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Quelques faits
La prévalence
• En 2017, 15,1 % des Canadiens âgés de 15 ans et plus étaient 

des fumeurs (quotidiens ou occasionnels), soit 16,7 % des 
hommes et 13,5 % des femmes1. 

• Les taux de tabagisme étaient les plus élevés chez les jeunes 
hommes âgés de 20 à 24 ans (20,4 %) et diminuaient en 
général avec l’âge1. Parmi tous les groupes d’âge, les taux de 
tabagisme étaient les plus faibles chez les jeunes âgés de 15 à 
19 ans (7,9 %), puis chez les adultes âgés de plus de 45 ans1. 

• Un sondage mené en 2016 et 2017 a révélé que l’usage du 
tabac chez les jeunes avait diminué, mais que 3,2 % des 
jeunes de la 7e à la 12e année au Canada (du 1er secondaire à 
la 1re année de cégep au Québec) se considéraient comme 
fumeurs2. Parmi les élèves, 18,4 % ont affirmé avoir essayé la 
cigarette et 23,1 % ont déclaré avoir déjà essayé des produits 
du tabac (cigarette, tabac à chiquer, cigares, cigarillos, 
chicha)2. 

• Les résultats de l’Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool 
et les drogues chez les élèves de 2016-2017 ont révélé que 
14,6 % des élèves de la 10e à la 12e année (du 4e secondaire 
à la 1re année de cégep) avaient utilisé des produits de 
vapotage dans les 30 derniers jours, contrairement à 9 % 
en 2014-2015, ce qui représente une augmentation de 64 %2. 

• Une étude canadienne plus récente indique que le 
tabagisme chez les adolescents a considérablement 
augmenté pour la première fois depuis des décennies. 
Parlant publiquement des données, le chercheur a aussi 
remarqué que « les taux de vapotage chez [ces derniers] a 
considérablement augmenté »3. 

• Certaines données probantes démontrent que l’utilisation 
de la cigarette électronique augmente le risque que les 
jeunes et les jeunes adultes canadiens consomment des 
cigarettes traditionnelles4.

• Les taux de tabagisme chez les peuples autochtones sont 
plus élevés que dans la population générale, et ils sont 
en partie liés aux inégalités en matière de santé et aux 
inégalités sociales5. En 2012, 37 % des Autochtones vivant 
hors réserve ont affirmé être des fumeurs quotidiens ou 
occasionnels5. Les taux de tabagisme actuels sont de 37 % 
au sein des Premières Nations, de 35 % chez les Métis et de 
58 % chez les Inuits5. 

• En 2016, 53 % des adultes des Premières Nations vivant 
dans une réserve ou une communauté nordique ont affirmé 
être des fumeurs. Parmi ceux-ci, 40 % ont indiqué fumer 
chaque jour6.

• Les taux de tabagisme chez les jeunes autochtones (de 15 à 
19 ans) sont au moins 3 fois plus élevés que chez les jeunes 
non autochtones7. 

Les facteurs sociaux
• Les facteurs psychologiques, physiques et sociaux 

sont précurseurs de l’utilisation du tabac8. Le marketing 
entourant le tabac continue d’être un facteur déterminant de 
cette utilisation8. Ce marketing se présente sous la forme 
d’arômes attrayants ainsi que d’emballages et de promotion 
de produits qui utilisent des couleurs, des marques et des 
finis accrocheurs8. 

• Les entreprises de l’industrie du tabac ciblent les jeunes en 
profitant du désir de popularité, de l’intérêt et du goût du 
risque de ces derniers9,10. Elles ciblent aussi les femmes à 
l’aide d’un marketing de genre, faisant appel aux idéaux de 
minceur et de prestige10–13. 

• L’utilisation traditionnelle du tabac est une pratique culturelle 
et spirituelle dans certaines communautés autochtones. 

• Les médecins cliniciens et les experts en santé 
publique affirment que les taux d’utilisation du tabac 
commercial dans les communautés autochtones sont 
élevés en raison des inégalités systémiques et des 
traumatismes générationnels7,14 Le tabagisme contribuerait 
à aggraver davantage divers problèmes de santé auxquels 
sont confrontés ces peuples14»

Les produits 
• La fumée de cigarette contient plus de 7 000 produits 

chimiques et autres composés15. 

• Différents produits du tabac sont consommés (chicha, 
tabac à chiquer, tabac chauffé), mais la cigarette 
traditionnelle demeure le plus populaire, alors que la 
cigarette électronique l’est de plus en plus au Canada16. 

• Le tabac sans fumée est un mélange de tabac, de nicotine, 
d’édulcorants, d’abrasifs, de sels et de produits chimiques. 
Il est vendu en deux formes principales, soit le tabac à 
chiquer et le tabac à priser17. 

• La chicha, aussi appelée narguilé ou houka, est 
généralement utilisée pour fumer du tabac aromatisé. 
Elle peut être attrayante pour les jeunes et les nouveaux 
utilisateurs. C’est le produit de substitution au tabac le 
plus populaire chez les jeunes; son taux d’utilisation est 
supérieur à celui des cigarillos, des cigares et du tabac 
chauffé2. 

• En 2012 et 2013, 50 % des élèves du secondaire qui 
consommaient des produits du tabac optaient pour des 
formes aromatisées18. Plus récemment, en 2016 et 2017, un 
tiers des élèves de la 7e à la 12e année (du 1er secondaire à 
la 1re année de cégep) qui avaient utilisé un produit du tabac 
ont affirmé que leur initiation au tabac avait eu lieu avec un 
produit aromatisé2. 

Les effets sur la santé et sur la société
• Le tabagisme est un facteur de risque pour les maladies du 
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cœur, l’AVC, le cancer et les maladies respiratoires15. 

• Des centaines d’ingrédients contenus dans le tabac sont 
toxiques et plus de 70 sont reconnus pour causer ou 
favoriser le cancer15. Le nombre de toxines emmagasinées 
dans le corps augmente à chaque bouffée de cigarette15. 

• La nicotine est une drogue qui se trouve dans les produits 
du tabac et qui entraîne une très grande dépendance. Elle 
augmente la pression artérielle et fait travailler le cœur 
plus fort15. 

• Le corps des adolescents est sensible à la nicotine 
et ces derniers sont possiblement plus vulnérables 
à la dépendance15. Aussi, la nicotine nuit au 
développement cérébral19. 

• Les experts affirment qu’il n’y a pas de niveau d’exposition 
sécuritaire à la fumée de cigarette15. Toute exposition 
à celle-ci – même une cigarette occasionnelle ou une 
exposition à la fumée secondaire – est nocive15. 

• Au total, 63,6 % des Canadiens ont affirmé avoir été exposés 
à de la fumée secondaire au cours du dernier mois16. De 
plus, 13,3 % ont indiqué qu’ils étaient exposés à de la fumée 
secondaire quotidiennement ou presque tous les jours16. 
L’exposition était plus fréquente chez les hommes, les 
adolescents, les jeunes adultes et les fumeurs16. 

• Le tabagisme tue jusqu’à un fumeur sur deux10,20 et diminue 
considérablement l’espérance de vie21. Dans une étude 
menée auprès de femmes, au moins la moitié des fumeuses 
régulières sont décédées en raison du tabagisme22. 

• Bien que les taux de tabagisme en général aient diminué 
au pays au cours des dernières décennies, l’utilisation du 
tabac demeure une menace pour la santé publique, tuant 
plus de 45 000 personnes par année et entraînant un 
fardeau économique de 16,2 milliards de dollars23. Selon une 
étude canadienne récente, les taux de tabagisme chez les 
adolescents ont augmenté pour la première fois depuis de 
nombreuses années3. 

• Les femmes qui fument durant la grossesse sont plus à 
risque de faire une fausse couche, d’avoir des complications 
pendant l’accouchement, et d’avoir un nourrisson de faible 
poids à la naissance15. Les bébés dont la mère fume sont 
plus susceptibles de souffrir d’une maladie (p. ex., asthme 
ou syndrome de la mort subite du nourrisson) et sont plus à 
risque de mourir à la naissance ou peu de temps après15. 

• Comparativement aux non-fumeurs, les femmes qui fument 
présentent un risque relatif 25 % plus élevé de souffrir d’une 
maladie du cœur que les hommes qui fument24. 

• Le tabac sans fumée contient plus de 3 000 produits 
chimiques, dont 28 sont cancérigènes25. Il ne constitue pas 
un produit de remplacement sécuritaire de la cigarette et il 
augmente le risque de subir une crise cardiaque ou un AVC 

mortels, ou de souffrir de certains types de cancers26–29. 

• Le menthol est un arôme trompeur utilisé pour dissimuler le 
goût amer du tabac. Les fumeurs de cigarettes au menthol 
auraient moins tendance à cesser de fumer30. Lorsqu’ils 
tentent de cesser, ils sont plus susceptibles de faire une 
rechute30. 

• Cesser de fumer à n’importe quel âge et à n’importe quel 
moment est bénéfique et peut prolonger la vie15. Aussi, 
cela permet au corps de réparer les dommages causés 
par le tabagisme15. 

• Dès qu’une personne cesse de fumer, son risque de  
souffrir d’une maladie du cœur ou de subir un AVC  
commence à diminuer31. 

La lutte contre le tabagisme
• La lutte contre le tabagisme comprend la dénormalisation de 

l’industrie du tabac, la prévention, l’abandon et la protection 
pour réduire le fardeau des maladies liées au tabac10,32. 

• Comme de plus en plus de consommateurs de tabac cessent 
de fumer ou meurent prématurément, l’industrie du tabac 
cible les jeunes pour attirer de nouveaux utilisateurs10,33. Les 
stratégies visant à restreindre l’initiation aux produits gagnent 
en popularité partout dans le monde32,34. 

• Hausser les taxes est la mesure la plus efficace pour 
réduire le tabagisme35. Les stratégies de prix sont des 
mesures efficaces de lutte contre le tabagisme pouvant 
prévenir l’utilisation et augmenter les taux d’abandon35. 

• Les thérapies de remplacement de la nicotine (p. ex., timbre, 
gomme, inhalateur et pastille) sont l’une des manières les 
plus efficaces pour aider les gens à cesser de fumer et sont 
beaucoup moins nocives que la cigarette36. 

• Au cours de la dernière année, plus de la moitié des 
fumeurs ont essayé d’arrêter et un tiers a essayé plusieurs 
fois16. Pour certaines personnes, de nombreuses tentatives 
sont requises afin de cesser de fumer16. Selon des données 
obtenues par Santé Canada et par Statistique Canada, le 
pourcentage de personnes qui n’ont pas recommencé à 
fumer un an après avoir arrêté était de 12,3 % en 201716. 

• De grands progrès ont été réalisés pour éliminer le tabac 
des espaces publics intérieurs et extérieurs, mais il reste 
beaucoup de travail à faire pour que l’ensemble de la 
population soit protégée de la fumée secondaire16. 

• La stratégie d’échec au tabac a été créée afin d’éliminer 
l’usage du tabac commercial au pays. L’objectif visant 
à diminuer la prévalence du tabagisme à moins de 5 % 
d’ici 2035 a été officiellement adopté par le gouvernement du 
Canada le 1er mars 2017. Bien d’autres pays ont officiellement 
adopté des stratégies d’échec au tabac et plusieurs autres 
ont proposé des mesures stratégiques audacieuses et 
novatrices pour lutter contre le tabagisme37. Au Canada, seul 
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l’Ontario a fixé ses propres objectifs provinciaux d’échec 
au tabac. Bien qu’elle ne soit pas allée aussi loin que le 
gouvernement fédéral, la province s’est engagée à atteindre 
un taux de tabagisme inférieur à 10 % d’ici 202338.

• Des mesures novatrices et vigoureuses sont nécessaires 
pour diminuer davantage les taux de tabagisme. Les mises 
en garde sur les cigarettes, le recouvrement des coûts de 
l’industrie, le mouvement social Tobacco Free Generation, la 
réforme de l’industrie du commerce du tabac et l’amélioration 
de l’accès aux outils augmentant les chances d’arrêt tabagique 
sont des mesures prometteuses37. D’autres, plus strictes, sont 
aussi requises pour rendre la cigarette électronique moins 
attrayante aux yeux des jeunes et des non-fumeurs. 

Le contexte
La lutte contre le tabagisme
Une approche exhaustive pour lutter contre le tabagisme 
comprend les éléments suivants10,39 : 

1. Prévention – veiller à ce que les citoyens, particulièrement 
les jeunes et les jeunes adultes, ne commencent pas à 
consommer des produits de tabac.

2. Abandon – aider les consommateurs de tabac à cesser 
d’utiliser ces produits.

3. Protection – protéger tous les citoyens des effets nocifs de 
la fumée secondaire.

4. Dénormalisation – sensibiliser la population aux stratégies 
et aux tactiques de marketing de l’industrie du tabac et 
aux effets des produits de celle-ci sur la santé. Confronter 
l’industrie, et prendre des mesures pour réduire la 
disponibilité des produits, pour réduire la production et 
l’approvisionnement, pour introduire une importante hausse 
de taxes et pour exiger le contrôle des prix tout en la faisant 
payer pour le fardeau qu’elle crée.

Une approche exhaustive nécessite l’utilisation d’une variété 
de stratégies sur plusieurs plans, notamment l’éducation sur la 
santé et la sensibilisation du public, des lois, des règlements, 
une politique de prix et l’imposition de taxes10. Les stratégies de 
Cœur + AVC et d’autres organismes de lutte contre le tabagisme 
visant à sensibiliser la population et à dénoncer les tactiques de 
l’industrie du tabac à l’échelle nationale et mondiale constituent 
également des éléments clés de cette lutte.  

