles sont 
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moins exposées au tabagisme passif que les hommes (un tiers des non-fumeuses 

partagent leur cellule avec une fumeuse).  

 

1.5) Les autres consommations :  

 

La consommation de cannabis est la plus importante en détention  devant la 

consommation d’alcool et des autres drogues : plus d’un quart des détenus en consomme 

en prison. Malgré l’illégalité de ces substances en prison, leurs consommations ne sont 

pas négligeables. Nous n’avons pas cherché à évaluer l’addiction ou la dépendance à 

ces substances qui auraient probablement été sous-évaluées à cause de la difficulté de 

s’en procurer en détention, c’est pourquoi nos résultats sont difficilement comparables 

avec la population générale.   

 

Plusieurs études ont évoqué ces consommations de drogues dans la population carcérale 

mais la plupart ne questionnaient pas les personnes au cours de leur détention : les études 

DREES en 1999 et 2003 (17) ; une méta-analyse en 2013 (40) ; les études PRI2DE (58), 

PREVACAR (27) et COQUELICOT (59).  

 

L’étude du Dr ROSSARD en 2008 (51) et l’étude du Dr SANNIER en 2011 (50), avec 

une méthode d’enquête comparable à la nôtre, montraient un taux de consommateurs de 

cannabis et d’alcool plus élevé que dans notre population. Les comparaisons sont 

toutefois difficilement analysables. En effet, les études réalisées au cours de 

l’incarcération sont rares, c’est pourquoi nous observons des taux disparates.  

 

La prévalence de l’usage actuel de la cigarette électronique est de 8,1% en détention, 

bien supérieure à la prévalence de 3,3% dans la population générale (3).  

Dans la population générale, parmi les vapoteurs, la proportion de fumeurs tend à 

diminuer (48%) et la proportion d’ex-fumeurs tend à augmenter (41,2%). La cigarette 

électronique apparaît comme une aide à l’arrêt du tabac pour une partie des fumeurs.  

 

Dans notre population étudiée, elle est majoritairement utilisée par les détenus fumeurs 

(70,6% des vapoteurs sont fumeurs) ; probablement pour compenser un accès plus 

difficile au tabac en prison. Elle semble, dans une moindre mesure, être aussi utilisée 

par les détenus en cours de sevrage pour les aider dans leur démarche. Cependant, devant 

le faible effectif de détenus en cours de sevrage dans notre étude par rapport au nombre 

de fumeurs, nous ne pouvons pas faire de conclusions. 
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2. Les Analyses bivariées  

 

Un des objectifs secondaires de l’étude était d’analyser les facteurs influençant le statut 

tabagique des détenus, la quantité de tabac consommé par les fumeurs en prison et la 

possibilité de ne pas fumer lors de l’incarcération. Ces thématiques n’étant pas abordées 

dans la littérature au niveau carcéral, les résultats ont été comparés avec les données de 

la population générale. 

 

 

2.1) Les facteurs impactant le statut tabagique  

 

Dans la population générale, la proportion de femmes qui fument quotidiennement est 

plus faible que celle des hommes (3) alors que nous n’observons pas de différence 

significative selon le sexe dans notre étude, bien que la prévalence du tabagisme chez 

les femmes soit moindre que chez les hommes.  

 

En revanche, c’est parmi les détenus les plus précarisés (faible niveau scolaire, sans 

domicile) que nous observons la plus grande prévalence de fumeurs, comme dans la 

population générale (3,53,56). 

 

C’est parmi les détenus incarcérés entre 6 mois et 2 ans que nous observons la proportion 

la plus importante de détenus en cours de sevrage et la plus faible de fumeurs. Une des 

explications possibles est qu’un temps d’adaptation à la vie carcérale est d’abord 

nécessaire. Lors des premiers mois d’incarcération, nombreuses sont les préoccupations 

(le procès en cours, l’incertitude de l’avenir, la perte de liberté, la rupture familiale…), 

mais par la suite le temps carcéral peut être considéré par les détenus comme un temps 

pour se recentrer sur soi et un temps de réhabilitation physique avec un accès aux soins 

souvent plus facile qu’à l’extérieur. Cependant, tous ces résultats sont à considérer avec 

précaution, et une étude multicentrique avec une population plus conséquente serait 

nécessaire.  

 

Nous avions émis l’hypothèse que la prévalence de fumeurs aurait été plus importante 

parmi les détenus prévenus (en attente de jugement) mais le statut carcéral ne semble 

pas influencer le statut tabagique. De plus, les détenus en cours de sevrage sont autant 

des prévenus que des condamnés. Ces résultats nécessiteraient d’être complétés par 

d’autres recherches.  

 

Les détenus suivis par l’US-DSP le sont pour des troubles psychiatriques ou 

d’addictions, nous aurions donc pu penser que la proportion de fumeur aurait été plus 
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importante, alors que nous n’observons pas de différence significative entre les deux 

groupes.  

 

Nos résultats sur l’âge de la première cigarette sont à analyser avec prudence. En effet, 

nous observons que les détenus en cours de sevrage ont fumé leur première cigarette 

plus jeunes que les anciens fumeurs. Cependant, les anciens fumeurs sont largement plus 

âgés (âge moyen : 58,9 ans) que les détenus en cours de sevrage (âge moyen : 34,4 ans). 

Il existe donc probablement un biais lié à cette différence de génération entre les deux 

groupes. Les détenus doivent probablement commencer à fumer de plus en plus jeunes 

au fil du temps, comme dans la population générale. En effet, selon les données de la 

littérature, dans la population générale, l’âge d’expérimentation du tabac a été de plus 

en plus jeune entre 1930 et 1985 (cette tendance s’inverse ces dernières années : les 

dernières données INPES et les enquêtes ESCAPAD (8) montrent une augmentation de 

l’âge d’expérimentation du tabac depuis les années 2000).  

 

Concernant les autres consommations, nos résultats posent plusieurs questions : 

Tout d’abord, deux détenus consommant du cannabis se considèrent non-fumeurs, cette 

réponse étonnante révèle un manque d’information et de connaissances vis-à-vis de la 

consommation du cannabis. Ensuite, un détenu se considérant non-fumeur consomme 

la cigarette électronique, se pose alors la question du statut tabagique d’un vapoteur. 

