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Avant-propos  
Message de dr yumiko mochizuki-kobayashi
Directrice, Initiative sans tabac
Organisation mondiale de la Santé

À l’échelle mondiale, la consommation de tabac chez les femmes monte en flèche 
alors que celle des hommes est en baisse. Même si la prévalence globale actuelle du 
tabagisme est environ quatre fois plus élevée chez les hommes que chez les femmes partout 
dans le monde (48 % comparativement à 12 %), cette situation change rapidement. Des 
études récentes montrent que dans la plupart des pays, les jeunes filles fument autant que 
les jeunes garçons et que, dans certaines régions, la prévalence du tabagisme est déjà 
supérieure chez celles-ci. Il est tout aussi alarmant de constater la prévalence croissante des 
autres formes de produits du tabac, comme le tabac à mâcher, les bidis et les pipes à eau. 

L’Initiative sans tabac (Tobacco Free Initiative – TFI) de l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS) continue de mener les efforts visant à contrecarrer l’impact négatif que le 
tabac exerce sur la santé, les économies et les pays. La TFI souscrit pleinement au soutien 
des questions féminines et de l’égalité des femmes dans le contexte de la lutte contre le 
tabagisme. Cela comprend l’intégration d’un point de vue tenant compte des différences 
entre les sexes dans la recherche, l’élaboration de programmes et l’établissement de 
politiques, particulièrement pendant la phase de mise en œuvre de la Convention-cadre 
pour la lutte antitabac (CCLAT) de l’OMS. 

La CCLAT de l’OMS, une convention ayant force d’obligation pour ses États 
signataires dans le monde entier, mentionne dans son préambule que « les Parties à cette 
convention [sont] … alarmées par l’augmentation à l’échelle planétaire de la consommation 
de cigarettes et d’autres formes d’utilisation du tabac par les femmes et les jeunes filles et 
gardent à l’esprit la nécessité d’une participation entière des femmes à tous les niveaux 
d’élaboration et de mise en œuvre des politiques, ainsi que le besoin de stratégies de lutte 
contre le tabac tenant compte des différences entre les sexes. » En outre, l’article 4.2d stipule 
qu’il est nécessaire d’adopter des mesures pour s’attaquer aux risques sexospécifiques lors 
de l’élaboration de stratégies de lutte contre le tabagisme. La mise en œuvre efficace de la 
CCLAT de l’OMS fournit une base pour des mesures étendues de lutte propres à chaque sexe 
dans le cadre d’initiatives régionales, nationales et internationales. 

Le présent rapport, Pour tourner la page - Les femmes, le tabac et l’avenir, brosse un 
portrait de l’utilisation du tabac par les femmes dans différents contextes sociaux, détermine 
les effets du tabac sur la santé et décrit le rôle des femmes dans la production et la mise 
en marché du tabac. En outre, il trace des lignes directrices pour évaluer et résoudre les 
questions spécifiques au sexe liées à la lutte contre le tabagisme dans les politiques, les 
programmes et la recherche.  

Au cours des dernières années, nous avons accompli des progrès remarquables 
en prêtant attention aux questions liées aux femmes et au tabagisme, mais il reste encore 
beaucoup de chemin à parcourir. Seul un effort international concerté qui comprendra un 
point de vue spécifique aux sexes dans la lutte contre le tabagisme nous permettra de nous 
attaquer à la consommation de tabac chez les femmes et ce, tout en tenant compte du rôle 
des femmes dans la production et la mise en marché du tabac. De cette manière, nous 
pourrons infléchir les taux de consommation du tabac chez les femmes, des millions de vies 
féminines seront épargnées et nous aurons mis un frein à une épidémie débilitante du 21e 
siècle. Tel est notre défi pour l’avenir. 
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Message de la présidente de l’inwat

L’International Network of Women Against Tobacco 
(INWAT) est heureux de s’être associé au Centre d’excellence 
pour la santé des femmes de Colombie-Britannique dans la 
réalisation de cette publication. Pour tourner la page - Les 
femmes, le tabac et l’avenir, qui soulève des questions très 
opportunes et pertinentes pour le 21e siècle, est destiné à la fois 
aux mouvements qui promeuvent la santé des femmes et à ceux 
qui luttent contre le tabagisme. 

Plusieurs membres de l’INWAT ont contribué à cette 
publication en partageant leurs connaissances et leurs points 
de vue de partout dans le monde, en plus d’avoir examiné son 
contenu. Le rapport met en lumière les problèmes particuliers 
auxquels nous sommes confrontés aujourd’hui. En outre, il 
procure une base à partir de laquelle il est possible d’élaborer 
des politiques, des programmes et des recherches différenciées 
selon les sexes pour accroître l’égalité des femmes dans les 
sociétés. L’INWAT joint ses efforts à ceux des groupes dont la 
principale préoccupation est le statut et la santé des femmes dans 
la société pour relever ces défis. 

Fondé en 1990, l’INWAT vise par ses actions à éliminer 
la consommation de tabac et l’exposition à la fumée secondaire 
chez les jeunes filles et les femmes. Un défi important pour 
l’INWAT consiste à aider à l’élaboration et à la promotion de 
mesures de lutte de grande qualité conçues pour les femmes. 

Plus que jamais, il est crucial que notre réseau 
international soutienne des actions visant à diminuer la 
consommation de tabac parmi les femmes et les jeunes filles, 
à bannir les pratiques exploitantes de mise en marché, à 
régulariser les pratiques de production sécuritaires et équitables, 
tout en protégeant les femmes de l’exposition à la fumée 
secondaire. Il est également important de promouvoir l’égalité et 
l’amélioration des droits des femmes. Vivre sans tabac est l’un de 
ces droits.

Margaretha haglund
Directrice, Lutte contre le tabagisme, Institut national de santé publique, Suède  
Présidente de l’INWAT 1997 – 2006

Message du centre d’excellence pour la santé 
des femmes de colombie-britannique

Le Canada a été longtemps considéré comme un chef 
de file en matière de lutte contre le tabagisme et ce, pour une 
excellente raison : le taux de tabagisme a baissé de façon 
spectaculaire au Canada au cours des 40 dernières années. 
L’intégration des préoccupations féminines et des questions 
propres à chacun des sexes fait partie de l’effort canadien 
depuis 1987, année de la parution de la première édition du 
Document d’information sur les femmes et le tabac. Depuis 
lors, la population canadienne est de plus en plus consciente 
de la mesure dans laquelle les femmes sont touchées par la 
consommation de tabac et les politiques sur le tabagisme. En 
outre, les gens sont de plus en plus sensibilisés à la manière dont 
l’application de la politique du Canada en matière d’analyse 
comparative entre les sexes (ACS) peut aider à améliorer les 
actions et les réponses en ce qui concerne les femmes et le tabac. 

Depuis 1996, le Centre d’excellence pour la santé des 
femmes de Colombie-Britannique (CESFCB) possède un solide 
programme de recherche et de transfert des connaissances lié 
aux femmes, aux jeunes filles et au tabac. Le CESFCB a œuvré en 
collaboration avec de nombreux partenaires au Canada et dans 
le monde entier pour veiller à l’avancement de la recherche, 
des pratiques et des politiques concernant les jeunes filles et les 
femmes. Nous avons travaillé à la promotion de programmes, 
de politiques et de recherches axés sur les femmes, tout en 
concentrant nos efforts sur l’amélioration du rôle et du statut des 
femmes dans la société ainsi que la vie sans tabac. 

À titre de directrice exécutive du CESFCB, j’ai eu le 
privilège de soulever ces questions partout dans le monde. 
En tant que l’une des fondatrices du International Network 
of Women Against Tobacco (INWAT) en 1990, il me fait 
doublement plaisir de présenter Pour tourner la page - Les 
femmes, le tabac et l’avenir. En collaborant avec des porte-
parole, des chercheurs et des décideurs engagés partout dans le 
monde, je suis convaincue que nous pouvons mettre un terme au 
triste bilan du tabagisme ou tout au moins réduire le nombre de 
victimes féminines du tabac dans le monde au 21e siècle. 

Lorraine greaves
Directrice exécutive, Centre d’excellence pour la santé des femmes de 
Colombie-Britannique, Canada
Présidente désignée, INWAT 2006
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Introduction
Pour tourner la page - Les 
femmes, le tabac et l’avenir
Lorraine Greaves, Natasha Jategaonkar et Sara Sanchez

Tendances actuelles

Sur la scène mondiale, la consommation de tabac renforce 
son emprise et son impact sur les femmes et les jeunes filles. 
Au 21e siècle, le tabagisme menace de miner non seulement la 
santé physique et mentale des femmes, mais aussi leurs progrès 
économiques et sociaux. Le présent rapport décrit les questions 
urgentes en rapport avec l’utilisation et la production du tabac qui 
touchent les femmes dans le monde entier, en plus de fournir des 
pistes de solutions pour prévenir et réduire l’incidence du tabac sur 
les jeunes filles, les femmes et leurs communautés. Pour améliorer 
le statut des femmes, il est essentiel d’empêcher la propagation 
complète de l’épidémie du tabagisme chez les femmes du monde 
entier. 

Aujourd’hui, à l’échelle planétaire, la consommation du 
tabac parmi les hommes a tendance à baisser lentement. En 
revanche, l’épidémie de tabagisme chez les femmes n’atteindra pas 
son apogée avant le milieu de ce siècle.1 L’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) prédit que la prévalence de la consommation 
de cigarettes chez les femmes partout dans le monde sera de 20 % 
d’ici 20252, un contraste frappant avec le pourcentage de 12 % 
des femmes qui fument aujourd’hui dans le monde entier.3 Par 
ailleurs, même si le taux de tabagisme demeurait inchangé, le 
nombre de fumeuses augmenterait tout simplement parce que le 
nombre de femmes dans les pays en développement passera de 
2,5 milliards (le chiffre actuel) à 3,5 milliards d’ici 2025, soit une 
augmentation estimée à 1 milliard de femmes.1

Pendant un certain nombre de décennies, l’industrie du 
tabac a vendu son produit en exploitant la soif de liberté et 
d’indépendance des femmes. Cette approche, qui a été et qui 
continue d’être le moteur de nombreuses campagnes de publicité 
et de marketing, a servi à modifier les croyances culturelles au sujet 
des femmes et de la cigarette. Son message a été tragiquement 
ironique : bien que la cigarette ait été liée à l’indépendance et 
au plaisir, le tabagisme a exactement l’effet opposé de nuire à 
la santé et au bien-être matériel des femmes, tout en diminuant 
également leur indépendance et leur qualité de vie. 

Il y a plus de huit décennies, en 1924, Philip Morris lançait 
sur le marché une cigarette dite pour les femmes que la compagnie 
décrivait comme « Mild as May » (douce comme le mois de mai). 
Quarante ans plus tard, le directeur du Service de santé publique 
des États-Unis signalait qu’il existait des liens « probables » entre 
la consommation de tabac et le cancer chez les femmes, et que 
des liens « certains » existaient entre la consommation de tabac 
et le cancer chez les hommes.4 Des préoccupations commençaient 
alors à surgir sur les effets du tabagisme pendant la grossesse, 
bien qu’elles portaient pour  la plupart principalement sur la santé 
du fœtus et non sur celle de la femme.5 

Dans un passé moins lointain, d’autres questions liées 
au tabac ont commencé à faire surface. Au début des années 
1980, l’ampleur des pertes subies par les femmes en raison de 
la fumée secondaire a commencé à devenir apparente lorsque 
la recherche au Japon a documenté les périls auxquels étaient 
exposées les femmes vivant en compagnie de fumeurs.6 Pendant 

ce temps, le déplacement graduel de la production et de la 
transformation du tabac des Amériques vers l’Afrique et l’Asie 
a eu un impact grandissant et négatif sur la vie des femmes, 
qu’elles soient fumeuses ou non. Des femmes et leurs familles ont 
perdu de précieuses capacités de production alimentaire tout en 
étant exposées à diverses conditions de travail exploitantes des 
producteurs de tabac. 

Il aura fallu ces événements et la défense des droits des femmes 
avant que la communauté scientifique et le public ne prennent 
conscience des questions liées aux jeunes filles, aux femmes et au 
tabagisme. En 1983, les femmes étaient considérées comme un  
« groupe préoccupant » lors de la Cinquième Conférence mondiale 
sur l’usage du tabac et la santé tenue à Winnipeg, au Canada. 
En 1989, la « Journée mondiale sans tabac » de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) adoptait le thème « Les femmes 
et le tabac » et une année plus tard, en 1990, l’International 
Network of Women against Tobacco (INWAT) se formait à Perth, 
en Australie, pour développer le leadership, la défense de droits 
et la sensibilisation en matière de questions touchant les femmes 
et le tabac. En 1992, la première conférence internationale sur 
les femmes et le tabac se tenait en Irlande du Nord. Plus tard, en 
1999, le Japon accueillait la première Conférence internationale 
sur le tabac et la santé de l’OMS dont le thème, « Making a 
Difference to Tobacco and Health : Avoiding the Tobacco Epidemic 
in Women and Youth » (Tabac et santé : créer la différence et 
éviter l’épidémie de tabagisme chez les femmes et les jeunes », a 
donné lieu à la « Déclaration de Kobe ». 

Dans le cadre de mesures connexes, le Global Youth Tobacco 
Survey (GYTS), développé par l’OMS et les Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) des États-Unis, a été lancé en 1999 
pour recueillir des données sur le tabagisme chez les jeunes filles 
et les jeunes garçons. En 2000, huit objectifs du Millénaire pour le 
développement (OMD) ont été adoptés par les États membres de 
l’Organisation des Nations Unies (ONU); deux de ceux-ci visent 
tout spécialement à améliorer le statut des femmes et l’OMS a 
appliqué ces buts à la lutte contre le tabac. 

Ce travail de défrichage a débouché en mai 2003, lorsque 
les pays membres de l’OMS ont adopté la Convention-cadre pour 
la lutte antitabac (CCLAT), un traité historique de lutte contre le 
tabagisme qui est entré en vigueur avec sa ratification par 40 
pays en février 2005. Ce traité international sur la santé publique 
reconnaît l’importance d’une approche spécifique au sexe dans 
l’élaboration des programmes, des politiques et des recherches, 
tout en exprimant des inquiétudes quant à la hausse potentielle du 
tabagisme chez les femmes à l’échelle planétaire. 

Santé, richesse et égalité

Le présent rapport s’intéresse à préserver la santé des 
femmes partout dans le monde. Toutefois, il se préoccupe tout 
autant de l’amélioration des conditions économiques et politiques 
des femmes, ainsi que de leur autonomie sociale et de leurs 
progrès. Ces questions sont inextricablement liées : sans la santé, 
les femmes ne peuvent prospérer. Sans égalité, les femmes sont 
désavantagées dans l’atteinte et le maintien d’une bonne santé. 

En fait, les femmes et les jeunes filles qui vivent des inégalités 
sur le plan de la santé dans les pays développés sont aussi plus 
susceptibles de se retrouver parmi les fumeurs restants; or, les 
fumeurs dans les pays développés sont ceux qui sont les plus 
susceptibles d’être désavantagés ou marginalisés. Étant donné 
que l’accès au pouvoir et aux ressources est lié au sexe, il existe 
de nombreuses populations féminines qui constituent une priorité 
pour la lutte antitabac. 
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Dans les pays disposant de ressources et de capacités 
moindres, où les femmes ne font souvent que commencer à fumer 
ou à augmenter leur taux de tabagisme, la consommation de 
tabac nuira à leur santé à long terme. Dans ces pays où se produit 
la majeure partie de la croissance mondiale de la consommation 
de tabac chez les femmes, il reste encore à dénoncer haut et fort 
l’ironie des messages des spécialistes du marketing qui établissent 
un lien entre la cigarette et l’indépendance. Voilà pourquoi Pour 
tourner la page - Les femmes, le tabac et l’avenir traite des 
questions des femmes, du sexe, du tabagisme, de la production de 
tabac et de la législation, tout en définissant des liens importants 
entre le tabagisme, la production de tabac et la lutte des femmes 
pour l’égalité.

 Le chapitre 1 décrit les tendances et contextes actuels 
en ce qui a trait au statut des femmes et à leur consommation 
de tabac dans le monde, et attire l’attention sur des pays 
sélectionnés à titre d’exemples. Un élément du contexte mondial 
est la CCLAT, le premier traité international sur la santé publique. 
Le chapitre 1 présente certains exemples de pays où le taux 
de tabagisme des femmes est encore très bas, ce qui indique 
l’ampleur potentielle de l’épidémie de consommation de tabac 
chez les femmes. En outre, nous donnerons des exemples de 
pays où le taux de tabagisme des femmes est toujours à la 
hausse et soit concorde au taux des hommes, soit, dans certains 
cas, le surpasse même. Finalement, il y a des exemples de pays 
où la consommation de tabac diminue dans l’ensemble, mais où 
des groupes particuliers de femmes sont toujours très à risque 
de commencer ou de continuer à fumer. Ces exemples variés 
illustrent les questions spécifiques aux jeunes filles et aux femmes 
à tous les stades de l’épidémie de tabagisme. 

Le chapitre 2 résume les connaissances actuelles sur 
l’impact du tabagisme sur la santé des femmes, en portant 
attention aux nouveaux résultats qui expliquent en quoi ces 
effets diffèrent chez les femmes et les hommes. Pendant plusieurs 
décennies, la recherche scientifique a établi de nombreux liens 
entre l’usage du tabac et la santé, et en découvre continuellement 
davantage. Par exemple, de nouveaux liens entre le tabagisme, 
la fumée secondaire et le cancer du sein sont scrutés de très 
près. Dans les pays en développement, les effets cumulatifs 
des émissions de combustible pour la cuisson, de la fumée 
secondaire, de la pollution de l’air et du tabagisme sur la 
santé pulmonaire des femmes est une question urgente. La 
recherche en génétique offre une nouvelle compréhension des 
prédispositions féminines au tabac et à la fumée secondaire, 
ainsi que l’évolution de maladies sexospécifiques liées au tabac 
chez les femmes. 

Le chapitre 3 examine la production et la promotion des 
produits du tabac et illustre leur impact sur la vie des jeunes filles 
et des femmes, du champ de tabac jusqu’à la consommatrice. Il 
est évident que de sérieuses menaces se profilent pour l’égalité 
des femmes depuis que les compagnies de tabac ont tourné 
leur regard vers les pays à revenu faible et intermédiaire pour 
développer des marchés ainsi que pour cultiver et produire le 
tabac. L’exploitation du travail des femmes et des enfants ainsi 
que la faible rétribution économique vont de pair avec des 
conditions de travail médiocres et non sécuritaires. La perte de 
production alimentaire, en raison de la culture du tabac, est 
non seulement une menace économique, mais mine également 
l’alimentation et la santé des femmes ainsi que de leurs 

familles. Étant donné que ce sont les hommes qui commencent 
généralement à fumer en premier, les femmes et les enfants 
subissent les contrecoups de la fumée secondaire et l’insécurité 
alimentaire découlant de la diminution du revenu familial. 

Les chapitres 4 et 5 nous proposent une voie pour 
demain, en exposant à grands traits les formes d’action, les 
politiques, la recherche et la promotion de la lutte antitabac pour 
l’avenir. Le chapitre 4 met en lumière les liens existant entre 
les droits de la personne, les droits des femmes et le tabac en 
considérant la santé comme un droit humain dans le contexte 
des lois et traités existants. La CCLAT pourrait être un traité 
important pour les femmes, particulièrement si l’application 
de ses articles est spécifique au sexe et aux femmes. Dans le 
même ordre d’idées, des traités établis qui exposent dans leurs 
grandes lignes des objectifs et des ententes pour l’avancement 
des femmes, comme la Convention sur l’élimination de toutes les 
formes de discrimination à l’égard des femmes (Convention on 

Traités et déclarations clés pertinents aux 
femmes et au tabac 

Convention sur l’élimination de toutes les formes de discrimination 
à l’égard des femmes (CEDAW)

La CEDAW, souvent décrite comme une déclaration des 
droits pour les femmes, a été adoptée en 1979 par l’Assemblée 
générale des Nations Unies (ONU). Dans l’article 12, la 
CEDAW exige que toutes les mesures appropriées soient 
prises pour éliminer la discrimination contre les femmes dans 
le domaine des soins de santé. En outre, les recommandations 
générales de la CEDAW énoncent qu’une perspective 
sexospécifique doit être intégrée dans toutes les politiques 
et tous les programmes touchant à la santé des femmes. 
De plus, les recommandations stipulent que des femmes 
devraient participer à la planification, à la mise en œuvre et à 
l’évaluation de telles politiques et de tels programmes. 

La Déclaration de Kobe 
La Déclaration de Kobe a été adoptée en 1999 à l’occasion 

d’une conférence internationale sur les femmes et le tabac 
organisée par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) à 
Kobe, au Japon. Cette déclaration stipule que les stratégies de 
lutte contre le tabac doivent intégrer la promotion de l’égalité 
des sexes dans la société et que le leadership des femmes est 
essentiel pour le succès de ces plans. La Déclaration de Kobe 
demande également que la Convention-cadre pour la lutte 
antitabac (CCLAT) intègre ces préoccupations et points de vue. 

Convention-cadre pour la lutte antitabac (CCLAT)
Adoptée en mai 2003 par les pays membres de 

l’Organisation mondiale de la Santé, la CCLAT est le premier 
traité international du monde à porter sur la santé publique. 
La CCLAT vise à réduire le nombre de victimes du tabac chez 
les femmes et les hommes à l’échelle planétaire et reconnaît 
l’importance d’une approche qui tient compte du sexe dans 
l’établissement de programmes, de politiques et de recherches 
sur le tabac. La CCLAT mentionne explicitement les femmes 
dans le préambule et exprime des préoccupations sur la hausse 
potentielle de la consommation de tabac chez les femmes 
partout dans le monde. En avril 2006, 168 pays avaient signé 
la CCLAT et 126 avaient ratifié le traité. 
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the Elimination of All Forms of Discrimination Against Women - 
CEDAW), peuvent être utilisés pour réduire l’exposition au tabac 
tout en améliorant les possibilités de santé dans le contexte de 
l’égalité des femmes. 