Le tabagisme au pays
Le tabagisme demeure la principale cause de mort prématurée 
au Canada, fauchant 45 000 vies chaque année23. Près de 
1 décès sur 5 au pays est lié au tabagisme23. Chaque jour, 
environ 125 Canadiens meurent à cause du tabac; ensemble, 
les accidents de voiture, les agressions, les accidents et les 
suicides causent un nombre inférieur de morts23. 

En 2012, le tabagisme représentait des coûts de plus de 
16 milliards de dollars, soit 6,5 milliards en coûts directs de 
soins de santé (3,8 milliards en soins hospitaliers; 1,7 milliard en 
médicaments sur ordonnance; et 1 milliard en soins médicaux)23. 
Le reste du fardeau économique est attribuable aux coûts 
indirects découlant, entre autres, de la perte de productivité23. 

L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
a révélé que les taux de tabagisme (fumeurs quotidiens 
ou occasionnels) étaient de 15,1 % en 20171. Les taux sont 
plus élevés chez les hommes que chez les femmes, une 
tendance qui est demeurée assez constante au cours de 
la dernière décennie1. L’âge a également un lien avec le 
tabagisme; les taux étaient les plus élevés chez les jeunes 
adultes (de 20 à 24 ans)1. Les hommes de ce groupe d’âge 
représentaient la plus grande proportion de fumeurs (20,4 %)1. 
Les taux chez les jeunes adultes ont légèrement diminué au 
fil du temps, alors que d’autres groupes d’âge ont connu des 
baisses plus fortes1. De façon générale, le taux de tabagisme 
diminue habituellement du début de l’âge adulte à plus tard au 
cours de la vie1. La prévalence est la plus faible chez les jeunes 
(de 15 à 19 ans – 7,9 %), elle atteint un sommet (17,9 %) chez 
les personnes âgées de 25 à 44 ans, puis elle diminue chez les 
adultes de plus de 45 ans (14,1 %)1. 

Une étude canadienne plus récente indique que le tabagisme 
chez les adolescents âgés de 15 à 19 ans a considérablement 
augmenté pour la première fois depuis des décennies, passant 
de 10,7 % à 15,5 %. C’est une augmentation de 45 % de 2017 
à 20183.

Les taux de tabagisme varient à l’échelle du pays. Parmi 
les provinces, le taux le plus faible est observé à l’Île-du-
Prince-Édouard (11,8 %) et la prévalence est la plus élevée 
à Terre-Neuve-et-Labrador (20 %)1. Les taux de tabagisme 
sont beaucoup plus hauts dans les territoires; le taux est le 
plus élevé au Nunavut, où près des deux tiers des habitants 
fument chaque jour1. 

La consommation globale a diminué : les Canadiens ont acheté 
plus de 27 milliards de cigarettes en 2017, comparativement 
à plus de 42 milliards en 200116. Cette baisse est attribuable 
à une diminution du nombre de fumeurs et à une consomma-
tion réduite puisque les fumeurs quotidiens utilisent moins de 
cigarettes : la moyenne était de 13,7 cigarettes par jour en 2017, 
comparativement à 17 cigarettes par jour en 199916. Les hom-
mes qui fument quotidiennement consomment quotidienne-
ment au moins trois cigarettes de plus que les femmes16. 

Les communautés autochtones
Il est important que toute stratégie en matière de lutte contre 
le tabagisme reconnaisse le rôle sacré et cérémonial du tabac 
traditionnel dans certaines communautés autochtones ainsi que 
le fardeau en santé découlant de l’usage du tabac commercial 
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dans ces communautés. Le tabac représente l’une des quatre 
plantes sacrées dans de nombreuses cultures autochtones. Le 
tabac traditionnel utilisé à des fins cérémoniales est sacré40. Le 
tabac commercial n’a pas la même utilité dans les cérémonies 
et la culture autochtones40. Il est important de réduire l’impact 
du faible prix du tabac commercial ainsi que de la publicité, du 
placement, de la facilité d’accès et de l’utilisation de ce dernier 
dans les lieux publics des communautés autochtones. 

La santé des peuples autochtones est une priorité pour 
Cœur + AVC. La Stratégie en santé des peuples autochtones, 
élaborée par la fondation avec des organismes autochtones, 
se concentre sur la conciliation en santé et vise la collaboration 
avec les communautés autochtones du pays pour réduire 
les inégalités en matière de maladies du cœur et d’AVC. La 
fondation s’engage à travailler avec ces peuples, soit les 
Premières Nations, les Métis et les Inuits, pour réduire le taux 
de morbidité et de mortalité associé à ces affections. 

Il faut remédier aux facteurs de risque des maladies du cœur 
et de l’AVC chez les peuples autochtones en mettant l’accent 
sur l’équité et les déterminants sociaux. Cette démarche 
reconnaît que les différences entre les résultats en santé des 
Autochtones et du reste de la population au pays découlent 
des injustices historiques, sociales, économiques et politiques 
qui ont défini les conditions de vie des peuples autochtones. 
Les déterminants sociaux et économiques qui influent sur la 
santé et sur le bien-être, et les inégalités existantes doivent 
être considérés comme la cause principale des problèmes 
de santé de ces peuples. Cette approche en amont doit être 
utilisée en plus d’interventions qui réduisent des facteurs de 
risque comportementaux précis.

La colonisation, la dépossession et le génocide culturel ont 
laissé un héritage de traumatismes et de désespoir chez les 
peuples autochtones, entraînant des taux élevés de dépen-
dance et de problèmes de santé mentale41. L’usage du tabac 
commercial fait partie de ces dépendances. Environ 37 % des 
membres des Premières Nations vivant hors réserve, 35 % 
des Métis et 58 % des Inuits (à l’exception de ceux vivant au 
Nunavut) sont des fumeurs comparativement à 15 % de la 
population non autochtone42. D’autres sondages indiquent que 
48,7 % des Inuits affirment fumer chaque jour5. En 2012, 53 % 
des adultes des Premières Nations vivant dans une réserve ou 
une communauté nordique ont affirmé être des fumeurs. Parmi 
ceux-ci, 40 % ont indiqué fumer chaque jour5. 

Les inégalités sociales
La prévalence du tabagisme chez les personnes ayant un 
statut socioéconomique précaire est beaucoup plus forte que 
chez les personnes ayant un statut socioéconomique plus 
élevé1. Comparativement au reste de la population, le taux de 
personnes autochtones ayant un tel statut est disproportionné43. 

Au pays, la proportion de fumeurs diminue lorsque le revenu 
familial augmente1. En 2017, parmi les ménages du quintile de 
revenu inférieur, environ 1 personne sur 5 fumait (21,7 %)1. En 
comparaison, parmi les ménages du quintile de revenu le plus 
élevé, tout juste plus de 1 personne sur 10 fumait (11,9 %)1. 

L’usage du tabac commercial renforce d’autres types 
d’inégalités44. Les populations vulnérables portent une part 
disproportionnée du fardeau des décès, des maladies et 
des affections causés par le tabagisme44,45. Ce fardeau 
contribue à accroître les inégalités en matière de santé et les 
iniquités financières au sein des communautés ayant un faible 
statut socioéconomique44. De plus, les enfants issus des familles 
ayant ce statut sont plus susceptibles d’être exposés à la fumée 
secondaire et de devenir fumeurs36,46,47. Les enfants de fumeurs 
actuels et anciens sont plus à risque de devenir fumeurs48. Ce 
risque accru peut perpétuer le cycle du tabagisme au sein de la 
prochaine génération, alourdissant ainsi le fardeau du tabac44. 

Une démarche d’équité en santé doit être utilisée afin de 
tenir compte de la cause principale du tabagisme au sein 
de ces populations44,49. Des initiatives et des programmes 
ciblés visant à atténuer le stress ou le traumatisme chez les 
personnes ayant un statut socioéconomique précaire doivent 
aussi éliminer les obstacles socioéconomiques qui rendent ces 
personnes plus susceptibles de consommer du tabac49. 

La santé mentale
La santé mentale est liée à la santé cardiovasculaire, comme la 
dépression et d’autres troubles mentaux graves sont associés 
à un risque accru de maladies cardiovasculaires50. Il y a un 
nombre disproportionné de personnes souffrant de troubles 
de santé mentale parmi les groupes ayant un faible statut 
socioéconomique45,51. Bien que la diminution des taux de 
tabagisme chez les personnes souffrant de maladies mentales 
soit inférieure à celle chez les personnes qui n’en souffrent 
pas, les personnes qui ont reçu des soins de santé mentale 
étaient plus susceptibles de cesser de fumer51. Il se peut que 
le tabagisme soit la principale cause de mortalité chez ces 
personnes52–54. Le taux d’abandon du tabac chez les personnes 
ayant reçu un diagnostic de maladie mentale est plus faible 
que chez les personnes qui ne souffrent pas d’un tel trouble55. 
Une analyse canadienne a établi un lien entre le tabagisme 
et plusieurs problèmes de santé mentale (anxiété, troubles 
de l’humeur, dépression)56. Les indicateurs de santé mentale 
étaient beaucoup plus faibles chez les fumeurs actuels (56 %) 
comparativement aux anciens fumeurs (69 %) ou les personnes 
qui n’ont jamais fumé (77 %)56. Ces statistiques et les faibles taux 
d’abandon du tabac à long terme chez les adultes souffrant de 
problèmes de santé mentale démontrent la nécessité de mieux 
soutenir ces personnes avec des ressources d’abandon du 
tabac et d’autres mesures de soutien57. Enfin, l’abandon du tabac 
favorise une meilleure santé mentale58. 
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La communauté LGBTQ+
La prévalence du tabagisme est plus élevée chez les 
personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles, trans ou 
queers (LGBTQ+) que la moyenne du pays59. Selon les estima-
tions, les taux de tabagisme dans les communautés LGBTQ+ 
se situent entre 24 % et 45 % parmi les différents groupes59. 
Une variété de facteurs sociaux et psychologiques ont été 
associés au taux de tabagisme plus élevé, notamment le stress 
supplémentaire et les problèmes de santé mentale, ainsi que la 
stigmatisation, l’abus, la victimisation et la discrimination60–64. 
Les personnes LGBTQ+ se heurtent à des obstacles pour 
accéder aux services de santé65. Les groupes du domaine de la 
santé craignent que ces difficultés à obtenir les soins médicaux 
appropriés puissent nuire à l’accès aux ressources d’abandon 
du tabac66. Les publicités persuasives et ciblées du tabac re-
trouvées dans les lieux fréquentés par les personnes LGBTQ+ 
peuvent avoir augmenté l’exposition et la probabilité de l’initi-
ation au tabagisme60. Il existe d’importantes lacunes dans la 
recherche visant à évaluer des interventions de prévention et 
d’abandon du tabac auprès des jeunes adultes LGBTQ+, ce qui 
démontre la nécessité de mieux soutenir cette population59. 

Les ouvriers
Les personnes qui occupent des emplois ouvriers (construc-
tion, métiers du bâtiment, transport, conduite de machinerie, 
transformation, production) ont la prévalence la plus élevée 
comparativement aux personnes qui occupent des emplois 
en sciences sociales, en éducation, en santé ou au sein du 
gouvernement66. En 2011, au Canada, environ le tiers des 
travailleurs de la construction, des travailleurs de l’exploitation 
minière, pétrolière et gazière et des travailleurs dans le secteur 
du transport et de l’entreposage fumaient67. Les restrictions 
de l’usage du tabac ou les interdictions de fumer sont moins 
présentes dans le cadre de ces emplois que dans les milieux 
professionnels des employés de bureau puisqu’il est plus ac-
ceptable de fumer selon la culture du milieu de travail67,68. Étant 
donné les taux de tabagisme élevés et le contexte profession-
nel et social, les ouvriers méritent des interventions adaptées 
afin de favoriser l’abandon du tabac69. 

Les nouveaux produits du tabac 
Les stratégies de lutte contre le tabagisme doivent tenir 
compte du milieu en constante évolution à l’aide de méthodes 
proactives et réactives pour répondre aux questions et aux 
tendances émergentes. L’industrie innove pour diversifier ses 
gammes de produits, conserver ses parts du marché, attirer 
de nouveaux utilisateurs et donner l’impression aux utilisateurs 
actuels que le tabac est moins nocif70,71. Les nouvelles tech-
nologies et les nouveaux produits comme la cigarette électro-
nique et le tabac chauffé ainsi que les changements apportés 
aux filtres doivent être surveillés et des mesures doivent être 
prises70. Plus particulièrement, l’augmentation des taux de 

vapotage chez les jeunes et les répercussions potentielles, 
comme le tabagisme de nouveau normalisé et l’augmentation 
de l’usage du tabac combustible, doivent être surveillées atten-
tivement et contrées4.

Les autres produits du tabac
Alors que les mesures de lutte contre le tabagisme ont permis 
de diminuer les taux de tabagisme, de nouveaux produits sont 
apparus sur le marché pour attirer les utilisateurs. Ces produits 
comprennent notamment les cigares, les cigarillos, le tabac à 
pipe, le tabac à chiquer ou à priser, et la chicha (aussi appelé 
houka ou narguilé). Bien que les cigarettes combustibles soient 
le produit du tabac le plus couramment utilisé, les efforts de 
lutte contre le tabagisme ne doivent pas se limiter à ce produit. 
Des statistiques récentes de 2017 ont révélé que 18 % des 
Canadiens âgés de 15 ans ou plus avaient utilisé au moins un 
produit du tabac dans les 30 derniers jours comparativement à 
15,5 % en 201572. Ces autres produits du tabac sont associés à 
divers problèmes de santé, et leur usage est problématique20,73. 
Les cigares et les cigarillos étaient les produits les plus 
populaires après les cigarettes; 1,2 à 1,8 % des Canadiens 
en avaient consommé dans les 30 derniers jours72. L’usage 
d’autres produits du tabac est plus fréquent chez les hommes 
et chez les jeunes adultes72. 