Enfin, la cigarette électronique, comme déjà mentionné précédemment, paraît être 

utilisée par les détenus pour le sevrage tabagique : en effet la proportion de détenus en 

cours de sevrage est plus importante parmi les vapoteurs (17,6%) que parmi les non-

vapoteurs.    

 

 

 

2.2) Les facteurs impactant la quantité de tabac consommé 

quotidiennement  

 

A la différence de la population générale, où les hommes fument plus que les femmes 

(14,6 cigarettes par jour pour les hommes et 12 pour les femmes), dans notre étude nous 

ne pouvons pas conclure à un lien entre le sexe et la quantité de tabac consommé. Notre 

population de femmes étant très faible par rapport à celle des hommes, il paraît difficile 

d’obtenir une différence significative entre les sexes.  

 

La prévalence de « petits fumeurs » est plus importante parmi les détenus ayant fait des 

études supérieures, alors que la prévalence de « très gros fumeurs » est plus importante 

parmi ceux qui n’ont jamais été scolarisés. Ces résultats coïncident avec les données de 
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la littérature : les groupes sociaux les plus précaires ont une dépendance plus forte au 

tabac (2). En revanche, nous n’observons pas de différence selon l’existence d’un 

domicile ou d’une profession. 

 

 

La quantité de tabac consommé quotidiennement semble donc être liée en partie au 

profil socio-professionnel, mais nous ne pouvons pas faire de conclusions concernant le 

profil carcéral.  

Selon nos données, la quantité  de tabac consommé par les détenus ne semble pas, non 

plus, être influencée par le statut tabagique de son codétenu.  

 

 

Concernant le type de tabac, les prévalences de moyens et très gros fumeurs sont plus 

importantes parmi les consommateurs de tabac à rouler. Ces résultats peuvent 

s’expliquer par le prix des cigarettes roulées qui restent moins chers et plus économiques 

que les cigarettes manufacturées.  

Nous ne pouvons pas conclure qu’il existe un lien significatif entre le mode d’accès au 

tabac en prison et la quantité de tabac consommé quotidiennement.  

 

 

La prévalence de « très gros fumeurs » est plus importante parmi les consommateurs de 

cannabis, de drogues et/ou d’alcool que parmi les non-consommateurs. Ceci peut 

s’expliquer par la difficulté de se procurer ces substances en milieu carcéral, ainsi les 

détenus compensent en fumant plus de cigarettes par jour. De plus ces consommations 

sont en général liées à la consommation de tabac.  

 

 

Concernant l’utilisation de la cigarette électronique, nos résultats sont difficilement 

interprétables du fait d’une population trop faible. Nous notons seulement que la 

prévalence de « très gros fumeurs » est plus importante parmi les consommateurs de 

cigarette électronique que parmi les non-consommateurs. Une des explications possibles 

est qu’ils compensent avec la cigarette électronique s’ils ne peuvent pas se procurer de 

tabac comme ils le souhaiteraient (raison financière ou démarche d’obtention plus 

compliquée qu’en liberté).  

 

 

 

2.3) Les facteurs impactant la possibilité de ne pas fumer en détention  

 

Nous avons analysé la « possibilité » de ne pas fumer en prison plutôt que le « souhait » 

de ne pas fumer, afin d’identifier les détenus sur qui nous pouvons avoir une action au 

niveau tabacologique alors qu’ils n’en sont peut-être qu’au niveau de « pré-intention » 

d’arrêt du tabac.  
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Nous ne pouvons pas conclure qu’il existe un lien entre le profil socioprofessionnel et 

la capacité à ne pas fumer en détention. Ces résultats sont en adéquation avec les données 

de la littérature selon lesquelles, même si les fumeurs les plus précaires semblent avoir 

plus de difficultés à arrêter de fumer, ils souhaitent arrêter de fumer autant que les autres.  

 

Concernant le profil carcéral il est difficile d’établir une conclusion. En effet, selon nos 

résultats nous pouvons seulement conclure qu’il serait plus facile de ne pas fumer en 

prison pour les détenus incarcérés depuis 6 mois à 2 ans. Une des explications possibles 

est qu’ils ont eu le temps de s’adapter aux conditions d’incarcérations et se sentent plus 

en confiance pour ne pas fumer. Cependant, cette tendance n’étant pas retrouvée pour 

les détenus incarcérés depuis plus 2 ans, il est difficile d’analyser ces résultats. Une des 

explications possibles est qu’une longue peine de plus de 2 ans rend difficile 

l’élaboration de projet futur et les détenus sont alors moins enclin à utiliser le temps 

carcéral comme un temps propice pour prendre soin de sa santé. Quant au statut 

tabagique de leur codétenu, il ne semble pas influencer leur capacité à ne pas fumer.  

 

Concernant les habitudes de consommation du tabac : ce sont en majorité les « petits 

fumeurs » (probablement moins dépendants) et les détenus qui ont recommencé à fumer 

en prison qui se sentent capable de ne pas fumer en détention. Ces derniers avaient réussi 

à arrêter, ils se sentent donc plus aptes à ne pas fumer.  

Par ailleurs, nous n’observons pas de lien entre de précédentes tentatives de sevrage 

tabagique et la capacité de ne pas fumer en prison.  

 

 

Les personnes suivies par l’US-DSP le sont en général pour des troubles anxieux, 

psychiatriques ou pour des problèmes d’addictions, nous avions donc émis l’hypothèse 

qu’il était plus difficile pour eux de ne pas fumer en prison. Pourtant, nous n’observons 

pas de liens significatifs entre un suivi par l’US-DSP et la capacité de ne pas fumer en 

prison. 

 

 

Nous avions également émis l’hypothèse que l’existence d’une autre consommation 

rendrait plus difficile la capacité de ne pas fumer en détention (l’accès étant plus 

compliqué ils auraient compensé avec le tabac), or nous ne pouvons pas conclure qu’il 

existe un lien significatif.  
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3. A propos de l’étude  

 

3.1) Les limites et biais  

 

 

Les limites de la méthode  

 

Cette étude est uni-centrique, elle réalise un état des lieux local du centre pénitentiaire 

de Bordeaux-Gradignan. Les données pour cette population pourraient ne pas être 

extrapolables à toute la population carcérale en France.  

