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INTRODUCTION

La consommation de tabac dans le monde a subi, au cours de la décennie 1975-1985, 

un taux de croissance annuel de 1,8, mais avec une répartition inégale : 2,8 dans les pays en 

développement, 0,8 dans les pays développés. En 1986, l’épidémie mondiale de tabagisme 

faisait  au  moins  1  million  de  morts  par  an.  Depuis,  l’habitude  de  fumer  devient  moins 

acceptable socialement (1). La lutte contre le tabagisme intéresse actuellement tous les pays 

du monde. Elle s’oriente aussi bien vers les hommes que vers les femmes. Si le nombre total 

des fumeurs est à peu près constant depuis quelques années, la tendance est à l’augmentation 

chez les femmes, qui restent toutefois moins touchées que les hommes.



« Tabagisme féminin à Antananarivo » est une étude qui a pour objectif d’identifier 

les facteurs favorisant l’usage du tabac chez les femmes à Antananarivo afin de proposer une 

stratégie de lutte adéquate.

L’étude se divise en trois parties outre l’introduction et la conclusion :

• La première partie traite des généralités sur le tabagisme et les maladies 

respiratoires,

• La  deuxième  partie  développe  l’étude  épidémiologique  du  tabagisme 

féminin à Antananarivo

• La troisième partie enfin contient les commentaires, les discussions et les 

suggestions.

PREMIERE PARTIE : GENERALITES SUR LE TABAGISME ET LES
MALADIES RESPIRATOIRES

1.   LE TABAGISME

1.1.  Définitions

1.1.1.  Le tabagisme

Le tabagisme est défini par le Robert comme « une intoxication aiguë ou chronique 

au tabac ». C’est aussi « l’ensemble de troubles physiologiques et psychiques provoqués par 

l’abus du tabac ».

1.1.2.  Le tabac

Le tabac est une plante du genre Solanacées, originaire d’Amérique, haute et à larges 

feuilles,  qui  contient  un  alcaloïde  toxique,  la  nicotine.  D’abord  utilisé  comme  plante 



décorative et médicinale, « herbe à tous les maux », on prépare ensuite ses feuilles pour être 

prisées, chiquées ou fumées (Le Robert).

1.2.  Production et consommation du tabac

Entre  1970 et  1985,  la  consommation  de  tabac  a  chuté  dans  beaucoup  de  pays 

industrialisés : -9p. 100 aux USA et au Canada, -25p. 100 au Royaume-Uni. A l’inverse, dans 

la plupart des pays en développement, la consommation par habitant a augmenté : +42p. 100 

en Afrique, +24p. 100 en Amérique latine, +22p. 100 en Asie. L’habitude de fumer croît donc 

dans les pays en développement en fonction des campagnes de promotion intensives et de 

l’absence de moyens législatifs  pour en freiner l’usage. Souvent sous-estimé le tabagisme 

constitue déjà dans ces pays un problème de santé publique (1).

En zone rurale, le tabac, cultivé artisanalement, est destiné aux besoins familiaux : 

cigarettes (bidis d’Inde),  cigares (chuttas d’Amérique latine,  parfois fumés le bout allumé 

dans  la  bouche),  pipes  d’argile  ou  de  métal  (chilum  d’Inde,  pipes  d’Afrique  équatoriale 

surtout utilisées par les femmes), pipes à eau (fumées collectivement  dans  le  monde  arabe), 

tabac  à  chiquer  ou  à  priser ; la  teneur  en 

produits toxiques de ces tabacs artisanaux semble élevée.  En zone urbaine, on consomme 

surtout des cigarettes manufacturées dans les pays développés (1).

Les  pays  en  développement  assurent  actuellement  63p.  100  de  la  production 

mondiale  de  tabac,  qui  occupe  0,3p.  100  des  terres  cultivables.  Bien  que  cette  culture 

fournisse de nombreux emplois, elle procure peu de revenus d’exportation car le prix mondial 

est fonction du bon vouloir des transnationales. (1)

1.3.  Prévalence du tabagisme

1.3.1.  Dans le monde et à Madagascar

-    La prévalence du tabagisme dans le monde montre, chez les adolescents des 

chiffres élevés aussi bien dans les pays développés (Royaume-Uni, Italie, Danemark etc) que 

dans  les  pays  en  développement  (Sénégal, Chili, Brésil… etc). (Tableau n° 1).

Si au cours du XVIIe siècle le tabac se répandait en Europe comme étant à la fois 

une plante médicale et un produit commercial, très vite il y fut consommé pour la plaisir et 

avec excès.



En 1761 l’Anglais Jonh HILL a fait la première étude des effets du tabagisme sur la 

santé, et paradoxalement c’est en Angleterre en 1843 qu’a été créée la première manufacture 

de cigarettes. La consommation de tabac manufacturé a connu son essor pendant les deux 

grandes guerres mondiales.

La France cherchait alors une extension de la culture du tabac dans les colonies 

d’Afrique et d’Indochine pour pourvoir à ses besoins. (2)

-   A Madagascar en 1990, environ 30% des gens fument, et les ¾ y sont âgés de 

plus de 25 ans, mais encore avec prédominance du sexe masculin. Les Malagasy consomment 

450 grammes par habitant  en 1985 et 482 grammes en 1990. Des données plus récentes 

pourraient refléter l’évolution réelle du tabagisme dans le pays.

Tableau n° 1 : Prévalence du tabagisme chez les adolescents dans différents 

                         pays développés et en développement. (1)

Pays Années

Tranche

d’âge

(années)

Pourcentage de Fumeurs

Sexe féminin
Sexe 

masculin
Royaume-Uni 1980 16-19 37 42
Danemark 1976 15-19 42 35
Italie 1972 15-18 55 51
Nouvelle-Zélande 1976 12-16 30 30
Pays-Bas 1981 15-19 30 27
République Fédérale 

d’Allemagne
1976 14-19 40 41

Suisse 1975 18-20 46 36
Sénégal (Dakar) 1980 10-20 52 71
Brésil (SAO PAULO) 1971-1972 15-24 20 54
VENEZUELA (caracas) 1971-1972 15-24 25 39
Ethiopie (Goudar) 1978 12-23 3 28
Nigeria (Lagos) 1974 13-18 5 17
Chili (Santiago) 1971-1972 15-24 30 50
Madagascar (p. m.) 1985-1990 Plus de 25 

ans

10 90

1.3.2.  Le tabagisme féminin en augmentation (3) (4)

Déjà,  dans les années 70 et 80 chez les adolescents (tableau n° 1), le tabagisme 

féminin était important : Au Danemark par exemple en 1976, chez les jeunes de 15 à 19 ans, 



le taux de prévalence du tabagisme était de 42p. 100 chez le sexe féminin et de 35p. 100 chez 

le sexe masculin.

Si le nombre total des fumeurs est à peu près constant depuis quelques années, la 

tendance est à l’augmentation chez les femmes, qui restent toutefois moins touchées que les 

hommes : la moitié d’entre elles n’a jamais fumé alors que 3 hommes sur 4 sont ou ont été 

fumeurs.