La chicha (houka ou narguilé) a gagné en popularité au 
cours des dernières années. Les données tirées de l’Enquête 
canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues chez les élèves 
menée auprès de 50 103 Canadiens de la 7e à la 12e année (du 
1er secondaire à la 1re année de cégep) ont révélé la popularité 
croissante de la chicha chez les jeunes, comparativement aux 
autres produits du tabac2. En 2016 et 2017, 5,3 % des élèves de 
la 10e à la 12e année (du 4e secondaire à la 1re année de cégep) 
ont affirmé avoir utilisé la chicha dans les 30 derniers jours, ce 
qui en fait le produit de substitution au tabac le plus populaire 
chez les jeunes en comparaison avec les cigarillos, les cigares 
et le tabac sans fumée2. L’usage de la chicha était aussi 
plus populaire chez les élèves plus âgés2. Les taux d’usage 
étaient plus élevés chez les élèves de la 10e à la 12e année (du 
4e secondaire à la 1re année de cégep [13,9 %]) que chez ceux 
de la 7e à la 9e année (du 1er au 3e secondaire [3,2 %])2. Le plus 
inquiétant est que 37,6 % des jeunes de la 9e à la 12e année (du 
3e secondaire à la 1re année de cégep) pensaient que la chicha 
était moins nocive que la cigarette traditionnelle, une croyance 
erronée et dangereuse74. Cette statistique est troublante 
puisque l’usage de la chicha est associé à plusieurs des 
mêmes problèmes de santé, comme le cancer et les maladies 
pulmonaires et cardiovasculaires73. 

La cigarette électronique et le vapotage
La cigarette électronique, parfois appelée vapoteuse, est un 
dispositif qui est alimenté par pile, et qui utilise un processus 
d’inhalation et un procédé thermique pour rejeter sous forme 



7

de vapeur le fluide qui se trouve à l’intérieur, imitant la cigarette 
traditionnelle. La solution liquide contient généralement du 
propylène glycol ou de la glycérine végétale, qui peuvent 
être mélangés à d’autres ingrédients ou arômes. La cigarette 
électronique est offerte avec ou sans nicotine. En 2018, 
Santé Canada a légalisé la vente de produits de vapotage 
contenant de la nicotine pour que cette cigarette soit 
accessible aux fumeurs en tant qu’outil d’abandon du tabac. 
En 2019, le gouvernement fédéral a proposé de modifier la Loi 
sur le tabac et les produits de vapotage pour enrayer la hausse 
des taux de vapotage chez les jeunes, notamment à l’aide de 
mesures concernant la publicité, les arômes, la concentration 
en nicotine et la conception des produits75.

La cigarette électronique est attrayante pour les jeunes. Au 
Canada, environ 23 % des élèves de la 7e à la 12e année (du 
1er secondaire à la 1re année de cégep) ont déclaré avoir déjà fait 
l’essai d’une cigarette électronique2. L’usage de celle-ci chez les 
jeunes était de 10 % en 2016 et 2017, une augmentation de 61 % 
comparativement à un usage de 6,2 % en 2014 et 20152. Des 
études révèlent aussi que de plus en plus d’adolescents utilisent 
la cigarette électronique; 71,9 % en ont fait l’essai, car ils trouvent 
qu’elle donne un air décontracté ou sympathique76. 

Il est primordial que les jeunes soient protégés de l’exposition 
à la publicité. Une étude menée au Canada a conclu que 
l’utilisation de la cigarette électronique chez les jeunes 
(dans les 30 derniers jours) est liée à un futur tabagisme 
(probabilité accrue d’essai et d’usage quotidien du tabac)77. 
Les données probantes évaluant l’effet de porte d’entrée sont 
contradictoires78–82 et la poursuite de la recherche au pays 
est nécessaire puisque la cigarette électronique contenant de 
la nicotine a été légalisée et qu’elle est facilement accessible 
dans les points de vente au détail. 

La position de Cœur + AVC au sujet de la cigarette électronique 
a évolué au fil du temps en fonction des avancées de la 
recherche et elle continuera d’évoluer. Bien que les données 
probantes sur le sujet continuent d’augmenter, il y a encore 
beaucoup à apprendre au sujet des effets néfastes sur la 
santé publique ainsi que de l’usage de la cigarette électronique 
comme moyen potentiel pour cesser de fumer. Même si la 
cigarette électronique est probablement moins nocive que la 
traditionnelle, elle n’est pas sans danger et l’augmentation du 
taux de vapotage chez les jeunes est alarmante. Des mesures 
immédiates et vigoureuses sont requises pour protéger les 
jeunes et les non-fumeurs. 

Les experts s’accordent sur le fait que cesser de fumer à 
long terme, contrairement à diminuer le nombre de cigarettes 
fumées chaque jour, est la façon la plus efficace de réduire 
le risque de maladies et de mort prématurée20. Cœur + AVC 
encourage les personnes à cesser complètement de fumer 
pour réduire le fardeau des maladies liées au tabagisme. 

Elle recommande aux gens de se servir d’outils de cessation 
comme la thérapie de remplacement de la nicotine (TRN), 
les médicaments d’arrêt tabagique et le counseling. Des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour élucider 
de manière concluante le rôle que jouent les cigarettes 
électroniques dans l’abandon du tabac, le cas échéant. Elles 
ne sont pas des dispositifs d’abandon reconnus ni approuvés 
sur le plan médical et elles ne se sont pas avérées efficaces 
comme seul moyen d’arrêter de fumer selon des études 
démographiques à grande échelle. Il est important de ne 
pas utiliser simultanément les cigarettes et des produits de 
vapotage. La recherche démontre qu’il serait moins nocif pour 
la santé de cesser de fumer complètement que d’utiliser à la 
fois les cigarettes électroniques et les cigarettes ordinaires 
(double usage)83. 

Le double usage de la cigarette électronique, soit le vapotage 
combiné à l’utilisation de tabac combustible, est très fréquent 
au pays84. Il peut favoriser la dépendance à la nicotine et 
l’usage continu du tabac au lieu de la cessation complète85,86. 
L’usage de la cigarette électronique augmente le risque de 
crise cardiaque83, et le double usage aggrave ce risque83. 

Cœur + AVC croit que la meilleure solution serait de cesser 
complètement de fumer en ayant recours à du soutien 
comportemental et/ou à des outils augmentant les chances 
d’arrêt tabagique. Les résultats des travaux de recherche 
sur l’utilisation de la cigarette électronique comme moyen 
utile pour arrêter de fumer sont partagés. Ce manque de 
consensus est attribuable en partie à l’évolution rapide de la 
technologie de ce dispositif et au manque de normalisation 
entre les produits de vapotage étudiés, ce qui rend complexe 
la comparaison des résultats d’études différentes. Même si 
certaines études démontrent que la cigarette électronique est 
utile pour les tentatives d’arrêt tabagique, d’autres révèlent 
que les fumeurs ne sont pas satisfaits du nouveau dispositif 
et qu’ils recommencent à fumer du tabac ou continuent 
d’utiliser la cigarette à la fois électronique et traditionnelle87. 
Il a été démontré lors d’une étude récente qu’il est plus facile 
d’arrêter de fumer avec une cigarette électronique contenant 
de la nicotine qu’avec une qui n’en contient pas88. Cependant, 
les données probantes ont été considérées comme étant de 
faible qualité, justifiant la nécessité d’autres études avec des 
échantillons plus grands et des produits modernes88. 

La cigarette électronique ne doit pas être utilisée par les jeunes, 
les non-fumeurs, ou les anciens usagers qui ont complètement 
cessé de fumer. Il est impératif de surveiller les tendances et 
de comprendre l’usage de la cigarette électronique chez les 
jeunes et les non-fumeurs, ainsi que d’utiliser des stratégies pour 
renverser les tendances inquiétantes de l’usage croissant parmi 
ces groupes. La surveillance doit aussi inclure les personnes qui 
ont recours au double usage (tabac combustible et cigarette 
électronique) ou qui utilisent la cigarette électronique au lieu 
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de la traditionnelle. Cœur + AVC croit que toute stratégie de 
lutte contre le tabagisme doit déterminer la place qu’occupe la 
cigarette électronique dans une stratégie à long terme visant à 
éliminer l’usage du tabac commercial au pays. 

Les produits de tabac chauffé
Les produits de tabac chauffé (qui chauffent le tabac sans 
le brûler, selon l’industrie) sont des dispositifs alimentés par 
pile qui génèrent une vapeur à base de nicotine en chauffant 
le tabac à une température inférieure à celle du tabac 
combustible traditionnel, parfois sous le point de combustion89. 
Essentiellement, les experts supposent que ces produits du 
tabac se situent entre la cigarette combustible et la cigarette 
électronique : leur contenu en tabac ressemble à celui de la 
traditionnelle, alors que le dispositif qui permet de rejeter la 
nicotine sous forme de vapeur est semblable à celui de la 
cigarette électronique89. Les produits de tabac chauffé sont 
fabriqués par des cigarettiers transnationaux et sont présentés 
comme des solutions de rechange moins nocives que la 
cigarette combustible étant donné qu’ils chauffent le tabac sans 
le brûler et génèrent moins de produits chimiques nocifs90,91. 

À ce jour, il existe un nombre limité d’études indépendantes ou 
de travaux de recherche examinés par des pairs sur ces pro-
duits et sur leurs effets sur la santé. Par conséquent, ils ne sont 
pas recommandés comme moyen pour réduire les risques as-
sociés au tabagisme. D’importantes lacunes dans les données 
subsistent concernant l’incidence que ces produits pourraient 
avoir sur la santé publique à l’échelle de la population. Les pro-
duits de tabac chauffé sont un produit du tabac et leur usage 
n’est pas encouragé par Santé Canada ni par Cœur + AVC. 

Les stratégies et politiques d’échec au tabac
Les stratégies d’échec au tabac visant à atteindre un taux de 
tabagisme inférieur à 5 % sont la priorité d’un nombre croissant 
de pays. Le Canada s’est engagé à atteindre ce taux inférieur 
à 5 % d’ici 203592, mais aucun gouvernement provincial ne lui a 
emboîté le pas93. La Suède, la Finlande, l’Écosse, l’Irlande et la 
Nouvelle-Zélande ont officiellement adopté des objectifs d’échec 
au tabac et des plans exhaustifs, et de nombreux autres pays 
mènent actuellement des discussions semblables37. Des études 
de modélisation ont démontré que les pays qui souhaitent 
atteindre une prévalence de 5 % d’ici 2035 doivent accélérer 
et améliorer les mesures de lutte contre le tabagisme94,95. Des 
travaux de recherche ont révélé que les mesures actuelles 
de lutte contre le tabagisme ne seront pas suffisantes pour 
atteindre ces objectifs d’ici 2050, encore moins d’ici 203520. 
Les experts réclament plutôt des innovations audacieuses en 
matière de politique et demandent à ce que les communautés 
autochtones participent à l’élaboration de ces solutions37. Pour 
ce qui est de l’usage du tabac commercial chez les Autochtones, 
« Rien pour nous sans nous » est un principe important qui 
doit guider l’objectif d’échec au tabac37. Puisque le tabagisme 

est plus fréquent chez certains groupes, qui ont tous des 
ressources, des priorités et des besoins différents, les praticiens 
de la lutte contre le tabagisme doivent collaborer avec des 
représentants de ces groupes37. 

La protection des citoyens 

La réduction de l’accès pour les jeunes  
et les jeunes adultes

Le tabagisme chez les jeunes
En 2017, 3,2 % des jeunes de la 7e à la 12e année (du 
1er secondaire à la 1re année de cégep) ont affirmé fumer selon 
l’Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues chez 
les élèves2. Cette statistique, cependant, ne tient pas compte 
des personnes autochtones vivant dans une réserve. Des 
sondages menés auprès d’élèves ont révélé que les taux de 
tabagisme chez les jeunes sont demeurés stables de 2014 
à 20172. Parmi les élèves de la 7e à la 12e année, 18,4 % ont 
affirmé avoir essayé la cigarette et 23,1 % ont déclaré avoir déjà 
essayé des produits du tabac2. Les expériences que font les 
élèves avec ces produits sont demeurées plutôt stables – 8,6 % 
ont essayé la chicha, 5 % le tabac sans fumée, 9 % les cigares, 
et 4,7 % ont essayé de rouler leurs propres cigarettes –, mais 
l’usage des cigarillos (petits cigares) a récemment connu une 
augmentation de 11,5 %2. 

Les taux de tabagisme et la consommation augmentent chez 
les jeunes au fur et à mesure qu’ils vieillissent2,16. En 2016 
et 2017, la prévalence des personnes ayant déjà fumé est 
passée de 8,6 % chez les élèves de la 7e à la 9e année (du 1er au 
3e secondaire) à 28,1 % chez les élèves de la 10e à la 12e année 
(du 4e secondaire à la 1re année de cégep)2,16. Parmi les fumeurs 
quotidiens de la 7e à la 9e année, la consommation moyenne 
était de 7,5 cigarettes par jour, et de 8 cigarettes par jour chez 
ceux de la 10e à la 12e année2. La majorité des élèves qui fu-
ment (80 %) ont affirmé se procurer leurs cigarettes auprès de 
sources sociales plutôt que dans un magasin de détail2,16. 