Enfin, le chapitre 5 offre des exemples d’approches 
spécifiques au sexe et aux femmes pour la lutte contre le 
tabagisme dans les politiques, les programmes et la recherche. 
Nombre de ces activités bénéficieront de plus amples recherches 
et évaluations, ainsi que d’une meilleure surveillance tenant 
compte de la spécificité des sexes et des genres, ainsi que des 
programmes de cueillette des données. Heureusement, il existe 
des exemples nouveaux d’innovation et de défense des droits qui 
se manifestent dans des pays à tous les stades de l’épidémie de 
tabagisme. Le défi consiste à lier ces initiatives et celles qui vont 
suivre à la production de tabac et à la consommation, ainsi qu’à 
s’assurer que ces réponses sont vraiment progressistes quand on 
les compare à l’objectif d’accroître l’égalité des femmes et des 
jeunes filles. 

La résolution des problèmes associés aux femmes et au 
tabac demandera de l’inspiration et de l’innovation. Elle exigera 
également que l’on s’engage à améliorer le statut des femmes, 
tout en s’intéressant à la sensibilisation et à la l’autonomie des 
jeunes filles partout dans le monde. Les spécialistes du marketing 
du tabac ont faussement agité l’autonomie et la libération 
comme une récompense pour les femmes qui fument. Il est plus 
que temps que l’indépendance actuelle des femmes réduise la 
propagation du tabagisme.  
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Chapitre 1. Tabac ou égalité?  
Lorraine Greaves, Natasha Jategaonkar et Sara Sanchez

Le nombre des victimes du tabagisme chez les 
femmes

En l’an 2000, 990 000 femmes sont décédées à cause 
du tabagisme dans le monde entier.1 Cela constitue une perte 
de presque 2 720 femmes par jour. À l’heure actuelle, cette 
mortalité se concentre dans les nations développées mais si la 
tendance actuelle se maintient, la proportion de décès causés 
par la consommation de tabac dans le monde en développement 
augmentera de façon appréciable au cours des quelques 
prochaines décennies.2 L’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) et de nombreux autres organismes désignent le tabagisme 
comme l’une des dix principales menaces qui mettent en danger 
la santé humaine à l’échelle planétaire. 

Approximativement 
250 millions de femmes 
et presque 1 milliard 
d’hommes sont des fumeurs 
quotidiens.3 Le taux des 
hommes a atteint son 
plus haut niveau et baisse 
à présent lentement, 
mais celui des jeunes 
filles et des femmes est 
toujours en hausse.   Les 
chercheurs prédisent que 
le taux des fumeuses dans 
la population féminine 
passera de 12 % à 20 % 
d’ici 2025.4 Ce chiffre ne 
tient pas compte des autres 
formes d’usage du tabac (p. 
ex. :  tabac à mâcher, pipes 
à eau, bidis, chutta, chique 
de noix de bétel, snus ou 
tabac à priser) qui sont toutes 
utilisées par les femmes selon 
des tendances spécifiques à chaque sexe et à chaque région 
(le chapitre 2 aborde de façon plus détaillée ces autres modes 
d’usage du tabac).

On a caractérisé les tendances de consommation du 
tabac dans les pays du monde entier en quatre stades d’une 
épidémie mondiale de tabagisme5 (voir la figure 1). Dans ce 
cadre schématique, les stades rendent compte des tendances de 
consommation de cigarettes spécifiques à chaque sexe tout au 
long du dernier siècle.  Pour un pays au stade 1 de l’épidémie, 
les taux de tabagisme sont faibles tant pour les femmes que pour 
les hommes (c’est-à-dire de l’ordre de 10 % ou moins), mais les 

cigarettes gagnent en popularité parmi les hommes.  Les pays au 
stade 2 connaissent une augmentation marquée de la prévalence 
de la consommation de cigarettes chez les hommes, alors que les 
femmes commencent aussi graduellement à fumer.  Au stade 3, 
le taux d’usage du tabac chez les hommes a atteint son plus haut 
niveau et commence à décliner; la consommation des femmes 
se mettra aussi à diminuer, mais beaucoup plus lentement.  Au 
quatrième stade, les taux de tabagisme chez les femmes et les 
hommes continuent à diminuer, mais la mortalité causée par le 
tabac continue généralement à augmenter chez les femmes du 
fait que de nombreux effets du tabac sur la santé prennent du 
temps à se manifester.    

La réponse au tabac variera également selon le stade où se 
trouve le pays.  Certains pays, présentement au stade 1, ont des 
taux très faibles de tabagisme parmi les femmes et les hommes 
et par conséquent, l’usage du tabac chez les femmes n’est pas 
encore perçu comme un problème.  D’autres pays, qui ont passé 
par les différents stades de l’épidémie pour se retrouver au stade 
4, travaillent souvent à concevoir des interventions en matière 
de prévention et d’abandon du tabagisme visant des sous-

populations sexospécifiques et 
diverses où le taux d’usage du 
tabac demeure élevé.  Entre ces 
deux stades extrêmes, les pays 
aux stades 2 et 3 se débattent 
avec des taux croissants de 
tabagisme et livrent bataille 
pour mettre sur pied une 
infrastructure efficace de lutte 
contre le tabac ainsi que des 
services de santé adéquats 
pour les personnes aux prises 
avec des maladies liées au 
tabac.  Il s’agit là du tableau 
d’ensemble de la situation, 
mais il existe de nombreux 
exemples de sous-populations 
au sein d’un pays qui montrent 
des caractéristiques de 

consommation de tabac différentes 
de celles de l’ensemble de la 
population.  Peu importe le stade 

qui caractérise un pays dans l’épidémie de tabagisme, tous ont 
une chose en commun : aucun n’a répondu de façon acceptable 
à la nature sexospécifique de l’épidémie de tabagisme.  

En utilisant ce modèle, il est clair qu’il existe une deuxième couche 
sous cette gamme de stades de l’épidémie de tabagisme : alors 
que l’usage du tabac chez les femmes est comparable à celui des 
hommes, les pays en développement suivent les tendances des pays 
développés.  Pour perpétuer le comportement en ce qui concerne 
l’adoption du tabagisme, l’industrie du tabac a vendu le message 
de la modernité, en sous-entendant qu’une société occidentalisée 
et moderne représente la quintessence du désir et que la cigarette 

L’histoire des femmes et du tabac

1851 Premier portrait connu d’une femme 
(Lola Montez) posant avec une 
cigarette.1

1919 Première représentation d’une femme 
en train de fumer dans une publicité 
(É.-U.).2 

Figure 1. Stades de l’épidémie mondiale de tabagisme5

Reproduit avec la permission de BMJ Publishing Group, Tobacco Control, 
1994, 3, 242-247.
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symbolise son style et ses valeurs.  Il en a résulté la propagation 
mondiale du tabagisme et de la culture du tabac dans de nombreux 
pays en développement.  Par suite de leur succès dans le monde 
développé, la publicité dirigée vers les femmes dans les pays en 
développement véhicule des messages encore plus spécifiques qui 
établissent faussement un lien entre la cigarette et l’autonomie, la 
beauté et le succès. 

Le statut des femmes 
Il subsiste une perception dangereuse et largement 

répandue, selon laquelle le tabac est un symbole d’égalité et 
d’indépendance. Malheureusement, il existe dans l’esprit des 
spécialistes de la mise en marché du tabac une présomption 
courante voulant qu’une égalité accrue des femmes encouragera 
la consommation de cigarettes. Bien que la publicité sur le 
tabac s’efforce d’établir ce lien, nous savons que ces messages 
sont faux. L’accroissement du revenu et de l’éducation peuvent 
coïncider avec la consommation initiale de tabac chez les 
femmes, mais nous savons à présent qu’en bout de ligne, 
la consommation de tabac devient associée aux femmes 
défavorisées. 

Le statut des femmes varie grandement d’un pays à un 
autre. En l’an 2000, les États membres de l’Organisation des 
Nations Unies (ONU) se sont engagés à atteindre huit objectifs 
importants du Millénaire pour le développement d’ici l’année 
2015. Un objectif clé est de « promouvoir l’égalité des sexes et 
renforcer l’émancipation des femmes », au moyen d’indicateurs 
comme le ratio des jeunes filles par rapport aux garçons à tous 
les niveaux de scolarité, la proportion des emplois rémunérateurs 
détenus par des femmes et la proportion de députés de sexe 
féminin.6 

Selon un rapport de l’ONU publié en 2005, les différentes 
régions du monde montrent des variations énormes dans les 
progrès réalisés pour atteindre cet objectif.7 Par exemple, 
dans certaines régions comme l’Afrique du Sud du Sahara et 
l’Asie du Sud, l’effectif des filles dans les écoles primaires est 
beaucoup plus faible que celui des garçons. De plus, les femmes 
n’y détiennent pas une part égale du travail salarié et leur 
représentation dans les parlements nationaux est peu élevée. Si 
la tendance actuelle se maintient, ces régions risquent de ne pas 
atteindre les cibles d’ici 2015.

À l’opposé, dans la Communauté des États indépendants 
(CEI), en Asie et en Europe, la parité des effectifs dans les écoles 
primaires a été atteinte et les femmes détiennent une large part 
des emplois salariés, bien que la représentation moyenne des 
femmes dans les parlements nationaux soit toujours très faible. 
Partout dans le monde, il existe une gamme d’actions mises 
en œuvre dans des pays pour s’assurer de la participation des 
femmes dans le processus décisionnel national. Ainsi, l’Afrique 
du Sud, l’Érythrée et l’Ouganda ont adopté des dispositions qui 
réservent des sièges pour les femmes dans les parlements. La 
Jordanie et la Tunisie ont établi des quotas pour les femmes au 

parlement. L’amélioration du statut des femmes est l’objectif de 
toutes ces mesures. 

Un rapport du Forum économique mondial a repéré et 
quantifié l’« écart des sexes à l’échelle mondiale » dans 58 
pays à l’aide de cinq critères clés de mesure : la participation 
économique, la possibilité économique, l’émancipation politique, 
le niveau d’instruction, ainsi que la santé et le bien-être.8 Le 
rapport conclut que, si aucun pays n’a encore atteint l’égalité, 
certains d’entre eux présentent des écarts considérablement 
moins prononcés que d’autres. Par ailleurs, le Forum inclut 
clairement la santé et le bien-être comme un indicateur clé de 
l’égalité des sexes, mais fait remarquer qu’il est particulièrement 
difficile de mesurer et d’améliorer cet aspect. En comblant l’écart 
entre les sexes, il est crucial que l’amélioration de la santé et du 
bien-être coïncide avec d’autres facteurs sociaux et économiques. 

L’Agence canadienne de développement international 
(ACDI) soutient que lorsque le statut des femmes s’améliore, il 
en va de même pour leur santé.9 Mais lorsque les femmes sont 
exposées au tabac, invariablement, les perspectives sanitaires 
régressent. Il y a eu une certaine corrélation entre la recherche 
d’égalité et le début de la consommation de tabac chez les 
femmes, mais il est clair que les conséquences à long terme 
du tabagisme conduisent à une santé plus précaire, qui à son 
tour compromettra leurs perspectives de santé économique 
et d’égalité des sexes. Il existe des raisons évidentes et 
convaincantes de croire que, comme le souligne l’ACDI, les 
perspectives d’améliorations du statut de la femme à l’échelle 
mondiale sont directement liées à la santé. 

La mise en marché de l’industrie du tabac, comme en 
témoignent la campagne pivot des cigarettes Virginia Slims  
« You’ve come a long way, baby » lancée en 1968, ainsi qu’une 
version ultérieure intitulée « Find your voice », lancée en 1997, a 
créé une perception particulièrement dangereuse selon laquelle 
le tabagisme au féminin est lié à l’égalité des femmes, et ce dans 
le monde entier. Nous savons à présent que rien ne pourrait être 
plus éloigné de la vérité. La première campagne ciblait la femme 
américaine en général, alors que la deuxième campagne s’est 
trouvée différents publics à l’échelle du globe. 

Au 21e siècle, nous pouvons nous attaquer à l’épidémie de 
tabagisme féminin avec du recul à partir des expériences vécues 
dans les pays développés. Nous pouvons prévoir l’étendue et 
l’ampleur de l’usage du tabac chez les femmes et les coûts qui 
en résultent. En outre, nous avons vu que les femmes qui vivent le 
plus d’inégalité sont les plus susceptibles de demeurer fumeuses. 
Il est crucial d’établir les liens entre le tabagisme féminin et 
l’égalité des femmes afin de ne pas subir davantage de pertes à 
l’avenir en raison du tabac à l’échelle mondiale. 

Dans le présent chapitre, nous aborderons la montée et 
la propagation de l’épidémie de tabagisme. Les différents défis 
auxquels sont confrontés de nombreux pays comprennent les 
suivants : recueillir des données adéquates pour établir les taux 
de tabagisme actuels des femmes et des hommes, composer 
avec les formes traditionnelles et culturelles de la consommation 
de tabac en plus de la cigarette, ainsi que personnaliser 

1921 Adoption du premier projet de loi visant à 
empêcher les femmes de fumer dans une 
région des États-Unis : le district fédéral de 
Columbia.3 

1924 Philip Morris présente la Marlboro 
comme une cigarette destinée aux 
femmes, qui est soi-disant « mild as 
May » (« douce comme le mois de 
mai »).4  
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des programmes et des politiques pour que les stratégies de 
prévention et d’abandon du tabagisme soient accessibles aux 
femmes qui en ont le plus besoin. Que les pays se débattent 
avec les conséquences graves du tabagisme chez les jeunes 
filles et les femmes tout en luttant pour prévenir sa montée, ou 
qu’ils établissent des stratégies pour accélérer sa réduction, le 
tabagisme féminin pourrait finalement obtenir toute l’attention 
qu’il mérite depuis longtemps. 

Des pays représentant diverses régions géographiques, 
tous les stades de l’épidémie de tabagisme ainsi que différents 
niveaux d’égalité pour les femmes servent ici d’études de cas. 
Dans les pays aux premiers stades de l’épidémie, comme 
le Ghana, la Thaïlande et la Chine, les femmes affichent 
présentement de faibles taux de tabagisme, mais sont perçues 
comme un énorme « marché » potentiel pour la consommation 
de cigarettes. En Iran, où le taux de tabagisme chez les femmes 
était traditionnellement bas, les jeunes filles et les jeunes femmes 
consomment la cigarette dans des proportions croissantes et il 
y lieu de s’en inquiéter vivement. L’Inde et la Turquie sont deux 
nations avec une longue histoire culturelle de consommation de 
tabac, mais ces jours-ci, ce sont des femmes plus urbanisées et 
plus éduquées qui se tournent vers la cigarette. 

Au Liban, un pays à l’apogée de son épidémie de 
tabagisme, les taux de consommation du tabac sont élevés tant 
chez les femmes que chez les hommes; toutefois, de nombreux 
activistes de la santé espèrent qu’une politique globale de lutte 
antitabac puisse renverser cette tendance. L’Afrique du Sud et 
le Brésil entrent tout juste dans les derniers stade de l’épidémie 
où les restrictions sur le tabac sont en place et où le taux de 
tabagisme des femmes semble avoir atteint son plus haut niveau. 
L’Australie et le Canada représentent le stade 4 de l’épidémie, 
où les taux de tabagisme sont faibles dans l’ensemble, mais 
considérablement plus élevés dans des sous-populations 
spécifiques de femmes, alors que la Suède est parmi un petit 
groupe de nations où les femmes ont présentement un taux de 
tabagisme plus élevé que celui des hommes. 

Les pays sont présentés ici avec deux thèmes à l’esprit : 
quel est le portrait de la consommation des femmes et des jeunes 
filles, et quelle position occupent-elles dans chaque pays? La 
compréhension de ces deux éléments nous prépare à mettre 
en œuvre des réponses visant à empêcher ou à réduire la 
consommation de tabac chez les femmes, tout en renforçant leur 
statut.

Ghana – Coup d’œil sur la prochaine génération de 
femmes 
Sara Sanchez

Le Ghana en est au début de l’épidémie de tabagisme.  
Bien que les taux globaux de consommation de cigarettes 
soient encore faibles (4 % chez les femmes et 10,8 % chez les 
hommes)10, les taux signalés chez les jeunes par le Global Youth 
Tobacco Survey sont alarmants : 18,8 % des filles et 19,5 % des 

garçons nous apprennent qu’ils utilisent actuellement un produit 
du tabac11. La forte prévalence de la consommation de tabac 
parmi les jeunes pourrait indiquer que la consommation de 
cigarettes va s’accroître au Ghana. British American Tobacco 
(BAT) Ghana s’est taillée la part du lion avec 99,4 % du marché 
de la cigarette10, mais la société masque ses gains financiers 
derrière certaines mesures de responsabilité sociale, comme 
la contribution à la lutte du pays contre la crise du SIDA et la 
restauration des forêts12. Bien que moins de 0,5 % des terres 
agricoles soient consacrées à la culture du tabac, le Ghana 
a produit 2 600 tonnes métriques de feuilles de tabac en l’an 
2000.10 Comme le Ghana est partie à la CCLAT de l’OMS, ayant 
ratifié le traité le 29 novembre 200413, le pays a la possibilité 
d’endiguer la vague de tabagisme qui déferle chez les jeunes. 

Quoique des efforts aient été déployés pour accroître 
les possibilités offertes aux femmes, les Ghanéennes continuent 
d’être à la traîne des hommes en ce qui concerne le niveau 
d’instruction et la formation. Au-delà de la moitié de toutes 
les femmes âgées de plus de 15 ans (54,3 %) n’ont jamais été 
à l’école ou sont analphabètes14, et le taux d’alphabétisation 
national est de 67,1 % chez les femmes.15 Toutefois, l’écart entre 
la proportion des garçons et des filles ayant atteint un niveau 
d’enseignement secondaire se rétrécit, puisqu’il se chiffre à 
présent à 15 %.16 Les programmes de formation destinés aux 
jeunes filles, même s’ils continuent à mettre l’accent sur des 
métiers traditionnellement occupés par des femmes comme la 
restauration et la couture, sont à la hausse.14 Parmi les femmes 
économiquement actives, 85,5 % d’entre elles occupent un 
emploi dans le secteur informel.16 L’agriculture contribue de 
façon marquée au PIB du Ghana; or, les femmes comptent pour 
55 % à 60 % de la production agricole totale.16 

Si les femmes occupent certains postes au parlement du 
Ghana, il n’empêche que le ratio des femmes par rapport aux 
hommes demeure faible : entre 2000 et 2004, environ 1 membre 
sur 10 du parlement et des ministres du cabinet étaient des 
femmes, et aucune Ghanéenne ne détenait un poste de ministre 
régional.17

Chine –  Les femmes détiendront-elles la moitié du 
marché?
Judith Mackay

« Les femmes portent la moitié du ciel sur leurs épaules », 
dit le fameux dicton du président Mao-Tsé-Toung (1893 -1976). 
En Chine, les femmes constituent 48,5 % de la population, 
soit 600 millions de personnes.18 Elles représentent 45 % des 
personnes ayant un emploi18-19; toutefois, en termes de postes de 
contrôle, aucune n’est membre du sénat ou de la chambre haute, 
et elles ne composent que 21 % de la chambre basse.20 Les taux 
d’alphabétisme pour la population générale des femmes et des 
hommes sont élevés, à 87 % et 95 % respectivement (pour les 

L’histoire des femmes et du tabac

 Introduction des premières cigarettes filtres.  1925 L’American Tobacco Company lance 
un produit pour les femmes avec une 
campagne qui suggère de « Reach 

for a Lucky instead of a sweet » (« prendre une Lucky au 
lieu d’une sucrerie »).5

1942 La Fédération des femmes allemandes lance 
une campagne qui aboutit à interdire la 
vente de cigarettes aux femmes dans les 
restaurants et les cafés.6  

1955
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quatre années comprises entre 2000 et 2004).21-22 Cependant, 
parmi les femmes âgées de plus de 24 ans, presque le tiers 
d’entre elles (32 %) sont analphabètes ou semi-alphabétisées, 
comparativement à 13 % pour les hommes.18 

À mesure que les femmes en Chine acquièrent de 
l’indépendance et un plus grand pouvoir de dépense, il existe 
un danger réel que la cigarette en vienne à symboliser leur 
demande pour une égalité accrue.23 Il y a moins de 10 ans, les 
femmes ne fumaient qu’en privé alors qu’aujourd’hui, on les 
voit plus fréquemment fumer en public. Empêcher la montée du 
tabagisme chez des millions de femmes chinoises est un défi 
de taille car la Chine est le pays le plus important au monde 
aux prises avec l’épidémie de tabac. À l’échelle planétaire, 
une cigarette sur trois se fume en Chine. Étant donné que la 
Chine compte 600 millions de jeunes filles et de femmes, même 
une modification de 1 % dans la prévalence du tabagisme se 
traduit par un nombre très élevé de consommatrices. Toutefois, 
à ce jour, l’épidémie en Chine s’est toujours limitée et se limite 
encore presque entièrement aux hommes. L’étude nationale la 
plus récente, réalisée en 2002, montre que la prévalence du 
tabagisme chez les femmes âgées de 15 ans ou plus se chiffre à 
2,6 %,24 une baisse comparativement aux pourcentages de 7 % 
enregistrés lors du premier sondage en 198425 et de 3,8 %, en 
1996.26 Le taux de tabagisme est plus élevé chez les femmes en 
milieu urbain que chez celles en milieu rural. La consommation 
moyenne en Chine est de 10 cigarettes par personne par jour 
(et pratiquement tout le tabac consommé en Chine se présente 
sous forme de cigarettes manufacturées). Malgré ces tendances, 
le taux de tabagisme dans certains groupes est à la hausse, 
particulièrement, par exemple, chez les personnes âgées de 
15 à 24 ans des deux sexes. En outre, on estime à 54,6 % le 
pourcentage des femmes qui sont exposées à la fumée de tabac 
ambiante, et 90 % de celles-ci sont exposées à la fumée par des 
membres de la famille.27

À part les campagnes promotionnelles des multinationales 
du tabac qui ciblent les femmes, l’industrie chinoise du tabac a eu 
recours à des publicités et à des parrainages de la même eau.28 
Par exemple, en 2000, l’International Female Fashion Design 
Contest (Zhonghua Cup) était commandité par la Shanghai 
Tobacco (Group) Company.29

Bien que toutes les enquêtes rapportent des données 
subdivisées par sexe, la lutte antitabac (y compris la 
sensibilisation à la santé et les conseils pour l’abandon 
du tabagisme) en Chine continentale n’a pas tenu compte 
des différences par sexe. Le tabagisme masculin est perçu 
comme un immense problème — presque 60 % des hommes 
sont présentement fumeurs. Le plus déconcertant est que les 
trois quarts de tous les fumeurs, tant hommes que femmes, 
reconnaissent n’avoir aucune intention de cesser de fumer.30 La 
Chine (y compris Hong Kong et Macao) a ratifié la Convention-
cadre pour la lutte antitabac le 11 octobre 2005 et est au 
nombre des 100 premières parties au traité. 