 

Le nombre de réponse limité de l’étude peut s’expliquer par l’environnement anxiogène 

de la détention.  

Les détenus ont des préoccupations autres qui apparaissent plus prioritaires que le thème 

du tabac abordé dans ce questionnaire.  

De plus, le contexte sécuritaire de la maison d’arrêt et les transferts des détenus vers un 

autre bâtiment ou une autre maison d’arrêt ont pu compliquer la réalisation de l’étude. 

 

Il s’agit d’une étude fondée sur le volontariat, ce qui constitue déjà un biais d’auto-

sélection. Même si au début du questionnaire il était précisé que tous les détenus 

pouvaient participer à l’étude, fumeurs et non-fumeurs, il est possible que les fumeurs 

se soient sentis plus concernés par le thème de l’étude. 

 

Le mode d’enquête par auto-questionnaire constitue un biais de sélection inhérent à 

toute enquête. Cette méthode permettait d’obtenir les réponses les plus honnêtes 

possibles, cependant, les réponses déclaratives et soumises à la subjectivité des enquêtés 

(avec parfois un déni) ont pu entraîner un risque de sous-déclaration et ainsi un biais de 

classement.  

 

 

 

Les limites liées à l’environnement et aux caractéristiques de la population 

carcérale:  

 

La précarité de la population étudiée, ainsi que la part de détenus étrangers incarcérés, 

ont pu poser problème pour la participation à cette étude. Il était précisé au début du 

questionnaire que s’ils ne savaient pas lire et écrire, ils pouvaient se faire aider pour 

répondre. Cependant, il se peut que l’accès à un autre détenu fût complexe (à cause du 

régime d’enfermement 22h/24h) ou qu’ils  n’aient pas souhaité partager le contenu de 

leurs réponses devant des questions parfois très personnelles. Par ailleurs, les détenus 

peuvent bénéficier de l’aide d’un interprète mais l’accès n’est pas automatique et des 

demandes doivent être formulées en anticipé.  
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La collecte des caractéristiques essentielles (âge, sexe, profil socio-professionnel, profil 

carcéral, statut tabagique…) des non-répondants aurait été difficilement réalisable 

(notamment pour le profil socio-professionnel), c’est pourquoi  elle n’a pas été prévue 

dans l’étude. Il est donc impossible de comparer les caractéristiques des répondants à 

celles des non-répondants pour estimer l’ampleur du biais et évaluer la représentativité 

de notre échantillon.  

 

Le nombre de femmes incarcérées à la maison d’arrêt étant très inférieur au nombre 

d’hommes, il était peu probable d’obtenir des différences significatives liées au sexe 

dans les analyses bivariées.  

 

Avec un effectif assez faible de détenus en cours de sevrage et d’anciens fumeurs il est 

aussi difficile d’obtenir des différences significatives avec les autres profils tabagiques.  

 

Nous devons également prendre en considération le facteur psychologique lié à 

l’environnement : la fragilité mentale ou l’état d’anxiété lié à la détention (notamment 

pour les arrivants récents) ont pu modifier les réponses.  

 

 

 

Les limites du questionnaire  

 

Une dizaine de questionnaires non intégralement complétés ont tout de même été pris 

en compte pour  les analyses. Les questions qui n’avaient pas été complétées révélaient 

le caractère choisi d’absence de réponse. Ces questions (domicile, profession, autres 

consommations, mode d’accès) ont probablement été considérées comme trop 

personnelles par certains détenus.  

Les données sur les consommations de cannabis, drogues, alcool et les modes d’accès 

du tabac en détention ont pu être erronées ;  la prison étant un milieu répressif où la 

consommation de substances illicites et l’échange de tabac au parloir sont condamnés, 

il est évident que certains détenus ont pu ne pas décrire la réalité. Le déni des pratiques 

addictives en détention par exemple, mais aussi la crainte d’une stigmatisation ou d’une 

rupture de confidentialité ont pu entraîner une sous-déclaration.   

Malgré la réalisation d’un pré-test qui a permis la modification du questionnaire sur le 

fond et la forme, certaines questions auraient mérité d’être plus précises.  

 

Nous aurions pu simplifier les propositions de réponses à la question 20 sur la quantité 

de tabac consommé quotidiennement. En effet, pour plus de clarté nous avons classé les 

fumeurs en 4 catégories, or la catégorie « moyens fumeurs » regroupant les détenus 

consommant entre 5 et 10 cigarettes et entre 11 et 20 cigarettes, nous aurions pu ne 

proposer qu’une seule réponse (« entre 5 et 20 cigarettes ») au lieu de deux.  
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La question 23, concernant les tentatives d’arrêt par le passé : nous aurions peut-être dû 

préciser un temps d’arrêt minimum afin de ne pas comptabiliser des arrêts très courts 

comme tentatives d’arrêt. Cependant ce qui nous intéresse est plus l’intention et 

l’initiative que la durée de l’arrêt.  

 

Les questions 24 et 25 étaient peut-être redondantes et parfois mal comprises par les 

enquêtés. Nous pouvons imaginer que certains détenus souhaiteraient arrêter de fumer 

en prison, mais ils ne s’en sentent pas capable. 

 

 

 

3.2) Les forces de l’étude  

 

 

Une population carcérale peu étudiée et difficile d’accès 

La population carcérale est de manière générale moins étudiée que la population 

générale ; plusieurs hypothèses peuvent être émises pour expliquer cette situation : une 

taille globale de l’effectif moins importante, un contexte sécuritaire qui complique la 

réalisation de l’étude, un intérêt moindre porté par les scientifiques, un manque de 

participation de cette population … 

 

En réalisant une étude fondée sur le volontariat au sein d’une population carcérale, nous 

nous exposions à un faible taux de participation et ainsi à un manque de significativité 

de nos résultats. Cependant, notre taux de participation est convenable si nous le 

comparons avec des études similaires.  