Au Canada, l’âge moyen de l’initiation au tabagisme chez 
les Autochtones est de 12 ans, soit 7 ans plus tôt que chez 
les jeunes non autochtones7. Des études démontrent que 
les personnes qui commencent à fumer à un plus jeune âge 
présentent un risque accru de développer une dépendance à 
la nicotine20. Au pays, les taux de tabagisme chez les jeunes 
autochtones sont au moins 3 fois plus élevés que chez les 
jeunes non autochtones7. En 2012, les taux d’usage quotidien 
du tabac chez les jeunes étaient de 30,8 % chez les Métis, 
de 30,6 % parmi les Premières Nations et de 56,6 % chez 
les Inuits comparativement à 11 % au sein de la jeunesse non 
autochtone5-7. Bien que le taux de tabagisme ait diminué chez 
les jeunes, des données probantes récentes indiquent une 
augmentation des taux de tabagisme généraux chez les jeunes, 
pour la première fois en trente ans3. Au cours de cette même 
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période, aucune diminution semblable n’a été atteinte chez 
les jeunes autochtones7. Cette tendance est particulièrement 
marquée chez les filles, indiquant un écart grandissant en 
matière de santé entre les jeunes femmes autochtones et non 
autochtones7. Heureusement, les tentatives d’arrêt tabagique 
chez les jeunes autochtones augmentent7. Aussi, les taux de 
tabagisme chez certains d’entre eux ont diminué, quoique pas au 
même rythme que chez la population générale, créant ainsi un 
écart grandissant96.  

L’abandon du tabac est plus difficile pour les jeunes 
autochtones dont les parents ou les frères et sœurs fument97. 
De plus, les problèmes de santé mentale comme la dépression 
augmentent le risque relatif aux dépendances et au tabagisme 
chez les jeunes98. Chez les jeunes autochtones, la faible 
estime de soi, le niveau élevé de stress, l’ennui et les piètres 
résultats scolaires influencent l’initiation au tabagisme97,98. 
Une étude menée auprès des jeunes des Premières Nations à 
Saskatoon a révélé que le mécontentement de la vie familiale 
et les pensées suicidaires étaient des facteurs de risque 
indépendants du tabagisme99. Au Nunavut, où les taux de 
suicide sont 11 fois plus élevés que la moyenne du pays, ces 
constatations sont particulièrement pertinentes et soulignent la 
nécessité d’intégrer la lutte contre le tabagisme aux stratégies 
axées sur les déterminants de la santé7. 

L’âge légal fixé à 21 ans
Cœur + AVC est heureuse de constater un mouvement 
international visant à augmenter l’âge nécessaire pour se 
procurer des produits du tabac à 21 ans. De nombreux territoires 
ont adopté cette mesure, dont plusieurs États (comme la 
Californie, l’Oregon, Hawaï, le New Jersey, le Maine et la 
Virginie) et plus de 400 municipalités aux États-Unis (comme 
New York, Boston, Chicago, Cleveland, Kansas City, San Antonio 
et St. Louis), ainsi que plusieurs autres états, archipels et pays 
(comme le Honduras, le Koweït, la Mongolie, les Palaos, les 
Samoa, Singapour, le Sri Lanka et l’Ouganda)100,101. En 2016 
et 2017, le gouvernement du Canada a mené une consultation 
en trois étapes appelée Consultation sur l’avenir de la lutte 
contre le tabagisme au Canada : ce que nous avons entendu. 
Parmi les répondants de la consultation en ligne se trouvaient 
des organismes non gouvernementaux, des représentants de 
l’industrie, des universitaires, d’autres organismes publics et des 
membres de la population102. Lorsque questionnés sur le sujet, 
73 % des répondants étaient favorables à l’idée de hausser 
l’âge minimum d’accès légal aux produits du tabac à 21 ans102. 
Cependant, aucune province ni aucun territoire n’a encore agi  
en ce sens102. 

Des études ont révélé que les lois visant à hausser cet âge à 
21 ans entraînaient une baisse accrue des taux de tabagisme 
chez les jeunes103. Selon une étude de modélisation, hausser 
l’âge minimum d’accès légal aux produits du tabac à 21 ans 

pourrait réduire considérablement l’utilisation future de ces 
derniers, l’accès des jeunes en étant réduit. Cette mesure 
pourrait également prévenir ou retarder l’initiation au 
tabagisme104,105. De même, aux États-Unis, cela entraînerait 
une diminution de la prévalence au tabagisme de 25 % chez les 
jeunes âgés de 15 à 17 ans et de 15 % chez les 18 et 19 ans104. 
Les jeunes adultes sont le groupe qui connaît la moins grande 
diminution de la prévalence et on pense que limiter davantage 
l’accès selon l’âge pourrait être bénéfique1,105. Pour limiter les 
répercussions négatives chez les jeunes de 18 ans qui fument 
déjà et qui sont déjà dépendants aux produits du tabac, 
Cœur + AVC recommande de hausser l’âge minimum  
de manière progressive. 

Les environnements sans fumée
Une bonne occasion de limiter les ventes de tabac réside dans 
une réforme de l’industrie pour rendre les produits du tabac 
moins accessibles en réduisant le nombre de points de vente. 
Certaines données probantes démontrent que l’omniprésence 
de l’offre est associée aux comportements liés au tabagisme, à 
l’initiation et aux tentatives d’arrêt tabagique infructueuses106–110. 
Les détaillants de tabac ne devraient pas être autorisés à se 
trouver près des écoles et le tabac ne devrait pas être vendu 
dans des endroits sans surveillance (p. ex., distributeurs 
automatiques et services en ligne) puisque cela facilite l’accès 
aux produits chez les jeunes107,110,111. 

En 2017, l’âge moyen auquel les personnes ayant déjà fumé ont 
essayé leur première cigarette était de 16,5 ans16. Étant donné 
que les taux de tabagisme chez ces jeunes demeurent élevés 
et difficiles à réduire, il est nécessaire d’envisager des options 
de politique qui limiteraient l’usage dans les endroits où ils 
passent beaucoup de temps comme les campus universitaires 
et collégiaux. Les environnements sans fumée garantissent la 
pureté de l’air en réduisant l’exposition à la fumée secondaire 
et permettent de dénormaliser davantage le tabagisme auprès 
des jeunes. En 2018, 65 collèges et universités du pays ont fait 
preuve de leadership en créant des campus sans fumée, mais il 
reste encore beaucoup à faire à cet égard112. 

Une génération sans tabac commercial
La génération sans tabac commercial est une mesure novatrice 
qui empêcherait l’industrie d’attirer de nouveaux jeunes 
consommateurs et offrirait une forte protection aux jeunes. Cette 
mesure implique l’implantation de règlements pour éliminer les 
ventes futures de tabac à la génération actuelle de jeunes113. Par 
exemple, un gouvernement pourrait légiférer que les personnes 
nées après une année donnée ne peuvent pas légalement acheter 
de produits du tabac. Cette mesure est pratique et efficace 
puisque le mécanisme visant à interdire la vente aux mineurs 
est déjà en place et fonctionne assez bien. Elle devrait être mise 
en œuvre de manière graduelle pour assurer qu’elle ne piège ni 
ne criminalise les personnes déjà dépendantes aux produits du 
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tabac, notamment celles qui n’ont pas l’âge légal actuel d’acheter 
des produits du tabac. Par exemple, les jeunes de 12 ou de 
13 ans qui fument peuvent être dépendants à la nicotine. Par 
conséquent, les nouvelles lois devraient concilier la protection 
de ces adolescents tout en permettant l’accès pour ceux déjà 
dépendants aux produits du tabac. Cœur + AVC recommande 
que les lois visant à créer une génération sans tabac s’appliquent 
uniquement au tabac commercial, et non pas à l’utilisation 
traditionnelle et culturelle du tabac. 

Les programmes communautaires
Les programmes communautaires qui sont destinés aux jeunes, 
et qui répondent aux besoins et tiennent compte de la situa-
tion de différents groupes ciblés peuvent travailler en synergie 
avec les mesures mises en œuvre auprès de la population. Les 
approches participatives auprès des Autochtones – techniques 
visant à passer le pouvoir du chercheur aux participants à la re-
cherche – qui combinent des stratégies de prévention et d’aban-
don du tabac avec un accent sur la compréhension des besoins 
de la communauté se révèlent les plus efficaces114,115. Par exem-
ple, un programme de prévention du tabagisme en Alberta a été 
culturellement adapté aux enfants autochtones en intégrant la 
roue médicinale (symbolisant les aspects spirituels, mentaux, 
émotionnels et physiques de la santé ou du bien-être)116. Le 
programme a permis de réduire considérablement l’intention de 
fumer des enfants et des adolescents autochtones comparative-
ment aux approches standard116. 

L’imposition de taxes et le contrôle des prix
L’imposition de taxes est la stratégie de lutte contre le tabagisme 
la plus efficiente35,117. Les taux de tabagisme diminuent lorsque 
les prix augmentent117. Les jeunes sont particulièrement sensibles 
à l’augmentation des prix des cigarettes, et de ce fait, le prix 
est un déterminant important de leurs habitudes en matière de 
tabagisme117,118. Une stratégie de prix efficace doit comprendre 
des hausses de taxes fréquentes en fonction de l’inflation et doit 
éliminer les sources de tabac bon marché35. Le contrôle des prix 
au moyen de règlements est aussi nécessaire pour empêcher que 
l’industrie échappe aux effets des hausses de taxes35. 

Les ventes illégales
La vente de tabac aux mineurs est un problème important 
dans le marché illégal et dans le secteur du commerce de 
détail légal. Les données de surveillance de 2017 ont révélé 
que 43,5 % des jeunes fumeurs qui n’avaient pas l’âge minimum 
d’acheter du tabac (15 à 18 ans) obtenaient habituellement 
leurs cigarettes d’un point de vente régulier16. Les jeunes sont 
plus susceptibles que les adultes d’acheter leurs produits 
illégalement d’un détaillant plutôt que de les obtenir d’une 
source sociale comme un ami ou un membre de leur famille16. 
Ces tendances sont demeurées inchangées au cours des 

dernières années16. Des sanctions plus sévères119 et la menace 
de perdre leur licence de vente au détail de tabac peuvent agir 
comme moyen de dissuasion pour les personnes qui vendent 
du tabac aux mineurs. À l’heure actuelle, les amendes imposées 
aux détaillants canadiens peuvent être de seulement quelques 
centaines de dollars. Les organismes du secteur de la santé 
craignent que ces amendes ne soient pas suffisantes pour 
prévenir les ventes illégales. 

La contrebande 
La contrebande de tabac demeure une préoccupation même 
si elle représente une source mineure et décroissante de la 
consommation de tabac120. Les taux de contrebande sont 
souvent exagérés par l’industrie du tabac comme tactique pour 
retarder l’adoption de politiques publiques121. Le problème de la 
contrebande est beaucoup plus important dans les provinces 
où le marché illégal est plus accessible120. La contrebande peut 
être enrayée à l’aide d’une augmentation des ressources et de la 
collaboration entre les représentants de la justice et les forces 
de l’ordre. Il est important que le gouvernement augmente les 
sanctions imposées aux personnes qui font de la contrebande 
de tabac ou de produits (amendes et emprisonnement) et 
s’assure que ces sanctions sont bien annoncées. D’autres 
travaux de recherche sont nécessaires pour connaître l’usage 
que font les jeunes du tabac de contrebande. 

Les lieux sans fumée 
Il est important de reconnaître que même si de grands progrès 
ont été réalisés pour créer des lieux sans fumée, il reste 
beaucoup de travail à faire pour veiller à ce que tous les citoyens 
aient accès à de l’air pur. Une étude datant de 2017 a révélé 
que 63,6 % des répondants avaient été exposés à de la fumée 
secondaire au cours du dernier mois, alors que 13,3 % ont 
indiqué y avoir été exposés chaque jour ou presque tous les 
jours16. L’exposition à la fumée secondaire était plus fréquente 
chez les hommes, les jeunes, les jeunes adultes et les fumeurs16. 

De nombreux lieux, comme les complexes de logements 
multiples, nécessitent des efforts supplémentaires afin de 
protéger la population de la fumée secondaire. Des rapports 
indiquent que seulement la moitié des complexes de logements 
multiples pour les personnes âgées subventionnés par 
le gouvernement et désignés comme sans fumée le sont 
réellement122. Cette situation est attribuable aux fumeurs qui 
vivaient dans ces résidences avant qu’elles soient déclarées 
sans fumée par le ministère des Services à la famille et à la 
personne122. Les futurs logements vacants seront habités 
seulement par des non-fumeurs pour résoudre ce problème122. 
Cependant, le nombre de logements sans fumée vacants est 
limité et certaines personnes ne réussissent pas à en trouver 
un pour leur famille123. 
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Les lieux publics extérieurs
Bien que fumer ait été presque interdit à l’échelle du pays 
dans les espaces intérieurs (p. ex., les bars, les restaurants, 
les bâtiments gouvernementaux et les immeubles de bureaux), 
un manque de protection est encore observé dans les lieux 
publics extérieurs comme les terrasses, les parcs, les plages, 
les terrains de sport, les chantiers de construction et les 
campus universitaires et collégiaux. Halifax (N.-É.), Kentville (N.-
É.) et Hampstead (Qc) sont parmi les premières municipalités 
canadiennes à interdire de fumer sur les routes et les trottoirs 
qui appartiennent à la ville124,125. 

D’autres formes de tabac comme l’herbe à chicha ont gagné en 
popularité, mais selon les provinces et territoires, elles échap-
pent souvent aux règlements visant à éliminer le tabac des 
lieux publics. Plusieurs provinces et municipalités au Canada et 
plusieurs pays comme ceux du Moyen-Orient ont modifié les 
règlements interdisant le tabagisme pour inclure l’interdiction 
de la chicha dans les restaurants, les cafés et les bars126.

Les lieux de travail
Tous les lieux de travail devraient être sans fumée, mais ce 
n’est souvent pas le cas au pays. Comme fumer est permis 
dans la plupart des lieux de travail extérieurs, de nombreux 
non-fumeurs qui travaillent à l’extérieur continuent d’être 
exposés à la fumée secondaire. Les employés des casinos 
et des autres établissements situés dans les communautés 
des Premières Nations ne sont pas toujours protégés par des 
règlements interdisant de fumer. Les taux d’abandon du tabac 
sont plus élevés chez les personnes qui ne peuvent pas fumer 
au travail que chez celles qui le peuvent127. La probabilité de 
fumer augmente avec la possibilité de fumer au travail dans 
toutes les catégories professionnelles128,129. Les personnes qui 
occupent des emplois ouvriers (construction, métiers du bâti-
ment, transport, conduite de machinerie, transformation, pro-
duction) ont les taux de prévalence au tabac les plus élevés67. 