En France, un autre phénomène important est l’abaissement de l’âge de début du 

tabagisme : 14-15 ans en moyenne actuellement,  avec un sex-ratio proche de 1, mais des 

progrès s’amorcent grâce aux actions dans les écoles (4). Pour les deux sexes, la proportion la 

plus élevée de fumeurs se situe dans le groupe 18-24 ans (environ 63,5%), insensible aux 

messages de santé et de prévention qui sont par contre efficaces chez les plus jeunes : on 

constate une nette diminution (-12%) de fumeurs dans la tranche d’âge 12-18 ans depuis 

1977. (Figure n° 1).
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           •   Ensemble           de fumeurs adultes : hommes, femmes, population

           ♦  Femmes              générale (France) (5) 

1.4.  La lutte contre le tabagisme (5)

Depuis 1991, la consommation de tabac en France a diminué chaque année de façon 

continue :

• 1991-1992 : -0,8%

• 1992-1993 : -2,1%

• 1993-1994 : -2,8%

• 1994-1995 : -1,8%

Soit  au  total,  entre  1991  et  1995 :  -7,5%  si  l’on  prend  en  compte  les  seules 

cigarettes. Il faut regretter malheureusement que cette baisse de la consommation en volume 

ne concerne pas les jeunes.

1.4.1.  Politique volontariste française (5)

En 1994, le Haut Comité de la santé publique avait défini une politique volontariste 

autour de 4 objectifs principaux :

• Diminution de 30% de la quantité de tabac vendue,

• Diminution de 25% de la proportion de fumeurs réguliers dans la population,

• Diminution de 35% de la même proportion chez les 12-18 ans,

• Diminution du tabagisme chez les femmes enceintes.

Quatre années plus tard, le Haut Comité dresse un bilan mitigé sur ces 4 objectifs.

• Pour les 2 premiers, des résultats positifs ont été obtenus, même si le gain est 

inférieur à ce qui avait été projeté.

• En revanche, pour les 2 derniers objectifs l’échec est patent : les jeunes ne 

fument  pas  moins  (notamment  ceux  issus  de  catégories  socio-

professionnelles favorisées) et les femmes enceintes fument de plus en plus, 

surtout au troisième trimestre de grossesse.

L’interdiction de toute publicité directe ou indirecte a permis une chute spectaculaire 

des annonces dans les médias. Mais les investissements qui ne sont  plus 

affectés aux publicités ont été transférés massivement vers les promotions sur le lieu

de vente et celles qui s’appuient sur le paquet de cigarettes. En moyenne, tous les jours, une 

nouvelle opération de promotion est lancée en direction des jeunes, qui y sont très sensibles 



(cadeaux de tee-shirts, lunettes de soleil, sacs à dos, baladeurs, affiches, préservatifs ou jeux 

concours). L’investissement annuel en promotion est estimé à 1 milliard, ce qui explique que 

la consommation des jeunes n’ait pas décroché.

1.4.2.  Autres actions de lutte contre le tabac (5)

Les mesures de lutte contre le tabagisme ont plus de poids quand elles sont prises en 

haut lieu par les décideurs nationaux. En France la loi Evin du 10 janvier 1991 portant sur la 

prévention de l’alcoolisme et du tabagisme a joué un rôle important dans la lutte contre le 

tabagisme. Cette loi a décidé l’application d’un certain nombre de mesures qui peuvent être 

aussi appliquées dans d’autres pays.  Ces actions pourraient donc constituer les bases d’un 

programme national.

1.4.2.1.  Action sur les prix (5) (6)

Les augmentations de prix, en effectuant des hausses sensibles d’au moins 15% à 

chaque  fois,  peuvent  entraîner  des  décrochages  de  consommation  importants  et  durables. 

L’harmonisation de la fiscalité des produits du tabac peut renforcer les actions sur les prix.

1.4.2.2.  Action sur les promotions

Il faudrait interdire l’insertion de vignettes dans les paquets et les remplacer par des 

messages de santé. Toute publicité ou opération promotionnelle devrait-être interdite sur le 

lieu de vente.

1.4.2.3.  Action de protection des non-fumeurs (6) (7) (8)

Les Services de médecine du travail et de l’inspection du travail devraient veiller au 

respect de l’interdiction de fumer sur les lieux de travail et obliger les gestionnaires des lieux 

publics à veiller au respect de l’interdiction.

1.4.2.4.  Action sur la prévention (8) (9)

La  prévention  du  tabagisme  devrait  être  dotée  des  moyens  nécessaires  à  son 

efficacité ; il faudrait pour cela affecter 1% des recettes fiscales du tabac à des actions de 

prévention, notamment à des campagnes dans la presse écrite ; on peut aussi inscrire dans le 

cahier des charges des chaînes de télévision et de radio l’obligation de mettre gracieusement 

de  l’espace  à  la  disposition  de  la  lutte  contre  le  tabagisme ;  augmenter  la  taille  des 



avertissements sanitaires sur tous les emballages des produits du tabac, pour les porter à 25% 

de la surface des paquets.

1.4.2.5.  Aide aux fumeurs qui veulent arrêter (8) (10)

Il  convient  de  financer  un numéro vert  d’aide  et  d’écoute  pour  les  fumeurs  qui 

veulent arrêter. Ce numéro devrait être mentionné sur les paquets de cigarettes.

1.5.  Le sevrage tabagique (8) (11) (12)

Nous ne sommes pas tous égaux face au tabac. Après l’essai presque systématique 

de la première cigarette, environ 20% d’entre nous ont la chance d’être totalement aversifs au 

tabac.  A  l’inverse,  plus  de  50%  connaîtront  vite  le  plaisir  lié  à  la  nicotine  et  entreront 

progressivement dans la dépendance.

1.5.1.  La dépendance tabagique

Il  n’existe  actuellement  aucun  moyen  prédictif  d’identifier  ceux  qui  deviennent 

aversifs  après  la  première  cigarette  et  ceux  qui  y  trouveront  du  plaisir.  Entre  ces  deux 

populations  « extrêmes »  il  y  a  l’immense  masse  de  « petits »  fumeurs  et  de  fumeurs 

occasionnels qui ne connaissent pas la dépendance physique  mais  sont

très attachés au plaisir ou à la détente que leur procure le tabac.

Après  de  nombreuses  années  de  tabagisme  « heureux »,  le  fumeur  devient 

« indécis ». Il est informé sur les méfaits du tabac mais remet son sevrage à plus tard. Puis 

arrive la décision, après plusieurs années et enfin le  jour J de l’arrêt.  (Tableau n° 2)

Tableau n° 2 : Test de dépendance à la nicotine d’après Fagerström.

                         (5)

N° Questions
Quantité de cigarettes et autres 

réponses
Points

1

Combien de cigarettes fumez-vous 

par jour ?

  Moins de 15

  De 15 à 25

  Plus de 25

0

1

2
2 Quel est le taux de nicotine de vos 

cigarettes ?