 

 

 

 

Un travail légitime et innovant  

 

Les addictions, surreprésentées au sein de la population carcérale, ont fait l’objet de 

nombreuses études et méta-analyses. Cette thématique de santé est la plus couverte en 

milieu carcéral. Cependant, la plupart de ces études s’intéressent soit à la consommation 

de substances illicites soit au sevrage tabagique.  

 

Le tabac est la première cause de mortalité évitable en France (60). Il fait l’objet de 

nombreuses études dans la population générale ayant pour but d’améliorer les 

campagnes de luttes et de prévention anti-tabac et ainsi « dénormaliser le tabagisme ».  

Dans la culture carcérale le tabagisme est bien ancré avec une prévalence de fumeurs 

largement supérieure à celle de la population générale, cependant, il est insuffisamment 

pris en compte.  
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Devant l’absence d’études dans la littérature sur les habitudes et spécificités de la 

consommation tabagique en détention, notre thème révèle certaines pistes afin de 

concevoir de meilleures préventions et luttes contre le tabagisme en détention. Pour une 

prise en charge du tabagisme optimal il est essentiel de prendre en compte les 

caractéristiques individuelles du patient mais aussi son appartenance à un groupe donné : 

en effet l’usage du tabac et les risques encourus, les déterminants de l’usage ou les 

motivations à arrêter, ne sont pas les mêmes chez les jeunes, chez les femmes enceintes 

et chez les personnes en situation de précarité, par exemple. Il est donc important de 

mieux cerner et appréhender les habitudes tabagiques en détention.  

 

Ces travaux sont également utiles aux acteurs de premiers recours aux soins à l’extérieur 

dont les médecins généralistes, qui prennent le relais du suivi médical à la sortie de 

prison.  

 

 

 

 

Des données contraires aux idées reçues  

 

La prévalence élevée du tabagisme et l’importante quantité consommée 

quotidiennement en prison sont des éléments déjà acquis. Les modifications de 

consommations au cours de l’incarcération sont par contre beaucoup moins étudiées. 

Contrairement aux idées reçues, près d’un tiers des détenus ont arrêté ou diminué leur 

consommation de tabac en détention ; proportion quasi-identique à celle des détenus qui 

n’ont pas changé leur consommation ou qui ont augmenté leur consommation.  

 

 

Un autre élément important est la prévalence non négligeable des détenus capables de 

ne pas fumer en détention et souhaitant entamer un sevrage tabagique (un tiers des 

détenus interrogés).  

Ces résultats montrent que malgré une forte dépendance au tabac et le caractère 

anxiogène de l’environnement carcéral, il est important d’apporter un soutien aux 

détenus fumeurs tant avant que pendant l’arrêt.  

 

 

 

 

Une étude préliminaire  

 

Ces chiffres légitiment nos recherches et doivent nous inciter à les compléter. Notre 

effectif relativement modeste est justifié par le caractère exploratoire de l’étude. Nous 

souhaitions réaliser un travail préliminaire qui photographie les habitudes de 

consommation tabagique à un « instant t ». Les données chiffrées de cette étude pourront 

servir de base pour des recherches plus approfondies et à plus grande échelle.  
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4. Les perspectives et propositions pour la pratique  

 

4.1) Propositions pour la pratique  

 

La prise en compte de la consommation tabagique et son sevrage s’avèrent un enjeu à 

ne pas négliger dans la prise en charge médicale et psychologique des patients 

incarcérés.  

Il est nécessaire de s’attaquer aux inégalités du tabagisme et de renforcer les campagnes 

de lutte et de prévention du tabagisme en détention.  

 

 

Des professionnels de santé sensibilisés et formés à la prise en charge du tabac 

Les professionnels de santé au contact des détenus doivent être sensibilisés au caractère 

essentiel de la prise en charge du tabac en prison. Des formations peuvent leur être 

proposées afin de renforcer leurs connaissances sur le sujet.  

Tous les établissements pénitentiaires devraient pouvoir proposer aux détenus une 

consultation de tabacologie. Lorsqu’il n’y pas de tabacologue au sein de l’établissement, 

les médecins devraient pouvoir bénéficier de formations régulières pour la prise en 

charge du tabagisme et des addictions.  

Par ailleurs, plus de moyens seraient nécessaires pour une prise en charge tabacologique 

optimale. Par exemple au centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan, avec seulement 

une demi-journée par semaine de consultation de tabacologie, les délais de rendez-vous 

sont d’au minimum trois mois actuellement. 

 

 

Une information renforcée auprès des détenus  

D’après nos résultats, encore trop de détenus ne sont pas informés de l’existence d’une 

consultation de tabacologie au sein de la maison d’arrêt. La diffusion de cette 

information doit être renforcée. Elle devrait, par exemple, être systématiquement 

transmise lors de la consultation entrant, premier contact médical au cours de 

l’incarcération. Des posters d’information pourraient également être affichés dans 

chaque salle de soins des différents établissements de la maison d’arrêt. Ces mesures 

devraient forcément être complétées par plus de moyens pour la prise en charge 

tabacologique, afin d’éviter des délais de rendez-vous encore plus longs.  

 

Les détenus peuvent se servir de leur séjour en prison pour rétablir une hygiène de vie 

correcte et entamer une réhabilitation physique et psychique, grâce à la rencontre de 
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personnes ressources. On observe parfois une mise à profit du temps carcéral pour se 

recentrer sur soi, d’autant qu’une occupation pendant l’incarcération leur permet 

d’éviter les ruminations. 

 

L’information des détenus fumeurs sur les moyens et options accessibles en détention 

pour l’aide à l’arrêt du tabac doit aussi être renforcée.  

 

 

Une évaluation plus complète et systématique de la consommation de tabac pour chaque 

fumeur  

Près de 30% des détenus souhaitent arrêter de fumer en détention, il apparaît donc 

indispensable de mettre en application les recommandations de l’HAS (61) pour le 

dépistage de l’arrêt du tabac en premier recours. Pour chaque détenu fumeur, lors de la 

consultation entrant, il serait souhaitable de quantifier la consommation, d’évaluer la 

dépendance à l’aide du test de Fagerström et enfin d’évaluer la motivation à l’arrêt. La 

plupart de ces éléments sont déjà inclus dans l’interrogatoire des entrants, dans le 

logiciel, mais insuffisamment complétés. En agissant ainsi nous pourrions mieux 

dépister les détenus susceptibles d’entamer un sevrage tabagique.  