Thaïlande – Les faibles taux de tabagisme chez les 
femmes se maintiendront-ils?
Bungon Ritthiphakdee

Les Thaïlandaises jouent un rôle vital dans le 
développement social et économique du pays. Selon la 
constitution thaïlandaise, les femmes ont des droits dans tous les 
domaines accordés aux citoyens thaïlandais, particulièrement 
le droit à l’éducation et celui de faire partie de la population 
active rémunérée. Le bureau de statistique national signalait 
qu’en 1992, sur les 32,9 millions de personnes faisant partie 
de la main-d’œuvre, 15,2 millions (46,1 %) étaient des femmes, 
et 54,4 % des responsables gouvernementaux étaient de sexe 
féminin.31 Au cours des 20 dernières années, le nombre de 
travailleuses a augmenté rapidement. 

Heureusement pour les Thaïlandaises, elles ne sont pas 
aussi bien représentées parmi les fumeurs. Seulement 5 % des 
9,6 millions de fumeurs réguliers sont des femmes.32 Le taux de 
tabagisme féminin est très faible, avec une moyenne nationale 
pour les femmes adultes inférieure à 2,1 %, comparativement 
à 37 % chez les hommes thaïlandais.33 En Thaïlande du Nord, 
la principale région de plantations de tabac au pays, le taux 
de tabagisme féminin est plus élevé (6 %), particulièrement 
chez les femmes âgées qui fument des cigarettes roulées à la 
main.34 Comme on pouvait s’y attendre, le taux plus élevé de 
tabagisme dans le Nord se traduit par des taux supérieurs de 
cancer du poumon, la forme la plus fréquente de cancer chez les 
Thaïlandaises du Nord. 

La prévalence du tabagisme en Thaïlande semble être 
en baisse par suite de la mise en œuvre d’une politique et de 
programmes antitabac complets. La Thaïlande a été l’un des 
40 premiers pays à ratifier la CCLAT et a appliqué la plupart 
des recommandations de l’OMS. En 1988, 53 % des hommes 
fumaient, comparativement à 4,8 % des femmes; toutefois, en 
2004, ces taux étaient respectivement de 37 % et de 2,1 %.35 
Cependant, malgré ces tendances, le tabagisme parmi les jeunes 
femmes s’est accru au cours des trois dernières années. Ce 
mouvement à la hausse a d’abord été observé dans une étude 
réalisée en 1997 qui a montré que près de 5 % des étudiantes 
au niveau secondaire et en formation professionnelle étaient 
fumeuses,36 ce qui représente le double du taux national de 
tabagisme chez les femmes. Traditionnellement, le tabagisme 
n’est pas perçu comme socialement acceptable pour les femmes 
thaïlandaises; cette augmentation pourrait être associée au fait 
que les marques étrangères occupent de plus en plus une place 
importante, puisque presque 70 % de ces jeunes femmes ont 
déclaré avoir une préférence pour les cigarettes de marque 
Marlboro.36 La Thaïlande a été cataloguée par l’industrie du 
tabac comme un terrain propice pour les ventes à venir, en 
raison de la croissance économique du pays. Dans sa tentative 
pour ouvrir les marchés du tabac asiatiques en se servant des 
lois commerciales américaines, l’industrie du tabac a ciblé la 
Thaïlande parmi d’autres pays. 

Des publications de l’industrie du tabac mettent 
l’accent sur les femmes, « Smoking and Baby 
Weight » (« le tabagisme et le poids des bébés »).1964 Publication pour la première fois 

d’un rapport du Surgeon General 
des États-Unis dans lequel on peut 

lire qu’il existe « incontestablement » une relation entre 
la consommation de tabac et le cancer 
chez les hommes et « probablement » 
une relation entre la consommation de 
tabac et le cancer chez les femmes.7 

1968 Lancement de Virginia Slims, une marque de cigarettes créée spécialement pour 
les femmes, qui fonde sa stratégie de commercialisation sur les principes du 
féminisme/de la libération de la femme, comme le montre son premier slogan « 
you’ve come a long way, baby » (« tu as fait bien du chemin, ma belle »).8

1969
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République islamique d’iran – Usage du tabac à la 
hausse chez les jeunes filles et les jeunes femmes
Hassan Azaripour Masooleh

L’enquête nationale la plus récente réalisée en 1999 en 
Iran a montré que 1,7 % des femmes âgées de 15 ans ou plus 
étaient fumeuses, et que l’utilisation de la pipe à eau était de  
3,7 %, les hommes et les femmes ne présentant aucune 
différence.37 Malheureusement, des enquêtes plus récentes 
montrent que la prévalence du tabagisme augmente chez 
les jeunes femmes et les jeunes filles instruites (avec des taux 
respectifs de 38 % et de 39 %). Ces résultats sont particulièrement 
préoccupants étant donné la population des femmes iraniennes : 
la majorité de celles-ci (plus de 70 %) sont jeunes (c’est-à-dire 
âgées de 29 ans ou moins).37

Une étude sur la prévalence du tabagisme chez les 
étudiants de niveau collégial à Téhéran réalisée en 1999 a 
montré que 26,9 % des étudiantes avaient déjà fumé, mais 
que seulement 1 % de celles-ci étaient des fumeuses actuelles.40 
Toutefois, une enquête distincte menée au cours de la même 
année a révélé que 5 % des étudiantes étaient fumeuses. En 
outre, cette étude indiquait que la prévalence du tabagisme 
montait en flèche depuis la première jusqu’à la dernière année 
des études universitaires (2,7 % comparativement à 7,8 %, 
respectivement). L’âge du début de la consommation de tabac 
était de 16 ans pour les étudiantes de première année et de 20 
ans pour les étudiantes à leur dernière année à l’université.38 

Les résultats du Global Youth Tobacco Survey de 2002 
vont dans le même sens que ces tendances. Ils ont montré un 
changement important de la prévalence du tabagisme chez 
les jeunes en Iran. Chez les jeunes filles âgées de 13 à 15 
ans, 9,8 % d’entre elles consommaient des produits du tabac, 
comparativement à 21 % chez les garçons du même âge. 
Quelque 1,3 % des filles et 4,8 % des garçons fument des 
cigarettes, alors que 9,5 % des filles et 18,9 % des garçons 
utilisent d’autres types de produits du tabac, se servant 
principalement des pipes à eau. De plus, des chiffres alarmants 
indiquent que 9,7 % des jeunes filles qui n’avaient jamais fumé 
au moment de l’enquête sont susceptibles de commencer à fumer 
au cours de l’année suivante. Moins de 30 % des jeunes filles ont 
été sensibilisées aux dangers du tabagisme, et plus de la moitié 
des jeunes filles qui fumaient à ce moment considéraient que 
cette habitude les rendait plus attrayantes.39

Les multinationales du tabac font appel aux traditions 
iraniennes pour faire découvrir leurs produits à la jeunesse 
iranienne. Traditionnellement, les pipes à eau étaient utilisées par 
les femmes plus âgées dans les régions du sud de l’Iran, mais 
elles sont aujourd’hui monnaie courante dans les cafés modernes 
fréquentés par des filles et des garçons. Dans un proche 
avenir, l’Iran pourrait faire face à une importante épidémie de 
tabagisme chez les jeunes. Heureusement, le pays a adopté 
des mesures pour s’attaquer à ce problème imminent, dont la 

ratification de la CCLAT de l’OMS le 6 novembre 2005 ainsi 
qu’une loi nationale antitabac en 2006. 

L’Iran compte un petit nombre de femmes dans des 
organismes gouvernementaux, dont 4,4 % des délégués au 
parlement islamique.40 Cependant, les taux d’alphabétisme se 
situent à 81,8 % parmi les femmes en milieu urbain et à  
65,4 % chez les femmes en milieu rural.41 Selon les rapports les 
plus récents, environ 60 % des étudiants de niveau universitaire 
en Iran sont à présent des femmes.40 Quelque 10,5 % des 
femmes en milieu urbain et 19,5 % des femmes en milieu rural 
font partie de la population active.42 En termes d’accès aux 
soins de santé, la majorité des femmes en Iran ont recours à 
des programmes de planification familiale et reçoivent au moins 
deux visites de soins prénataux pendant leur grossesse.43

Inde – Persistance de la consommation du tabac 
traditionnel, recrudescence de la consommation de 
cigarettes chez les femmes en milieu urbain
Mira Aghi

D’après les anciennes mythologies indiennes, les femmes 
ont été créées égales aux hommes. Manu, le grand législateur, a 
dit que « là où sont honorées les femmes résident les dieux », ce 
qui pourrait expliquer pourquoi les épouses sont désignées sous 
le vocable d’ardhangani, un mot sanscrit signifiant « la moitié 
d’un corps ».  Cela laisse entendre que dans un couple marié, la 
femme est l’équivalent de l’homme, puisque chacune des parties 
forme la moitié d’une entité unique.

Malheureusement, la situation des femmes en Inde s’est 
détériorée pour des raisons historiques.  Aujourd’hui, dans 
l’Inde contemporaine, 54 % des femmes sont alphabétisées44; 
plus de un million de femmes sont élues dans des organismes 
gouvernementaux locaux.45 Depuis l’époque du mahatma 
Gandhi, la prise de conscience à l’égard des droits des femmes 
s’est accentuée; toutefois, il n’empêche que la société indienne 
est encore beaucoup un mélange d’attitudes progressistes et 
rétrogrades vis-à-vis des femmes. 

Les pratiques des femmes indiennes en matière d’usage 
du tabac reflètent ce mélange d’attitudes.  Quand les aspirations 
de certaines femmes indépendantes et ambitieuses ont trouvé 
écho dans le contenu promotionnel des compagnies de tabac, 
les Indiennes ont commencé à fumer la cigarette. Parallèlement, 
de nombreuses femmes pauvres, sans instruction et accablées 
ont trouvé un réconfort dans quelque chose qui pouvait bel et 
bien leur appartenir, à savoir la blague contenant tout l’attirail 
nécessaire pour mâcher le tabac (tabac, noix d’arec, lime, etc.)

Les résultats de deux enquêtes nationales montrent que 
la prévalence globale de la consommation du tabac chez les 
femmes se chiffre à 10,3 % et à 13 %.46-47 On estime que la 
prévalence du tabagisme régulier chez les femmes en Inde se 
situe entre 2,4 % et 2,6 %. Les femmes représentent entre 8,6 
% et 12 % des consommateurs réguliers de tabac sans fumée. 

L’histoire des femmes et du tabac

1971 1977 Au Royaume-Uni, la Health Education 
Campaign (HEC) (campagne d’éducation 
sanitaire) s’attaque pour la première fois 
au renoncement au tabagisme chez les 
femmes à l’échelle du pays.9 

Liggett fabrique les premières cigarettes Eve 
pour concurrencer Virginia Slims. « Eve » 
suit une stratégie de commercialisation 

qui associe la consommation de cigarettes à un comportement 
féminin comme le montre son slogan : « a beautiful cigarette for a 
beautiful lady » (« une belle cigarette pour une belle femme »).
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Le tabac est consommé de beaucoup de façons, y compris en 
le fumant, en le chiquant, en l’étalant, en le suçant et en se 
gargarisant avec celui-ci. Par conséquent, une grande variété 
de produits du tabac sont disponibles, certains fabriqués 
commercialement, d’autres pouvant être préparés par le 
consommateur lui-même. Bien que la consommation de cigarettes 
soit présentement faible chez les femmes, elle commence à 
augmenter en raison d’une mise en marché agressive et de la 
mondialisation. La prévalence du tabagisme est plus élevée chez 
les femmes en milieu rural, qui fument des bidis. 

En Inde, chez les femmes en milieu urbain, le fait de 
fumer est souvent perçu comme un symbole d’émancipation 
et de modernité. Mais dans l’ensemble, les femmes utilisent 
principalement du tabac sans fumée, lequel est moins associé à 
la stigmatisation liée au tabagisme. La consommation de tabac 
chez les femmes enceintes est semblable à celle des femmes du 
même âge qui ne sont pas enceintes.48 

L’Inde a ratifié la CCLAT le 5 février 2004 et adopté une 
législation antitabac complète le 18 mai 2003. En plus de ses 
lois très rigoureuses, le ministère de la Santé œuvre à bannir la 
consommation de tabac dans les films, ce qui pourrait donner 
à l’Inde un leadership mondial dans ce domaine. Toutefois, il 
manque un effort national visant à sensibiliser les femmes aux 
conséquences nocives de l’usage du tabac. En fait, beaucoup 
de femmes en milieu rural croient que le tabac possède de 
nombreuses propriétés magiques et médicinales, allant de la 
faculté à garder la bouche propre et à guérir les maux de dents 
jusqu’à celle de soulager la nausée du matin et les douleurs de 
l’accouchement. 

Turquie – La consommation de cigarettes dépasse 
l’utilisation des pipes à eau
Elif Dagli

Traditionnellement, seuls les hommes avaient l’habitude de 
fumer en Turquie. Il était tout à fait inacceptable pour les femmes 
d’êtres vues avec une cigarette. Mais la Turquie a connu une 
hausse rapide du taux de tabagisme des femmes au cours des 
deux dernières décennies. En 1988, la prévalence du tabagisme 
féminin atteignait 24 %49 mais depuis lors, l’urbanisation rapide 
et les activités des multinationales du tabac ont fait augmenter 
la popularité de la cigarette, particulièrement chez les femmes 
instruites en milieu urbain de statut socioéconomique plus élevé. 
Le taux de tabagisme des femmes y est maintenant semblable 
à celui des hommes, avec 30 à 50 % des professionnelles de la 
santé et des enseignantes qui fument.50 Une enquête récente nous 
apprend que les taux de tabagisme atteignent 30 à 37 % chez 
les mères qui ont jusqu’à 49 ans et 15 % chez les mères de plus 
de 50 ans. La cigarette est le produit du tabac le plus largement 
utilisé, malgré la vague de cafés où l’on fume la pipe à eau.51

Le monopole turc du tabac, qui n’a jamais fait de publicité, 
n’a pas réalisé une énorme expansion de marché. Toutefois, avec 

l’arrivée d’une économie de libre marché dans les années 80, la 
Turquie a fait l’expérience des stratégies de marketing agressives 
des multinationales du tabac et perdu une part importante de son 
marché au pays et à l’étranger.52

Si les femmes turques ont une espérance de vie plus 
longue que les hommes, elles sont nettement désavantagées 
par rapport à ces derniers en ce qui concerne le revenu par 
habitant et le niveau d’instruction. En outre, il existe un écart 
dans l’alphabétisation des hommes et des femmes (91,3 % et 
76,1 %, respectivement), mais celui-ci se comble rapidement. Les 
femmes ont obtenu le droit de vote en 1933, de même que 4,5 % 
du nombre total de sièges à l’assemblée législative. Malgré le fait 
qu’une femme ait été élue premier ministre en 1996, les femmes 
sont à présent sérieusement sous-représentées au parlement turc 
avec une proportion de 4,4%.53 

Environ 27 % de la population économiquement active 
est constituée de femmes, qui sont bien représentées dans les 
professions libérales. Par exemple, en 1995, 29 % des avocats, 
32 % des titulaires de postes universitaires, 39 % des architectes 
et 70 % des finissants en médecine étaient des femmes. La 
Turquie a ratifié la Convention sur l’égalité de rémunération entre 
la main-d’œuvre masculine et la main-d’œuvre féminine pour un 
travail de valeur égale.54 Le taux de chômage est de 6,1 % chez 
les femmes55 et il n’existe aucune disposition légale particulière 
en ce qui concerne la discrimination dans l’emploi et celle fondée 
sur le sexe. 

En termes de santé des femmes, la Turquie offre une 
couverture de sécurité sociale et un accès gratuit aux services de 
santé à la femme qui génère des revenus dans le secteur formel 
ou à la charge d’un parent actif dans ce secteur. Cependant, 
presque la moitié des femmes en milieu urbain en Turquie 
travaillent dans le secteur non structuré et par conséquent ne sont 
pas couvertes par la sécurité sociale.56  

Liban – Le tabagisme chez les femmes atteint un sommet
Simone Elias Abou-Jaoudeh

À la différences des autres pays arabes, la consommation 
de cigarettes au Liban est élevée parmi les femmes et les 
hommes.57 Le Liban a connu une expansion généralisée de la 
cigarette depuis le début du 20e siècle, ainsi que la réapparition 
de la consommation du tabac au moyen du narguilé ou de la 
pipe à eau qui est une tendance actuelle, tant chez les femmes 
que chez les hommes.58 Une étude réalisée en 1999 auprès 
d’adultes dans une banlieue de Beyrouth a montré que 31 % des 
femmes et 42 % des hommes fumaient la cigarette, alors que 
34 % de femmes et 27 % d’hommes utilisaient le narguilé.59 Une 
étude distincte signalait que 20 % des femmes fumaient pendant 
la grossesse.56

La prévalence élevée du tabagisme ne se limite pas aux 
adultes. En 2001, une enquête réalisée auprès d’étudiants 
universitaires indiquait que plus d’hommes (61,7 %) que de 

1980  Premier rapport sur les femmes 
du Surgeon General des États-Unis 
intitulé « The Health Consequences 

of Smoking on Women » (« Les conséquences du 
tabagisme pour la santé des femmes »).10 

1981 Takeshi Hirayama publie « Nonsmoking Wives 
of Heavy Smokers Have Higher Rates of Cancer: 
A Study from Japan » (« Les femmes non 

fumeuses des grands fumeurs ont plus de risques de développer 
un cancer : une étude japonaise »), qui est la première étude 
documentée sur les dangers de la fumée secondaire.11



16

femmes (41,9 %) fumaient la cigarette.61 L’utilisation du narguilé 
semble augmenter rapidement chez les étudiants qui fréquentent 
l’université : 43 % des étudiants qui commencent leurs études 
universitaires ont indiqué avoir consommé du tabac en 2002,62 
comparativement à 30 % quatre années auparavant.63

Les données recueillies dans le cadre du Global Youth 
Tobacco Survey (GYTS) sur des étudiants fréquentant un 
établissement scolaire indiquent clairement une préférence 
croissante pour des formes de tabac autres que la cigarette 
(généralement le narguilé). La cigarette semble avoir légèrement 
diminué, passant de 7,4 % chez les filles et de 16,1 % chez les 
garçons en 200162 à 6,7 % chez les filles et 14,8 % chez les 
garçons en 2005.64 En revanche, 38 % des filles et 51 % des 
garçons ont indiqué qu’ils consommaient actuellement du tabac 
sous une forme autre que la cigarette (principalement le narguilé) 
en 2001,62 des pourcentages qui ont atteint 54,7 % chez les filles 
et 64,1 % chez les garçons en 2005.64 Ces taux élevés devraient 
pouvoir être renversés, particulièrement avec la ratification 
récente par le Liban de la CCLAT de l’OMS, le 7 décembre 2005. 

Le climat social et politique du Liban reflète certaines 
contradictions dans les indicateurs de l’égalité des sexes. Par 
exemple, les Libanaises ont obtenu le droit de vote en 1953 et 
en mars 1993, le Liban a ratifié la Convention sur l’élimination 
de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes 
(CEDAW) avec certaines réserves relatives aux conflits avec la loi 
religieuse. En outre, le Liban a réalisé des progrès importants en 
matière d’égalité des sexes au chapitre de la scolarisation.65 

Malgré ces progrès, les femmes libanaises n’ont pas 
encore accès aux mêmes possibilités économiques et politiques 
que les hommes. Les femmes ne comptent que pour 29 % de la 
main-d’œuvre. Par ailleurs, l’accès des Libanaises au processus 
décisionnel national et leur participation à la vie politique 
demeurent faibles. La présence des femmes diminue aux échelons 
plus élevés des postes administratifs associés au processus 
décisionnel (la proportion des femmes occupant des postes de 
hauts fonctionnaires ne dépasse pas 6,1 %).66 Les femmes n’ont 
jamais détenu plus de 6 sièges sur 128 au parlement et à venir 
jusqu’en 2005, une seule femme a été ministre. 

La consommation de tabac demeure une menace pour les 
jeunes femmes au Liban. À l’heure où la capacité des femmes à 
participer avec les hommes à certains aspects de la vie demeure 
limitée, les multinationales continueront sans l’ombre d’un doute 
à jouer sur les contradictions de l’égalité des sexes au Liban. 

Afrique du sud – Baisse du tabagisme chez les femmes
Priscilla Reddy

Des enquêtes réalisées en 1999 et en 2002 dans le 
cadre du Global Youth Tobacco Survey (GYTS) ont révélé que la 
consommation de cigarettes chez les jeunes filles atteignait  
17,5 % et 21,6 % respectivement. L’exposition à la publicité sur le 
tabac a augmenté de 40,2 % en 1999 à 65,5 % en 2002.67 Ces 
tendances alarmantes pourraient menacer les progrès réalisés 

en matière de prévention et de réduction de l’usage du tabac en 
Afrique du Sud. 

Le South Africa Demographic and Health Survey (1998) a 
signalé une prévalence du tabagisme de l’ordre de 11 % chez les 
femmes et de 42 % chez les hommes.68 Il existe des différences 
sensibles entre le taux des femmes de couleur (39 %) et celui 
des femmes noires (6,4 %). Cependant, le taux de tabagisme en 
Afrique du Sud a baissé régulièrement au cours des années 90.69 
Les initiatives de lutte antitabac prises pendant cette période 
continuent de protéger les femmes et les hommes de la publicité 
ainsi que de la fumée secondaire; pendant ce temps, des 
interventions sur mesure devraient aider à maintenir un faible 
taux de prévalence du tabagisme chez les femmes noires.  