  Moins de 0,8mg

  De 0,8 à 1,5mg

0

1



  Plus de 1,5mg 2

3

Inhalez-vous la fumée ?   Jamais

  Parfois

  Toujours

0

1

2

4
Fumez-vous de façon plus 

rapprochée au début de la journée ?

  Oui

  Non

1

0

5
A quel moment fumez-vous votre

première cigarette ?

  Dans la ½ heure qui suit le lever

  Plus tard

1

0

6
Quelle cigarette trouvez-vous la 

plus indispensable ?

  La première

  Une autre

1

0

7

Fumez-vous même si une maladie

(grippe, angine) vous oblige à 

rester au lit ?

 

  Oui

  Non

1

0

8

Trouvez-vous  difficile  de  ne  pas 

fumer  dans  les  endroits  interdits 

(cinéma, métro, salle d’attente) ?

  

  Oui

  Non

1

0
TOTAL

Interprétation :

La  somme  des  points  obtenus  à  chaque  réponse  indique  le  degré  de 

dépendance.

• 0 à 4 points         : fumeur non ou peu dépendant à la nicotine

• 5 à 6 points         : dépendance moyenne

• 7 à 8 points         : dépendance forte

• 9 points et plus   : très forte dépendance

1.5.2.  La période de sevrage (7)

La période de maintenance du sevrage dure plus ou moins longtemps et c’est  la 

rechute  dans  75% des  cas  avant  1  an,  avec  retour  en  quelques  mois  à  la  consommation 

préalable.  Il  est  aujourd’hui  possible  de  favoriser  la  durée  de  l’arrêt  à  court  terme grâce 



surtout aux traitements de substitution à la nicotine (timbres, gommes) qui délivrent une dose 

continue, sans les pics recherchés lors de la conduite tabagique. Le sevrage est alors plus 

confortable pour les fumeurs dépendants, à condition toutefois d’utiliser des doses suffisantes. 

Le taux de sevrage à 3 mois peut être doublé par rapport à un timbre placebo et être encore 

amélioré en associant un suivi régulier et, selon les cas, un anxiolytique ou un antidépresseur. 

La  prévention  des  rechutes  passe  par  la  mise  en  place  de  stratégies  comportementales 

individuelles (stratégies de gestion du stress, d’affirmation de soi, « coping » de résistance et 

par la maîtrise de la prise de poids, souvent responsable d’une reprise du tabagisme).

2.   CONSEQUENCES PATHOLOGIQUES DU TABAGISME (6)(8)(13)(14)

Les conséquences pathologiques du tabagisme sont bien  connues (tableau n° 3). La 

nicotine est responsable de l’assuétude ; les effets toxiques sont liés à la nicotine, à l’oxyde de 

carbone  et  au  goudron.  Le  tabagisme  augmente  le  risque  athéromateux  (cardiopathies 

ischémiques,  accidents  vasculaires,  cérébraux,  artérites)  favorise  les  insuffisances 

respiratoires par bronchites chroniques et intervient  dans  la

genèse des cancers du poumon, de la sphère oto-rhino-laryngologique et de la vessie.

Les cancers de la  bouche sont particulièrement  fréquents chez les sujets  qui chiquent.  Le 

risque  de  cancer  vésical  est  particulièrement  redoutable  en  zone  d’endémie  bilharzienne. 

Enfin, le tabagisme des mères semble augmenter la mortalité néonatale.

Tableau n° 3 : Complications somatiques du tabagisme (5) (15)

Tumeurs •  Cancer bronchopulmonaire

•  Cancer du larynx, de la bouche, du 1/3 supérieur de

    l’œsophage (en association avec l’alcool)

•  Cancer de la vessie.
Cardiovasculaires

(par le biais de

l’athérome)

•  Insuffisance coronarienne

•  Artérite

•  Maladie de Burger

•  Insuffisance vasculaire cérébrale
Respiratoire •  Bronchopneumopathie chronique obstructive (bronchite

    chronique obstructive (bronchite chronique, emphysème,



    asthme)

•  Insuffisance respiratoire chronique
Orodigestive •  Coloration des dents

•  Parodonthopathies

•  Ulcère gastroduodénal
Grossesse •  Hypotrophie néonatale

•  Prématurité

•  Mortalité néonatale

•  Hémorragies du 3e trimestre

3.   LES MALADIES RESPIRATOIRES (1) (6) (8)

La pathologie respiratoire connaît actuellement une évolution croissante.

3.1.  L’infection respiratoire

La  pathologie  aiguë  est  dominée  par  l’infection.  Si  la  pathologie  virale  reste 

majoritaire dans les bronchites aiguës, les surinfections bactériennes sont fréquentes et très 

impliquées  dans les  pneumopathies  infectieuses.  Ainsi,  plus  de 40% de la  consommation 

totale d’antibiotiques concerne les voies respiratoires.

Le pneumocoque demeure le germe le plus fréquent en France et le plus redouté.

3.2. La tuberculose

Toujours en évolution dans les pays en développement, la tuberculose a tendance à 

réapparaître dans les pays développés. En 1993, près de 10.000 cas ont été déclarés en France. 

La mise au point d’un « nouveau BCG » couvrant également les mycobactérioses atypiques 

constitue un grand espoir.

3.3.  L’asthme

L’asthme  est  en  augmentation  en  particulier  chez  les  enfants.  Alors  que  la 

thérapeutique ne s’intéressait jusqu’ici qu’aux crises, elle intéresse aujourd’hui le caractère 



chronique de l’affection.  La prévalence  largement  méconnue des  formes chroniques n’est 

certainement pas inférieure à 4% de la population.

3.4.  Le SIDA

Des complications pulmonaires sont souvent révélatrices de Sida. Il faut développer 

la  prophylaxie  primaire  pour  réduire  le  nombre  de  pneumocystoses,  de tuberculose  et  de 

mycobactériose aviaire.

3.5. Les pathologies chroniques dues au tabagisme

Les pathologies chroniques sont dominées par les complications du tabagisme.

3.5.1.  Physiopathologie (6) (12)

Les facteurs pathologiques du tabagisme habituellement connus sont la nicotine et le 

goudron. Mais parmi les toxiques identifiés dans la fumée de tabac, on trouve en plus des 

substances cancérigènes (hydrocarbures aromatiques, dérivés nitrés, composés phénoliques, 

nitrosamines, éléments radioactifs comme le polonium), des irritants (acroléine), des métaux 

notamment le nickel et le cadmium, des radicaux libres.

Toutes ces substances sont responsables d’une altération des moyens de défense du 

poumon.  Les  irritants  sont  responsables  d’une  hypersécrétion  de  mucus  et  de  lésions 

épithéliales  avec  une paralysie  des  cils  bronchiques.  La  dynamique  mucociliaire  est  donc 

gravement perturbée. Il y a localement une moindre production d’Ig A, une altération des 

fonctions des macrophages alvéolaires et de l’équilibre protéases-antiprotéases. Ces actions 

sur l’arbre respiratoire expliquent les pathologies telles que les bronchites chroniques et les 

emphysèmes.