Les communautés autochtones
Les communautés autochtones font face à des défis supplé-
mentaires en ce qui concerne les lieux sans fumée. Certaines de 
ces communautés ne sont pas protégées en vertu des lois anti-
tabac provinciales ou régionales, et il est donc permis de fumer 
dans les bâtiments publics. Les Autochtones ont affirmé que 
l’usage du tabac se fait principalement à l’intérieur du domicile. 
Des initiatives devraient donc être prises afin de favoriser et de 
créer des environnements sans fumée à la maison130. La création 
de foyers sans fumée dans les communautés autochtones est 
une mesure prometteuse qui entraînerait une exposition réduite 
à la fumée secondaire, des tentatives d’arrêt tabagique et une 
initiation réduite au tabagisme chez les jeunes130. 

Bien qu’il existe peu d’études axées sur la lutte contre le 
tabagisme chez les Autochtones, certains programmes qui 
aident les familles et les personnes autochtones à créer des 
foyers sans fumée ont permis d’obtenir de bons résultats130, 131. 
Des experts indiquent qu’appuyer les familles dans la création 
de foyers sans fumée pourrait permettre de modifier les 
habitudes en matière de tabagisme à long terme130. 

Le marketing et la promotion 
Bien que la majorité des formes de marketing et de promotion 
du tabac aient été interdites, certaines existent encore avec 
les accessoires de produits du tabac et les produits sans tabac 
portant des marques, comme les briquets et les allumettes. 
L’usage du tabac continue d’être présent dans le secteur des 
médias et du divertissement132,133. Le tabac et le tabagisme 
sont aussi exposés dans les médias numériques et sociaux134. 
Les personnalités publiques et celles en ligne sont souvent 
vues en train d’utiliser ces produits, créant une image presti-
gieuse et décontractée135,136. 

Le marketing propre au genre
L’industrie du tabac reconnaît que le produit et l’emballage sont 
des espaces de marketing précieux. Elle les utilise comme 
outils pour promouvoir le prestige, le côté attirant et amusant, la 
masculinité et l’attrait11,34. Les cigarettes minces et ultraminces 
sont aussi une tactique de marketing utilisée pour donner une 
image prestigieuse qui joue avec les clichés entourant l’image 
corporelle des femmes11,32,137,138. Des études démontrent que 
les personnes qui fument des cigarettes minces et ultraminces 
croient à tort que ces produits ne sont pas aussi nocifs que des 
cigarettes traditionnelles137. 

Un emballage neutre et normalisé 
L’adoption rapide d’un emballage neutre et normalisé pour tous 
les produits du tabac à l’échelle du pays est essentielle. Cela 
comprend un seul format de paquet de cigarettes avec tiroir 
et coulisse, des mesures vigoureuses concernant la marque 
et les noms de la gamme de produits ainsi que des mises 
en garde améliorées et continuellement mises à jour sur les 
emballages. Un emballage neutre et normalisé a été approuvé 
par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et a été adopté 
notamment en Australie, en Irlande, en France, au Royaume-Uni, 
en Hongrie, en Nouvelle-Zélande, en Norvège et en Slovénie139. 

Un emballage neutre et normalisé des produits du tabac 
entraîne plusieurs avantages, notamment la baisse accélérée 
du tabagisme139–145. La politique est également associée à la 
réduction des publicités trompeuses, à l’augmentation de la 
visibilité et de l’efficacité des mises en garde, à la réduction 
de l’attrait du tabac chez les jeunes et à la promotion de 
l’abandon du tabac144,145. Après la mise en œuvre de la politique 
en Australie, l’association à des images positives a connu une 
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baisse pour toutes les marques de tabac et la diminution du taux 
de tabagisme a été la plus importante chez les adolescents143. 
Cette politique a également favorisé l’intention d’arrêter de 
fumer, a soulevé des inquiétudes quant au tabagisme et a 
augmenté les tentatives d’arrêt tabagique146. Toujours en 
Australie, un plus grand nombre de fumeurs n’aimaient pas les 
paquets et les trouvaient moins attrayants147,148. De plus, ils 
étaient moins à affirmer que les marques se différenciaient par 
rapport au prestige après la mise en œuvre de la politique149. 

Le produit en soi doit être peu attrayant. Pour ce faire, il faut 
interdire les cigarettes fines, utiliser des couleurs dissuasives 
et inscrire des messages qui favorisent l’abandon tabagique ou 
des mises en garde comme « Le tabac tue » sur le produit. Des 
travaux de recherche récents ont démontré que l’utilisation de 
couleurs peu attrayantes et de mises en garde sur les ciga-
rettes a réduit la probabilité d’usage et entraîné des percep-
tions moins favorables des produits150. De tels messages sur 
chaque cigarette seraient très dissuasifs et augmenteraient le 
nombre de tentatives pour cesser de fumer150. 

Le tabagisme à l’écran
La recherche démontre que les enfants et les adolescents 
se laissent facilement impressionner et que le tabagisme à 
l’écran peut augmenter la probabilité qu’ils commencent à 
fumer. Une étude a révélé que 37 % des fumeurs pourraient 
avoir commencé à fumer après avoir été exposé à des 
scènes de tabagisme dans des films8. Au pays, les enfants 
sont exposés à de nombreuses scènes de tabagisme dans 
les films destinés aux jeunes (cotes de classement G, PG 
et 14A). Une étude menée en Ontario a découvert que de 2002 
à 2018, 87 % des films comportant des scènes de tabagisme 
étaient pour les jeunes151. En outre, plus de la moitié des films 
les plus populaires durant cette période présentaient des 
images relatives au tabac151. Dans le cadre de l’évaluation 
des répercussions du tabagisme à l’écran, des études de 
modélisation ont révélé qu’au moins 185 000 enfants et 
adolescents de l’Ontario commenceront à fumer après avoir 
été exposés à des scènes de tabagisme à l’écran et qu’environ 
59 000 de ces nouveaux fumeurs mourront prématurément 
d’une maladie liée au tabagisme151. 

Certains pays ont choisi de rendre obligatoires les mises en 
garde ou les messages relatifs à la santé dans les films ou les 
émissions comportant des scènes de tabagisme152. Cependant, 
il est difficile de savoir si les mises en garde obligatoires sont 
efficaces pour réduire les risques associés à cette exposition 
à l’écran. Une meilleure solution proposée par la direction du 
Service de santé publique des États-Unis est de donner aux 
films comportant des scènes de tabagisme un classement pour 
adulte8. Cette mesure pourrait permettre de réduire de 18 % 
le taux de tabagisme chez les jeunes8. En Ontario, attribuer le 
classement 18A (spectateurs âgés de 18 ans et plus ou ac-

compagnés d’un adulte) aux films comportant des scènes de 
tabagisme pourrait prévenir plus de 30 000 morts causées par 
le tabagisme et permettre d’économiser plus de ½ milliard de 
dollars en coûts futurs de soins de santé151. 

La promotion au détail
La majorité des fumeurs au Canada (85 %) achètent leurs 
cigarettes dans un commerce au détail16. Les établissements 
de vente au détail demeurent un secteur clé pour le market-
ing, et les détaillants continuent de participer à des activités 
promotionnelles même si la publicité visible au point de vente 
est interdite153,154. 

Des rapports canadiens récents ont révélé que l’industrie 
du tabac utilise une approche incitative aux détaillants pour 
atteindre les objectifs de ventes153. Plus particulièrement, des 
primes sont versées lors de l’atteinte des objectifs, et des 
détaillants ont participé à des tirages pour gagner un voyage153. 
Au Québec, ce type de promotion entre les fabricants et 
les détaillants était autorisé dans les lois de lutte contre le 
tabagisme, mais il a récemment été interdit en raison de 
diverses méthodes de marketing considérées comme un écart 
à la réglementation153. Il a été découvert que les entreprises 
de l’industrie du tabac au Québec avaient développé des 
programmes pour promouvoir certaines marques, favorisaient 
les achats plus importants (deux paquets) et réduisaient 
les prix pour créer de la concurrence153. De façon générale, 
il est nécessaire d’interdire les primes incitatives offertes 
aux détaillants pour les ventes de produits du tabac et/ou la 
promotion puisque les détaillants stimulent actuellement les 
ventes de certains produits. 

Les arômes 
Les arômes et les additifs sont une forme attrayante 
de marketing souvent utilisée pour attirer les jeunes. Le 
menthol est un additif qui dissimule le goût amer du tabac 
lors de l’initiation au tabagisme et par la suite155. Le menthol 
a auparavant été exclu du règlement fédéral sur le tabac 
interdisant les arômes. Certaines provinces ont interdit les 
cigarettes au menthol dans les années qui ont suivi. Le menthol 
dans les cigarettes, la plupart des cigares et les feuilles 
d’enveloppe a été interdit à l’échelle nationale en octobre 2017, 
puis dans tous les produits du tabac en novembre 2018.

Malgré les progrès réalisés avec les cigarettes au menthol, des 
arômes sont encore offerts dans une variété de produits avec 
ou sans tabac. Dans une étude récente, on a demandé aux 
consommateurs de produits du tabac autres que la cigarette 
s’ils avaient consommé des produits aromatisés dans les 
30 derniers jours18. En général, chez 60,4 % de ceux qui avaient 
consommé des produits du tabac autres que la cigarette dans 
les 30 derniers jours, il s’agissait de produits aromatisés18. 
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Par conséquent, l’interdiction de tous les arômes dans tous 
les produits du tabac, y compris l’herbe à chicha, à l’échelle du 
pays représente une excellente occasion pour lutter contre le 
tabagisme. L’herbe à chicha est attrayante en raison de ses 
arômes et de son emballage, et elle est généralement perçue 
comme sans danger même si elle contient souvent du tabac 
ou d’autres ingrédients nocifs156. D’ailleurs, le Québec a interdit 
l’herbe à chicha aromatisée. 

L’abandon du tabac 
Aider les consommateurs de tabac à réduire et à cesser leur 
consommation est un autre élément clé de la lutte contre 
le tabagisme. Il n’est jamais trop tard pour cesser de fumer. 
Cesser de fumer, peu importe l’âge, présente des avantages 
liés ou non à la santé, même pour les personnes qui souffrent 
d’une affection liée au tabagisme comme les maladies du cœur 
et l’AVC20. 

Le tabac entraîne une dépendance. Le traitement du tabagisme 
est semblable à celui d’une maladie chronique qui nécessite 
un soutien continu20. La majorité des personnes essaient de 
cesser de fumer seules, mais sans soutien supplémentaire, 
elles peuvent faire face à des défis plus grands que celles qui 
reçoivent de l’aide. Les membres de la famille, les amis, les 
employeurs et les professionnels de la santé sont essentiels 
pour créer un environnement favorable à l’abandon du tabac. 
Une étude indique que les fumeurs pourraient bénéficier de 
matériel d’autogestion spécialement conçu ou de brèves 
séances de counseling individuelles ou en groupe (lignes 
téléphoniques d’abandon du tabac et professionnels de la 
santé)157. Ces ressources permettent d’en apprendre davantage 
sur le tabagisme, de donner la confiance en soi nécessaire 
pour cesser de fumer et de susciter la motivation requise pour 
agir157. Les professionnels de la santé sont les mieux placés pour 
recommander des traitements efficaces qui augmenteront les 
chances des fumeurs de cesser de fumer pour de bon. 

Les stratégies d’abandon du tabac
Un programme d’abandon du tabac exhaustif et coordonné à 
l’échelle de la population est nécessaire dans le cadre d’une 
stratégie de lutte contre le tabagisme37. Même si les stratégies 
de prévention sont essentielles pour atteindre des taux de 
prévalence au tabagisme inférieurs à 5 % d’ici 2035, elles 
ne sont pas suffisantes à elles seules158. Pour atteindre cet 
objectif, le nombre absolu de fumeurs au pays devra passer 
d’environ 5,2 millions aujourd’hui à moins de 2 millions, soit une 
baisse annuelle d’approximativement 200 000 fumeurs159. Les 
personnes dépendantes aux produits de l’industrie du tabac 
doivent recevoir de l’aide fondée sur des données probantes 
pour cesser de fumer au moment et de la manière de leur 
choix, et ce, sans obstacles10. De nouvelles approches sont 
nécessaires pour cibler les populations ayant les taux de 
tabagisme les plus élevés160. Les gouvernements devraient 

augmenter considérablement les initiatives d’abandon du tabac 
et collaborer avec les établissements de soins de santé ainsi 
que les professionnels de la santé désignés pour fournir des 
conseils et des services relatifs à l’arrêt tabagique dans le cadre 
d’un système solidifié et intégré d’abandon160,161. Il est important 
de tirer parti des pratiques exemplaires en matière d’arrêt 
tabagique et de demeurer flexible pour soutenir les groupes 
qui nécessitent des approches adaptées. Les cadres cliniques 
comme le Modèle d’Ottawa pour l’abandon du tabac adopté 
par l’Institut de cardiologie ont réussi à augmenter les taux 
d’abandon et à améliorer les résultats en santé à long terme162. 