Une récente étude sur les femmes noires du Cap a 
montré que celles qui fumaient la cigarette étaient plus âgées 
et moins instruites que les non-fumeuses. La majorité (72 %) 
des répondantes (y compris les consommatrices de tabac) 
s’entendaient pour dire que le tabagisme chez les femmes était 
perçu comme tabou, scandaleux et honteux. Le type de produit 
de tabac utilisé par les femmes en Afrique du Sud semble varier 
selon l’âge. Les femmes plus âgées, qui consomment le tabac à 
priser pour soulager la douleur, manquent de connaissances liées 
aux dangers du tabagisme pour la santé.70 Une autre étude a 
révélé que la majorité des femmes, si elles étaient conscientes des 
dommages causés par la cigarette, croyaient également que le 
tabagisme était un moyen de perdre du poids.70 

En général, la représentation des femmes dans les 
parlements/gouvernements africains est inférieure à 8 % (bien 
que les femmes soient mises en candidature, elles ne sont pas 
élues).71 Pourtant, environ 32 % des membres élus du parlement 
de l’Afrique du Sud sont des femmes.72 Certes, l’Afrique du Sud 
a élu son premier vice-président de sexe féminin en 2005, mais 
il n’empêche que les femmes ne sont toujours pas représentées 
adéquatement dans les structures régionales et locales.73

Pour ce qui est des soins de santé, de nombreux Sud-
Africains ont bénéficié des récents efforts de construction et 
d’amélioration des cliniques de santé, de la réaffectation 
des ressources financières et de l’arrivée des soins de santé 
gratuits. Toutefois, pour les femmes résidant dans les quartiers 
périphériques des villes ou dans des régions rurales, l’accès aux 
soins de santé pour elles et pour leurs familles continue d’être un 
problème majeur.74 

Brésil – La culture du tabac est florissante, mais la 
consommation faiblit
Tania Cavalcante

Deuxième plus important pays producteur de tabac du 
monde, le Brésil est également le chef de file mondial pour 
l’exportation de tabac. Les femmes participent beaucoup à la 
culture du tabac. En effet, la culture et la production prennent 
place dans un réseau de familles agricoles intégrées à la 
chaîne de production du tabac et toutes dominées par des 
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1984 1985 Aux États-Unis, le cancer du poumon 
dépasse le cancer du sein pour devenir 
le principal tueur de femmes.12 

Rose Cipollone est la première femme 
à déposer une poursuite contre trois 
grandes compagnies de tabac : Ligget 
Group, Lorillard et Philip Morris.
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multinationales. On estime à 200 000 le nombre de familles qui 
cultivent le tabac dans le Sud du Brésil.75-76 

Malgré le nombre de personnes engagées dans la 
production du tabac, la prévalence du tabagisme chez les 
adultes brésiliens a diminué considérablement entre 1989 et 
2003. Chez les hommes, le tabagisme a diminué de 36 % 
à 22,7 %, alors que chez les femmes, il est passé de 24 % à 
16 %.77- 78 Dans un échantillon d’adolescents étudiés dans 12 
villes importantes du Brésil, la prévalence du tabagisme varie 
entre 11 % et 27 % chez les garçons et entre 9 % et 24 % chez 
les filles.79 Les taux de tabagisme sont plus élevés dans les 
groupes de faible scolarité. 

Depuis 1987, le ministère de la Santé du Brésil, par 
l’intermédiaire de son Institut national du cancer, a coordonné 
un programme national de lutte antitabac. Il a également mis 
sur pied un réseau embrassant les bureaux de santé de 26 États, 
le district fédéral, et presque 4 000 municipalités, ainsi que 
des représentants d’organisations non gouvernementales. Ce 
réseau a élaboré des activités éducatives à l’échelle du pays pour 
promouvoir un environnement sans fumée et le renoncement 
au tabac, ce qui donne lieu à un contexte positif pour faire 
progresser la législation antitabac. 

 Ainsi, en 2000, de nouvelles restrictions sur la promotion 
du tabac ont forcé le retrait de publicités sophistiquées sur le 
tabac (nombre de celles-ci ciblaient les femmes) de la télévision, 
des magazines et d’autres médias de masse. En 2002, une loi 
fédérale a rendu obligatoire l’insertion d’avertissements sur la 
santé accompagnés de photographies sur les emballages des 
produits de tabac. Certains de ces avertissements s’attaquaient 
à des questions sexospécifiques. Pressé d’agir davantage 
par la négociation de la CCLAT, le gouvernement brésilien a 
renforcé son approche au chapitre de la lutte antitabac en créant 
une commission interministérielle nationale visant à planifier 
l’application des dispositions de la CCLAT ainsi qu’à mettre 
au point un plan de lutte antitabac qui s’attaque aux aspects 
sexospécifiques du tabagisme. 

Toutes ces mesures surviennent dans un pays toujours 
marqué par des inégalités hommes-femmes. Bien que 67,2 % des 
hommes et 44,5 % des femmes soient économiquement actifs, le 
revenu moyen des femmes ne représente que 69,6 % de celui des 
hommes.80 L’inégalité reflète le fait que les femmes sur le marché 
du travail sont fortement concentrées dans des emplois moins 
spécialisés et à faible rémunération.80 Plus de 50 % des femmes 
brésiliennes vivent dans des régions rurales dans un contexte 
économique précaire.

Dans la famille, les femmes sont normalement considérées 
comme les « assistantes du mari » et leur accès au crédit public 
pour les activités agricoles est encore inégal.80 Pour contrer 
ces inégalités fondées sur le sexe, le gouvernement brésilien 
a créé un secrétariat pour les politiques spéciales à l’intention 
des femmes81 et a officialisé un plan national pour aborder ces 
questions. Une loi récente fixe un quota pour la participation 
féminine dans l’arène législative afin d’inciter les femmes à 
s’engager dans l’élaboration de politiques.  

Australie – Les femmes désavantagées courent un 
risque plus élevé de fumer
Jane Martin

Au cours des trente dernières années, l’Australie a 
activement mis en oeuvre un certain nombre de politiques 
antitabac qui ont eu pour conséquence de réduire la prévalence 
du tabagisme, particulièrement chez les adultes.82 Toutefois, si 
l’on se rapporte aux tendances décrites dans le modèle en quatre 
stades de l’épidémie de tabagisme, le taux de diminution de la 
prévalence du tabagisme est plus lent chez les femmes que chez 
les hommes. 

La prévalence du tabagisme chez les femmes australiennes 
a atteint son plus haut niveau à 33 % dans le milieu des années 
70. Depuis lors, ce taux est en régression, atteignant 17,5 % en 
2004 comparativement à un taux de 20,6 % chez les hommes.83-

85 Les femmes et les hommes dans le groupe d’âge des 20 à 29 
ans présentent la prévalence la plus élevée; quelque 25,5 % des 
femmes fument.85 

Toutefois, ces tendances ne sont pas les mêmes pour 
tous les Australiens. Les aborigènes australiens ont des taux de 
tabagisme considérablement plus élevés que la population en 
général. En 2002, 47 % de toutes les femmes aborigènes étaient 
des fumeuses, le taux pour les hommes aborigènes atteignait 
51 %, et les taux les plus élevés se retrouvaient chez les groupes 
de 25 à 44 ans.86 On a signalé que les femmes enceintes des 
communautés aborigènes avaient un taux de tabagisme aux 
environs de 50 %.87

Les familles monoparentales constituent la structure 
familiale qui connaît la croissance la plus rapide en Australie; 
or, dans plus de 80 % des cas, les chefs de famille sont des 
femmes.88-89 La maternité seule est étroitement associée aux 
personnes défavorisées; la prévalence globale du tabagisme 
chez les mères seules se situe autour de 46 % et la prévalence 
la plus élevée, qui est de 59 %, se retrouve chez les femmes 
âgées de 18 à 29 ans. La recherche en Australie a révélé que 
la maternité seule était un indicateur indépendant de l’usage du 
tabac.90 

L’industrie du tabac a activement ciblé les femmes dans ses 
mécanismes de mise en marché faisant appel à des cadeaux, à 
des événements mode, à l’Internet, ainsi qu’à la collaboration 
avec des compagnies vendant des produits orientés vers les 
femmes. Par exemple, les cigarettes au menthol Alpine, une 
marque de Philip Morris, sont fumées presque exclusivement par 
des femmes. Or, cette marque de cigarette a constitué la pierre 
angulaire d’une campagne clandestine et subtile de marketing, 
qui avait recours à des mannequins et à des produits de 
maquillage pour promouvoir la marque, dans un environnement 
où la mise en marché du tabac est autrement interdite.91-92

L’Australie a signé la CCLAT de l’OMS en décembre 2003 
et l’a ratifiée en octobre 2004.93 Toutes les autorités législatives 
australiennes, à l’exception de celles des Territoires du Nord, 
ont adopté une législation visant à bannir l’usage du tabac 

1987 Les premières cigarettes Capri sont 
fabriquées. Elles sont faites spécialement 
pour les femmes, se vantant d’être des 
cigarettes « plus minces ».13 

1989 L’OMS instaure la Journée mondiale « sans 
tabac ». Le thème de la première JMST 
porte sur « les femmes et le tabagisme ».
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à l’intérieur des hôtels, des bars, des restaurants et des lieux 
de travail.94 Depuis mars 2006, quatorze avertissements avec 
photographies explicites couvrant 90 % de l’arrière et 30 % du 
devant de chaque emballage sont apparus sur les produits de 
tabac.95 En 2005, les compagnies de tabac ont retiré les mots 
« légères » et « douces » des paquets (des termes qui ciblaient 
particulièrement les femmes).96

Le pourcentage des femmes dans la population active 
atteint 56 % et continue à croître, représentant 45 % de la 
main-d’œuvre totale.97 Les femmes constituent la majorité des 
travailleurs occasionnels et à temps partiel, comptant pour 71 % 
des employés à temps partiel en 2005.98 Néanmoins, les femmes 
qui travaillent à temps plein ne gagnent en moyenne que 84 % 
du revenu des hommes. Parmi les 200 compagnies les plus 
importantes inscrites à la bourse de l’Australie en 2004, seules 
quatre d’entre elles avaient un PDG de sexe féminin.97

Suède – Plus de femmes que d’hommes fument
Margaretha Haglund

La Suède est l’un de cinq pays dans le monde où le 
tabagisme est plus prévalent chez les femmes que chez les 
hommes. Cela dit, aujourd’hui, le taux de renoncement au tabac 
est le même chez les femmes et chez les hommes, et dans certains 
groupes d’âge, encore plus de femmes que d’hommes cessent 
de fumer. En raison d’activités de lutte antitabac exhaustives 
et sexospécifiques, la Suède affiche maintenant des taux de 
tabagisme de 17 % chez les femmes et de 13 % chez les 
hommes, les plus faibles en Europe.99 

Les femmes comptent pour plus de la moitié des 9 millions 
de personnes vivant en Suède et pour presque la moitié de la 
main-d’œuvre. La proportion des femmes âgées de 20 à 64 ans 
dans la population active est passée de 60 % en 1970 à presque 
80 % aujourd’hui. La représentation des femmes au parlement a 
plus que doublé depuis 1973, atteignant 45 % en 2002.100 Selon 
un rapport du Forum économique mondial qui mesurait l’écart 
mondial entre les sexes, aucun pays n’a atteint l’égalité entre les 
sexes, mais la Suède affiche de meilleurs résultats que les autres 
57 pays répertoriés. La Suède a marqué des points en raison de 
ses soins de santé accessibles et abordables, de ses longs congés 
de maternité et du niveau d’instruction élevé chez les femmes.100 

Les progrès réalisés pour accroître l’égalité économique 
et sociale en Suède ont commencé dans les années 30 pour 
s’accélérer après la Seconde Guerre mondiale. Néanmoins, à 
bien des égards, cette égalité apparente n’était que superficielle : 
en effet, les femmes étaient principalement affectées à des 
occupations et à des secteurs reflétant les rôles féminins 
traditionnels, comme les soins aux enfants et la profession 
d’infirmière. Pendant ce temps, l’industrie du tabac présentait 
l’usage du tabac comme un symbole de la libération des femmes 
et de l’égalité des sexes.101 

Les premières données en matière de prévalence du 
tabagisme datent de 1946. Celles-ci indiquaient que 9 % des 

femmes et presque 50 % des hommes fumaient à cette époque. 
Après une augmentation marquée, particulièrement dans les 
années 60, la consommation de tabac chez les femmes a 
commencé à baisser vers la fin des années 70. Aujourd’hui, un 
fumeur typique est une femme âgée entre 45 et 64 ans, ou une 
mère seule.102

À part la cigarette, le snus (une forme de tabac sans fumée 
qui se prend par voie orale) est fréquent en Suède, et davantage 
chez les hommes que chez les femmes. Aujourd’hui, 22 % des 
hommes et 4 % des femmes consomment du snus. Toutefois, 
l’industrie du tabac s’efforce beaucoup d’augmenter la part de 
marché chez les femmes.103 

Les politiques de lutte antitabac faisant appel, entre 
autres, à des prix élevés, à des interdictions en matière de 
publicité et de promotion, ainsi qu’à des lieux de travail sans 
fumée, y compris les bars et les restaurants104, se sont révélées 
efficaces. Cependant, l’expérience de la Suède indique que 
diverses mesures tenant compte de la différence des sexes sont 
également nécessaires pour influer sur la consommation de 
tabac. En outre, il semble que les femmes, comparativement aux 
hommes, soient plus réceptives aux messages sur les dangers du 
tabagisme passif et plus enclines à avoir recours aux services 
d’aide disponibles pour abandonner le tabac. Ainsi, les femmes 
comptent pour la majorité des personnes qui recourent à la ligne 
d’aide pour cesser de fumer.105 La Suède a ratifié la CCLAT de 
l’OMS le 7 juillet 2005; elle était parmi les 100 premières parties 
à se joindre au traité. 

Canada – La diminution générale masque les 
populations prioritaires de femmes
Natasha Jategaonkar 

La prévalence du tabagisme chez les adultes canadiens 
âgés de 15 ans ou plus a baissé à environ 17 % chez les femmes 
et 22 % chez les hommes. Les taux actuels reflètent une chute 
significative de la prévalence du tabagisme dans tous les groupes 
d’âge au cours des 20 dernières années.106 La diminution a été 
largement attribuée à l’adoption de plusieurs politiques de lutte 
antitabac axées sur la population, comme les restrictions de 
vente, l’augmentation des prix et des taxes, ainsi que les efforts 
visant à « dénormaliser » la consommation de la cigarette. Si la 
réduction globale paraît prometteuse, ces statistiques cachent le 
fait que des sous-populations spécifiques de femmes et d’hommes 
ont encore des taux de tabagisme qui se maintiennent à des 
degrés élevés.

Les fumeurs canadiens actuels occupent souvent une 
position sociale défavorisée ou marginalisée liée à l’âge, 
à la condition socioéconomique, au statut d’autochtone, à 
l’orientation sexuelle et/ou à des expériences comme un trauma, 
une maladie mentale et l’utilisation d’autres substances. Le sexe 
est un facteur déterminant clé de santé qui agit de concert avec 
ces éléments en ce qui a trait à la consommation de tabac. 
Par exemple, les Canadiens ayant un faible revenu sont plus 
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L’OMS publie « Women and Tobacco » 
(Les femmes et le tabac).1990 Création du International Network of 

Women Against Tobacco (INWAT - Réseau 
international des femmes contre le tabac).  

1990 Une marque de cigarettes visant spéciale-
ment les femmes, MS Filters, est distribuée 
pour la première fois en Inde.14 

1991
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susceptibles d’être fumeurs. En 1996-1997, environ 35 % des 
femmes et 41 % des hommes du niveau de revenu le plus bas 
étaient fumeurs. À l’opposé, dans les échelons de revenu les 
plus élevés, la prévalence du tabagisme était de 18 % pour les 
femmes et de 22 % pour les hommes.107 En moyenne, les femmes 
au Canada gagnent un salaire moindre que les hommes et 
sont plus susceptibles de vivre sous le seuil de faible revenu.108 
Chez les jeunes autochtones, le taux de fumeurs est également 
plus élevé. Par exemple, en Colombie-Britannique, le taux de 
consommation de tabac est plus élevé chez les adolescentes 
autochtones que dans tout autre groupe ethnoculturel lié au sexe 
de la province.109 

Dans toutes ces sous-populations, il est justifié de porter 
attention aux questions spécifiques aux femmes. Par exemple, 
on considère souvent qu’il est de la responsabilité de la femme 
de subvenir aux soins  des enfants et de leur procurer des repas 
nutritifs, tout en leur assurant des lieux sans fumée. Ces objectifs 
peuvent s’avérer difficiles à atteindre dans les situations où la 
femme n’a peut-être pas la maîtrise des lieux, de l’argent et des 
ressources. De plus, ces responsabilités font en sorte que les 
exigences sont différentes pour les femmes fumeuses que pour 
les hommes, particulièrement pour les mères seules. Au Canada, 
les mères seules sont beaucoup plus susceptibles de fumer que 
celles qui vivent en couple; d’ailleurs, un rapport signale une 
prévalence du tabagisme de 52,8 %.110 Les jeunes mères, c’est-
à-dire celles de 15 à 24 ans, sont plus enclines à fumer pendant 
la grossesse que les mères de 25 ans ou plus (21 % et 7 %, 
respectivement).111

Condition féminine Canada est un organisme 
gouvernemental fédéral qui a été fondé pour promouvoir 
l’égalité des sexes. Son travail est axé sur l’amélioration du 
bien-être et sur l’avancement des droits humains des femmes. 
Dans l’un de ses documents récents, Condition féminine Canada 
a désigné les soins des enfants, la violence exercée contre 
les femmes et l’iniquité salariale comme les trois principaux 
problèmes auxquels il faudrait s’attaquer pour améliorer la vie 
des jeunes filles et des femmes au Canada.112 

Santé Canada, le ministère fédéral dont le mandat 
consiste à aider les Canadiens à préserver et à améliorer leur 
santé, a élaboré une stratégie sur la santé des femmes qui se 
conforme aux documents internationaux que sont la Convention 
sur l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard 
des femmes et le Programme d’action de Beijing, ainsi qu’au 
Plan fédéral pour l’égalité entre les sexes.113 La formation à une 
analyse différenciée selon les sexes, un outil pour les décideurs, 
les fournisseurs de programme et les chercheurs, est offerte par 
des organismes gouvernementaux fédéraux. Le Canada a signé 
la CCLAT le 15 juillet 2003 et l’a ratifiée le 26 novembre 2004.

Conclusion

Les profils de pays décrits ici ne constituent qu’un petit 
échantillon des nombreuses questions complexes situées au 
carrefour de la lutte antitabac et de l’amélioration du statut des 

jeunes filles et des femmes. Les préoccupations prioritaires varient 
d’un pays à un autre selon le stade de l’épidémie de tabagisme 
auquel un pays donné se trouve confronté ou les tendances 
régionales. Toutefois, dans tous les pays, il est crucial de 
reconnaître l’impact du tabac sur la vie des femmes et de réagir 
en conséquence, tout en mettant au point des mécanismes et des 
politiques axés sur les femmes qui permettront à ces dernières de 
vivre sans tabac. 
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Chapitre 2. Le tabac tue les 
femmes : connaissances actuelles 
sur les effets indésirables du 
tabagisme sur la santé 

Michele Bloch

Depuis nombre d’années, l’incidence de la cigarette sur la 
santé des femmes n’était pas parfaitement comprise étant donné 
qu’il faut plusieurs décennies avant que tous les effets de l’usage 
du tabac sur une population ne deviennent manifestes. On a 
d’abord découvert les répercussions du tabagisme sur la santé 
des hommes, ce qui traduisait les tendances sexospécifiques 
de la consommation de tabac. Ainsi, la santé des hommes 
est devenue le point de référence pour évaluer l’incidence de 
l’usage du tabac. Cependant, à mesure que nous continuons à 
découvrir les effets du tabagisme spécifiques aux femmes, nous 
débouchons sur une nouvelle compréhension des conséquences 
négatives de l’usage du tabac sur presque tous les systèmes du 
corps féminin.

Au fil des ans, les cigarettes ont changé considérablement. 
En revanche, les risques de maladie attribuables au tabagisme, 
eux, sont demeurés les mêmes.1 Au cours des années 50, 
les fabricants de cigarettes ont ajouté des filtres. À partir de 
la fin des années 60, ils ont commencé à mettre en marché 
des cigarettes avec des teneurs en goudron et en nicotine 
mesurées par machine qui présentaient des niveaux plus faibles 
(communément appelées cigarettes « légères » ou « à faible 
teneur en goudron »). Les publicités pour ces nouvelles marques 
visaient à rassurer les fumeurs préoccupés par les risques pour la 
santé et à retarder leur abandon de la cigarette. De nombreuses 
femmes ont adopté ces nouvelles marques dans l’espoir de 
réduire leurs risques, seulement pour découvrir beaucoup plus 
tard que leur exposition à des composés chimiques dangereux 
et, par conséquent, leur risque de maladie demeuraient 
essentiellement inchangés. 

Bien que nous sachions que le tabac est dommageable 
pour la santé, nous devons encore mieux comprendre dans 
quelle mesure les effets sur la santé du tabagisme et de 
l’exposition à la fumée secondaire diffèrent selon le sexe. De 
plus, il nous faut savoir si ces différences sont attribuables à 
différentes tendances de consommation du tabac ou à des 
différences biologiques sous-jacentes. En outre, nous devons 
améliorer nos connaissances sur les dommages particuliers 
causés aux femmes par les bidis, les pipes à eau et les produits 
du tabac sans fumée. Une meilleure compréhension des 
différences hommes-femmes nous aidera à mieux saisir dans 
quelle mesure le tabagisme continu a des répercussions sur la 
progression et le traitement des maladies causées par le tabac. 

Une chose est sûre : renoncer au tabagisme sauve des vies. 
C’est là une bonne nouvelle pour les femmes qui consomment 
des produits du tabac. Certes, les bénéfices pour la santé sont 
supérieurs chez les personnes qui abandonnent le tabac à un 
plus jeune âge. Mais il n’en reste pas moins que toute femme qui 
renonce au tabac peut s’attendre à bénéficier d’améliorations 
importantes et immédiates de sa santé. Chaque année, nous 
en apprenons davantage sur la manière d’aider les femmes 
à abandonner le tabagisme pour de bon. Le présent chapitre 
explore les effets pervers du tabagisme et de l’exposition à la 

fumée secondaire sur la santé des femmes, ainsi que les bienfaits 
précis pour la santé de renoncer au tabac. 

La cigarette et ses conséquences globales sur la 
santé 

La cigarette réduit considérablement la durée de vie de 
la femme. En effet, les femmes qui fument sont beaucoup plus 
susceptibles de mourir prématurément que celles qui ne fument 
pas. Les scientifiques ont estimé qu’environ la moitié des fumeurs, 
particulièrement ceux qui commencent à l’adolescence, peuvent 
s’attendre à mourir des suites de leur tabagisme, et qu’un 
fumeur sur quatre peut prévoir de mourir quand il sera dans la 
cinquantaine.2 Le risque de mourir augmente avec le nombre 
d’années de tabagisme et le nombre de cigarettes fumées par 
jour. 