Les  effets  du tabagisme passif  vont  de  l’intoxication  in  utero  à  l’exposition  des 

adultes  dans  leur  milieu  familial  ou  professionnel.  Les  conséquences  respiratoires  du 

tabagisme passif lors de l’enfance sont multiples : infections respiratoires hautes et basses, 

asthme, amputation du capital respiratoire par arrêt prématuré de la multiplication alvéolaire 

et, à plus long terme, risque important de tabagisme actif.

3.5.2. Les maladies respiratoires du tabagisme  



3.5.2.1.  Le cancer bronchique (5) (16)

 

Le cancer bronchique primitif est désormais le plus fréquent au monde avec 896.000 

nouveaux cas enregistrés en 1985, soit 12% de tous les cancers, en augmentation de 32% chez 

l’homme et de 50% chez la femme entre 1980 et 1985. L’incidence du cancer bronchique 

baisse  là  où  les  générations  masculines  les  plus  jeunes  ont  réduit  leur  consommation 

tabagique (USA, Grande Bretagne, Finlande) et croît en même temps que la consommation en 

Europe de l’Est et du Sud.

Là ou le tabagisme féminin s’est développé dans les années 60 (Ecosse, USA,

Australie, Nouvelle-Zélande), la mortalité par cancer du poumon dépasse désormais celle liée 

au cancer du sein. La relation tabac-cancer existe quel que soit le type histologique de la 

tumeur.  Le pronostic  des  cancers  bronchiques  est  globalement  sombre  puisque incidence, 

prévalence  et  mortalité  de  cette  maladie  ont  des  valeurs  très  proches.  La  lutte  contre  le 

tabagisme  constitue  toujours  le  premier  combat  dans  cette  affection.  La  chirurgie,  trop 

rarement possible (insuffisance respiratoire avancée, extension trop importante) apporte un 

meilleur pronostic dans certains cas.

3.5.2.2.  La bronchite chronique

Le  tabagisme  actif,  mais  aussi  passif,  est  le  premier  facteur  étiologique  de  la 

bronchite chronique venant souvent aggraver une exposition professionnelle. En France, la 

bronchite chronique touche 5 millions de Français dont 300.000 développent une bronchite 

chronique obstructive (en terme de fonction respiratoire) compliquée ou non d’emphysème 

centro-lobulaire et 50.000 sont des insuffisants respiratoires chroniques graves ayant recours 

éventuellement à une oxygénothérapie ou à une ventilation à domicile.



DEUXIEME PARTIE : ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DU TABAGISME

                                          FEMININ

1.   CADRE D’ETUDE

1.1.  Antananarivo : organisation et fonctions (16) (17) (18)

Nous avons localisé  à  dessein  notre étude dans cette  grande ville  où a  priori  le 

tabagisme semble plus marqué que dans les autres localités de Madagascar.

Capitale  de  Madagascar,  Antananarivo  ville  est  aussi  le  chef  lieu  du  Faritany 

d’Antananarivo, une des six provinces de l’Ile. (Figure n° 2).

1.1.1.  Organisation de la ville

Organisée en six arrondissements (figure n° 3) la ville d’Antananarivo est structurée 

par 5 unités spatiales significatives :

a) Les quartiers du centre

Les quartiers du centre regroupent les activités commerciales et des services.

Il sont situés notamment dans les 1er, 2ème et 3ème arrondissements de la ville.
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Figure n° 2 : Situation de la ville d’Antananarivo capitale de Madagascar.



Source : Document PNUD sur régions et développement (17)
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Figure n° 3 : Les six arrondissements de la ville d’Antananarivo
Source : Document du PNUD, Régions et développement 1991. (17)

b) Les quartiers d’urbanisation (17)

Les quartiers d’urbanisation spontanée de  la  plaine,  fréquemment  sujets  à

des inondations et non dotés d’infrastructures de base sont des zones où les conditions de vie 

sont difficiles (bas quartiers de Besarety, d’Ankazomanga et des 67 hectares… etc), ce sont 

surtout les 1e, 3e, 4e, 6e arrondissements.

c) Les quartiers anciens et collinaires

Les quartiers anciens et collinaires sont essentiellement résidentiels

d) Les quartiers mixtes de la périphérie proche, où l’on distingue 3



zones :

• Les banlieues résidentielles riches bien dotées en infrastructures 

de base (Ivato, route de Mahajanga et les quartiers d’Ivandry).

• Les  banlieues  résidentielles  d’habitat  plus  modeste  qui 

connaissent  des  problèmes  d’éloignement  et  de  branchement 

d’eau et d’électricité (Fenoarivo, Ampitatafika, Itaosy, Alasora, 

Androhibe).

• Les banlieues industrielles où se côtoient noyaux villageois et 

unités  industrielles  (Tanjombato  et  Nord  Ouest 

d’Ankazomanga).

e) Les noyaux villageois périphériques :

Ils sont situés le long des principaux axes routiers de la région. Ils constituent des points 

d’ancrage pour le développement futur des centres urbains secondaires ou des espaces-relais 

entre la capitale et sa périphérie (Mahitsy, Ambohidratrimo, Ambohibao-Antehiroka, Sabotsy 

Namehana).

1.1.2.  Fonctions spatiales

La capitale se caractérise par 2 aspects principaux :

a) l’attractivité

L’existence  d’activités  de  production,  de  services  et  de  commerces  crée  un 

mouvement  migratoire  continu  dans  le  faritany  d’Antananarivo  du  fait  de  la  facilité  des 

déplacements  suburbains.  Cette  attraction  s’exerce  sur  les  produits  agricoles  des  autres 

régions en raison de l’importance des marchés périodiques de la capitale et de ses environs.

b) la fonction de décision

Antananarivo  exerce  un  pouvoir  de  décision  administratif  et  économique  sur 

l’ensemble du territoire national, du fait de son statut de capitale (siège de la Présidence, du 

Gouvernement  et  de  toutes  les  fonctions  de  souveraineté)  et  de  son  statut  de  centre 

économico-financier  (siège  de  la  Banque  Centrale,  des  banques  commerciales  et  des 

établissements financiers du pays).

A cela s’ajoute la fonction culturelle et religieuse qui fait d’Antananarivo le centre 

culturel et spirituel le plus important du pays.

1.2.  Antananarivo : démographie et divisions administratives (18)(19)



La  commune  urbaine  d’Antananarivo  est  divisée  en  six  arrondissements.  La 

population est estimée à 997.508 habitants en 1998. (Tableau n° 4)

Tableau n° 4 : Répartition de la population selon l’arrondissement. (18)

Dénominations Population/sexe
Masculin Féminin Total

1er arrondissement 109.396 112.736 222.132
2e arrondissement 73.911 75.900 149.811
3e arrondissement 61.209 60.953 122.162
4e arrondissement 83.330 84.645 167.975
5e arrondissement 135.065 135.924 270.989
6e arrondissement 47.620 47.500 95.120

TOTAL 510.531 517.658 1.028.189

                               Source : Document de l’INSTAT, Données démographiques ; estimation de la  

population Tananarivienne par arrondissement 2001.