L’accessibilité et l’abordabilité
Les outils de cessation éprouvés devraient être gratuits pour 
tous les citoyens, peu importe le nombre de tentatives d’arrêt 
tabagique. Il existe des exemples prometteurs de ce type de 
politiques partout dans le monde, qui couvrent et fournissent 
les produits de thérapie de remplacement de la nicotine (TRN) 
et qui offrent des subventions pour certains médicaments 
d’arrêt tabagique délivrés sur ordonnance161,163. En Colombie-
Britannique, le programme d’abandon du tabac soutient les 
personnes qui essaient d’arrêter la cigarette ou les produits du 
tabac, en couvrant entièrement le coût des produits de TRN ou 
en assumant une partie des coûts de certains médicaments 
d’arrêt tabagique délivrés sur ordonnance164. En Ontario, grâce 
à la couverture offerte par le nouveau programme Assurance-
santé Plus, les jeunes âgés de 18 à 24 ans (qui ont une carte 
Santé et qui ne sont pas couverts par un régime d’assurance 
privée) ont droit à un an de counseling gratuit auprès de leur 
pharmacien ou de leur fournisseur de soins de santé et à deux 
types de médicaments d’arrêt tabagique (Champix ou Zyban)165. 
De plus, les personnes qui quittent l’hôpital et qui retournent 
dans des communautés à risque élevé reçoivent gratuitement 
des TRN au moyen de cartes d’abandon166. De telles politiques 
et de tels programmes peuvent réduire les obstacles à l’accès, 
minimisant ainsi les difficultés rencontrées par les fumeurs qui se 
joignent à un programme d’abandon du tabac et facilitant l’accès 
à du soutien. Si un régime national d’assurance-médicaments 
est créé, la TRN et les autres médicaments d’arrêt tabagique 
délivrés sur ordonnance doivent être inclus afin que l’ensemble 
de la population puisse en bénéficier. 

Les messages d’abandon du tabac
Il y a actuellement huit messages incitant à cesser de fumer 
qui apparaissent en alternance à l’intérieur des paquets 
de cigarettes, soit sur la coulisse des paquets avec tiroir 
et coulisse, soit sur un encart. Comme les encarts dans 
les produits du tabac sont faciles à jeter167, les messages 
en question et les mises en garde devraient être inscrits 
de manière permanente à l’intérieur des paquets et des 
produits du tabac, comme c’est le cas dans d’autres pays, 
plutôt que sur des encarts. Les messages figurant sur les 



14

paquets de cigarettes devraient encourager les tentatives 
d’abandon à l’aide de pratiques exemplaires comme la thérapie 
de remplacement de la nicotine, le counseling et l’aide 
pharmacologique168. Les mises en garde et ces messages 
peuvent aussi être inscrits sur les cigarettes pour favoriser les 
tentatives d’abandon et pour dissuader les consommateurs150. 

Les approches ciblées
Offrir du soutien pour l’abandon du tabac dans les organisations 
sociales et les organismes communautaires qui travaillent déjà 
avec les groupes désavantagés est une manière efficace de 
réduire les taux de tabagisme169. Il est nécessaire de développer 
et de financer des programmes communautaires d’abandon du 
tabac qui sont accessibles, holistiques et habilitants, qui sont 
sans jugement, en plus d’être combinés à des programmes 
de soutien social169,170. Cette approche a été jugée efficace 
auprès des populations vulnérables170. Des études démontrent 
un taux d’acceptation élevé des récompenses financières et 
non financières comme stratégie d’abandon du tabac chez les 
groupes désavantagés171. Les mesures incitatives financières 
récompensant la participation permettent d’accroître le taux de 
recrutement (pouvant ainsi entraîner la réussite d’un plus grand 
nombre de fumeurs qui décident d’arrêter)172. 

Il est également important de développer des approches ciblées 
pour les femmes, puisque des études ont démontré que celles-ci 
éprouvent plus de difficulté à cesser de fumer que les hommes 
et qu’elles sont plus susceptibles de faire une rechute24,173. Les 
expériences des femmes quant au tabagisme et à l’abandon 
du tabac sont influencées par des facteurs complexes comme 
des facteurs biologiques, physiologiques et psychosociaux173. 
Les femmes commencent à fumer pour des raisons différentes 
de celles des hommes; certaines utilisent la cigarette comme 
mécanisme d’adaptation pour gérer leurs émotions négatives 
et des sources de stress propres au genre, comme le travail 
non rémunéré et le contrôle du poids174. Il est nécessaire de 
comprendre les efforts de désaccoutumance requis et de les 
adapter afin qu’ils conviennent aux besoins des femmes174. 

Les interventions d’abandon du tabac ciblant les jeunes adultes 
qui occupent des emplois ouvriers est la méthode la plus 
prometteuse pour joindre un grand nombre de jeunes adultes qui 
fument69. Les taux de consommation de tabac commercial sont 
habituellement plus élevés chez les personnes qui vivent dans 
des communautés rurales, éloignées ou nordiques1. De plus, 
les personnes qui vivent dans ces communautés ont souvent 
un accès limité aux services de santé. Par conséquent, le 
counseling sur l’abandon du tabac offert grâce à la télésanté et à 
la vidéoconférence s’est avéré efficace dans les régions rurales 
et éloignées de l’Alberta et des Territoires du Nord-Ouest175. 

Les fumeurs des Premières Nations, même s’ils sont très 
motivés à cesser de fumer, sont moins susceptibles que le 
reste des fumeurs du pays d’utiliser la TRN7. Des groupes 
de médecins attribuent cela au fait que les fumeurs au sein 
des Premières Nations décident de ne pas faire appel aux 
services médicaux et qu’ils sont généralement réticents à 
utiliser la pharmacothérapie7. Il est donc recommandé que les 
Autochtones n’aient plus besoin d’une ordonnance d’un médecin 
pour obtenir des produits subventionnés7,98. Faciliter l’accès 
aux outils augmentant les chances d’arrêt peut accroître leur 
utilisation171. Les lignes téléphoniques d’abandon du tabac ont 
été jugées plus efficaces pour les fumeurs autochtones que pour 
les fumeurs non autochtones7. Ces lignes téléphoniques sont 
rentables157,176 et devraient être offertes dans l’ensemble des 
provinces et des territoires, comme c’est le cas actuellement.

Dans les communautés autochtones, une approche 
holistique qui tient compte des facteurs psychosociaux et 
socioéconomiques (p. ex., chômage, logement, violence familiale, 
dépendances, problèmes de santé mentale et traumatismes 
passés) augmente les chances de réussite lors de l’abandon 
du tabac7,97,177,178. Un examen des programmes autochtones 
d’abandon du tabac a révélé que ceux favorisant la réussite 
étaient pertinents sur le plan culturel, flexibles, réactifs et 
holistiques; comprenaient l’orientation et la facilitation locales 
ainsi que la formation des formateurs; soulignaient les activités, 
les connaissances et les valeurs traditionnelles; tenaient 
compte des modes de vie contemporains; collaboraient avec 
les ressources et les systèmes existants; démontraient un haut 
niveau de respect et de confiance envers les personnes et les 
groupes impliqués; et créaient des partenariats7.

Une autre approche autochtone efficace en matière d’abandon 
du tabac est le mentorat offert par les aînés ou l’inclusion 
des pratiques de guérison ou de pratiques spirituelles ou 
culturelles98. Les aînés dans les communautés autochtones 
représentent une ressource pertinente sur le plan culturel, mais 
souvent sous-utilisée, et les communautés ont fait preuve de 
leadership en faisant appel à leur sagesse pour influencer la 
population et réduire la consommation de tabac7,98. 

Il est possible d’accroître la collaboration entre les services de 
santé mentale et les services d’aiguillage vers les programmes 
d’abandon du tabac comme les lignes téléphoniques. Exiger 
que les établissements de santé mentale deviennent des 
environnements sans fumée aidera à éliminer les tentations 
chez les personnes qui se trouvent dans l’hôpital (patients et 
personnel) et qui essaient de ne pas fumer. Il faut davantage 
d’études menées au pays sur ce problème, ainsi que des 
travaux de recherche sur la manière d’adapter les programmes 
d’abandon du tabac aux fumeurs qui souffrent de plusieurs 
maladies (comorbidité)56. 
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Les outils pharmaceutiques
Il existe actuellement deux types de références en matière de 
traitements pharmacologiques éprouvés pour aider à cesser 
de fumer : ceux qui contiennent de la nicotine, qui sont appelés 
les TRN, et ceux qui n’en contiennent pas (p. ex., comprimés 
contenant du chlorhydrate de bupropion ou du tartrate de 
varénicline)157. 

La thérapie de remplacement de la nicotine
Il existe cinq types de TRN qui sont actuellement offerts au pays, 
tous vendus sans ordonnance : la gomme à chiquer à la nicotine 
à 2 mg et à 4 mg, le timbre de nicotine à remplacer toutes les 
16 ou 24 heures, l’inhalateur de nicotine avec des cartouches 
de 10 mg, les pastilles à la nicotine à 2 mg et à 4 mg et les 
vaporisateurs nasaux. Il se peut que les personnes qui essaient 
de cesser de fumer doivent utiliser des doses plus élevées et/ou 
utiliser les TRN pendant des mois ou des années plutôt que des 
semaines. Il est recommandé de consulter un professionnel de la 
santé avant d’utiliser une combinaison de TRN.

Les outils pharmaceutiques sans nicotine
Le chlorhydrate de bupropion (p. ex., ZybanMC, WellbutrinMC) et le 
tartrate de varénicline (p. ex., ChampixMC) sont des traitements 
pharmacologiques qui ne contiennent pas de nicotine et qui 
contribuent à empêcher les états de manque de nicotine. Ces 
traitements sont offerts sur ordonnance uniquement.

Le renforcement des ressources dans la lutte 
contre le tabagisme

La collaboration avec des partenaires 
En raison des compressions budgétaires subies par les 
organismes du secteur de la santé et d’autres défis rencontrés, 
de nombreux organismes de lutte contre le tabagisme ont été 
forcés de réduire leurs effectifs ou de fermer, limitant ainsi les 
activités de lutte contre le tabagisme au pays. Un financement 
soutenu est essentiel pour obtenir et maintenir des résultats 
à court terme, ainsi que pour assurer un plan à long terme 
puisque ces organismes surveillent souvent l’industrie du tabac 
et fournissent des idées de politiques, des programmes et des 
travaux de recherche novateurs. 

Collaborer avec des communautés et des dirigeants 
autochtones est primordial pour réduire les taux élevés de 
consommation de tabac commercial. La collaboration avec les 
groupes autochtones donne naissance aux meilleures solutions. 
Les organismes autochtones ont demandé aux gouvernements 
un financement soutenu et à long terme pour élaborer des 
stratégies. De 2012 à 2017, la Stratégie fédérale de lutte contre 
le tabagisme a investi 22 millions de dollars dans cette lutte 
contre le tabagisme dans les communautés autochtones de 
7 provinces et de 1 territoire179. Bien qu’il s’agisse d’un premier 

pas pour reconnaître la nécessité des stratégies d’abandon 
du tabac et de lutte contre le tabagisme pour gérer les taux 
de tabagisme élevés dans les communautés des Premières 
Nations et les communautés inuites, c’est loin d’être suffisant. Un 
financement supplémentaire pour les programmes de prévention 
et d’abandon du tabac est nécessaire si le gouvernement 
souhaite constater des baisses importantes dans les taux 
de tabagisme et des améliorations véritables dans la santé 
communautaire. 

La Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac est un 
traité international négocié sous les auspices de l’organisme. 
Il présente une vision et des mesures stratégiques précises 
pour réduire le fardeau mondial et national du tabagisme180. Le 
tabagisme est une épidémie mondiale qui nécessite un plan 
coordonné à l’échelle mondiale. En plus de mettre en œuvre les 
recommandations de la Convention-cadre de l’OMS, le Canada 
peut jouer un rôle de premier plan en offrant des ressources 
financières et des effectifs au Secrétariat de la Convention-
cadre afin d’appuyer le développement de mécanismes 
mondiaux pour surveiller l’industrie du tabac, mener des 
travaux de recherche et transmettre des connaissances. 

La recherche 
Cœur + AVC milite pour accroître la recherche sur la lutte 
contre le tabagisme et accepte les propositions de projets 
sur ce sujet dans le cadre de ses programmes de recherche. 
Des sources de financement précises pour la recherche sur 
la lutte tabagique sont offertes par les Instituts de recherche 
en santé du Canada (IRSC) ou d’autres organismes similaires. 
Il est également important d’augmenter les possibilités de 
financement pour les étudiants et pour les chercheurs en 
début ou en milieu de carrière qui utilisent des méthodes de 
recherche quantitatives et qualitatives. La recherche qualitative 
peut répondre aux questions d’ordre politique et permettre 
aux organismes de lutte contre le tabagisme de recueillir des 
données probantes sur la meilleure manière de joindre les 
populations désavantagées et d’autres sous-populations grâce 
aux efforts de lutte tabagique. De plus, les études sur cette 
lutte chez les Autochtones devraient être menées par des 
chercheurs autochtones ou en collaboration avec ceux-ci. 

Le financement
Le coût total de la stratégie fédérale de lutte contre le 
tabagisme devrait être assumé par l’industrie au moyen 
du recouvrement annuel et soutenu des coûts. À l’heure 
actuelle, le Canada ne finance pas cette stratégie à un taux 
comparable à celui des États-Unis et ne respecte pas les 
pratiques exemplaires recommandées par les Centres pour 
le contrôle et la prévention des maladies (CDC) quant à la 
lutte contre le tabagisme au sein de la population181. Les 
mesures réglementaires et les mesures de politique budgétaire 
régissant les entreprises de l’industrie du tabac au Canada 
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ne sont pas proportionnelles à la gravité des dommages et du 
fardeau causés par cette industrie. La cigarette tue au moins 
la moitié des fumeurs réguliers de longue date15,22 lorsqu’elle 
est utilisée exactement comme prévu, cause une diminution 
incommensurable de la qualité de vie, impose un fardeau 
sur le système de santé et entraîne une foule de dommages 
sociaux et environnementaux23. Les leviers économiques 
utilisés dans la lutte contre le tabagisme devraient mettre 
l’accent sur le renversement de cette situation en transformant 
considérablement les manières dont les entreprises de 
l’industrie du tabac exercent leurs activités au pays. 