De nombreuses études montrent que les femmes et les 
hommes qui fument ont tendance à évaluer leur état de santé 
comme plus précaire que ne le font les non-fumeurs.3 Les fumeurs 
manquent plus de jours de travail et sont plus susceptibles d’être 
hospitalisés, sans compter que leurs frais médicaux sont plus 
élevés que ceux des non-fumeurs.4 

Cancer

En raison des douzaines de substances cancérogènes 
(agents chimiques causant le cancer) présentes dans la fumée 
de cigarette, le tabagisme peut provoquer le cancer dans de 
nombreuses parties de l’organisme. Cependant, le risque de 
cancer le plus élevé se trouve dans les régions du corps subissant 
l’exposition la plus prolongée et la plus intense à la fumée 
(p. ex. : poumons, gorge et bouche). 

Le cancer du poumon est la forme de cancer la plus 
courante causée par le tabagisme. C’est également la cause la 
plus fréquente de décès causés par le cancer chez les hommes 
dans le monde entier. Le cancer du sein est la principale cause 
de décès liés au cancer chez les femmes à l’échelle planétaire; 
toutefois, dans un nombre croissant de pays développés, 
le cancer du poumon surpasse le cancer du sein à titre de 
principale cause de décès liés au cancer.5 Dans la plupart des 
nations en développement, le taux de cancer du poumon chez 
les femmes est présentement faible, mais on s’attend à ce qu’il 
augmente à mesure que le taux de tabagisme des femmes 
continue de grimper. À l’opposé de nombreux autres types de 
cancers, le cancer du poumon est rarement guérissable. Aux 
États-Unis, cinq ans après le diagnostic, presque 90 % des 
femmes atteintes d’un cancer du sein sont toujours vivantes, 
alors que 85 % de celles qui ont eu un cancer du poumon sont 
décédées.6 

Certaines questions subsistent quant à savoir dans quelle 
mesure le cancer du poumon diffère chez les hommes et les 
femmes. Depuis nombre d’années, chaque sexe a eu tendance à 
développer un différent type histologique de cancer du poumon : 
carcinome épidermoïde chez les hommes et adénocarcinome 
chez les femmes. Cette différence a été attribuée en partie à 
l’arrivée des cigarettes à bouts filtres et à plus faible teneur, 
qui facilitent l’inhalation profonde dans les poumons où se 
développent les adénocarcinomes. De tels changements dans 
la cigarette ont coïncidé avec une augmentation du tabagisme 
parmi les femmes. Aujourd’hui, l’adénocarcinome est le type 
histologique le plus fréquent de cancer du poumon que l’on 
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trouve tant chez les hommes que les femmes, ce qui reflète 
probablement des similarités dans les types de cigarettes 
fumées par les deux sexes.7 Certaines recherches laissent 
croire que les femmes pourraient faire l’objet d’un diagnostic 
de cancer du poumon à un âge plus précoce que les hommes; 
d’autres études révèlent que pour un diagnostic prononcé au 
même stade, les femmes ont un meilleur taux de survie que les 
hommes.8 Manifestement, une plus grande compréhension des 
différences concernant le sexe et le genre dans l’incidence du 
cancer du poumon et de ses résultats contribuera à une meilleure 
prévention ainsi qu’à un meilleur traitement. 

En plus du cancer du poumon, le tabagisme augmente 
également chez la femme le risque de cancer de la bouche, de 
la gorge, du larynx, de l’œsophage, de l’estomac, du pancréas, 
de la vessie, du rein, du col utérin et de l’utérus. Comme l’a aussi 
révélé un rapport récent du California Air Resources Board, les 
données « confortent  l’hypothèse selon laquelle il existe une 
association causale entre le tabagisme actif et un risque élevé 
de cancer du sein ».9 Le risque de cancer du poumon baisse 
régulièrement avec l’abandon du tabagisme. Le risque d’une 
ex-fumeuse, de 10 à 15 ans après qu’elle ait cessé de fumer, 
est proche de celui d’une non-fumeuse. En outre, le risque des 
autres cancers diminue considérablement après le renoncement 
au tabac.10

Santé des poumons

L’inhalation régulière de grandes quantités de fumée 
dans les poumons endommage le tissu pulmonaire, peut nuire 
à la croissance et au fonctionnement des poumons, en plus 
d’entraîner des maladies pulmonaires aiguës et chroniques. 
Les enfants en bas âge dont les mères ont fumé présentent une 
fonction pulmonaire réduite, et les adolescentes qui fument ont 
une croissance pulmonaire déficiente. Quant aux femmes adultes 
qui fument, elles présentent une baisse de la fonction pulmonaire 
plus précoce que les non-fumeurs. 

Le tabagisme est une cause importante d’emphysème et 
de bronchite chronique, des maladies pulmonaires obstructives 
chroniques (MPOC). Toutes deux sont des maladies graves qui 
entraînent souvent une incapacité voire même la mort. En outre, 
le tabagisme augmente le risque de contracter des maladies 
graves et aigues des voies inférieures respiratoires, comme la 
pneumonie et la bronchite, en plus d’aggraver l’asthme. 

Dans de nombreuses régions du monde en 
développement, le tabagisme s’ajoute aux autres facteurs qui 
agressent les poumons, tels l’air hautement pollué de nombreuses 
grandes villes, ainsi que l’exposition en milieu intérieur aux 
gaz de cuisson et de chauffage produits par des combustibles 
solides (p. ex., charbon, bois et résidus agricoles).11 Récemment, 
les scientifiques ont lié le tabagisme à une incidence accrue de 
la tuberculose clinique, un cause importante de décès dans de 
nombreuses régions du monde.12

Santé cardiovasculaire 

Dans tous les pays développés et de plus en plus dans les 
pays en développement, les maladies du cœur et des vaisseaux 
sanguins sont des causes importantes de décès chez les femmes. 
La consommation de cigarettes augmente de façon spectaculaire 
le risque d’athérosclérose (durcissement des artères) et de 
maladie cardiaque. Les risques sont plus grands pour celles 

qui sont de grosses fumeuses et celles qui ont fumé le plus 
longtemps. Même les femmes qui fument aussi peu qu’une à 
quatre cigarettes par jour courent deux fois plus de risques de 
contracter une maladie cardiaque que celles qui n’ont jamais 
fumé.3 Les femmes qui fument et qui prennent simultanément des 
contraceptifs oraux (« la pilule ») augmentent encore plus leurs 
risques de maladie cardiaque. En outre, la consommation de 
cigarettes peut provoquer un accident vasculaire cérébral, une 
cause importante d’incapacité et de décès chez les femmes. Une 
étude réalisée aux États-Unis a découvert que chez les femmes 
âgées de moins de 65 ans, le tabagisme était responsable de 
plus de la moitié (55 %) de tous les décès entraînés par un 
AVC.13 Une femme qui cesse de fumer diminuera son risque de 
coronaropathie de 50 % en un ou deux ans.14

Santé de la reproduction, menstruations et 
ménopause 

La consommation de cigarettes a des répercussions 
importantes sur les profils hormonaux féminins. Certaines études 
montrent que les fumeuses présentent un risque plus élevé de 
menstruations douloureuses (dysménorrhée) et irrégulières. 
En outre, la cigarette peut réduire la fertilité chez les femmes 
et limiter les choix en matière de reproduction, étant donné 
que l’on déconseille généralement aux fumeuses d’utiliser des 
contraceptifs oraux.15-16 

Le tabagisme est une cause importante de grossesse 
défavorable. Les femmes qui fument pendant la grossesse 
augmentent leur risque d’accoucher avant terme (accouchement 
prématuré, c’est-à-dire moins de 37 semaines de gestation) et 
d’accoucher d’un bébé ayant un poids insuffisant à la naissance. 
Ces deux troubles exposent le nourrisson à un plus grand risque 
d’incapacité et de décès. Par ailleurs, la consommation de tabac 
pendant la grossesse accroît le risque de grossesse ectopique, de 
fausse-couche, de mortinatalité et de syndrome de mort subite 
du nourrisson (SMSN, mort soudaine du nourrisson/mort au 
berceau). Les fumeuses sont moins susceptibles de commencer à 
allaiter au sein; de plus, elles ont tendance à sevrer leurs bébés 
plus tôt et à produire moins de lait que les non-fumeuses. Les 
femmes qui cessent de fumer soit avant la grossesse, soit très tôt 
pendant la grossesse peuvent protéger leur fœtus de bon nombre 
de ces effets indésirables sur la santé.3

La ménopause survient un à deux ans plus tôt chez les 
femmes qui fument, ce qui signifie que ces dernières bénéficient 
pendant moins d’années des effets protecteurs des hormones 
ovariennes. En outre, les fumeuses peuvent ressentir un plus 
grand nombre de symptômes ménopausiques (p. ex., les 
bouffées de chaleur), comparativement à celles qui ne fument 
pas.15 

Accoutumance, santé mentale et troubles liés à 
l’abus d’alcool ou d’autres drogues 

Les produits du tabac engendrent une dépendance 
parce qu’ils contiennent de la nicotine, qui « active » le circuit 
neuronal qui règle les sentiments de plaisir.17 La cigarette et les 
autres formes de tabac fumé sont particulièrement efficaces à 
diffuser la nicotine jusqu’au cerveau. Les effets de la nicotine 
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sur le cerveau sont semblables à ceux d’autres drogues qui 
créent une dépendance, comme la cocaïne et l’héroïne. La 
dépendance au tabac met aussi en jeu des facteurs sensoriels et 
environnementaux, comme l’odeur et le goût de la fumée, ainsi 
que d’autres signaux qui rappellent à la personne de fumer. 
La recherche laisse croire que ces facteurs pourraient être plus 
importants pour les femmes que pour les hommes.3 De plus, les 
femmes sont susceptibles de dire qu’elles fument pour faire face 
à leurs problèmes – c’est-à-dire pour soulager le stress, la colère, 
l’anxiété, l’ennui ou des sentiments de tristesse.18 

Les troubles de santé mentale – y compris la dépression, 
l’anxiété et la schizophrénie — et l’abus d’alcool ou d’autres 
drogues sont fréquents, tant chez les nations développées que 
chez celles en voie de développement. Par ailleurs, les femmes 
atteintes de ces troubles sont considérablement plus susceptibles 
de fumer que les autres.19-21 Les troubles dépressifs et anxieux 
sont environ deux fois plus fréquents chez les femmes que chez 
les hommes.22 Cela fait de l’association du tabagisme aux 
troubles de santé mentale une question critique pour la santé des 
femmes. Il est important de signaler que des scientifiques étudient 
toujours la raison pour laquelle le tabagisme est plus fréquent 
parmi les femmes atteintes de certains troubles de santé mentale. 
Ainsi, certaines études donnent à penser que la cigarette pourrait 
contribuer au développement de certains troubles anxieux.23 
D’autres études ont montré que les troubles de santé mentale 
constituent un facteur de risque de devenir fumeur, et que le 
traitement précoce d’un trouble de santé mentale peut réduire ce 
risque.24

Autres effets importants sur la santé de l’usage 
du tabac 

Beaucoup de femmes savent que l’usage du tabac 
est préjudiciable pour la santé, mais bien peu connaissent 
l’incroyable variété des troubles physiques ainsi que l’ampleur 
des risques auxquels sont confrontés les fumeurs. Par exemple, 
chez les femmes plus âgées, le tabagisme peut réduire la 
densité osseuse et augmenter le risque de fracture de la hanche. 
Étant donné que la consommation de tabac expose la bouche 
à la fumée de la cigarette, elle peut causer la parodontite 
(inflammation des tissus buccaux) qui peut entraîner à son tour 
une maladie de la gencive et la perte de dents.13 De plus, la 
recherche laisse croire que le tabac contribue à la formation de 
cataractes et à la dégénérescence maculaire liée à l’âge, deux 
causes importantes de perte de la vision et de cécité.3 

Coûts économiques pour les femmes et leurs 
familles 

L’usage du tabac peut être préjudiciable aux femmes 
d’autres façons. Ainsi, le fait de dépenser de l’argent pour 
les produits du tabac diminue les ressources économiques 
des familles. La dépense des ménages pour les produits du 
tabac se traduit par moins d’argent consacré à la nourriture, 
à l’éducation, au logement, aux soins de santé et à d’autres 
biens et services de grande valeur. Les maladies causées par le 
tabac peuvent entraîner une augmentation des frais de soins de 

santé ou même le décès prématuré d’un membre de la famille 
dont le revenu est nécessaire pour satisfaire aux besoins de la 
cellule familiale. Les conséquences économiques du tabac pour 
les femmes sont particulièrement préoccupantes dans les nations 
pauvres, où les familles subsistent souvent tout près des limites de 
la survie. 

Risques pour la santé de la fumée secondaire 
De nombreuses études montrent maintenant que les 

adultes et les enfants qui ne fument pas mais qui sont exposés 
à la fumée des autres peuvent subir un dommage réel. On sait 
maintenant que la fumée secondaire, ce qu’on appelle également 
« fumée de tabac ambiante » (FTA), « tabagisme passif » et 
« tabagisme involontaire », cause le cancer du poumon et la 
maladie cardiaque parmi les adultes, ainsi que des maladies 
graves chez les bébés et les enfants. Effectivement, nombre des 
premières études sur la fumée secondaire ont mesuré le danger 
pour la santé posé par le tabagisme du mari pour sa conjointe 
non-fumeuse. Le récent rapport de la California Air Resources 
Board a révélé que la fumée secondaire augmente l’incidence du 
cancer du sein chez les femmes non fumeuses pré-ménopausées.9 

Les risques pour la santé des produits du tabac 
autres que la cigarette 

Comme nous l’avons expliqué dans le chapitre 1, les 
formes de tabac autres que la cigarette sont fréquemment 
utilisées par des femmes dans le monde entier. Par exemple, les 
bidis sont des cigarettes, petites et minces, roulées à la main, 
qui consistent en du tabac enveloppé dans une feuille de tendu 
ou de temburni, parfois agrémenté d’arômes divers. Des études 
provenant de l’Inde ont montré que leurs effets sur la santé 
étaient semblables à ceux de la cigarette : les bidis sont liés 
à un risque accru de cancer des poumons, de la bouche, de 
l’estomac et de l’œsophage, ainsi que de maladie cardiaque et 
de bronchite chronique.25-26

Les pipes à eau sont des instruments qui brûlent le tabac, 
pour ensuite faire passer la fumée dans l’eau avant qu’elle ne 
soit inhalée par le consommateur. Selon la région, ces pipes 
sont désignées par divers noms : houka, shisha, narguilé, etc. 
Il semble que la fumée de la pipe à eau contiendrait au moins 
certains des composés toxiques présents dans la fumée de 
cigarette, y compris le monoxyde de carbone, la nicotine, des 
métaux lourds et d’autres composants. Des données préliminaires 
associent la consommation de tabac avec la pipe à eau à de 
nombreux dangers graves pour la santé liés à la cigarette, dont 
le cancer, la maladie pulmonaire, la maladie cardiaque et des 
complications durant la grossesse.27

Le tabac sans fumée (parfois appelée « snuff ») se vend 
sous de nombreuses formes. Il contient de la nicotine, des 
substances carcinogènes et d’autres agents chimiques nocifs. 
Le snuff, qui engendre la dépendance, peut causer le cancer 
de la bouche. Des études réalisées en Inde ont établi que la 
consommation de tabac sans fumée pendant la grossesse 
réduisait le poids du bébé à la naissance et doublait le risque de 
mortinatalité.28-29 
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Renoncer au tabac est vital! 
Toute femme consommant du tabac menace sa santé et 

parfois, celle de sa famille ainsi que de ses amis. Renoncer 
au tabac n’est jamais facile, mais partout dans le monde, des 
dizaines de millions d’ex-fumeuses en sont venues à bout.  Il est 
particulièrement important d’aider les femmes à abandonner 
le tabac dans les nations du monde en développement, où le 
renoncement au tabac est encore chose rare.30 L’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) a souligné l’importance de renoncer 
au tabac, en précisant qu’il s’agit là de la seule intervention 
pouvant réduire la mortalité mondiale à court et à moyen 
termes. L’OMS remarque que de nombreux consommateurs 
auront besoin de soutien pour renoncer au tabac. Elle ajoute 
qu’il est nécessaire à la fois d’aider individuellement les 
fumeurs à changer leurs comportements et de s’attaquer à des 
facteurs environnementaux qui promeuvent et soutiennent la 
consommation de tabac.31 

Conclusion

Sur la scène mondiale, les produits de tabac représentent 
l’une des plus importantes menaces pour la santé des femmes. À 
la suite de décennies de consommation généralisée de cigarettes 
par les femmes dans le monde développé, nous connaissons de 
façon précise les conséquences dévastatrices du tabagisme pour 
leur santé. Notre connaissance des dangers des autres produits 
du tabac pour la santé des femmes n’est pas aussi claire, mais 
nous en savons déjà suffisamment pour établir avec certitude que 
tous les produits du tabac sont dangereux. Particulièrement dans 
le monde en développement, l’usage du tabac peut causer des 
dommages additionnels énormes à la santé des femmes qui est 
déjà compromise par la maladie, la malnutrition, la pauvreté et 
d’autre inégalités. 
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Chapitre 3. Des champs jusqu’au 
consommateur    
Mehreen Khalfan et Linda Waverley

L’usage du tabac et le tabagisme, y compris le tabagisme 
passif, sont maintenant reconnus comme l’une des causes les 
plus importantes de décès évitables dans le monde.1 Cependant, 
les effets négatifs du tabac sur les femmes, sur les jeunes filles 
et sur les sociétés ne sont pas attribuables uniquement à la 
consommation : ils apparaissent déjà au stade de la culture, 
aggravés par les inégalités sexuelles. De plus, ces effets ont 
des répercussions sur la santé, sur l’éducation, sur la sécurité 
de la main-d’œuvre et de l’alimentation, ainsi que sur la 
pauvreté économique et écologique. Dans le présent chapitre, 
nous appliquons une analyse différenciée selon les sexes à la 
dynamique de la culture, du traitement et de la mise en marché 
du tabac pour illustrer dans quelle mesure l’inégalité intensifie les 
effets négatifs du tabac chez les femmes.

Le tabac est la culture commerciale non alimentaire la plus 
largement répandue dans le monde. Néanmoins, en 2000, à 
peine quatre multinationales dominaient le marché mondial du 
tabac, avec 70 % des parts du marché.2 À mesure que l’industrie 
internationale du tabac devient plus puissante et intégrée, le 
travail bon marché (ou souvent non rémunéré) des femmes est 
un facteur clé qui assure aux multinationales du tabac de très 
grosses marges de profit. 

Dans les pays développés, les compagnies de tabac 
doivent faire face à une 
réglementation grandissante 
et à des mesures antitabac de 
plus en plus corsées.  Aussi, ces 
sociétés concentrent aujourd’hui 
davantage leurs activités dans 
le monde en développement. 
Certes, les sièges sociaux 
internationaux de toutes les 
compagnies de tabac importantes 
sont encore implantés dans 
des pays industrialisés, mais 
il n’empêche que depuis les 
années 60, la majeure partie 
de la production du tabac a été 
transférée des Amériques vers 

l’Afrique et l’Asie.3 Le tabac est à présent cultivé dans environ 
80 pays en développement, lesquels en 1996 produisaient plus 
des quatre cinquièmes de la récolte mondiale.4 De plus en plus, 
la production de tabac est sous-traitée dans le cadre d’ententes 
agricoles contractuelles en vertu desquelles les compagnies 
prêtent matériels et équipements aux fermiers, mais ne consentent 
à acheter leur récolte que si cette dernière satisfait à certaines 
normes.5 D’autres activités clés sont également imparties à des 
pays en développement, dont le traitement et la fabrication de 
cigarettes.3 

Les femmes qui travaillent à la culture du tabac 
Des liens clairs ont été établis entre la culture du tabac et 

la mauvaise santé, la pauvreté et la dégradation des ressources 

naturelles, lesquelles touchent les jeunes filles et les femmes de 
façons particulières. 

Risques pour la santé et la sécurité de la culture 
du tabac 

Les estimations semblent indiquer qu’à l’échelle planétaire, 
les femmes effectuent plus de travaux agricoles que les hommes. 
De plus, bien qu’elles demeurent principalement responsables de 
la production de la culture alimentaire et des tâches domestiques, 
elles jouent de plus en plus des rôles importants dans la culture 
commerciale.6 Les cultures 
commerciales (p. ex., le tabac, 
le coton, le café et le thé), par 
opposition aux cultures destinées 
à assurer la subsistance, sont 
produites pour le marché et 
souvent exportées. La culture 
du tabac, exceptionnellement 
exigeante en main-d’œuvre, 
dépend fortement du travail des 
femmes — et souvent des enfants 
— qui, à leur tour, sont exposés 
aux dangers de la manipulation et 
du traitement du tabac brut. On a 
observé des fréquences élevées de 
maladies, de décès et d’anomalies 
congénitales liées à la culture du 
tabac dans un nombre croissant 
de communautés, y compris des risques plus élevés de contracter 
des cancers et des cirrhoses du foie.7,8 En outre, les enfants 
peuvent présenter une croissance freinée.9 

L’intoxication par le tabac vert (ITV), une importante 
maladie professionnelle observée parmi les travailleurs du 
tabac, est provoquée par l’absorption de nicotine par la peau 
au contact de feuilles de tabac humides. Les symptômes de 
l’ITV peuvent comprendre les suivants : nausée, vomissements, 
faiblesse, maux de tête, étourdissements, crampes abdominales, 
difficultés respiratoires, ainsi que fluctuations de la tension 
artérielle et de la fréquence cardiaque.7 Une étude récente sur 
des travailleurs migrants hispaniques en Caroline du Nord 
laisse croire que 41 % des travailleurs contractent l’ITV au 
moins une fois pendant la saison des récoltes.7 De plus, les 
plants de tabac nécessitent des applications importantes et 
fréquentes de pesticides comme l’aldicarb, le chlorpyrifos et 
le 1,3-dichloropropène.7 Ces produits hautement toxiques ont 
été associés à des lésions respiratoires, nerveuses, cutanées, 
hépatiques et rénales.9 Une étude sur des Indiens indigènes 
huichols travaillant dans des plantations au Mexique a mis en 
évidence les dangers d’une exposition chronique aux pesticides. 
Ces risques vont des anomalies congénitales extrêmes chez des 
enfants nés de femmes ayant travaillé dans les champs, jusqu’à 
des décès liées à l’anémie aplastique, une maladie du sang 
associée à l’exposition chronique aux pesticides organochlorés.7  

L’ITV et d’autres maladies liées à la culture du tabac sont 
plus fréquentes dans les endroits où les installations d’élimination 
sécuritaire des produits chimiques sont plus rares. La prévalence 
est aussi plus forte là où il y a relâchement de la réglementation 

Le travail des femmes et des 
jeunes filles joue un rôle clé 
dans la production mondiale 
du tabac, depuis sa culture 
jusqu’à son traitement, sa 
fabrication et sa mise en 
marché. Dans le cadre de ce 
processus, les femmes font 
face à des conditions ardues 
et souvent peu gratifiantes.