2.   METHODOLOGIE

2.1.  Méthode d’étude (20) (21) (22) (23)

2.1.1.  La méthode des quota

La méthode des quota utilisée dans cette étude est une méthode d’échantillonnage 

empirique basée sur le sondage par choix raisonné.

Elle consiste à bâtir, à partir des connaissances que l’on a de la population-mère un 

échantillon ressemblant de cette dernière.

a)  Principe

Le  principe  repose   sur  l’inclusion   d’individus   ayant   des   caractères

communs : si des individus sont, par certaines caractéristiques, à l’image de la

population générale, ils le seront aussi pour les facteurs étudiés.

b)  Constitution de l’échantillon

L’échantillon est constitué de 300 femmes  ≥ 12 ans domiciliées à Antananarivo-

ville.  Le quota est de 50 femmes pour chacun des 6 arrondissements. Les caractéristiques 

sont :

• L’âge : ≥ 12 ans

• Le sexe : sexe féminin



• Le domicile : domiciliée à Antananarivo-ville.

2.1.2.  L’enquête

a)  Type d’enquête

L’enquête  menée  auprès  des  femmes  de  l’échantillon  est  une  enquête  du  type 

enquête-interview (l’enquêteur  pose les  questions et  marque les  réponses  données  par  les 

femmes interrogées dans le questionnaire).

b)  Le questionnaire (23) (24)

Comme dans les enquêtes d’opinion le questionnaire comporte quatre parties :

- L’identification

- La connaissance

- Le comportement

- La pratique ou habitude

•   L’identification

L’identification se rapporte

- à l’âge

- au sexe

- à la profession

- à la situation matrimoniale

- au nombre d’enfants

- au domicile

•   La connaissance

Elle porte sur :

- la composition du tabac (cigarettes – pipe… etc)

- les maladies pouvant être dues au tabac.

•   La pratique ou habitude tabagique

Les questions sur la pratique portent sur :

- l’habitude tabagique

- la quantité de tabac consommée

•   Le comportement

Les questions sur le comportement se rapportent :

- au motif de l’utilisation du tabac

- aux intentions ou essais d’arrêter



Le questionnaire est rédigé  en malgache et a été testé avant son utilisation (annexe 

1).

La période d’enquête va du 12 février 2002 au 1er avril 2002.

2.1.3.  Les paramètres d’étude

Les paramètres d’étude sont :

♦ la prévalence du tabagisme féminin

♦ tabagisme féminin selon l’âge

♦ tabagisme féminin selon la profession

♦ tabagisme féminin selon la situation matrimoniale

♦ tabagisme féminin selon le nombre d’enfants

♦ répartition selon les connaissances de la composition des cigarettes

♦ répartition selon la connaissance des maladies causées par le tabac

♦ tabagisme féminin selon le motif de fumer

♦ comportement vis-à-vis du tabac

♦ motifs d’échec pour l’arrêt du tabac

♦ tabagisme selon la quantité de tabac consommée

♦ les lieux d’enquête.

3.   RESULTATS

3.1.  Les lieux d’enquête

Tableau n° 5 : les lieux de réalisation de l’enquête.

Arrondissements
Nombre de femmes 

interrogées
Lieux d’enquête

I 50 Isotry
II 50 Ambohipo
III 50 Antanimena
IV 50 Mahamasina
V 50 Amboniloha (Alarobia)
VI 50 Anjanahary



TOTAL 300

3.2. La prévalence du tabagisme féminin

Tableau n° 6     : prévalence du tabagisme féminin

Dénomination Fument Ne fument pas TOTAL
Nombre 72 228 300

Pourcentage 24% 76% 100%

Nous  avons  marqué  volontiers  l’ensemble  pour  la  ville  car  les  mortalités  du 

tabagisme nous semblent identiques ou presque.

La figure n° 4 pourra mieux visualiser les données du tableau n° 6.

Figure n° 4 : Prévalence du tabagisme féminin à Antananarivo

3.3.  L’âge

Tableau n° 7 : Répartition du tabagisme féminin selon l’âge

Dénomi-

nations
<15ans

15-24

ans

25-34

ans

35-44

ans

45-54

ans

55 et

plus
TOTAL

Nombre 0 37 11 18 5 1 72
Pourcentage 0 51,4 15,4 25 6,9 1,3 100%

24%

76%

Fume
Ne fume pas



Figure n° 5 : Diagramme de la répartition du tabagisme féminin

                       selon l’âge.

3.4.  La profession

Tableau n° 8 : Répartition du tabagisme féminin selon la profession

Dénomi-

nation

Femmes

au foyer

Etudi-

ante

Ména-

gère

Ven-

deuse
SANS

Employée

de 

bureau

Ensei-

gnante
Total

Nombre 5 27 21 4 3 9 3 72
Pourcentage 6,9 37,5 29,2 5,5 4,2 12,5 4,2 100%
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Figure n° 6 : Diagramme de la répartition du tabagisme féminin

                      Selon la profession.

3.5.  Situation matrimoniale

Tableau n° 9 : Répartition du tabagisme féminin selon la situation

                         matrimoniale.  

Dénomination
Célibataire ou

vivant seule
mariée Divorcée Veuves TOTAL

Nombre 39 24 7 2 72
Pourcentage 54,2 33,3 9,7 2,8 100%

Figure n° 7 : Diagramme de la répartition du tabagisme féminin

                       selon la situation matrimoniale.

54,20%
33,30%

9,70%

2,80%
Célibataire ou
vivant seule
Mariée

Divorcée

Veuve



3.6.  Le nombre d’enfants

Tableau n° 10 : Tabagisme féminin selon le nombre d’enfants

Dénominations Nombre d’enfants par femme TOTAL
0 1 2 3 4 et plus

Nombre 36 8 6 18 4 72
Pourcentage 50 11,1 8,3 25 5,6 100%

Figure n° 8 : Diagramme du tabagisme féminin selon le nombre

                       d’enfants.

3.7.  Motif du tabagisme

Tableau n° 11 : Répartition des femmes selon le motif du tabagisme

50,00%

11,10%

8,30%

25,00%

5,60%

0 enfant

1 enfant

2 enfants

3 enfants

4 enfants



Dénomi

-nation

Famille

de

fumeurs

A cause

des 

amis 

fumeurs

Pro-

blème

de la 

vie

Plaisir

de

fumer

Habi-

tude

Camp

Militaire

service

national

C’est

la

mode

Mari

Fume
TOTAL

Nombre 5 1 8 19 31 3 3 2 72

Pour-
Centage 6,9 1,4 11,1 26,4 43,0 4,2 4,2 2,8 100%

Figure n° 9 : Diagramme des motifs du tabagisme.

3.8.  Connaissance de la composition des cigarettes

Tableau n° 12 : Répartition des femmes qui fument selon leur

                           connaissance sur la composition des cigarettes.