Les experts recommandent la création d’une stratégie de prix 
exhaustive qui combine de fortes hausses des taxes d’accise 
et d’autres mécanismes pour garantir que les prix élevés 
réduisent l’initiation au tabagisme et favorisent l’abandon 
du tabac35. Une mesure de politique budgétaire novatrice 
recommandée par Cœur + AVC est l’imposition de droits pour 
le recouvrement des coûts à toutes entreprises de l’industrie 
du tabac qui exercent leurs activités ou qui vendent leurs 
produits au pays. Ces droits, proportionnels à la part de marché 
d’une entreprise, pourraient être utilisés pour couvrir les 
dépenses de la mise en œuvre de la Stratégie fédérale de lutte 
contre le tabagisme. Les amendes imposées aux personnes 
qui font la contrebande de tabac pourraient également être 
investies dans la stratégie de lutte contre le tabagisme. 

La transparence 
L’industrie du tabac a un intérêt direct dans l’augmentation des 
ventes, ce qui va à l’encontre des objectifs et des politiques 
de santé publique. Selon l’OMS, l’industrie du tabac s’efforce 
de faire échouer ou d’affaiblir les politiques vigoureuses de 
lutte contre le tabagisme, un concept appelé intervention de 
l’industrie du tabac182. Plusieurs actions sont mises en œuvre 
dans cette intervention, notamment :

• manœuvrer pour entraver le processus politique et législatif;

• exagérer l’importance économique de l’industrie; 

• manipuler l’opinion publique pour obtenir une image de 
respectabilité; 

• inventer du soutien par l’entremise de groupes de façade; 

• discréditer des données scientifiques éprouvées;

• intimider les gouvernements avec des poursuites réelles  
ou envisagées182. 

La prévention de l’intervention de l’industrie du tabac 
(conformément à l’article 5.3 de la Convention-cadre pour la 
lutte antitabac) vise à garantir que l’intérêt de la santé publique 
n’est pas compromis180. Pour mettre pleinement en œuvre 
cet article au Canada, tous les secteurs du gouvernement 
fédéral doivent mettre en place des mécanismes qui rendent 
l’industrie du tabac responsable et accroissent la transparence 

de cette dernière152. La sensibilisation de la population à la 
nature nocive des produits et aux stratégies de l’industrie pour 
nuire aux politiques de santé publique favorisera une meilleure 
transparence. Il serait également bénéfique de procéder à une 
divulgation publique des renseignements de l’industrie qui ont 
été fournis au gouvernement. 

L’article 5.3 exige que les organismes gouvernementaux 
n’aient pas d’intérêts financiers dans l’industrie du tabac 
étant donné qu’investir dans de telles entreprises créerait un 
conflit d’intérêts pour le gouvernement180. Les gouvernements 
sont tiraillés entre leur objectif visant à réduire les taux de 
tabagisme, à protéger la santé publique et à optimiser le 
rendement de leurs investissements180. Au pays, le Régime 
de pensions du Canada, le Régime de rentes du Québec et 
la British Columbia Investment Management Corporation ont 
investi dans l’industrie du tabac. Le gouvernement de l’Alberta 
s’est officiellement départi de ses actions dans l’industrie, et 
les pressions exercées pour éliminer les actions de celle-ci des 
portefeuilles gagnent en force183. Des approches semblables 
sont adoptées par les gouvernements nationaux en Australie et 
aux Pays-Bas183. 

Bien qu’aucun pays ne soit un chef de file mondial et n’ait 
mis pleinement en œuvre les mesures pour se protéger 
contre l’intervention, de nombreux pays (Australie, Brésil, 
Équateur, Mongolie, Norvège, Nouvelle-Zélande, Philippines 
et Royaume-Uni) ont instauré des lignes directrices pour les 
fonctionnaires et les représentants élus quant à la façon d’agir 
avec les représentants des entreprises de l’industrie du tabac 
et à l’acceptation des fonds offerts par ces derniers184. Cela 
s’applique également aux groupes de façade de l’industrie 
du tabac (organisations qui affirment défendre une idée alors 
qu’elles servent d’autres parties qui ont des intérêts cachés) et 
à toute organisation à laquelle ils fournissent du financement et 
qui a un intérêt à entraver la lutte contre le tabagisme.

Les options de politiques
Même si la majorité des fumeurs ont affirmé fumer chaque 
jour et que le fardeau du tabagisme est plus important chez 
les fumeurs quotidiens et les gros consommateurs, il est 
également nécessaire de réduire la consommation de produits 
du tabac chez les fumeurs occasionnels16. Les stratégies de 
lutte contre le tabagisme doivent aussi permettre de remédier 
à la situation et doivent comporter des mesures qui pourraient 
permettre aux fumeurs occasionnels d’arrêter de fumer.

Cœur + AVC fait partie d’un groupe d’organismes de premier 
plan qui s’efforce d’aider le Canada à devenir un pays sans tabac. 
Pour y parvenir, la fondation élabore sa propre stratégie d’échec 
au tabac pour atteindre des taux de tabagisme inférieurs à 
5 % au pays d’ici 2035, un objectif ambitieux, mais réaliste. 
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Cœur + AVC a défini une stratégie durable, flexible et soutenue 
qui concrétise une approche pangouvernementale. Avec ses 
partenaires, elle demande une réorientation fondamentale : 
l’accentuation de la pression sur le vecteur même des maladies, 
soit l’industrie du tabac. Elle s’efforce également d’offrir un 
meilleur soutien aux personnes les plus touchées par les 
tactiques et les produits de l’industrie, et une protection accrue 
aux personnes exposées à la fumée secondaire. 

Pour atteindre son objectif d’échec au tabac, Cœur + AVC 
recommande l’adoption des options de politiques suivantes 
partout au pays.

La population 
1. Ne pas fumer : veiller à ce que les personnes qui ne fument 

pas, particulièrement les jeunes, ne commencent pas à 
fumer, et à ce que les consommateurs actuels de cigarettes 
ou de produits du tabac cessent leur utilisation dès que 
possible. Consulter le www.coeuretavc.ca/tabagisme pour 
en savoir plus.

2. Connaître les conséquences néfastes du tabagisme et de 
la fumée secondaire, les avantages découlant de l’abandon 
du tabac et de l’élimination de la fumée, et les outils 
augmentant les chances d’arrêt tabagique qui sont offerts. 

3. Créer, conserver et favoriser des lieux sans fumée pour 
protéger sa famille et ses amis des effets de la fumée 
secondaire. Faire de sa voiture et de son foyer des 
environnements sans fumée et éviter les lieux publics  
qui ne le sont pas.

4. En apprendre davantage sur les stratégies et tactiques de 
marketing de l’industrie du tabac qui ciblent les jeunes et 
les nouveaux fumeurs en donnant l’impression que le tabac 
et la cigarette électronique sont amusants, attrayants ou 
libérateurs, et les dénoncer.

5. Se faire entendre : collaborer avec des organismes comme 
Cœur + AVC pour inciter tous les niveaux de gouvernement 
à agir dans le cadre de la lutte contre le tabagisme. 
Consulter le www.coeuretavc.ca/impliquez-vous pour 
découvrir les manières de s’impliquer.

6. Promouvoir et encourager l’adoption de politiques de 
lutte contre le tabagisme qui permettent de créer des 
environnements plus sains dans les domiciles, les lieux de 
travail et les lieux de rassemblement.

7. Effectuer des investissements autrement qu’en achetant 
des actions de l’industrie du tabac, afin d’éviter de créer une 
plus grande demande pour de tels produits financiers.

Les gouvernements 
Légende 
F : fédéral   P/T : provinciaux/territoriaux   M : municipaux

1. Le gouvernement fédéral appuie l’objectif de taux de 
tabagisme inférieurs à 5 % d’ici 2035, mais un soutien 
pancanadien est essentiel. Les gouvernements des 
provinces, des territoires et des municipalités doivent 
appuyer l’objectif d’échec au tabac et améliorer l’efficacité 
de leurs interventions en établissant des cibles et des 
objectifs précis pour différents groupes de consommateurs 
de tabac. Des objectifs précis relatifs aux taux d’abandon 
du tabac, aux tentatives d’arrêt et à la consommation 
quotidienne sont nécessaires. Des objectifs concernant les 
groupes à risque élevé et les groupes difficiles à atteindre 
doivent être mis en place en collaboration avec ces 
communautés. (F, P/T, M)

2. Moderniser et intensifier la lutte contre le tabagisme en 
adoptant des stratégies novatrices et audacieuses, comme 
l’imposition de droits de licence à toutes entreprises de 
l’industrie du tabac qui exercent leurs activités ou qui 
vendent leurs produits au Canada. (F, P/T, M)

3. Adopter une stratégie d’échec au tabac à l’approche 
pangouvernementale. Il est nécessaire de traiter le 
tabagisme comme un enjeu qui exige l’engagement de 
nombreux ministères fédéraux, plutôt que comme un simple 
problème de santé. Une approche pangouvernementale 
comprend ce qui suit : (F, P/T, M)

• L’accentuation de la pression sur le vecteur même des 
maladies : l’industrie du tabac; 

• Le désinvestissement dans l’industrie du tabac 
par tous les organismes gouvernementaux et 
paragouvernementaux. 

• L’engagement des ministères des Finances de tous 
les ordres gouvernementaux à utiliser des leviers 
économiques pour réduire le fardeau du tabagisme.

• L’adoption de l’article 5.3 de la Convention-cadre pour 
la lutte antitabac, qui interdit l’intervention de l’industrie 
du tabac dans le processus d’établissement des 
politiques publiques. Cela implique la mise en place de 
lignes directrices destinées aux fonctionnaires et aux 
représentants élus pour les guider dans leurs interactions 
avec les représentants de firmes et d’organismes qui 
reçoivent du financement de l’industrie du tabac.

• La mise en place de mécanismes qui rendent l’industrie 
du tabac responsable et qui accroissent sa transparence.

• L’engagement des ministères du Commerce et de 
l’Agriculture, entre autres, à prioriser la santé dans toutes 
leurs politiques lorsqu’il est question de mesures contre 
le tabagisme.  
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• L’engagement des ministères de la Justice à appliquer 
des sanctions strictes en ce qui a trait à la contrebande 
de tabac.

4. Faciliter et améliorer la coopération et la coordination des 
gouvernements fédéraux et des collectivités régionales, 
y compris les communautés autochtones. Les provinces, 
les territoires et les municipalités doivent être appuyés et 
encouragés à collaborer. Leurs objectifs et leurs plans de 
lutte contre le tabagisme doivent s’harmoniser avec ceux de 
la nouvelle stratégie fédérale, lorsque possible. (F, P/T, M)

5. Réduire l’accessibilité du tabac aux jeunes :

• Augmenter l’âge nécessaire pour se procurer des 
produits du tabac à 21 ans. (F, P/T)

• Adopter des lois visant à créer une génération sans 
tabac. Par exemple, ces lois interdiraient l’achat et 
l’usage de produits du tabac aux personnes nées après 
une année donnée. Cela s’appliquerait uniquement au 
tabac commercial, et non pas à l’utilisation traditionnelle 
et culturelle du tabac. (F, P/T)

• Restreindre, à moyen terme, la vente de tabac à un 
nombre réduit de points de vente contrôlés par le 
gouvernement et éloignés des écoles. (P/T, M)

• Interdire toute utilisation de tabac sur les terrains des 
écoles primaires et secondaires. (P/T)

• Mettre en place des politiques antitabac sur les campus 
universitaires et collégiaux pour garantir la pureté de l’air 
et pour dénormaliser davantage le tabagisme auprès des 
jeunes adultes. (P/T, M)

• Instaurer en milieu scolaire des mesures exhaustives et 
soutenues d’éducation préventive sur le tabac. (P/T)

• Imposer des droits de licence annuels aux détaillants 
qui vendent du tabac. Cela implique aussi de fournir un 
nombre limité et décroissant de permis de détaillant de 
tabac chaque année et d’augmenter le coût des droits 
de licence pour diminuer l’attrait de la vente de tabac et 
pour recouvrer, entre autres, les coûts d’application des 
lois et règlements en la matière. (P/T, M)

6. Créer un environnement qui facilite l’abandon du tabac et 
qui fournit une protection contre la fumée secondaire :

• Adopter des mesures efficaces pour protéger les 
résidents d’immeubles résidentiels contre la fumée 
secondaire. (P/T, M)

• Encourager les endroits sans fumée de tabac 
commercial dans les communautés autochtones et 
collaborer avec celles-ci. (F, P/T, M)

• Mettre en place des règlements relatifs au tabagisme en 
milieu de travail, qui incluent les gens travaillant dans la 
construction et ceux principalement à l’extérieur. (P/T, M)

• Améliorer la protection contre la fumée secondaire sur 
les territoires où s’appliquent les lois gouvernementales. 
Cela peut se faire, par exemple, en exigeant que certains 
espaces extérieurs soient sans fumée ainsi qu’en 
s’assurant que l’herbe à chicha est incluse dans les lois 
relatives au tabac et que les endroits sans fumée sont 
aussi exempts de fumée du cannabis. (F, P/T, M)

• Interdire de fumer dans les lieux publics extérieurs, 
comme les terrasses, les terrains de jeu, les entrées, 
les plages, les parcs, les installations sportives, les 
installations récréatives, les arrêts d’autobus, les gradins, 
et les campus universitaires et collégiaux. (F, P/T, M)

• Interdire de fumer ou de tenir une cigarette allumée dans 
un véhicule automobile alors qu’une personne de moins 
de 19 ans est présente. (P/T)

• Exiger que les établissements de soins de santé et de 
santé mentale deviennent des environnements sans 
tabac commercial. Les personnes hospitalisées et non 
hospitalisées, les bénévoles, le personnel, les médecins 
et les visiteurs ne devraient pas pouvoir fumer sur la 
propriété, et les hôpitaux ne devraient pas vendre de 
produits du tabac. (P/T)

7. Déterminer la place qu’occupe la cigarette électronique 
dans une stratégie durable visant à éliminer l’usage du tabac 
commercial au pays. Protéger la population de la cigarette 
électronique :

• Adopter des restrictions rigoureuses quant à la publicité, 
y compris dans la Loi sur le tabac et les produits de 
vapotage. (F)

• Interdire l’étalage dans les commerces (sauf pour les 
boutiques de vapotage spécialisées, où l’âge requis pour 
entrer est de 18 ans et plus). (F, P/T)

• Proscrire l’utilisation de la cigarette électronique là où le 
tabagisme est interdit. (F, P/T, M)

• Interdire la vente aux mineurs et augmenter l’âge 
nécessaire pour se procurer des produits du tabac et de 
vapotage à 21 ans. (F, P/T)

• Proscrire la vente de cigarettes électroniques là où la 
vente de tabac est interdite. (F, P/T, M)

• Restreindre la vente de cigarettes électroniques dans 
des boutiques spécialisées où l’âge pour entrer est de 
18 ans et plus. (F, P/T)

• Bannir la cigarette électronique aromatisée étant donné 
son attrait prouvé chez les jeunes. (F)

• Imposer une limite à la concentration de nicotine (plus 
élevée pour les produits de vapotage qui contribuent à 
l’abandon du tabagisme). (F)
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• Exiger une normalisation de la conception des produits 
de vapotage, notamment en ce qui concerne la couleur, 
la forme et d’autres éléments qui contribuent à rendre 
ces produits attrayants pour les jeunes. (F)

8. Mettre au point un cadre politique souple qui pourra 
répondre aux préoccupations futures à mesure qu’elles 
surgissent : (F, P/T)

• Mener et encadrer des travaux de recherche et adopter 
des politiques en réponse à l’évolution du marché.