Nombre des dangers de 
la culture du tabac sont 
particulièrement le lot 
des femmes et des jeunes 
filles pauvres et plus 
vulnérables, comme les 
exploitantes agricoles, les 
enfants travailleurs et les 
travailleuses migrantes – des 
groupes qui échappent 
généralement à la batterie 
de mécanismes incitant les 
compagnies à faire preuve 
de responsabilité sociale. 
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visant les compagnies de tabac en matière de protection des 
exploitants agricoles, c’est-à-dire dans les régions les plus 
pauvres et les pays en développement. En raison des coûts 
hautement prohibitifs et du manque de connaissances en ce qui 
concerne les vêtements et les équipements protecteurs, nombre 
de travailleurs dans ces régions n’utilisent pas de telles mesures 
de sécurité.8 

La culture du tabac accroît la pauvreté et la 
vulnérabilité 

La culture du tabac, bien qu’on la présente souvent comme 
commercialement rentable, offre un rendement net inférieur à 
celui de nombreuses autres cultures.7 De plus, les prix payés aux 
producteurs continuent de chuter en raison de la surproduction 
mondiale : entre 1985 et 2000, le prix réel du tabac a baissé de 
37 %10. La sous-évaluation du travail familial — c’est-à-dire celui 
des femmes et enfants dans les fermes familiales — explique en 
partie la perception illusoire selon laquelle la culture du tabac 
est lucrative. Une étude économique sur la culture du tabac au 
Bangladesh a révélé que « presque 50 % des coûts économiques 
totaux en main-d’œuvre sont liés au travail familial. Lorsque 
l’on tient compte de la valeur quantifiée de ces coûts, la culture 
du tabac perd beaucoup de sa rentabilité. ».11 Par ailleurs, le 
faible rendement économique de cette culture pour les fermiers 
est partiellement attribuable aux coûts des emprunts contractés 
pour l’épandage de volumes élevés de pesticides, d’herbicides et 
de fertilisants. C’est pourquoi les fermiers se retrouvent souvent 
endettés envers les compagnies de tabac ou incapables d’obtenir 
un prix convenable pour leurs récoltes.12 Par exemple, au Brésil, 
en 1998, environ 35 % des planteurs de tabac ont terminé leur 
récolte en accumulant plus de dettes auprès des compagnies de 
tabac qu’ils n’ont généré de revenus.7 

Dans les communautés où l’on cultive le tabac, le niveau 
le moins apparent où les femmes et les jeunes filles subissent 
des préjudices est probablement dans les ménages. Leur travail, 
quoique essentiel, est souvent non payé. Dans de nombreux 
pays où les femmes ne possèdent pas des droits égaux d’accès 
aux terres ou à la propriété, le droit coutumier fait en sorte 
que les hommes sont plus susceptibles d’avoir la maîtrise de 
la terre agricole ainsi que de la main-d’œuvre familiale.13 Les 
cultures commerciales, dont celle du tabac, sont fréquemment 
perçues comme le domaine des hommes, qui reçoivent les 
paiements pour les récoltes. Or, il est bien établi que l’ensemble 
du revenu généré par la main-d’œuvre familiale n’est pas 
nécessairement mis en commun ou utilisé pour le bénéfice de 
tous les membres de la famille, et que les femmes et les enfants 
peuvent ne pas jouir également du soi-disant « revenu familial » 
lorsqu’il est payé aux hommes.14 Malgré cela, les décideurs 
et les planificateurs continuent à faire une large place aux « 
ménages » à titre d’unité de production, en présumant que 
particulièrement dans les fermes familiales, « les hommes sont les 
principaux agriculteurs, aidés par les femmes et les enfants ».14 

Certaines politiques d’État ont explicitement considéré les 
« bons » fermiers comme des hommes qui, trônant au milieu 
d’un harem d’épouses, contrôlent une grande partie de la main-
d’œuvre familiale.15 Dans certains pays, les compagnies qui 

confient en sous-traitance la production refusent généralement 
de conclure des contrats avec des hommes seuls.5 Le travail 
familial sous-payé ou non payé assure à l’entrepreneur un 
approvisionnement important et bon marché de matières 
premières exigeantes en main-d’œuvre, dans le cadre d’une 
entente contractuelle qui exploite le travail familial non payé par 
le biais d’une division sexospécifique du travail.16

Il est un autre niveau où se jouent des relations de pouvoir 
inégales : c’est entre les fermiers et l’industrie du tabac. Par 
exemple, le prix que les fermiers reçoivent pour la récolte de 
tabac dépend des évaluations de la qualité effectuées par la 
compagnie elle-même. Étant donné qu’une seule compagnie 
contrôle normalement le marché du tabac dans un région 
entière, les fermiers n’ont généralement que peu de pouvoir 
de négociation et doivent accepter des prix inadéquats ainsi 
que des modifications arbitraires aux normes de qualité.12 

De plus, les fermiers n’ont aucune assurance contre les 
dommages ou les conditions de croissance médiocres, ce qui 
peut se traduire par un bas prix ou aucun paiement du tout.17 
À l’opposé, la conclusion de contrats ou l’impartition dans le 
monde en développement, particulièrement dans les régions 
où les terres et la main-d’œuvre abondent, est particulièrement 
avantageuse pour les multinationales qui ne supportent aucun 
des risques posés par la culture, le climat ou les accidents, ni 
la responsabilité d’offrir une juste rétribution pour le travail 
effectué. 

Le tabac cause une pauvreté écologique 

Par ailleurs, la culture du tabac a été associée à une 
dégradation environnementale considérable. On a signalé que 
certains des effets secondaires des fertilisants, herbicides et 
pesticides utilisés comprennent la pollution des voies navigables 
et la destruction de la biodiversité causées par des écoulements 
de surface des produits chimiques.8 De plus, de grandes 
quantités de déchets produits lors de la fabrication et de résidus 
chimiques sont générés par la transformation du tabac.8 D’autres 
facteurs qui aggravent la non-durabilité de la production du 
tabac sont les baisses de fertilité du sol et la déforestation 
radicalement accélérée qui lui sont associées. Le tabac brut est 
normalement séché ou traité par des feux de bois dans une 
grange. Ce processus est responsable à l’échelle planétaire de 
pertes de 200 000 hectares de forêt par année, avec des taux 
de déforestation liée au tabac variant entre 16 % au Zimbabwe, 
30 % au Brésil et 45 % en République de Corée.3,11 Malgré les 
prétentions des compagnies selon lesquelles des programmes 
de plantation d’arbres sont en place, la déforestation demeure 
courante dans les régions de culture du tabac. Les compagnies 
de tabac, même lorsqu’elles reboisent des terres, remplacent 
généralement les espèces d’arbres indigènes par des plantations 
homogènes d’arbres à croissance rapide, normalement des 
eucalyptus. Or, cet arbre se signale par le stress qu’il exerce sur 
les nappes phréatiques et la fertilité du sol,8 ce qui compromet 
davantage la biodiversité et la durabilité écologique. 

Le stress exercé sur la fertilité du sol, sur l’eau et sur les 
forêts a des répercussions particulières chez les femmes dans de 
nombreuses régions. Ce sont elles qui, traditionnellement, ont 
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la responsabilité de pourvoir à l’alimentation, de puiser l’eau 
et de trouver le bois de chauffage. Les femmes confrontées à la 
déforestation et à la contamination de l’eau et des sols doivent 
marcher plus loin, ainsi que  travailler plus longtemps et de façon 
plus ardue pour s’acquitter de leurs responsabilités en matière de 
tâches domestiques.7 

Répercussions plus vastes de la production de 
tabac 

Ce n’est certes pas une coïncidence : les régions dans 
lesquelles la culture du tabac monopolise une quantité importante 
de terres sont également des foyers de pauvreté.12 Dans le 
monde entier, 5,3 millions d’hectares sont utilisés pour la culture 
du tabac, des sols qui pourraient autrement nourrir de 10 à 20 
millions d’individus.9 Le tabac est un produit important dans 
plusieurs pays qui sont aux prises avec une insécurité alimentaire 
chronique et qui comptent sur l’importation de sources 
alimentaires essentielles, dont le Malawi et le Zimbabwe. 

Par ailleurs, il existe une relation inverse entre le revenu et 
la consommation de tabac : généralement, la personne pauvre 
consacre une large part de ses ressources financières au tabac.12 
L’accoutumance est si forte que l’alimentation et l’éducation 
peuvent être négligées. Une étude sur les répercussions 
économiques du tabac au Bangladesh a montré que l’argent 
consacré au tabac pourrait sauver quotidiennement plus de 350 
enfants âgés de moins de cinq ans de la mort par malnutrition, si 
cet argent était réacheminé vers la nourriture18. 

La culture et la consommation de tabac ont des effets 
nuisibles évidents sur le développement et les niveaux de 
pauvreté. Ces effets, qu’on les considère en termes de gains 
purement économiques ou de développement durable, ont 
des répercussions sur les femmes et les jeunes filles de façons 
particulières. Quand on considère les pertes en matière de santé 
et de productivité de la main-d’œuvre, de sécurité alimentaire, 
d’éducation des enfants, de déforestation et de dégradation 
environnementale, on voit alors le véritable coût de la culture du 
tabac. Comme pour le tabagisme, nombre des coûts de la culture 
du tabac sont « absorbés » non pas par l’industrie, mais par les 
individus et les sociétés.

Traitement et fabrication

Avant d’atteindre le consommateur, le tabac passe par 
plusieurs processus auxquels les femmes et les jeunes filles 
participent généralement à plein, à commencer par le séchage 
des feuilles de tabac. Le séchage peut nécessiter entre 7 à 10 
jours par lot; pendant ce temps, il faut alimenter les fournaises 
des entrepôts à tabac, une opération qui dure 24 heures par 
jour4. De nombreuses sources d’information ont signalé que 
des enfants étaient empêchés d’aller à l’école pour aider au 
séchage11,7, une période pendant laquelle ils courent le risque 
d’inhaler continuellement des particules et vapeurs du tabac.  

Dans une récente enquête exhaustive réalisée par 
l’Organisation internationale du Travail (OIT), on a étudié 
l’envergure et les conditions de la main-d’œuvre informelle 
et sous-payée formée par les femmes et les jeunes filles dans 
le secteur de la fabrication des bidis en Inde. Les bidis sont 

manufacturés à la fois à l’usine et à domicile19.  Toutefois, dans 
des régions où les facteurs sociaux encouragent les femmes à 
travailler à domicile, des femmes et des jeunes filles travaillent 
souvent à la pièce à partir de leur maison.20

Dans le secteur de la fabrication des bidis en Inde, environ 
la moitié des travailleurs effectuent leur travail à domicile sans 
salaires ni traitements réguliers. Quelque 81 % des travailleurs 
à domicile sont des femmes. Les enfants travailleurs, dont 93 % 
des effectifs sont des filles, représentent 11 % du nombre total de 
travailleurs.19 Le travail de roulage des bidis, particulièrement 
parmi les travailleurs à domicile, se distingue par de faibles 
revenus et des heures de travail si longues qu’il est pratiquement 
impossible de combiner le travail à l’éducation.12 Les acheteurs 
de bidis profitent du faible statut des femmes pour imposer de 
bas salaires et refuser des avantages sociaux aux travailleuses.20 
Cela dit, pour de nombreuses femmes, le roulage de bidis est 
l’une des rares possibilités de générer un revenu. Le besoin 
de protéger leur gagne-pain peut compliquer les efforts visant 
à améliorer leurs conditions. Par exemple, la Self-Employed 
Women’s Association (SEWA) s’est objectée à une récente 
proposition du gouvernement indien visant à augmenter les taxes 
dans le secteur de la fabrication des bidis au motif que cette 
industrie emploie beaucoup de femmes, même si cette mesure 
de lutte antitabac pourrait en fin de compte améliorer la santé 
féminine.21 

Les inquiétudes les plus courantes pour la santé chez les 
travailleurs à domicile qui fabriquent des bidis sont causées 
d’abord par l’inhalation du tabac, puis par le travail qui 
nécessite de demeurer assis dans la même position pendant des 
heures à la fois. Ces préoccupations comprennent des problèmes 
respiratoires en particulier, comme l’asthme et la tuberculose, 
la fatigue dorsale et oculaire, les maux de tête, la spondylite, 
l’enflure des membres inférieurs, des problèmes digestifs, ainsi 
que des troubles liés aux menstruations et à la grossesse, y 
compris des fausses-couches.19 Dans les usines, le travail des 
enfants est beaucoup moins coûteux que celui des adultes et en 
raison de la pauvreté courante, les lois du travail contre la main-
d’œuvre enfantine ne sont pas appliquées à la lettre. Par ailleurs, 
les femmes sont souvent moins bien payées que les hommes à 
l’usine.22 En somme, il semble que dans de nombreuses activités 
de traitement du tabac, tout comme dans la culture, la main-
d’œuvre féminine informelle ou sous-évaluée est cruciale pour 
abaisser les coûts et réduire les responsabilités de l’industrie du 
tabac. 

Paradoxalement, au niveau administratif le plus visible, 
les compagnies de tabac s’efforcent de présenter l’image 
d’entreprises qui favorisent l’égalité en nommant plus de femmes 
à des positions clés dans leurs sièges sociaux. British American 
Tobacco trône au sommet de la liste du site Web réputé du 
Royaume-Uni « Where women want to work » (Où les femmes 
veulent-elles travailler)23 et Philip Morris International déclare 
qu’elle s’efforce de permettre à un plus grand nombre de femmes 
d’atteindre des postes de la haute direction.24 

Mise en marché

Au fil des ans, les compagnies de tabac ont raffiné leurs 
tactiques de mise en marché. Elles ont notamment développé la 
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reconnaissance de marque et amélioré l’apparence physique 
de leurs produits en fonction des groupes appartenant à des 
créneaux différenciés par la classe sociale, le sexe, le pouvoir 
d’achat et l’origine ethnique. Bien que les compagnies de tabac 
se concentrent plus que jamais sur l’expansion de leurs marchés 
dans les pays en développement, elles continuent également 
à mettre en marché leurs produits en ciblant des groupes 
particuliers dans les pays industrialisés. Leur utilisation de la mise 
en marché dite de « style de vie », qui repose sur les aspirations 
du consommateur en matière de statut social et sur l’acquisition 
d’autres qualités désirables (normalement très sexospécifiques), 
semble avoir réussi sur ce plan. 

Depuis des décennies, les consommatrices ont été la 
cible principale de la publicité sur le tabac. Cette stratégie a 
encouragé la création de nombreuses marques soi-disant pour 
femmes, publicisées comme « minces », « légères » ou à faible 
teneur en goudron/à faible émission de fumée, même si ces 
cigarettes ne sont pas plus sécuritaires que celles dites ordinaires. 
La mise en marché ciblant les femmes a souvent renforcé un 
lien entre le tabac et le contrôle du poids, une croyance de plus 
en plus répandue dans les pays en développement. Kaufman 
et Nichter observent cette tendance : « dans la culture de 
consommation mondiale, posséder un corps idéal devient crucial 
pour l’identité féminine. En utilisant le corps de la femme pour 
vendre des cigarettes, l’industrie du tabac renforce l’association 
entre ces deux éléments. »25

Il est notable que le corps féminin est utilisé dans la 
publicité qui cible à la fois les hommes et les femmes; dans 
chaque cas, la tactique est utilisée pour associer l’usage du 
tabac aux attentes en matière de rôles sexuels. Pour les hommes, 
l’emploi de femmes dans la publicité traduit habituellement 
l’admiration du fumeur de sexe masculin pour le sexe opposé, et 
tente ainsi de faire du tabagisme un symbole de succès sexuel, 
de puissance, de masculinité et de prestige. Par exemple, à 
Hanoï, des femmes jeunes et attrayantes sont couramment 
embauchées pour distribuer dans la rue des échantillons gratuits, 
alors qu’en Asie du Sud, des femmes font la même chose dans 
des clubs de nuit et des centres commerciaux.25 L’utilisation 
du corps féminin dans le cadre d’une stratégie de mise en 
marché à l’égard des hommes n’est pas limitée au monde en 
développement; Benson and Hedges a engagé des vendeuses de 
cigarettes, « Gold Club Girls », pour distribuer leurs produits de 
tabac à l’occasion de réceptions privées — la seule différence 
est le décor : une promotion dans la rue par comparaison à des 
événements se déroulant en milieu intérieur.23 

De façon similaire, la publicité ciblée vers les femmes 
associe l’usage du tabac à des images de femmes dont les 
attributs sont considérés souhaitables, comme la modernité 
occidentale, la beauté et le glamour. Des messages 
d’émancipation et d’individualisme sont la norme dans la 
publicité dirigée vers les femmes. 

En outre, la publicité sur le tabac établit souvent des 
liens manifestes avec des images de santé et de vitalité qui 
minimisent les dangers pour la santé et qui, ironiquement, 
cachent les effets débilitants de la consommation de tabac à 
l’aide de messages d’autonomie et de mobilité ascendante. Les 
compagnies de tabac, confrontées aux contrôles accrus exercés 
sur la publicité, consacrent des ressources additionnelles aux 

moyens alternatifs de mise en marché, comme le parrainage de 
concerts, d’événements sportifs, d’équipes sportives et d’athlètes, 
voire même de concours de découverte de talents et de défilés 
de mode de prestige.9 Le « placement de produit » des cigarettes 
dans les films est employé depuis des décennies, avec des 
scènes souvent construites pour associer de façon positive la 
consommation de tabac en réponse à certains moments émotifs 
allant de la colère au stress jusqu’aux liens affectifs établis dans 
un groupe d’amis. 

L’expansion de la production et de la fabrication du tabac 
dans les pays en développement et la teneur en perpétuelle 
évolution de la mise en marché du tabac ont des répercussions à 
l’échelle planétaire pour les femmes et les jeunes filles de façons 
particulières.  Celles-ci devraient être abordées au moyen de 
traités ciblés, de recherches et d’interventions en matière de 
politiques, comme l’expliquent les chapitres suivants.  
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Chapitre 4. Contrairement au 
tabagisme, la santé des femmes 
est un droit de la personne 
Patricia Lambert

Dans le monde entier, le nombre de victimes féminines 
de l’usage et de la production du tabac est considérable. Sans 
des interventions efficaces, les taux de consommation du tabac 
chez les femmes pourrait exploser au 21e siècle. En plus des 
efforts pour raffiner la lutte antitabac et la rendre sexospécifique, 
le travail actuel visant à conclure des traités et à améliorer les 
droits féminins est lui aussi nécessaire. L’une de ces approches 
met en jeu l’articulation des droits de la personne, des droits des 
femmes et des droits à la santé, ainsi que la consécration de ces 
principes dans des traités ayant force obligatoire au profit des 
femmes. 

Le 22 avril 1946, deux ans avant l’adoption de la 
Déclaration universelle des droits de l’homme par l’Assemblée 
générale des Nations Unies,1 la constitution de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS), l’organisme des Nations Unies 
spécialisé en santé, déclarait que « la possession du meilleur état 
de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits 
fondamentaux de tout être humain ». Dans la constitution de 
l’OMS, la santé se définit comme un « état de complet bien-être 
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une 
absence de maladie ou d’incapacité ».2 

Un nouvel élan pour la santé en tant que droit 
de la personne 

Ce n’est pas avant mai 2000, soit 54 ans plus tard, que le 
comité du Pacte international relatif aux droits économiques, 
sociaux et culturels (PIRDESC)3 a clarifié la nature et le contenu 
du droit à la santé en émettant l’Observation générale 14. 
Dans celle-ci, le comité interprète le droit à la santé comme 
un droit inclusif, qui s’étend non seulement aux soins de santé 
appropriés, mais aussi aux déterminants sous-jacents (p. ex., 
« hygiène du travail et du milieu, accès à l’information et 
à l’éducation relatives à la santé »). Il reconnaît également 
que le droit à la santé est lié étroitement à plusieurs autres 
droits de la personne, dont celui de « bénéficier du progrès 
scientifique et de ses applications ».4 

En outre, l’Observation met l’accent sur la santé des 
femmes : le paragraphe 20 recommande que les parties 
intègrent un point de vue tenant compte des sexospécificités, 
y compris la désagrégation des données sur la santé et des 
données socioéconomiques selon le sexe. Cette optique doit 
s’appliquer dans leurs politiques, dans leur planification, 
dans leurs programmes et dans leurs recherches liés à la 
santé, de manière à promouvoir une meilleure santé tant chez 
les femmes que chez les hommes. Enfin, le paragraphe 21 
recommande que l’on mette au point des stratégies favorisant 
le droit féminins à la santé tout au long de leur vie pour 
éliminer la discrimination à leur égard.4

La santé en tant que droit de la personne pour 
les femmes 

La Convention sur l’élimination de toutes les formes de 
discrimination à l’égard des femmes (CEDAW) adoptée en 1979 
par l’Assemblée générale des Nations Unies, est souvent décrite 
comme une déclaration internationale des droits de la femme.5 La 
CEDAW a été ratifiée par 181 pays, soit plus 90 % des membres 
de l’ONU. 

La CEDAW, dans l’article 12, exige des parties 
l’élimination de la discrimination contre les femmes dans tous 
les aspects des soins de santé. Bien que le tabac ne soit pas 
nommément mentionné dans la CEDAW (la question n’a pas été 
soulevée pendant les négociations à titre d’enjeu spécial relatif à 
la santé), les efforts en matière de lutte antitabac et les mesures 
de santé publique fondées sur des preuves ont progressé depuis 
lors à un rythme stupéfiant. À peine 17 ans après la fin des 
négociations de la CEDAW, lors de la quatrième Conférence 
mondiale sur les femmes de Beijing en 1995, l’usage du tabac 
par les femmes était considéré comme un problème de santé 
important. Par conséquent, il est spécifiquement mentionné aux 
paragraphes 100 et 107 du Programme d’action de Beijing, 
le programme international pour l’habilitation des femmes 
adopté par la Conférence.6 Le comité de la CEDAW, qui a reçu 
la mission de mettre en œuvre la convention et le Programme 
d’action de Beijing, a accentué ses efforts depuis 1995 pour 
tenir les parties à la convention responsables de rendre compte 
précisément de la lutte antitabac chez les femmes, conformément 
à l’article 12.7 

En plus des dispositions générales de l’article 12, deux 
autres articles de la CEDAW sont particulièrement d’une grande 
portée pour la santé des femmes : l’article 7 leur donne le droit 
de participer à la vie publique et au processus décisionnel, alors 
que l’article 11 traite des conditions de travail sécuritaires les 
concernant. 
 