Tabac Tabac Tabac Tabac Tabac papier
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Dénomi-
nation

Nicotine
Goudron

Papier
Fumée
Colle
Filtre

Nicotine
Goudron

Papier
Fumée

Nicotine
Goudron

Papier

Nicotine
Papier Papier

TOTAL

Nombre 3 9 17 15 21 7 72

Pourcen-
tages

4,2 12,5 23,6 20,8 29,2 9,7 100%

A : Tabac, nicotine, goudron, papier, fumée, colle, filtre

B : Tabac, nicotine, goudron, papier, fumée

C : Tabac, nicotine, goudron, papier

D : Tabac, nicotine, papier

E : Tabac, papier

F : Papier

Figure n° 10 : Diagramme de la répartition des femmes selon la

                         connaissance sur la composition des cigarettes.

3.9.  Connaissance des maladies causées par le tabac

Tableau n° 13 : Répartition des femmes selon la connaissance des

                           maladies causées par le tabac.

Dénomi-
nations

Toux
Branchite

Cancer
Dyspnée

Toux
Bronchite

Toux
Cancer

Maux
de

gorge
Toux Ne sait

pas TOTAL

3

9

17
15

21

7

0
5

10
15
20
25

A B C D E F

Réponses

N
om

br
e



Nombre 2 26 13 3 7 21 72

Pour-
centage

2,8 36,1 18,0 4,2 9,7 29,2 100%

[a] : Toux, bronchite, cancer, dyspnée

[b] : Toux, bronchite

[c] : Toux, cancer

[d] : Maux de gorge

[f] : Ne suit pas

Figure n° 11 : Diagramme de la répartition des femmes selon la

                        connaissance des maladies causées par le tabac.                       

3.10. Consommation de tabac

Tableau n° 14 : Répartition des femmes selon la quantité de tabac

                           consommée par jour.

Dénomination < 2/j 2 à 10/j 11 à 20/j > 20/j TOTAL
Nombre 18 33 20 1 72

Pourcentage 25,0 45,8 27,7 1,4 100%
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Figure n° 12 : Diagramme de la répartition des femmes selon la

                         quantité de tabac consommée par jour.

3.11.  Comportement vis-à-vis du tabac

Tableau n° 15 : Répartition des femmes selon leur attitude vis-à-vis

                           du tabac.

Dénomination

Ont essayé

d’arrêter mais 

ont échoué

Ont l’intention

d’arrêter

Veulent

continuer
TOTAL

Nombre 15 38 19 72
Pourcentage 20,8 57,7 26,4 100%

25%

45,80%

27,70%

1,40%
<2 cigarettes/j

2 à 10/j

11 à 20/j

<20/j



Figure n° 13 : Diagramme de la répartition des femmes selon leur

                        attitude vis-à-vis du tabac

3.12.  Motifs de l’échec dans l’arrêt du tabac 

Tableau n° 16 :  Motifs d’échec évoqués dans l’arrêt du tabac.

Dénominations

Manque

de

soutien

Manque

de

courage

Ont pris du

poids

Tout le

monde 

fume

à la maison

TOTAL

Nombre 8 3 2 2 15
Pourcentage 53,3 20,1 13,3 13,3 100%

20,80%

57,70%

26,40% ont essayé
d'arrêter
ont l'intention
d'arrêter
veulent continuer



Figure n° 14 : Diagramme des motifs de l’échec dans l’arrêt

                        du tabac

TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES, DISCUSSIONS

                                           ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS  

1.1.  La méthodologie

La méthode d’étude se divise en 2 parties :

• La première partie se rapporte à la constitution de l’échantillon par la méthode 

des quota, bien valable mais pouvant être critiquée.

• La deuxième partie concerne l’enquête-interview : comme dans toute enquête 

d’opinion,  l’étude  se  base  sur  un  questionnaire  élaboré  et  testé  auprès  de 

quelques  utilisateurs  avant  d’être  utilisé(24).  Le  contenu  du  questionnaire 

comporte :

- des questions relatives à l’identification de l’usager

- des questions sur la connaissance sur le tabac

- des questions sur le comportement des fumeurs

53,30%

20,10%

13,30%

13,30%
Manque de
soutien
Manque de
courage
Ont pris du poids

Tout le monde
fume à la maison



- des questions sur l’utilisation ou la pratique du tabagisme.

1.2.  Les lieux de l’enquête

L’enquête a eu lieu au niveau d’un fokontany de chaque arrondissement de la mairie 

d’Antananarivo.

Il s’agit de :

- Isotry pour l’arrondissement I

- Ambohipo pour le IIe

- Antanimena pour le IIIe

- Mahamasina pour le IVe

- Amboniloha pour le Ve

- Anjanahary pour le VIe arrondissement.

1.3.  Prévalence

L’enquête a permis d’identifier 72 femmes qui fument parmi les 300 interrogées. 

Ceci donne un taux de prévalence de 24% (Tableau n° 5). En fait, si on

tient  compte des  résultats  du tableau  n°  14,  18 femmes  sur  les  72 déclarées  « fumeurs » 

consomment  moins  de  2  cigarettes  par  jour  à  titre  occasionnel.  La  prévalence  effective 

pourrait donc être estimée à 18% (54 fumeurs qui fument sur 300). La proportion de femmes 

qui fument à Antananarivo est nettement inférieure à la proportion de femmes pratiquant le 

tabagisme à Dakar (au Sénégal) par exemple où la prévalence du tabagisme chez les femmes 

âgées de 10 à 20 ans est de 52%. A Dakar, les femmes commencent à fumer dès l’âge de 10 

ans tandis qu’à Madagascar les femmes commencent beaucoup plus tard après 15 ans.

1.4.  L’âge

Entre 15 et 24 ans, 51,4% des femmes fument selon le tableau n° 7. Pour les autres 

tranches d’âge on note.

• 25-34 ans : 15,4%

• 35-44 ans : 25%

• 45-54 ans : 6,9%

• 55 ans plus : 1,3%

Le tabagisme semble régresser avec l’âge.



1.5.  La profession

Le  tableau  n°  8  montre  que  certaines  professions  semblent  particulièrement 

concernées :

• Femmes étudiantes : 37,5%

• Ménagères : 29,2%

• Employées de bureau : 12,5%

79,2%  des  femmes  qui  fument  appartiennent  aux  trois  professions  (étudiantes, 

ménagères et employées de bureau). L’environnement joue peut-être un grand rôle dans le 

tabagisme féminin.

1.6.  La situation matrimoniale

Le tableau n° 9 montre que 54,2% des femmes qui fument sont célibataires ou vivent 

seules.  Les femmes mariées  ne représentent  que 33,3%, les divorcées 9,7% et  les veuves 

2,8%. Les adolescentes semblent apprécier particulièrement la cigarette.

1.7.  Le nombre d’enfants

Parallèlement  à  la  situation matrimoniale,  le  nombre d’enfants  pourrait  servir  de 

référence :  parmi  les  72  femmes  qui  fument  50% n’ont  pas  d’enfants  (probablement  les 

adolescentes).  Au  fur  et  à  mesure  que  le  nombre  d’enfants  augmente  le  pourcentage  de 

femmes qui fument semble diminuer (Tableau n° 10).