• Exiger des entreprises des rapports détaillés relatifs, 
entre autres, aux volumes de ventes, aux prix, aux 
dépenses de marketing, aux additifs et aux ingrédients 
des produits, et aux activités de recherche. 

• Exiger que toute l’information rapportée soit rendue 
publique.

• Reconnaître les lacunes dans les règlements existants 
et futurs sur le tabac (arômes, emballages neutres 
et normalisés, produits de tabac chauffé, cigarette 
électronique) et en faire le suivi. 

9. Assurer l’adoption rapide d’un irréprochable emballage neutre 
et normalisé pour tous les produits du tabac, notamment par 
l’ajout de mises en garde obligatoires sur la santé utilisées en 
rotation sur les cigarettes elles-mêmes. (F)

10. Interdire totalement le marketing et la promotion entourant 
le tabac : (F, P/T)

• Interdire les accessoires et les produits sans tabac 
portant des marques de tabac.

• Instaurer des publicités antitabac percutantes qui 
devront obligatoirement accompagner tous produits de 
divertissement comportant des scènes de tabagisme, 
comme les films, les émissions de télévision, les 
vidéoclips et les jeux vidéo.

• Contrôler l’exposition au tabagisme à l’écran et en 
évaluer les conséquences tant pour le divertissement 
traditionnel, comme la télévision et le cinéma, que pour 
les nouvelles formes de divertissement, comme les 
médias numériques et sociaux.

• Envisager des politiques pour contrôler les campagnes 
promotionnelles conçues ailleurs, mais que l’on peut 
voir au Canada, et collaborer avec des partenaires à 
l’international pour remédier à ce problème.

• Interdire aux fabricants et aux distributeurs de tabac de 
soutenir financièrement des détaillants, que ce soutien 
soit de nature promotionnelle ou autre. 

11. Réduire la publicité entourant le tabac et ciblant les jeunes : 
(F, P/T)

• S’assurer que les films comportant des scènes de 
tabagisme se voient attribuer le classement 18A 
(spectateurs âgés de 18 ans et plus ou accompagnés 
d’un adulte). Cela exclut les scènes montrant des 
personnages historiques ou présentant clairement les 
conséquences négatives du tabagisme.

• Rendre les films jeunesse qui comportent des scènes 
liées au tabagisme non admissibles aux subventions 
provinciales.

• Instaurer des publicités antitabac percutantes qui 
devront obligatoirement accompagner tous produits de 
divertissement comportant des scènes de tabagisme, 
comme les films, les émissions de télévision, les 
vidéoclips et les jeux vidéo. 

12. Renforcer les règlements existants ou adopter de nouvelles 
lois pour interdire à l’échelle nationale tous les arômes dans 
tous les produits du tabac (y compris le papier à cigarettes) 
et dans l’herbe à chicha. (F, P/T)

13. Imposer une hausse considérable des taxes sur tous les 
produits du tabac, et indexer ces taxes en fonction de 
l’inflation. Les prix élevés doivent servir à mettre en place 
des mesures de dissuasion quant à l’initiation au tabagisme 
ainsi qu’à favoriser l’abandon du tabac, tout en finançant 
la stratégie de lutte contre le tabagisme et en rendant 
l’industrie du tabac moins rentable. D’autres mesures 
relatives aux taxes devraient être prises, notamment : 
l’interdiction de la vente de tabac hors taxes, la mise en 
place d’une limite d’importation hors taxes de 25 cigarettes 
ou l’équivalent pour d’autres produits, et l’imposition d’une 
taxe sur l’herbe à chicha au même taux que celle sur le 
tabac à rouler. (F, P/T)

14. Encadrer et financer la mise en place de mesures pour 
enrayer la contrebande de tabac. (F, P/T) Devenir Partie au 
Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits du 
tabac, un traité international sur la contrebande.

15. Intenter des poursuites de recouvrement des coûts 
d’assurance maladie contre l’industrie du tabac et porter 
ces affaires devant les tribunaux. La santé publique doit y 
être la priorité. (F, P/T)

16. Sensibiliser le public aux conséquences néfastes du 
tabagisme et aux tactiques de l’industrie du tabac : (F, P/T)

• Instaurer des campagnes médiatiques de sensibilisation 
adaptées et respectueuses sur le plan culturel. Elles 
seraient destinées aux personnes les plus susceptibles 
de consommer du tabac (p. ex., les jeunes, les 
Autochtones, les groupes racialisés, les personnes à 
faible revenu, les personnes souffrant de troubles de 
santé mentale et les ouvriers). 
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• Mettre en place des campagnes de sensibilisation et 
d’éducation du public pour informer la population des 
stratégies et des tactiques de l’industrie du tabac. 

17. Soutenir et renforcer des mesures d’abandon tabagique :  
(F, P/T)

• Améliorer l’accès aux services d’arrêt tabagique qui 
encouragent des pratiques exemplaires d’abandon. 

• Instaurer des programmes subventionnés d’aide 
à l’abandon du tabac (p. ex., TRN ou produits 
pharmaceutiques). 

• Assurer l’accès universel à ces services et à ces 
traitements, qui devraient être couverts sans restrictions 
par un régime public de soins de santé.

• Offrir des services destinés aux populations à risque 
élevé (les Autochtones, les ouvriers, les personnes 
souffrant de troubles de santé mentale et celles à 
faible revenu) et aux personnes qui ont de la difficulté à 
abandonner le tabac.

• Imposer l’inscription permanente de mises en garde à 
l’intérieur des paquets de produits du tabac, par exemple 
sur la coulisse des paquets normalisés avec tiroir et 
coulisse. 

• Exiger l’impression de mises en garde et de messages 
incitant à cesser de fumer directement sur les cigarettes.

• Étudier le lien entre la santé mentale et le tabagisme en 
collaboration avec des services et des organismes axés 
sur la santé mentale, comme le Centre de toxicomanie et 
de santé mentale, ainsi qu’avec des intervenants du milieu. 

18. Collaborer avec les chefs, les organismes et les communautés 
autochtones pour élaborer et appuyer des stratégies visant à 
réduire la consommation de tabac commercial : (F, P/T)

• Établir des objectifs de réduction des taux de prévalence 
d’usage du tabac commercial. 

• Éliminer la vente de tabac à prix réduit à l’intérieur 
et à l’extérieur des réserves afin de le rendre moins 
abordable, surtout pour les jeunes.

• Élaborer et mettre en place des stratégies pour faire 
augmenter le coût de fabrication et de distribution des 
produits du tabac dans le but de nuire aux ventes.

• Exiger que les immeubles résidentiels, les lieux publics 
et les environnements de travail, y compris les espaces 
extérieurs, soient sans fumée.

• Interdire la publicité des produits du tabac.

• Améliorer l’accès aux services d’aide à l’abandon du 
tabac qui améliorent les chances de succès. Il peut 
s’agir de services de counseling, de programmes ou 
de soutien financier pour une TRN ou des produits 
pharmaceutiques. 

• Collaborer avec les communautés autochtones pour 
interdire la production, la fabrication et la distribution 
illégales de tabac. 

19. Reconnaître que la lutte contre le tabagisme est un 
enjeu mondial et appuyer son avancement à l’échelle 
internationale : (F)

• Continuer de travailler en étroite collaboration avec le 
Secrétariat de la Convention-cadre pour la lutte antitabac 
et l’Alliance pour la Convention-cadre afin d’assumer un 
rôle de leader dans la mise en œuvre et l’avancement de 
la lutte contre le tabagisme à l’échelle mondiale.

• Offrir des ressources financières au Secrétariat de la 
Convention-cadre et à l’Alliance pour la Convention-
cadre afin d’appuyer le développement de mécanismes 
mondiaux pour surveiller l’industrie du tabac, mener des 
travaux de recherche et transmettre des connaissances. 

20. Renforcer les ressources en matière de lutte contre le 
tabagisme : (F, P/T)

• Continuer de soutenir la recherche menée par divers 
établissements universitaires qui sont des centres 
d’excellence en matière de recherche sur la lutte contre 
le tabagisme.

• Offrir des sources de financement précises pour 
la recherche sur la lutte contre le tabagisme, par 
l’entremise des IRSC ou d’autres organismes.

• Augmenter les possibilités de financement pour les 
étudiants et pour les chercheurs en début ou en milieu 
de carrière.

Les employeurs, les entreprises et les 
établissements
1. Fournir une protection contre la fumée secondaire :

• Mettre en place des politiques relatives au tabagisme 
dans le milieu de travail, qui incluent les personnes qui 
travaillent en construction et principalement à l’extérieur.

• Interdire de fumer dans les lieux publics extérieurs, 
particulièrement dans un périmètre établi autour d’un lieu 
de travail.

• Ne pas permettre l’utilisation de la cigarette électronique 
dans les endroits où il est interdit de fumer.

• Exiger que les établissements de soins de santé et de 
santé mentale deviennent des environnements sans 
fumée. Les personnes hospitalisées et non hospitalisées, 
les bénévoles, le personnel, les médecins et les visiteurs 
ne devraient pas pouvoir fumer sur la propriété, et les 
hôpitaux ne devraient pas vendre de produits du tabac.

2. Offrir un soutien pour l’abandon du tabac dans les 
programmes d’avantages sociaux, que ce soit du 
counseling, une aide pharmacologique ou une TRN. 
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3. S’assurer que les plans d’investissement et les régimes de 
retraite sont exempts de fonds liés à l’industrie du tabac. 

Les organismes de financement de la recherche
1. Augmenter le financement pour les études cliniques, 

comportementales ou relatives aux politiques publiques 
afin de mieux cerner les méthodes efficaces permettant 
d’aider les individus, particulièrement ceux vulnérables, à 
cesser de fumer. 

2. Accroître le financement accordé à la recherche afin de 
comprendre les facteurs sociaux et culturels qui poussent 
certaines personnes à commencer et à continuer 
de fumer, notamment les jeunes, les membres des 
communautés autochtones et les individus aux prises avec 
une maladie mentale.

3. S’assurer que la recherche sur le tabagisme est à la fois 
qualitative et quantitative, afin de déterminer les facteurs qui 
contribuent à l’initiation au tabagisme et qui freinent l’arrêt. 

4. Subventionner des femmes et des Autochtones qui œuvrent 
en recherche sur le tabagisme. 

5. Examiner la prévalence du tabagisme dans certains types 
d’emplois. 

6. Exiger que les travaux de recherche, les politiques et les 
programmes pour la lutte contre le tabagisme mettent de 
l’avant le concept d’équité des genres.

7. Suivre une politique qui interdit le financement provenant de 
l’industrie du tabac ou d’entreprises y étant associées.

Les dirigeants et les professionnels  
du système de santé 
1. Adopter le Modèle d’Ottawa pour l’abandon du tabac  

dans les établissements de soins de santé primaires  
et les hôpitaux :

• Former les professionnels de la santé sur les méthodes 
efficaces pour aider les fumeurs à abandonner le tabac. 

• Connaître les pratiques et les principes relatifs à 
l’abandon du tabac, notamment l’évaluation des fumeurs, 
le counseling, la pharmacothérapie, le soutien continu et 
les stratégies de prévention des rechutes.

• Fournir des stratégies de traitement personnalisées aux 
patients fumeurs.

• Mettre en place des traitements pour les patients 
fumeurs, les superviser et en faire le suivi.

• Mettre en œuvre des politiques antitabac dans les 
établissements.

2. Adhérer aux lignes directrices de la stratégie d’abandon 
du tabac de la Société canadienne de cardiologie pour les 
spécialistes des maladies cardiovasculaires17.
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La vie. Ne passez pas á côté.MC

MC La vie. Ne passez pas à côté., l’icône du cœur et de la / seule et l’icône du cœur et de la / suivie d’une autre icône 
ou de mots sont des marques de commerce de la Fondation des maladies du cœur et de l’AVC du Canada. 