Comment une approche de la santé fondée sur 
les droits a-t-elle une incidence sur la lutte 
antitabac? 

À la lumière des lignes directrices de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS), l’utilisation d’une approche fondée 
sur les droits signifie tout au moins que nous devons faire appel 
aux  droits de la personne comme cadre de développement pour 
la santé. De plus, cela veut dire que nous devrions évaluer et 
aborder les conséquences de toute politique, de tout programme 
ou de toute mesure législative sur la santé à l’aulne des droits de 
la personne. Enfin, une approche fondée sur les droits suppose 
que nous devons faire en sorte que les droits de la personne 
deviennent une dimension intégrale de la conception, de la mise 
en œuvre, de la surveillance et de l’évaluation des politiques et 
programmes liés à la santé dans tous les domaines, y compris 
dans les secteurs politiques, économiques et sociaux. Selon 
l’OMS, chaque pays dans le monde est maintenant partie à au 
moins un traité sur les droits de la personne qui porte sur des 
enjeux liés à la santé.8
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Lues simultanément, la constitution de l’OMS, 
l’Observation générale 14 et les dispositions pertinentes de 
la CEDAW militent en faveur de l’idée (fondée sur des assises 
juridiques fermes) que la lutte antitabac ne peut se limiter 
simplement au traitement des maladies ou infirmités liées au 
tabac; en effet, elle doit également comprendre d’autres aspects 
de la lutte contre le tabagisme pouvant contribuer à l’atteinte 
d’un état de complet bien-être physique, mental et social. Par 
conséquent, la lutte antitabac n’est pas seulement un enjeu 
de santé publique, mais aussi de droits fondamentaux de la 
personne. 

En analysant le tout avec une optique sexospécifique, 
il est clair qu’en ce qui concerne les femmes et la lutte contre 
le tabagisme (entre autres choses), celles-ci ont le droit de 
participer activement et directement à la conception et à 
la mise en œuvre des politiques, des programmes et de la 
législation touchant à la lutte antitabac. Les femmes ont droit à 
une protection sexospécifique les mettant à l’abri des éléments 
suivants : l’exposition à la fumée de tabac à domicile et sur les 
lieux de travail; la publicité, la promotion et le parrainage des 
produits du tabac; l’information trompeuse sur les produits du 
tabac; et les effets nocifs de la production et du traitement du 
tabac. En outre, elles ont droit à une éducation, à une formation 
et à une sensibilisation du public sexospécifiques et proactives 
sur le tabac ainsi que la santé publique. 

Les objectifs du Millénaire pour le développement,9 
bien qu’il ne s’agisse pas d’un traité ayant force d’obligation, 
constituent un effort international unique pour caractériser huit 
objectifs très ambitieux pour la paix et la prospérité mondiale, 
à réaliser d’ici 2015. Rédigés par les 191 États-membres de 
l’ONU à New York, du 6 au 8 septembre 2000, deux des 
objectifs mentionnent directement les femmes et les huit objectifs 
touchent à la lutte antitabac, tel que souligné dans la récente 
publication de l’OMS sur la lutte antitabac et les objectifs du 
Millénaire.10 

La convention-cadre pour la lutte antitabac 

La Convention-cadre pour la lutte antitabac (CCLAT)11 de 
l’OMS est la pierre angulaire d’une stratégie internationale pour 
faire face à l’expansion de l’épidémie mondiale de maladies 
et de décès liés au tabac. L’objectif de la convention, tel que 
l’indique l’article 3, est de « protéger les générations actuelles 
et futures des effets sanitaires, sociaux, environnementaux et 
économiques dévastateurs de la consommation de tabac et de 
l’exposition à la fumée de tabac ». 

Les négociations pour la CCLAT ont commencé en octobre 
2000 sous l’égide de l’OMS. C’était la première fois où l’OMS 
avait recours à la loi internationale et à ses pouvoirs juridiques 
internationaux pour composer avec un problème mondial de 
santé publique. Les représentants de l’organisme de négociation 
intergouvernemental qui a rédigé la convention se sont réunis 
à six reprises entre octobre 2000 et le début de mars 2003. 
En mai 2003, la CCLAT a été soumise aux 192 pays membres 
de l’Assemblée mondiale de la Santé pour fins d’approbation, 
laquelle fut unanime. La CCLAT est entrée en vigueur le 27 février 
2005. C’est la première convention mondiale portant sur une 
question de santé publique. 

La personne qui a enclenché le mouvement en vue de 
la négociation et de l’adoption de la CCLAT, Dr Gro Harlem 
Brundtland, alors directrice générale de l’OMS, s’est adressée 
à la 59e Commission des droits de l’homme des Nations Unies 
en mars 2003 peu de temps après la fin des négociations. Dans 
son discours, elle a qualifié la CCLAT de « nouveau mécanisme 
vital pour protéger et promouvoir les droits de la personne à 
la santé ». Elle a affirmé que la santé, en tant que droit de la 
personne, a été négligée et que les droits humains devraient être 
perçus non pas simplement comme une source d’inspiration, 
mais comme un outil utile pour faire des analyses et passer à 
l’action sur des questions de santé publique.12 

La première rencontre de la conférence des parties de la 
CCLAT a eu lieu à Genève, en février 2006. À ce moment, 124 
pays étaient devenus parties à la convention. Ensemble, ces 
pays représentent à peu près 70 % de la population mondiale. 
La CCLAT vise à harmoniser sur la scène internationale les 
mesures de lutte antitabac. Toutefois, en ce qui concerne cette 
harmonisation, l’article 2 précise que la CCLAT ne doit pas 
empêcher les parties d’adopter des mesures de lutte antitabac 
plus strictes que celles qui figurent dans la CCLAT. En d’autres 
termes, pour tout ce qui touche à la lutte contre le tabagisme, la 
CCLAT n’est qu’un « plancher » et non un « plafond ». 

La CCLAT contient déjà plusieurs dispositions importantes 
d’une loi internationale sur la lutte antitabac, comme des 
exigences en matière de conditionnement et d’étiquetage des 
produits du tabac (article 11) et une interdiction complète de la 
promotion de la publicité et du parrainage du tabac (article 13). 
De plus, à l’instar d’autres conventions-cadres, la CCLAT met 
clairement en place un processus continu visant à développer 
davantage les dispositions juridiques de base contenues dans 
la convention et ce, au moyen de la négociation de protocoles 
qui portent sur des enjeux particuliers liés à la lutte antitabac à 
l’échelle planétaire (article 33). Tel que décidé par la première 
conférence des parties à la CCLAT en février 2006, les protocoles 
en cours d’élaboration en comprennent un sur la contrebande 
des produits du tabac (article 15) et un autre sur la publicité, la 
promotion et le parrainage transfrontaliers (article 13.8). Des 
protocoles ultérieurs pourraient inclure des questions comme 
les ventes hors taxe des produits du tabac, la responsabilité 
de l’industrie en ce qui a trait aux dommages causés par ses 
produits, ou les femmes et la lutte contre le tabagisme. En 
termes d’application, tous les protocoles seraient de nouveaux 
traités. Seules les parties à la CCLAT peuvent devenir des parties 
à l’un ou à l’autre de ces protocoles. Chacun des protocoles 
s’appliquera uniquement aux pays qui ont accepté d’être liés 
par celui-ci au moyen de sa ratification, de son acceptation, de 
son approbation, de sa confirmation formelle ou de l’adhésion à 
celui-ci. Une législation nationale efficace et la CCLAT imposent 
de fortes restrictions sur les activités du secteur du tabac. Étant 
donné que l’industrie s’est toujours obstinément efforcée de les 
contrecarrer et qu’elle continuera à le faire, tous les pays doivent 
être vigilants et proactifs à ce chapitre. 

Dans son préambule, la CCLAT intègre expressément des 
dispositions de la CEDAW, du PIRDESC et de la Convention 
relative aux droits de l’enfant. Ces traités internationaux se 
renforcent mutuellement au bénéfice des parties qui y ont 
souscrit. Ils peuvent être utilisés en concertation à la fois pour 
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appuyer les politiques, les lois et les activités de lutte contre 
le tabagisme, ainsi que pour servir de base à des fins de 
surveillance et d’évaluation. 

La cclat et le sexe

En plus d’intégrer des dispositions de la CEDAW, la 
CCLAT fait valoir clairement sa propre optique sexospécifique. 
Dans son préambule, la convention sonne l’alarme face à 
l’augmentation de la consommation du tabac chez les femmes 
et les jeunes filles. Elle renforce également la nécessité pour 
les femmes de participer à l’élaboration et à la mise en œuvre 
des politiques de lutte antitabac à tous les niveaux. En outre, 
elle demande des stratégies sexospécifiques en matière de lutte 
contre le tabagisme. Enfin, elle souligne la contribution spéciale 
des organisations non gouvernementales, y compris les groupes 
de femmes, aux efforts de lutte antitabac, sur la scène tant 
nationale qu’internationale. Parmi les principes directeurs, il est 
fait mention que l’on s’attend légitimement à ce que les risques 
sexospécifiques soient abordés lors de l’élaboration de stratégies 
de lutte antitabac. Le préambule et les lignes directrices sous-
tendent la CCLAT et doivent faire partie intégrante de toutes ses 
dispositions de fond. 

La cclat et le développement 

La CCLAT comprend une optique claire de développement. 
Elle exprime des inquiétudes au sujet de l’augmentation de la 
consommation de tabac parmi les peuples autochtones, dans 
les pays en développement, ainsi que dans les pays avec des 
économies en transition. En outre, elle définit le fardeau que 
représente la consommation de tabac pour les familles, pour les 
pauvres et pour les systèmes de santé nationaux. Il convient de 
souligner cet état de fait non seulement pour le développement, 
mais aussi pour les femmes, particulièrement celles qui sont 
défavorisées, étant donné qu’elles soutiennent et assurent la 
subsistance de nombreuses familles autochtones, ainsi que des 
familles dans le monde en développement et dans les pays avec 
des économies en transition. Par ailleurs, la CCLAT reconnaît que 
pour mettre en oeuvre des mesures de lutte contre le tabagisme, 
les parties des pays en développement et des pays avec des 
économies en transition auront besoin d’aide financière et 
technique. Cet enjeu est perçu comme une tâche d’envergure à 
entreprendre par le secrétariat de la conférence des parties. 

Les dispositions de fond de la cclat selon une 
optique sexospécifique 

Dans son préambule, la CCLAT reconnaît la contribution 
spéciale que des membres de la société civile, dont les groupes 
de femmes, ont déjà apportée aux efforts de lutte contre le 
tabagisme, sur le plan tant national qu’international. De plus, 
la convention souligne combien il est important que cette 
participation aux efforts de lutte antitabac se poursuive. On 
trouvera ci-après une lecture sexospécifique de certains des 
articles clés de la convention, avec de courts exemples illustrant 
comment les femmes et les groupes de femmes peuvent participer 
activement à mettre en œuvre une lutte antitabac efficace qui tient 
compte des différences de sexes.13, 14 

Article 6 : mesures financières et fiscales visant à 
réduire la demande de tabac 

Le prix des produits du tabac, y compris le niveau auquel 
ces derniers sont taxés, joue un rôle important dans la réduction 
de la consommation. Plus les produits du tabac sont coûteux, 
moins les gens (particulièrement les jeunes) sont susceptibles 
de les acheter. Il importe que les femmes, en particulier les 
décideuses et les législatrices, ainsi que les organisations de 
femmes, comprennent clairement comment la taxation et les 
systèmes de prix fonctionnent dans leur pays. Armées de ces 
connaissances, elles pourront faire pression sur les représentants 
du gouvernement pour qu’ils majorent les taxes. Il est à espérer 
que les taxes prélevées sur les produits du tabac profiteront à des 
activités particulières de lutte antitabac dont bénéficieront des 
femmes et d’autres groupes désavantagés. 

Article 8 : protection contre l’exposition à la fumée du 
tabac 

La science révèle que l’exposition à la fumée de 
tabac ambiante augmente le risque de cancer du poumon, 
particulièrement parmi les non-fumeurs. Ce phénomène a des 
répercussions sur les femmes, autant à domicile que sur les 
lieux de travail à l’extérieur de la maison. Étant donné que les 
femmes n’ont pas souvent le pouvoir d’interdire le tabagisme 
à domicile et sur les lieux de travail, beaucoup d’entre elles, 
particulièrement celles qui oeuvrent dans l’industrie du 
tourisme d’accueil, sont exposées à la fumée de tabac avec des 
conséquences désastreuses pour leur santé. Par conséquent, non 
seulement est-il crucial que les femmes soient informées qu’elles 
sont exposées à ce risque, mais il importe tout autant qu’elles 
sachent de quelle façon fonctionnent les lois du travail dans leur 
pays, et dans quelle mesure elles peuvent recourir à celles-ci 
pour se protéger en milieu de travail. 

Par exemple, une Canadienne, Heather Crowe, qui n’a 
jamais fumé, a contracté un cancer du poumon attribuable 
à son exposition à la fumée de tabac pendant son travail 
comme serveuse au cours de nombreuses années. En 2002, 
elle a formulé une demande d’indemnisation pour ses frais 
médicaux ainsi que pour son incapacité et d’autres déficiences 
à la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance 
contre les accidents du travail (CSPAAT) de l’Ontario. Non 
seulement sa réclamation a-t-elle été couronnée de succès, mais 
la commission lui a également accordé une prestation pour perte 
de revenu.15 Ce cas illustre le fait qu’il peut être extrêmement 
utile de porter des dossiers de droit du travail liés au tabagisme 
à l’attention des organisations qui peuvent aider les femmes à 
financer des poursuites judiciaires pour se protéger elles, ainsi 
que leurs emplois et leurs moyens de subsistance. 

Article 11 : conditionnement et étiquetage des 
produits du tabac 

Le traité oblige les parties à adopter et à faire paraître sur 
les produits de tabac des avertissements et messages sur la santé 
en grands formats, clairs, visibles et utilisés en alternance, qui 
doivent couvrir au minimum 30 % de la surface de l’emballage 
et peuvent se présenter sous forme de photographies. De 
plus, le traité interdit l’utilisation de termes trompeurs comme 
légers, doux ou à faible teneur en goudron, des qualificatifs 
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mensongers qui ciblaient particulièrement les femmes et qui 
ont persuadé à tort nombre d’entre elles qu’elles utilisaient des 
produits de tabac plus sécuritaires. Ensemble, ces dispositions 
de la CCLAT pourraient jouer un rôle important en faisant en 
sorte que les femmes et les jeunes filles ne commencent pas 
à utiliser des produits de tabac ou qu’elles y renoncent. Les 
messages illustrés peuvent avoir des répercussions importantes, 
particulièrement dans les pays en développement où les taux 
d’alphabétisme chez les femmes sont préoccupants. 

Article 12 : éducation, communication, formation et 
sensibilisation du public 

L’importance de l’éducation, de la communication, de la 
formation et de la sensibilisation du public à l’égard des dangers 
posés par les produits du tabac, de même que les supercheries 
dans lesquelles s’engagent l’industrie du tabac, sont un aspect 
essentiel des activités de la lutte antitabac que peuvent mener 
les gouvernements et la société civile. Il est vital que les femmes 
participent directement à la création de cette information, y 
compris la contre-publicité, spécialement lorsqu’elle cible les 
femmes et les jeunes filles. 

Article 13 : publicité en faveur du tabac, promotion et 
parrainage

L’industrie du tabac a ciblé de différentes façons ses 
campagnes publicitaires exploitantes vers les femmes issues 
de milieux socioéconomiques différents. L’interdiction totale 
de publicité, de promotion et de parrainage contenue dans 
la CCLAT (ou les restrictions applicables là où, pour des 
raisons constitutionnelles, des pays ne peuvent les interdire 
complètement) protégera les femmes de ce type de publicité 
concocté par l’industrie du tabac. 

Article 14 : mesures visant à réduire la demande en 
rapport avec la dépendance à l’égard du tabac et le 
sevrage tabagique 

Les femmes en tant qu’individus, les groupes travaillant à 
la santé des femmes et les groupes de femmes doivent participer 
directement aux efforts visant à offrir et à maintenir des activités 
pour aider les femmes à renoncer aux produits du tabac. Il est 
absolument nécessaire que l’on tienne compte consciemment 
des besoins et des situations spéciaux des femmes lors de la 
conception et de l’application des programmes de sevrage 
tabagique. 

Article 16 : vente aux mineurs et par les mineurs 
Les femmes peuvent jouer un rôle important dans la 

prévention des ventes des produits du tabac aux jeunes filles et 
par les jeunes filles mineures. Un solide corpus de connaissances 
sera essentiel pour comprendre pourquoi les jeunes filles fument, 
ainsi que les circonstances où elles vendent des produits du 
tabac, notamment dans les pays en développement, pour mettre 
en application cet article à partir d’une optique sexospécifique. 

Article 17 : fourniture d’un appui à des activités de 
remplacement économiquement viables 

En particulier dans les pays en développement, les femmes 
participent souvent en grand nombre à la culture du tabac 
ainsi qu’à la production et à la vente des produits du tabac. 
Ces femmes auront besoin d’un soutien financier et technique 

pour commencer à adopter des activités de remplacement 
économiquement viables qui se substitueront à la culture de 
tabac. 

 Article 18 : protection de l’environnement et de la 
santé des personnes 

Les femmes et les jeunes filles dans le monde en 
développement qui participent à la culture du tabac sont 
exposées à des produits chimiques nocifs pour leur propre santé 
ainsi que pour l’environnement. Il est crucial que ces femmes et 
ces jeunes filles soient sensibilisées aux dangers associés à la 
culture et à la production du tabac, et qu’on leur fournisse de 
l’aide pour contrer leur exposition aux agents chimiques et autres 
polluants. 

Article 19 : responsabilité
La CCLAT encourage les parties à prendre les mesures 

nécessaires, y compris des recours en justice, pour tenir les 
sociétés du tabac responsables de leurs actions et pratiques 
nuisibles, ainsi que de la nature néfaste de leurs produits. Les 
femmes et les groupes de femmes doivent déterminer quelles 
sont les possibilités de procédures judiciaires contre l’industrie 
du tabac, encourager les femmes (dans les cas appropriés) à 
devenir des parties litigeantes et localiser les sources nécessaires 
de soutien financier. 

Articles 20 – 22 : coopération dans les domaines 
scientifique et technique, ainsi que l’échange 
d’informations 

Il est impératif que la recherche sur l’usage du tabac et 
la lutte antitabac reflètent les points de vue et les problèmes des 
femmes, dont celles des communautés autochtones et des pays en 
développement. En outre, il est nécessaire que tous les rapports 
soumis à la conférence des parties conformément à la convention 
tiennent compte des différences sexospécifiques.  

Pour aller de l’avant 

La CCLAT est l’instrument clé des droits de la personne 
pour mener une lutte antitabac efficace, à l’échelle tant nationale 
qu’internationale. Toutefois, pour que les dispositions de la 
CCLAT aient un effet vraiment visible sur la vie des gens, y 
compris les femmes dans le monde entier, les gouvernements tout 
comme les membres de la société civile devront les promouvoir 
activement. Pour que la CCLAT puisse remplir ses promesses à 
l’endroit des femmes, il est essentiel que ces dernières participent 
de façon entière et significative à ce processus. Les femmes et les 
groupes de femmes, à tous les niveaux et dans tous les domaines 
de la société, doivent connaître leurs droits en matière de santé 
en ce qui a trait au tabac. De plus, il est possible qu’elles doivent 
créer l’infrastructure nécessaire pour s’assurer que leurs droits 
tout comme leurs responsabilités puissent être exercés dans 
les lieux où elles vivent et travaillent. Nous ne pouvons nous 
permettre de sous-estimer l’importance de cette tâche. À l’heure 
où nous marchons vers un monde sans tabac, il est en notre 
pouvoir et de notre devoir d’utiliser la CCLAT pour faire valoir 
notre droit à la santé. 
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Chapitre 5. Pour aller de l’avant : 
les femmes, le tabac et l’avenir 
Lorraine Greaves et Natasha Jategaonkar

La prévention ou la réduction de l’épidémie de tabagisme 
chez les jeunes filles et les femmes au 21e siècle constitue un 
défi de taille. La santé, l’équité et l’usage du tabac sont tous 
interdépendants chez les femmes. À l’heure où nous nous 
attaquons à ces défis apparentés que sont l’amélioration de la 
santé féminine et la diminution des répercussions du tabagisme, 
nous devons être tout autant préoccupés par l’avancement du 
statut des femmes et des jeunes filles. Comme nous l’avons vu, 
dans certains pays, les femmes figurent parmi les populations 
les plus vulnérables face à l’usage continu du tabac. Dans 
d’autres pays où les femmes n’ont pas encore commencé à 
fumer, ces dernières sont considérées par les compagnies de 
tabac comme un vaste marché non exploité et constituent donc 
un groupe important de consommateurs potentiels de tabac. Le 
taux mondial de tabagisme chez les hommes, qui a atteint son 
plus haut niveau, est aujourd’hui en déclin.1 En revanche, le 
taux de consommation féminine du tabac pourrait exploser, ce 
qui constitue une menace importante pour la santé physique, 
mentale et économique des femmes. Pour prévenir ou réduire ce 
risque, nous demandons de façon urgente des efforts coordonnés 
touchant à la fois la lutte antitabac et l’égalité des femmes. 

Par ailleurs, nous avons assisté à un déplacement 
important de la production de tabac des pays développés vers 
les pays en développement. Ce changement a entraîné des 
menaces supplémentaires pour la santé, ainsi que des pressions 
économiques et environnementales à l’endroit des femmes, des 
familles et des communautés. Les femmes et les jeunes filles en 
particulier, qui constituent une part importante de la force de 
travail exploitée, souffrent de la diminution du revenu familial et 
des ressources alimentaires lorsque la production et l’usage du 
tabac prennent pied dans leurs communautés.  