Une fois le patient adapté à la vie carcérale, il est plus à l’écoute et plus enclin à 

s’occuper de lui et de sa santé, il est donc nécessaire de répéter ces évaluations au cours 

de l’incarcération. Elles permettront d’adapter au mieux la prise en charge tabacologique 

en fonction des intentions et motivations des fumeurs.  

En ce qui concerne les fumeurs souhaitant arrêter de fumer : une étude, réalisée en 2016, 

(62) s’est intéressée à la transformation des intentions en actions pour le sevrage 

tabagique en milieu carcéral : les résultats montrent que l’implémentation des intentions 

pourrait avoir une certaine efficacité.  

En ce qui concerne les fumeurs ne souhaitant pas arrêter de fumer : il s’agit d’abord de 

renforcer la motivation qui est la base du processus de sevrage tabagique.  En effet le 

sevrage tabagique n’est envisageable qu’en cas de démarche volontaire de la part des 

patients.  

 

 

 

Une prise en charge multidisciplinaire  

Devant la forte prévalence des consommations de cannabis, drogues et alcool, les prises 

en charge du tabac doivent être réalisées en association avec les équipes de l’US-

DSP  lorsqu’il est présent au sein de l’établissement. Lorsqu’un détenu souhaite entamer 

un sevrage, il est toujours recherché une co-addiction ou co-consommation qui peut faire 

échouer le sevrage. Lorsqu’une co-consommation existe, il est nécessaire que le patient 

bénéficie d’une prise en charge globale.  
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Un autre aspect non évalué dans notre étude, mais à prendre en compte pour la prise en 

charge d’un sujet tabagique qui souhaite arrêter de fumer, est le dépistage d’éventuels 

troubles anxieux et dépressifs. Ces symptômes ne contre-indiquent pas le sevrage 

tabagique mais doivent être pris en charge pour améliorer les chances de réussite de 

l'intervention.  

 

 

Un meilleur suivi  

Le suivi médical en milieu carcéral est souvent entravé par les décisions juridiques. En 

effet, il n’est pas rare d’être informé tardivement, voire pas du tout, du transfert d’un 

patient vers un autre établissement ou d’une libération. Lorsque ces transferts ou sorties 

sont anticipés, les médecins de l’US-DSS préparent les courriers, ordonnances et rendez-

vous utiles pour le patient.  

Lors d’une libération, un suivi devrait être systématiquement organisé à l’extérieur pour 

les patients en cours de sevrage. Les détenus n’ont pas forcément de projet à leur sortie 

et ne savent pas toujours où ils vont loger, il est alors difficile d’organiser un suivi dans 

ces conditions. Plusieurs adresses et numéros de téléphone utiles peuvent tout de même 

leur être remis.  

A l’US-DSS de Gradignan, un projet de consultation de suivi quelques semaines après 

la sortie de prison est en discussion ; les détenus pourraient alors bénéficier d’une 

consultation à l’extérieur, véritable passerelle pour le suivi futur.  

Afin d’améliorer la prise en charge de ces patients au suivi compliqué, il est nécessaire 

d’organiser une bonne coordination des acteurs de santé.  

 

 

Discussion autour du tabagisme passif  

Selon nos résultats près d’un détenu sur deux ne consommant pas de tabac partage sa 

cellule avec un fumeur. Rappelons que le milieu carcéral considéré comme milieu 

contraint a été exclu de la loi de 2007 sur l’interdiction de fumer dans les lieux publics 

(33). Or nous pouvons nous interroger sur les mesures prises pour inciter à l’arrêt en 

prison mais aussi pour éviter le tabagisme passif en détention. La circulaire de 2007 

indique aussi que « des mesures de protection doivent être prises pour protéger, dans 

toute la mesure du possible, les non-fumeurs contre le tabagisme passif ». Actuellement, 

la surpopulation des prisons, le nombre limité de cellules non-fumeurs et la banalisation 

de la cigarette en prison entrainent l’impossibilité d’appliquer correctement cette 

circulaire. Or l’augmentation du nombre de cellules non-fumeurs, c’est-à-dire le 

regroupement en cellule de détenus non-fumeurs ou en cours de sevrage, pourrait être 

une aide supplémentaire pour limiter le tabagisme passif et aider au sevrage tabagique 

et à son maintien. Il est clair que le sevrage tabagique est difficilement envisageable 

dans une cellule où le patient est exposé au tabagisme passif.  
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En 2011 une étude a été réalisée à l’UHSI de Lyon (63) où les détenus se voient imposer 

un sevrage tabagique. Il en est ressorti que cette obligation de sevrage a finalement 

donné envie à près d’un tiers de poursuivre le sevrage en détention. Cependant les 

mêmes auteurs ont observés que six mois après le retour en détention, ils n’étaient plus 

que 4 sur 99 à maintenir une abstinence.  

Peut-être faut-il s’inspirer du modèle canadien où les prisons sont totalement sans tabac. 

Les études portant sur l’efficacité des interdictions de fumer en détention se 

contredisent : certaines montrent une recrudescence du marché noir et des violences sans 

diminution de la prévalence du tabagisme (37–39), alors que d’autres montrent des 

résultats plus encourageants (64).  

D’autres pistes peuvent être envisagées. Par exemple des espaces fumeurs pourraient 

être aménagés à l’extérieur, mais avec un risque de non-respect de l’interdiction de 

fumer en cellule si les détenus conservent leur cigarette avec eux. Un autre exemple est 

le remplacement des cigarettes par des cigarettes électroniques pour tous les fumeurs en 

détention.   

Ces propositions sont à débattre et dans tous les cas, le soutien et l’accompagnement des 

détenus fumeurs sont primordiaux pour éviter toute conséquence néfaste sur le climat 

carcéral.  