1.8.  Motif du tabagisme

D’après le tableau n° 11, les motifs du tabagisme sont essentiellement  par ordre 

d’importance :

• L’habitude : 43% des femmes qui fument

• Le plaisir de fumer : 26,4%



• Problèmes de la vie : 11,1%

• Famille de fumeurs : 6,9%

1.9. Connaissance sur les cigarettes et les maladies

                        causées par le tabac

Le contenu des tableaux n° 12 et n° 13 montrent que le pourcentage des femmes qui 

ignorent la composition des cigarettes et le pourcentage de celles qui ne connaissent pas les 

maladies causées par le tabac sont pratiquement identiques :

• 29,2% des femmes qui fument ont répondu tabac et papier à la question sur la 

composition des cigarettes,

• 29,2% ont répondu « je ne sais pas » à la question sur les maladies causées par 

le tabac.

1.10.  Consommation et dépendance

Le tableau n° 14 montre que le nombre de cigarettes consommées par jour situe les 

femmes dans la catégorie 2 à 10 cigarettes par jour pour la majorité (45,8%). Le reste se 

répartit comme suit :

• < 2 cigarettes par jour : 25%

• 11 à 20 cigarettes par jour : 27,7%

• > 20 cigarettes par jour : 1,4%

1.11.  Comportement

Selon le tableau n° 15 :

- 20,8% des femmes ont essayé d’arrêter de fumer mais ont échoué

- 57,7% ont l’intention d’arrêter mais n’ont jamais essayé

- 26,4% veulent continuer à fumer.

1.12.  Les motifs de l’échec

Parmi les 15 femmes qui ont essayé d’arrêter la tabac (tableau n° 15) les motifs 

évoqués comme cause d’échec sont :



• Le manque de soutien pour 53,3%

• Le manque de courage pour 20,1%

• La prise de poids pour 13,3%

• L’entourage qui fume pour 13,3%

2.   SUGGESTIONS

Les suggestions que nous allons formuler prennent la forme d’une stratégie de lutte 

contre  le  tabagisme  féminin à  Antananarivo.  La  stratégie  comporte  deux 

volets :

- Un volet préventif

- Un volet curatif

2.1.  Le volet préventif

2.1.1.  L’information

L’information  peut  se  faire  sous  la  forme  d’Information,  éducation  et 

communication  (IEC).

• Une politique d’IEC contre le tabagisme notamment en milieu scolaire peut 

aider  à  améliorer  la  situation.  L’IEC  doit  être  intégrée  aux  programmes 

scolaires.

• L’IEC générale doit être assurée au niveau des femmes cibles (les étudiantes et 

ménagères en priorité) et  au niveau des autres femmes,  mais aussi  pour les 

hommes.

• L’information sur les dangers du tabac doit être mentionnée visiblement sur les 

paquets de cigarettes et leur emballage.

• Les activités d’IEC pourraient bénéficier de 1% des taxes du tabac.

2.1.2.  Interdire toute publicité directe ou indirecte pour le tabac

« La publicité  incite  à  fumer  et  dissuade le  fumeur d’arrêter ».  L’interdiction  de 

toute publicité entraînerait une baisse globale de la consommation et donc chez les femmes 



aussi. A titre d’exemple, le Département de la santé de Nouvelle-Zélande publie en 1989 que 

les  pays  où  la  publicité  est  entièrement  autorisée  présentent  une  progression  globale  de 

consommation de cigarettes contre une diminution dans le cas contraire (25).

2.1.3.  Augmenter les prix du tabac

• L’efficacité  de  cette  mesure  a  fait  l’objet  d’études  économétriques 

internationales nombreuses et concordantes. Cet effet n’apparaît cependant que 

pour des hausses substantielles, supérieures à 10, voire 15%, frappant surtout 

les gens à revenu bas.

• Chez les  femmes  et  particulièrement  les  mères  l’augmentation  des  prix  du 

tabac entraînerait au moins une baisse de la consommation journalière.

2.1.4.  Protéger les non-fumeurs de la fumée des autres

Parce  que  la  fumée  de  tabac  gêne,  aggrave  l’état  de  certains  malades  et  cause 

certaines maladies graves et mortelles, la protection des non-fumeurs doit s’établir sur une 

base juridique de protection sanitaire. La protection des non-fumeurs peut se faire sous la 

forme de :

- Interdiction du tabac dans les lieux publics, dans les restaurants et les 

moyens  de  transport  (Bus,  taxi-brousse,  train,  avion) ;  de  bons  airs 

musicaux peuvent y suppléer.

- Interdiction  du  tabac  dans  les  hôpitaux  et  les  Etablissement 

d’Enseignement ;  y  trouver  d’autres  moyens  de  distractions  saines 

(lectures, jeux divers).

2.2.  Le volet curatif

2.2.1.  Aider les fumeurs qui souhaitent arrêter de fumer

• « Une des évolutions marquantes des dernières décennies est le rajeunissement 

et la féminisation des consommateurs ».



• En se basant sur les résultats de notre enquête : Sur 499.226 femmes, 269.594 

environ  ont  plus  de  15  ans.  24% des  femmes  fument  dont  18% des  vrais 

« fumeurs » le reste ne touche au tabac qu’à titre occasionnel. Le nombre de 

femmes qui fument réellement peut donc être estimé à 48.527.

• D’après le tableau N° 15 :

- 20,8%  des  femmes  qui  fument  ont  essayé  en  vain  d’arrêter  pour 

diverses  raisons.  Pour  ce  premier  groupe  des  mesures  de   soutien 

peuvent les aider à réussir

- 57,7% ont l’intention d’arrêter sans être jamais allées jusqu’à l’essai : 

pour ce deuxième groupe il faut des mesures facilitatrices pour la prise 

de décision et suffisamment de motivation pour lutter jusqu’au bout.

- 26,4% enfin  déclarent  qu’elles  veulent  continuer :  pour  ce troisième 

groupe il faudrait un travail de sensibilisation et d’exploitation assidues 

pour convaincre les femmes à décider d’arrêter le tabac.

Compte tenu de la situation nous proposons :

a) la mise en place d’un centre de lutte contre le tabagisme.

• Parmi l’offre de services il faudrait

-     Un service de soutien pour le sevrage (parfois grâce à un club de 

non fumeurs)

-     Un  service  d’information  sur  les  méfaits  du  tabac  et  sur  les 

mesures susceptibles d’être prises pour arriver à bout de la cigarette.

- Un service d’intervention médicale.

   • Les interventions minimales du médecin suffisent à     augmenter 

d’environ 5% les taux de cessation (15), même si elles s’adressent à des fumeurs encore bien 

portants.

   •   La prescription adéquate des chewing-gums à la nicotine à des 

malades  pharmacodépendants  élève les  taux d’abstinence à un an jusqu’à 46% si  elle  est 

appuyée par des conseils psychologiques en groupe (15).

•   Les  instructions  de  sevrage  données  au  cours  d’un  séjour 

hospitalier sont plus efficaces dans l’artériosclérose (44%) que dans la bronchite chronique 

(25%). (15)

•   Chez les patients à hauts risques et chez ceux atteints de maladie 

tabagique, le taux de sevrage à 1 an se situe en général entre 10 et 40%.