 

 

4.2) Perspectives  

 

Notre travail était exploratoire et préliminaire,  l’objectif était de réaliser un état des 

lieux à un moment donné de la consommation de tabac au cours de l’incarcération. 

Notre étude, limitée à une structure, contribue aux travaux de tabacologie encore peu 

développés en ce qui concerne la population pénale. Il existe un besoin d’études 

complémentaires et à plus grandes échelles répondant à l’hétérogénéité des structures 

pénitentiaires. Notre effectif modeste nécessite aussi d’analyser avec prudence nos 

résultats statistiquement significatifs. Les données de notre travail pourraient être 

récupérées, à des fins de nouveaux travaux, pour être analysées à plus grande échelle 

afin d’éliminer d’éventuels biais.   

 

Il serait également intéressant d’approfondir les travaux sur les modifications de 

consommation du tabac au cours de l’incarcération, de comprendre quels sont les 

facteurs influençant ces modifications et comment agir dessus. Cette thématique 

permettrait aussi d’identifier les représentations du tabac en prison, élément 

indispensable pour une prise en charge adaptée du tabagisme en milieu carcéral. 
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VI) CONCLUSION 

 

La prévalence de fumeurs en détention est largement supérieure à celle de la population 

générale, avec d’importante quantité de tabac consommé quotidiennement et donc une 

forte dépendance.  

Comme dans la population générale, la précarité et la consommation concomitante de 

drogues ou d’alcool favorisent le tabagisme et l’importance de la consommation. Notre 

étude ne nous permet pas de faire de conclusions sur l’influence du profil carcéral sur la 

consommation de tabac.  

Fumer en prison peut être considéré comme un moment de liberté dans un 

environnement répressif. Le tabac, ancré dans la culture carcérale, a aussi un rôle de 

monnaie d’échange. Cependant, contrairement aux idées reçues près d’un tiers des 

détenus ont diminué ou arrêté leur consommation de tabac en détention et bon nombre 

se sentent capables et souhaitent arrêter de fumer en détention. Leur motivation 

principale à l’arrêt est la santé, comme dans la population générale. Seule la faible 

quantité de tabac consommé et le fait d’avoir recommencé à fumer en détention 

semblent influencer et renforcer la capacité à ne pas fumer en détention.  

Il paraît indispensable de dépister les fumeurs souhaitant arrêter leur consommation, 

d’évaluer leur motivation et de leur proposer toutes les ressources nécessaires pour les 

soutenir dans leur tentative. La population carcérale est une population précaire, avec 

moins de succès dans le sevrage tabagique mais un grand besoin de soutien tant avant 

que pendant l’arrêt. Les informer des aides possibles est un objectif prioritaire au vu du 

nombre de fumeurs qui ont essayé d’arrêter de fumer sans aides médicales et du nombre 

de fumeurs n’ayant pas connaissance de l’existence d’une consultation de tabacologie 

au sein de l’établissement.  

Les consommations associées telles que les drogues et l’alcool, non négligeables en 

prison, sont à prendre en compte dans la prise en charge du tabac. Une prise en charge 

globale et multidisciplinaire est nécessaire.  

L’objectif des équipes de santé est de redonner confiance au patient et de l’inciter à 

mettre à profit le temps carcéral pour prendre soin de sa santé, parfois relayée au second 

plan à l’extérieur. Les détenus fumeurs ont besoin de plus d’attention et d’une aide 

spécialisée pour la prise en charge de leur tabagisme. 

La forte prévalence du tabac en prison et le souhait des détenus d’arrêter de fumer 

rendent indispensable la poursuite des études à ce sujet, afin d’adapter et d’optimiser la 

prise en charge tabacologique en détention.  

 

Notre étude révèle un autre élément important : le tabagisme passif est bien trop présent 

en prison. Il est très peu étudié en milieu carcéral alors que c’est un véritable enjeu de 

santé publique. Des études plus approfondies sur ce thème voire des projets pilotes 

devraient être mis en place au sein des prisons françaises afin d’adapter au mieux 

l’environnement carcérale et pour un meilleur respect de la santé des détenus.  
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Répartition des condamnés par infraction au 1er janvier 2015 
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ANNEXE 2 : Bons de cantines 
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ANNEXE 3: Poster informatif 

 

Dans le cadre de ma thèse de médecine,  je réalise une étude sur le 
« tabagisme en détention » 

L’objectif est de mieux connaître les habitudes tabagiques et d’améliorer la 
prise en charge des sevrages 

 

                                      

 

Un questionnaire anonyme vous sera distribué 

Le 26 Mai 2016 en cellule 

 

Tout le monde peut participer : fumeurs et non-fumeurs 

 

Vous aurez 10 jours pour déposer le questionnaire rempli dans les boîtes aux 
lettres de l’UCSA situées à chaque étage de l’établissement 

 

Pour que les résultats soient valides, il me faut un maximum de réponses. 

 

Merci de votre aide ! 

 

A. VOLLAIRE, médecin généraliste 
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ANNEXE 4 : Questionnaire (version homme) 

 

Bonjour, je m’appelle Aurélie V., je suis médecin généraliste, ancienne interne de 

médecine à l’UCSA de Gradignan. 

J’ai besoin de votre aide pour réaliser une thèse sur « la consommation de tabac en 

détention ». Ce travail a pour but d’améliorer les consultations de tabacologie au sein de 

la maison d’arrêt.  

Tout le monde peut participer au questionnaire même les non-fumeurs. Cela ne 

vous prendra pas plus de 5 minutes.  

Ce questionnaire est ANONYME. Vous ne devez pas inscrire votre nom, ni votre 

numéro d’écrou ou de cellule. Les informations recueillies sont confidentielles et 

protégées. Ce projet est INDEPENDANT de l’administration pénitentiaire.  

Si vous avez des difficultés pour lire ou écrire le français, vous pouvez répondre avec 

l’aide d’un autre détenu. 

Votre participation est importante : plus j’ai de retours, plus mon travail sera fiable et 

de qualité. Je vous demande de répondre avec autant de sincérité que possible. 

Merci de déposer vos questionnaires remplis, dans les boîtes aux lettres de l’UCSA 

situées à chaque étage du bâtiment, ou dans le service d’UCSA avant le 5 Juin 2016.  

Merci par avance pour votre aide. 

 

 

QUESTIONNAIRE 

1) Etes-vous ? :  

  Non-fumeur          

  Ex-fumeur (plus d’1 an sans tabac)  

  Ex-fumeur (moins d’1 an sans tabac) 

  Fumeur 

 

2) Etes-vous :  

         Un Homme 

         Une Femme 

 

3) Quel âge avez-vous ?  

 

                   --------------  ans  
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4) Quel est votre niveau scolaire / jusqu’en quelle classe êtes-vous allé ? :  

                   Jamais scolarisé 

  Primaire  

  Collège 

  Lycée, CAP, BEP  

  Etude supérieure 

 

5) Aviez-vous une profession à l’extérieur ?  

  Oui 

  Non 

 

6) Avez-vous un domicile à l’extérieur ? 

  Oui  

  Non  

 

7) Depuis quand êtes-vous incarcéré ?  

  Moins d’1 mois  

  Entre 1  mois et 5 mois  

  Entre 5 mois et 2 ans  

  Plus de 2 ans  

 

8) Avez-vous déjà été incarcéré avant ?  

  Oui 

  Non 

 

9) Quel est votre statut carcéral ?   

  Prévenu, en attente de jugement 

  Condamné, jugé 

 

10) Avez-vous un suivi régulier par le SMPR en détention ?  

  Oui  

  Non  

 

       11) Un de vos codétenus fume-t-il dans la cellule ? :       

  Oui 

  Non 

  Je n’ai pas de codétenu 

 

12) Utilisez-vous la cigarette électronique actuellement ?  

         Oui 

         Non  

 

13) Consommez-vous du cannabis actuellement ?  

                      Oui 

   Non 
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14) Consommez-vous d’autres drogues (Cocaïne, héroïne…) actuellement?  

  Oui 

  Non   

 

15) Consommez-vous de l’alcool actuellement ?  

  Oui 

  Non 

 

 

2ème PARTIE : POUR EX-FUMEURS ET FUMEURS : 

16) A quel âge avez-vous fumé votre première cigarette ?    

 

---------------------------------------------- 

 

17) A quel âge avez-vous commencé à fumer tous les jours ?  

 

---------------------------------------------- 

 

18)  Avez-vous arrêté de fumer en prison ?  

  Oui, j’ai arrêté de fumer en prison  

  Non, j’ai arrêté de fumer avant l’incarcération  

  Non je fume toujours  

 

 

3ème PARTIE : POUR FUMEURS : 

19) A quelle fréquence fumez-vous ?  

  Régulièrement, tous les jours  

  Occasionnellement, moins d’une fois par jour (passez à la 

question 21)  

 

20) Quelle quantité fumez-vous par jour ?  

  Moins de 5 cigarettes  

  Entre 5 et 10 cigarettes  

  Entre 11 et 20 cigarettes 

  Entre 21 et 30 cigarettes  

  31 cigarettes ou plus 

 

21) Quel type de tabac consommez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

  Tabac à rouler 

  Cigarettes 

  Cigarillos  

  Cigarette électronique 

  Autres …………………. 
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22) En prison comment accédez-vous au tabac?  

  Cantine 

  Echange avec d’autres détenus  

  Aux parloirs 

  Autres : …………….. 

 

23) Avez-vous déjà essayé d’arrêter de fumer ?  

  Oui 

  Non  

      Si oui : avez-vous eu recours à une aide médicale (consultation avec médecin, patch, 

traitement …) ?  

  Oui  

  Non 

 

24)  Vous semble-t-il possible de ne pas fumer en prison ? 

  Oui 

  Non  

 

25) Souhaitez-vous arrêter de fumer en prison ?  

  Oui  

  Non  

        Si Oui : pourquoi (plusieurs réponses possibles) ?  

  Pour protéger ma santé  

  Pour retrouver une condition physique, pour la pratique du sport  

  Pour mon bien être, ma qualité de vie 

  Pour faire des économies  

  Pour ne plus être dépendant   

  Pour ma famille, mes enfants   

  Autre : …………….. 

 

26) A propos de votre consommation de tabac en prison : 

                 J’ai commencé en prison 

                         J’ai repris en prison 

           J’ai augmenté ma consommation 

           J’ai diminué ma consommation 

            J’ai arrêté de fumer 

           Ma consommation n’a pas changé 

 

27) Savez-vous qu’une consultation de tabacologie est à votre disposition à la 

maison d’arrêt de Gradignan ?  

  Oui 

  Non 
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Merci de déposer vos questionnaires remplis, dans les boîtes aux lettres de l’UCSA 

situées à chaque étage du bâtiment, ou dans le service d’UCSA avant le 5 Juin 2016.  

Je vous remercie pour votre participation. 

Aurélie V. 

 

 

ANNEXE 5 : Phase test 

 

1. Compréhension  

 

- Les informations au début du questionnaire vous paraissent-elles claires ?  

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 

 

- Les questions vous paraissent-elles claires, compréhensibles ?  

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 

 

- Comprenez-vous à quelle partie du questionnaire vous devez répondre ?  

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 

 

 

 

2. Longueur  
 

- La longueur du questionnaire vous paraît-elle convenable ? (trop long ?) 

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 
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3. Présentation  
 

- La présentation vous donne-t-elle envie de lire et de répondre aux questions ? 

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 

 

4. Anonymat  

 

- Comprenez-vous le mot anonyme ?  

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 

 

- Comprenez-vous que le questionnaire est anonyme ?  

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 

 

- Comprenez-vous que ce projet est indépendant de l’administration 

pénitentiaire ?  

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 

 

- Accepteriez-vous de répondre à toutes les questions ? (indiscrétions / 

intimité ?)  

 

 Pas du tout  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui tout à fait 

 

5. Commentaires libres  

 

- Avez-vous des commentaires à ajouter pour améliorer le questionnaire ?  