•  Les plans de cinq jours préconisés par Folkenberg et       Mac 

Farland obtiennent à un an d’intervalle 32,2% d’abstention chez les hommes et 23,9% chez 

les femmes. (15) Ce plan pourrait beaucoup aider à l’arrêt du tabac.

•    La   prescription     de    médicaments     peut     compléter 

l’intervention du médecin,  bien que l’approche pharmacologique de l’arrêt  reste  jusqu’ici 

limitée.  Le  seul  traitement  de  substitution  assez  efficace  disponible  actuellement  est  le 

chewing-gum à la  nicotine (NICORETTE)  qui,  administré  de manière  appropriée à  des 

fumeurs pharmacodépendants motivés pour le sevrage, permet d’augmenter sensiblement le 

taux d’abstention à court  et  à long terme si elle  est  associée à un soutien psychologique. 

Certains produits peuvent s’avérer intéressants, comme le chewing-gum sans sucre (Stimorol

) ou des combinaisons modérant l’appétit (Nicofree) (15).

•   Les activités de suivi ont une importance particulière dans les 4 à 8 

semaines faisant suite à l’arrêt pour rappeler le message anti-tabac et pour aider le patient à 

faire face aux symptômes de sevrage.

b)   des actions de prise en charge par groupe

•    1er groupe :

Par exemple sevrage soutenu psychologiquement avec ou sans chewing-gum à la 

nicotine.

•     Deuxième groupe :

- Des séances de facilitation pourraient inciter les femmes à se décider en 

rappelant particulièrement le danger du tabac (chez la femme enceinte et 

chez l’enfant en particulier).

•    Troisième groupe

- Des  séances  de  discussion  périodique  et  des  projections  (films 

documentaires sur les méfaits du tabac) pourraient à la longue convaincre 

au moins quelques-unes des femmes concernées.

2.2.2. Impliquer les industries de fabrication de cigarettes  

dans la prise en charge des malades (bronchite chronique,

cancer dus au tabac)

Cela pourrait être difficile à réaliser car une telle mesure relève d’une haute politique 

à l’échelon le plus élevé tant sur le plan national qu’international.

CONCLUSION



Au  terme  de  la  présente  étude  intitulée  « Pour  une  stratégie  de  lutte  contre  le 

tabagisme féminin  à  Antananarivo » qui  a  été  réalisée  de janvier  2002 à  juin  2002,  deux 

points principaux méritent une attention particulière.

D’une  part,  il  faut  dire  que  le  tabagisme  féminin  à  Antananarivo  n’est  pas 

négligeable : 18 p. 100 des femmes de la ville d’Antananarivo fument. La grande proportion 

de ces femmes qui fument se trouve dans la tranche d’âge 15-24 ans. Elles sont des étudiantes 

dans la majorité des cas et consomment généralement un demi-paquet de cigarettes par jour.

D’autre part il faut dire que les organismes ou institutions spécifiques pour la lutte 

contre le tabagisme et particulièrement contre le tabagisme féminin ne sont pas nombreux à 

Madagascar. Afin de mieux lutter contre le tabagisme féminin nos propositions portent sur 

des actions préventives : décourager les habituées des cigarettes en augmentant  le prix du 

tabac, limiter les lieux où l’on peut fumer, protéger les non-fumeurs, informer la population 

sur les méfaits du tabac. Nos propositions s’orientent aussi vers des actions curatives en aidant 

celles qui veulent arrêter le tabac à affronter le sevrage :

   •    par des conseils psychologiques

•  par des interventions médicales : utilisation de produits tels que le chewing-gum 

à la nicotine et le chewing-gum sans sucre.

Toutes  ces  actions  peuvent  se  faire  au  niveau  d’un  centre  de  lutte  contre  le 

tabagisme.

    



ANNEXE 1

QUESTIONNAIRE

Enquête CAP sur la consommation du tabac

Numéro  /___/___/                                                              Enquêteur  /__________

Date  /___/___/___/

1. Etat civil  

- Age  /___/

- Sexe  /___/

- Profession  /___________/

- Situation matrimoniale  /____________/

- Nombre d’enfants  /___/

2. Pratique  

2.1.  Etes-vous fumeur ?

- Oui  /___/

- Non  /___/

- A l’occasion  /___/
(de temps à temps)

2.2.  Si oui, quelle quantité de tabac consommez-vous par jour ?

- Plus de 1 paquet  /___/

- 1 paquet  /___/

- ½ paquet  /___/

- moins d’1/2 paquet  /___/

3. Connaissance  

3.1. Connaissez-vous les compositions du tabac ?

- Oui  /___/

- Non  /___/

Si oui lesquelles :

- Nicotine  /___/

- Goudron  /___/

- Fumée  /___/

- Tabac  /___/



- Papier  /___/

3.2. Connaissez-vous les maladies dues au tabac ?

- Oui  /___/

- Non  /___/

Si oui lesquelles ?

- Toux  /___/

- Bronchite  /___/    

- Cancer  /___/

4.  Attitude

• Pourquoi fumez-vous ?

-     /________________________________________/

-     /________________________________________/

•    Avez-vous essayé d’arrêter ?

- Oui  /___/

- Non  /___/

Si oui pourquoi avez-vous échoué ?

/_____________________________________________________/

/_____________________________________________________/



ANNEXE 2

FANONTANIANA

Fanadihadihana momba ny fifohana sigara

Nomerao  /___/___/                                                           Mpanadihady /__________

Daty        /___/___/___/

1. Famantarana  

• Taona       /___/

• Lahy        /___/

• Vavy       /___/

• Asa         /____________________/

• Manambady    /____/   

• Mpitovo          /____/

• Maty vady      /____/

• Isan’ny zaza   /____/

2. Fahazarana  

2.1. Mifoka sigara ve ianao ?

Eny    /___/

Tsia   /___/

Indraindray   /___/

2.2. Mahalany sigara firy isan’andro ianao ?

Mihoatra ny iray paquet      /___/

Iray paquet                          /___/

Antsasa-paquet                   /___/

Latsaky ny antsasa-paquet  /___/

3.  Fahalalana

3.1. Fantatrao ve ny ao anatin’ny sigara ?

Eny    /___/

Tsia   /___/

Raha eny, inona avy ?



Nicotine    /___/

Goudron   /___/

Setroka     /___/

Paraky      /___/

Taratasy   /___/

3.2. Mahalala aretina azo avy amin’ny sigara ve ianao ?

Eny    /___/

Tsia   /___/

Raha eny, inona avy ?

Kohaka            /___/

Aretin-tratra    /___/

Homamiadana (Kansera)  /___/

4.  Fihetsika

4.1. Inona no antony ifohanao sigara ?

                    /_____________________________/

                    /_____________________________/

4.2.  Efa nanandrana niala sigara ve ianao ?

Eny   /___/

Tsia  /___/

Raha eny, naninona no tsy afaka ?

           /_________________________________________/

           /_________________________________________/



ANNEXE 3

Photo 1 : la fumée de cigarette.



ANNEXE 4

 Photo 2 : Une femme fumant une cigarette.
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