105 
 

 

 

ANNEXE 6 : Répartition des détenus selon leur niveau scolaire 
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ANNEXE 7 : Différence significative des antécédents carcéraux selon le sexe  

 

 Hommes Femmes p 

Antécédent d’incarcération :  % (n) % (n)  

Oui 57,5 (111) 25 (4) 
0.01697 * 

Non 42,5 (82) 75 (12) 

*selon le test de Fisher  
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ANNEXE 8 : Répartition du type de tabac consommé par les détenus 
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ANNEXE 9 : Répartition du mode d’accès au tabac en détention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

94,50%

26,70%

4,80%
1,40% 1,40%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

Cantine Echange Parloirs Semi-liberté Projectil

P
o

u
rc

en
ta

ge

Mode d'accès au tabac

Répartition du mode d'accès au tabac en détention

69,70%

19,30%

3,40%
3,40%

1,40% 1,40%
1,40% Répartition détaillée du mode d'accès 

au tabac des détenus 

cantine seule

cantine + échange

échange seul

échange + parloirs + cantine

cantine + parloirs

projectil

semi-liberté



109 
 

ANNEXE 10: Répartition des tentatives d’arrêt du tabac selon le sexe, et avec et 

sans aides médicales 

  

 

 

ANNEXE 11 : Répartition des détenus selon la possibilité et le souhait d’arrêt de 

fumer en détention : 
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ANNEXE 12 : Répartition des détenus souhaitant arrêter de fumer en détention 

selon le sexe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE  13 : Répartition des détenus informés ou non de l’existence d’une 

consultation de tabacologie selon le sexe 
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ANNEXE 14 : Répartition des autres consommations en détention selon le sexe  

 Hommes Femmes Total 

 % n % n % n 

Consommation 

cannabis  
29,2 57 18,7 3 28,4 60 

Consommation 

autres drogues  
8,2 16 0 0 7,6 16 

Consommation 

alcool 
9,2 18 6,2 1 9 19 
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Annexe 15: Comparaison avec l’étude du DREES des répartitions des détenus 

selon la quantité de tabac consommé quotidiennement parmi l’ensemble des 

enquêtés 

 

 Selon notre étude  Selon l’étude du DREES de 

2003 

 %  % 

< 5 cigarettes / jour  3,8  7,4 

De 6 à 20 cigarettes / jour 55,7 55,4 

Plus de 20 cigarettes / jour 8 15 

Non-fumeurs, anciens 

fumeurs, fumeurs 

occasionnels 

32,5  22,2 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction : Tobacco is the world first avoidable cause of death and is 

overrepresented in prison. The main goal of this study is to have an overview of 

consumption habits and describe smokers profile in the Bordeaux-Gradignan prison. 

Tools and Method : 212 prisoners answered anonymously a self-report questionnaire 

that was distributed on the 26th of May 2016 to all the Bordeaux-Gradignan prison areas, 

except to the minors one. 

Results : 69,8% of people that took part in the survey are smokers. The majority of 

smoking prisoners smoke between 11 and 20 cigarettes a day (43,2%), rolled or 

manufactured (86,4%), and mostly obtained through canteen (94,5%). The most 

insecure socio-professional status and the concurrent drug or alcohol consumption foster 

tabagism and consumed amounts (p<0,05). During the imprisonment time, one third of 

smokers increased its tobacco consumption, one third didn’t change it, and one third 

wether stopped it or decreased it. 63,7% of smokers already made a withdrawal attempt, 

mostly without medical help (66,7%). 36,3% of smokers wants to quit smoking in 

prison, mostly in order to protect their health (57,1%). Inmates who feel able to quit 

smoking in prison are mostly « low smokers » (p=0,001) and those who started again 

smoking in prison. 

Conclusion : There is a strong enrootment of tobacco in prison environment, fostered 

by underpriviledged socioprofessional situations and by related consumptions such as 

drugs and alcohol. However, some prisoners want to quit smoking and the imprisonment 

time can be used to protect one’s health. The medical team must focus on these inmates 

and offer them a specific care. 
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RESUME 

 

 

Introduction : Le tabagisme, première cause mondiale de mortalité évitable, est 

surreprésenté en prison. L’objectif principal de l’étude est de faire un état des lieux des 

habitudes de consommation du tabac et décrire le profil des fumeurs au centre 

pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan. 

Matériel et Méthode : 212 détenus ont répondu anonymement à un auto-questionnaire 

distribué le 26 mai 2016 à tous les quartiers du centre pénitentiaire de Bordeaux-

Gradignan, excepté celui des mineurs.   

Résultats : 69,8% des enquêtés sont fumeurs. La majorité des détenus fumeurs 

consomment entre 11 et 20  cigarettes par jour (43,2%), roulées et/ou manufacturées 

(86,4%), obtenues le plus souvent par cantine (94,5%). Les statuts socioprofessionnels 

les plus précaires et la consommation concomitante de drogues ou d’alcool favorisent le 

tabagisme et l’importance de la consommation (p<0,05). Pendant l’incarcération, un 

tiers des fumeurs a augmenté sa consommation de tabac, un tiers ne l’a pas changée et 

un tiers l’a soit arrêtée soit diminuée.  63,7% des fumeurs ont déjà fait une tentative de 

sevrage, sans aides médicales pour la plupart (66,7%). 36,3% souhaitent arrêter de fumer 

en prison, surtout pour préserver leur santé (57,1%). Ce sont en majorité les « petits 

fumeurs » (p=0,001) et les détenus qui ont recommencé à fumer en prison (p=0,002) qui 

se sentent capables d’arrêter de fumer en prison.  

Conclusion : Le tabac est fortement ancré dans le milieu carcéral, favorisé par la 

précarité des situations socioprofessionnelles et par les consommations associées telles 

que les drogues et l’alcool. Toutefois certains détenus souhaitent arrêter de fumer et le 

temps carcéral peut être mis à profit pour prendre soin de sa santé. L’équipe médicale 

doit porter une attention particulière à ces détenus et leur proposer une prise en charge 

spécifique.  

 

 

DISCIPLINE DE MEDECINE GENERALE 

 

MOTS CLES :  

1. Tabac  

2. Détention 

3. Précarité 
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