Heureusement, il existe des possibilités d’action qui 
nous permettront de mieux répondre à l’avenir à la question 
des femmes et du tabac. La Convention-cadre pour la lutte 
antitabac (CCLAT) en conjugaison avec la Déclaration de 
Kobe et la Convention sur l’élimination de toutes les formes de 
discrimination à l’égard des femmes (CEDAW) constituent de 
nouvelles plateformes qui permettent de forger une approche 
sensible aux femmes et à la spécificité des sexes pour la 
lutte antitabac, le tout intégré dans un plan mondial visant à 
améliorer le statut des femmes. Ces initiatives mettent toutes trois 
l’accent sur l’importance de la sexospécificité pour atteindre 
leurs objectifs, ainsi que sur l’intérêt particulier d’apporter des 
améliorations en matière de santé et d’égalité des femmes. Un 
enjeu clé pour la société civile comme pour les gouvernements 
internationaux et nationaux est d’agir de concert pour 
harmoniser plus efficacement ces traités et déclarations tournés 
vers l’avenir. 

Des politiques de lutte antitabac globales et progressives, 
ainsi que des politiques sociales et économiques recherchant 
l’équité, seront nécessaires. L’industrie du tabac a été rapide 
à comprendre et à exploiter les conséquences des différences 
hommes-femmes pour la mise en marché du tabac. En revanche, 

les efforts en matière de lutte antitabac ont été lents à adopter 
des approches sexospécifiques et sensibilisées aux femmes dans 
les politiques, les programmes et la recherche sur la réduction du 
tabagisme. De même, des politiques sociales et économiques de 
grande envergure sont à la traîne en ce qui a trait aux objectifs 
d’égalité d’accès aux ressources et de pouvoir des femmes et 
des jeunes filles dans le monde entier. De récentes expériences 
dans des pays au stade 4 de l’épidémie de tabagisme établissent 
clairement un lien entre l’inéquité et la vulnérabilité face à 
l’usage du tabac chez les femmes et les jeunes filles. 

Les mesures globales de lutte antitabac se sont toujours 
efforcées d’endiguer les conséquences du tabagisme sous de 
multiples angles : prévention et réduction de l’usage du tabac, 
aide aux fumeurs désireux de renoncer au tabac, modification 
des attitudes et pratiques ayant une incidence sur le tabagisme, 
restriction de l’usage du tabac, réglementation de la publicité 
et de la mise en marché liées à l’usage du tabac et à sa 
promotion. Toutefois, pour prévenir l’expansion de l’épidémie 
de tabagisme chez les jeunes filles et les femmes au 21e siècle, 
l’application de ces principes doit être nuancée et tenir compte 
de la sexospécificité pour rejoindre les femmes les plus à risque. 
En outre, il sera nécessaire d’aller au-delà du domaine de la lutte 
antitabac traditionnelle : il faudra lier ce combat aux droits de la 
personne ainsi qu’aux priorités en matière de droits des femmes 
pour que ces modifications se réalisent.  

En ce qui concerne la lutte antitabac, il existe des enjeux 
de longue date, dont des questions comme les stratégies 
publicitaires et de production de même que la mondialisation 
du commerce, de la mise en marché et des communications. 
Le chapitre 4 a décrit comment nous pouvons utiliser plusieurs 
traités (lesquels n’existaient pas il y a plusieurs décennies 
quand l’épidémie de tabagisme a frappé pour la première fois 
les femmes dans le monde développé) pour assurer les droits 
féminins à la santé, ainsi que pour améliorer le statut des femmes 
et des jeunes filles dans tous les pays. En particulier, la CCLAT 
exprime des préoccupations au sujet de la sexospécificité et des 
femmes, en plus de promouvoir des actions de lutte antitabac qui 
promettent de respecter les questions propres à chacun des sexes 
et de prévenir activement l’épidémie féminine de tabagisme. En 
travaillant dans ces cadres, il sera également nécessaire de créer 
des politiques et des programmes efficaces pour les femmes et les 
jeunes filles. 	

L’analyse différenciée selon les sexes est un outil qui aide à 
questionner systématiquement tous les éléments d’une recherche, 
d’une politique et d’une programmation, que ce soit dans le 
domaine de la lutte antitabac ou ailleurs.2,3,4 En appliquant 
l’analyse différenciée selon les sexes, nous devons poser les 
questions suivantes : est-ce que les politiques et les programmes 
profitent aux femmes? Ont-ils une incidence distincte sur 
différents groupes de femmes? Ont-ils des conséquences non 
intentionnelles pour les femmes ou entraînent-ils d’autres effets 
sur le statut des femmes et des jeunes filles? Les programmes 
et les politiques ont-ils été conçus en fonction de la population 
mâle et non la population féminine? Les efforts de lutte antitabac 
sont-ils fondés sur des données qui rendent compte des femmes 
et des hommes, des divers groupes existants, ainsi que des 
filles et garçons? Ces types de questions, intrinsèques à une 
analyse différenciée selon les sexes, nous aideront à façonner 
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nos mesures de lutte antitabac dans les domaines de la 
programmation, des politiques et de la recherche.  Toutes n’en 
seront que plus efficaces et plus pertinentes à l’égard des jeunes 
filles et des femmes. 

Élaboration de programmes : comment réduire 
la demande de tabac? 

Il existe des façons nombreuses et variées de réduire 
la demande de tabac chez les femmes 
et les hommes. Les approches de 
programmation comprennent les 
campagnes de médias de masse, les 
lignes d’aide à l’abandon du tabac (« 
téléassistance pour fumeurs »), ainsi 
que des formes de soutien spécialisées 
intégrées aux écoles et aux lieux de 
travail, toutes conçues pour empêcher 
qu’on commence à fumer et/ou pour 
diminuer la dépendance à l’égard du 
tabac. Les pays ont divers programmes en 
place selon le stade local de l’épidémie de 
tabagisme. 

 Généralement, dans les pays à 
des stades précoces de l’épidémie où les 
femmes n’ont pas encore atteint des taux 
élevés de tabagisme et fument toujours 
moins que les hommes, la programmation 
met davantage l’accent sur la prévention 
de la consommation. En outre, elle 
s’assure que les modèles de rôle (p. ex., 
médecins, infirmières et enseignants) 
réduisent l’usage du tabac (voir l’exemple 
du Japon). Les campagnes d’éducation 
en matière de santé transmettent des 
renseignements sur le tabagisme aux 
jeunes filles et aux femmes (voir l’exemple 
de Maurice), livrent un message sur 
les dangers du tabagisme pendant la 
grossesse, et s’efforcent simultanément de 
promouvoir les droits dans des groupes 
de volontaires ainsi que des modifications 
de politiques dans les départements 
ministériels (voir l’exemple de l’Uruguay).

Pour les pays qui en sont à des 
stades plus avancés de l’épidémie, comme 
le Royaume-Uni et les États-Unis, les taux 
globaux d’usage du tabac ont atteint 
leurs plus hauts niveaux. À présent, les 
efforts sont concentrés sur la réduction 
de la demande parmi les sous-groupes 
vulnérables des populations; pour ce faire, 
on favorise une prévention ciblée et le renoncement au tabac 
chez les jeunes filles et les femmes à faible revenu, les fumeuses 
enceintes, les adolescentes, ainsi que des groupes ethniques 
et culturels particuliers. Des approches faites sur mesure 
comprennent la conception de programmes pertinents sur le plan 

culturel pour des communautés précises5 ou la fourniture gratuite 
ou subventionnée d’une thérapie de remplacement de la nicotine 
destinée aux femmes à faible revenu.6 De telles stratégies ciblées 
sont intégrées à la vaste programmation existante destinée à la 
population en général. 

Le principal enjeu consiste à s’assurer que les programmes 
de prévention et de renoncement au tabac destinés aux femmes 
réussissent à réduire l’usage du tabac sans compromettre les 
objectifs d’équité et d’habilitation. Comment nos approches 

peuvent-elles transformer les 
relations sexospécifiques tout en 
améliorant le statut des femmes et 
ce, sans exploiter leurs aspirations?7 
Les messages dans les médias et la 
contre-publicité doivent comprendre 
des messages positifs de liberté et 
d’émancipation à l’égard du tabac, 
pour empêcher les compagnies de 
tabac d’être les uniques détenteurs 
d’un message où le tabac équivaut à 
une libération. 

Là où la production de 
tabac demande l’apport d’un 
nombre croissant de femmes et 
de jeunes filles, la programmation 
doit aller au-delà des questions de 
consommation pour répondre aux 
besoins et aux préoccupations des 
femmes qui participent à la culture, 
à la fabrication et à la mise en 
marché du tabac. Dans ce cadre, 
il importe que les campagnes 
d’information dans les divers 
médias tels la radio et les affiches 
transmettent directement aux femmes 
des messages traitant de sécurité au 
travail ainsi que des conséquences 
potentielles pour la santé de la 
culture et du traitement du tabac. 
De plus, les renseignements sur le 
secteur du tabac, sur les droits des 
travailleurs à un travail sécuritaire, 
sur une rémunération équitable 
et sur des conditions de travail 
non exploitantes sont cruciaux 
pour protéger les jeunes filles et 
les femmes des effets adverses 
du travail dans le domaine du 
tabac. Cette information fondée 
sur les communautés et le travail à 
domicile, ainsi que les interventions 
éducatives, doivent être ciblées vers 
les femmes (les mères en particulier), 

ainsi que vers leurs familles et d’autres groupes vulnérables, dans 
les modes de présentation appropriés. 

 

Uruguay - Riposte des femmes 

engagées dans la lutte antitabac 
Maria Inés Roca

L’épidémie de tabagisme a atteint 
les femmes en Uruguay, où 27 % de ces 
dernières fument31 et où les filles âgées de 
13 à 17 ans présentent une prévalence 
plus élevée de tabagisme que les 
garçons du même groupe d’âge (34,3 % 
comparativement à 25,2 %).32 Le taux de 
cancer du poumon chez les femmes a doublé 
entre 1990 et 2000, passant de 3 % à 
6 %, et il continue à grimper.33 Malgré ces 
tendances alarmantes, les femmes ont joué 
un rôle crucial dans le mouvement de lutte 
antitabac en Uruguay, particulièrement au 
sein de l’Association des fumeurs passifs 
(Fumadores Pasivos Uruguayos ou FPU), 
mais également dans les organisations 
vouées aux soins de santé et aux patients. 
La participation accrue des femmes à la 
lutte contre le tabagisme a renforcé le 
mouvement appuyé par des organisations 
non gouvernementales. 

Les principaux objectifs de la FPU pour 
l’année 2006 sont les suivants : 1) aider 
à faire de l’Uruguay le premier pays sans 
fumée dans les Amériques (objectif atteint le 
1er mars 2006); 2) organiser une rencontre 
nationale sur les femmes et l’épidémie de 
tabagisme en guise d’outil pour accroître la 
sensibilisation féminine et lancer le Réseau 
de lutte antitabac des femmes uruguayennes; 
3) veiller à la stricte application de la CCLAT. 
Il n’y a aucun doute : la lutte antitabac 
revêt une importance extrême pour les 
Uruguayennes et nous allons y voir! 
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Politique : comment les politiques aident-elles à 
limiter la propagation de l’usage du tabac parmi 
les jeunes filles et les femmes tout en améliorant 
leurs vies? 

Des politiques détaillées de lutte contre le tabagisme sont 
un élément clé pour prévenir et diminuer l’usage du tabac chez 
les femmes. Celles-ci comprennent le contrôle des prix et la 
taxation des produits du tabac, la réglementation en matière 
d’emballage, l’interdiction de la publicité, la limitation de la 
représentation du tabagisme dans les médias de masse, les 
restrictions en matière de tabagisme dans les lieux publics et 
les lois sur la vente de tabac. Ces stratégies, parmi d’autres, se 
sont révélées très efficaces à l’échelle de la population. Le niveau 
d’adoption de telles politiques variera d’un pays à un autre dans 
le monde entier, selon le stade de l’épidémie de tabagisme où en 
est rendu un pays donné. 

Cependant, quels que soient les éléments mis en place, 
on a bien peu reconnu dans quelle mesure les politiques de lutte 
antitabac pouvaient avoir des effets différents chez les femmes et 
les hommes, et à quel point les effets pouvaient varier également 
dans divers groupes de femmes. Les données disponibles 
indiquent qu’il existe des différences que nous pouvons prendre 

en considération, mais nous devrons aussi redoubler d’ardeur 
pour inclure cette question dans tout développement et toute 
analyse ultérieurs d’une politique (voir l’exemple de l’Europe). 
L’intégration d’une analyse différenciée selon les sexes et la 
diversité dans ces processus a aidé à déterminer les régions 
prioritaires dans les pays au stade 4, sans compter qu’elle 
pourrait raccourcir l’épidémie de tabagisme parmi les femmes 
et les jeunes filles dans les pays qui en sont encore aux premiers 
stades. 

L’application d’une analyse totalement différenciée selon 
les sexes exige que tous les aspects de la vie des femmes, y 
compris les volets biologiques et psychosociaux, soient pris 
en compte. Cette diversité en termes d’expériences contribue 
clairement au début du tabagisme, à sa continuation et au 
renoncement à celui-ci en créant des réponses différentes aux 
interventions et politiques en matière de tabagisme.8,9 Par 
exemple, la recherche en Europe indique que de multiples 
préjudices s’accumulent pour influencer à la fois le début et 
la cessation du tabagisme.10 La vulnérabilité attribuable au 
revenu, à l’éducation ou à tout autre facteur social ou biologique 
interagira avec les inégalités sexospécifiques, pour entraîner des 
obstacles supplémentaires pour les femmes. 

Par exemple, en Allemagne, le renoncement au tabac 
s’est fait le plus lentement parmi les groupes qui présentent 
simultanément un faible revenu, un faible niveau d’instruction 
et une faible participation à la main-d’œuvre.11 En outre, 
des femmes ayant fait l’objet de diagnostics de troubles 
de santé mentale sont vulnérables à l’usage du tabac, 
particulièrement lorsqu’elles combinent la nicotine à d’autres 
drogues, et/ou utilisent la nicotine pour calibrer leurs propres 
états biochimiques.12,13,14 Les enfants des fumeuses sont plus 
susceptibles de devenir eux-mêmes fumeurs en raison des 
prédispositions biologiques établies pendant le développement 
du fœtus si la mère fumait pendant la grossesse15,16, ainsi qu’en 
raison des effets du rôle de modèle.17,18 

Restriction sur les ventes. La prise en compte du 
sexe, du genre et des questions de diversité en réponse aux 
recommandations de la CCLAT, comme la réglementation 
visant la vente de tabac aux mineurs (article 16) et la taxation 
(article 6), illustre les enjeux qui doivent être abordés pour 
que les politiques globales de lutte antitabac soient efficaces. 
Les restrictions sur les ventes de tabac aux jeunes peuvent être 
efficaces en décourageant les ventes de cigarettes et d’autres 
produits aux enfants, particulièrement lorsque ces restrictions 
sont régulièrement appliquées. Toutefois, de nombreux facteurs 
influencent la réussite ou l’échec de la tentative d’un enfant 
d’acheter du tabac. La compréhension de ces diverses questions 
influant sur l’interaction entre le commerçant et l’acheteur sera 
utile dans l’élaboration de politiques dans des pays où les 
ventes aux mineurs et/ou par des mineurs ne sont pas encore 
réglementées. 

Ainsi, des données provenant des États-Unis donnent 
à penser que le sexe et l’ethnie d’un adolescent, ainsi que le 
sexe d’un commerçant, pourraient jouer un rôle dans la vente 
ou non-vente de tabac à un mineur. Une étude indique que les 
commerçants de sexe féminin sont moins susceptibles de vendre 
des cigarettes à des jeunes que ceux de sexe masculin. Il est 
plus probable que des filles mineures réussissent à s’acheter des 

Japon - Donner l’exemple en s’attaquant 
au tabagisme des infirmières 

Yumiko Mochizuki-Kobayashi

Traditionnellement, le Japon a présenté des 
taux de tabagisme très faibles parmi les femmes. En 
revanche, l’usage est élevé dans certains sous-groupes. 
Par exemple, la prévalence du tabagisme chez les 
infirmières est présentement presque le double du taux 
de la moyenne féminine. Étant donné que la majorité 
des infirmières au Japon sont des femmes, leur taux de 
tabagisme est alarmant, particulièrement parce que, à 
titre de professionnelles des soins de santé, elles sont des 
modèles de rôle pour leurs patients et les communautés. 
Pour faire face à ces taux élevés, l’Association des 
infirmières japonaises a lancé une campagne nationale 
visant à prendre des mesures concrètes de quatre façons 
différentes : d’abord, en promouvant une politique de 
santé, y compris une lutte antitabac dans la société 
en général; ensuite, en aidant les infirmières à vivre 
sans fumée; troisièmement, en s’assurant que le tabac 
soit interdit dans les établissements de santé; enfin, 
quatrièmement, en sensibilisant les étudiantes-infirmières 
à la prévention du tabagisme et au sevrage. Cela n’est 
qu’un exemple qui peut être imité dans d’autres régions du 
monde où l’usage du tabac est élevé parmi les professions 
dominées par les femmes. Si l’engagement sincère d’une 
seule profession à lutter contre le tabagisme peut améliorer 
la vie de ses membres, il peut également mobiliser le reste 
de la société pour mettre en place une politique encore 
plus stricte de lutte contre le tabagisme. 
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cigarettes que des garçons.19 Une étude 
réalisée en 1997 par Klonoff et d’autres 
chercheurs aux États-Unis a découvert que 
les adolescents latinophones réussissaient 
considérablement plus souvent à s’acheter 
des cigarettes comparativement à des 
adolescents de race blanche, et que les 
filles latinophones y arrivaient quatre 
fois plus souvent que les garçons de 
même ethnie.19 Toutefois, il importe de 
remarquer que de nombreux enfants et 
adolescents n’iront pas dans les magasins 
pour s’acheter des cigarettes et d’autres 
produits du tabac. Les observations 
effectuées dans des pays au stade 4 
de l’épidémie révèlent que les filles en 
particulier sont plus susceptibles de se 
procurer des cigarettes auprès d’amis et 
de membres de la famille, et essaieront 
probablement moins d’en acheter.20,21 

Politiques financières et 
fiscales. On attribue aux augmentations 
de taxes, lorsqu’elles sont combinées 
à d’autres stratégies de lutte antitabac, 
d’avoir réussi à réduire de façon 
importante la consommation de tabac. 
Parmi les études provenant de pays au 
stade 4 de l’épidémie qui ont examiné 
la taxation ou l’augmentation des 
prix à titre de mesures antitabac, les 
données indiquent que les moyens de 
dissuasion financiers constituent une 
stratégie efficace pour réduire de façon 
substantielle le tabagisme parmi la 
population en général, ainsi que chez les 
personnes à faible revenu. Toutefois, il 
n’est pas clair, à la lumière des résultats 
contradictoires provenant de différents 
pays, si et dans quelle mesure les femmes 
peuvent différer des hommes dans leur 
réponse à de telles stratégies.22-27 Par 
ailleurs, la diversité ethnique au sein 
d’une population a de l’importance, bien 
que les raisons de ce phénomène ne 
soient pas claires.28 

Politiques de sécurité 
au travail et de protection de 
l’environnement. Dans les régions 
où les femmes participent de plus en plus à la production de 
tabac, d’autres formes d’élaboration de politiques méritent 
notre attention. Une réglementation plus stricte à l’endroit des 
compagnies de tabac sur des questions liées à la protection 
de l’environnement et à la sécurité au travail pour les familles 
d’exploitants agricoles, notamment les femmes et les enfants, 
est requise d’urgence pour faire face aux effets du travail 
dans ce secteur mentionnés au chapitre 3. La dégradation 
environnementale, la perte des cultures vivrières et de la 
sécurité alimentaire ainsi que les effets des pesticides et des 

pratiques agricoles ont tous des 
répercussions sur les femmes et les 
jeunes filles, de manières pouvant être 
sexospécifiques ou liées au genre, 
et par conséquent nécessitent des 
réponses particulières relativement aux 
politiques. Par exemple, des politiques 
pourraient exiger de la formation et de 
l’information pour les familles agricoles 
sur des questions sexospécifiques liées 
à la sécurité au travail, ainsi que des 
renseignements sur les conséquences 
pour la santé de la récolte et du 
traitement du tabac. De plus, les 
gouvernements et les ONG pourraient 
insister pour qu’il y ait davantage de 
programmes de diversification des 
cultures et de recherche à ce sujet. 

Recherche : que devons-
nous savoir pour réduire les 
conséquences de l’usage du 
tabac chez les jeunes filles 
et les femmes à l’échelle 
planétaire? 

Il y a encore beaucoup de 
choses que nous ignorons au sujet de 
l’usage sexospécifique du tabac et de 
la santé. En particulier, il existe un net 
besoin pour une amélioration de la 
collecte des données et une surveillance 
continue, ainsi que pour des questions 
de recherche mieux informées et plus 
innovatrices. Pour ce qui est de la lutte 
antitabac, comme ce fut le cas pour 
de nombreuses pratiques de santé, 
nous avons eu tendance à élaborer 
une programmation et des politiques 
avant d’avoir pleinement développé 
la recherche.29 Cela s’est fait ainsi 
parce qu’il fallait satisfaire aux besoins 
à la fois des individus et des pays, à 
mesure que l’épidémie de tabagisme 
se répandait. Cependant, à l’heure 
actuelle, nous avons l’occasion de 
réfléchir plus largement à la relation 
entre l’usage du tabac et les inégalités, 

dans un grand nombre de situations différentes dans le monde 
entier. Par exemple, de nombreuses questions demeurent sans 
réponse au sujet de désavantages particuliers et de leurs effets 
sur l’usage du tabac des jeunes filles et des femmes, ainsi 
que leurs réactions aux politiques et aux programmes (voir 
l’exemple des États-Unis). Nous devons tous veiller à ce que l’on 
tienne compte des préoccupations sexospécifiques au moment 
de l’élaboration de chaque nouvelle politique et nouveau 
programme. 

Maurice – Prêcher la bonne 
parole au sujet des femmes et 

du tabac 
Véronique Leclezio

Lors de la Journée mondiale de 
la santé en 2005, une brochure et un 
dépliant publicitaire au sujet des questions 
concernant les femmes et le tabac ont 
été lancés à l’occasion d’une conférence 
de presse. Des milliers de copies ont 
été largement diffusées par le ministère 
des Femmes et par des organisations 
non gouvernementales (ONG). Dans le 
cadre d’un programme conjoint de ViSa 
Mauritius (une ONG qui se consacre à 
la lutte contre le tabagisme) et du bureau 
mauricien de Soroptimist International 
Ipsae (qui dirige une garderie pour 
enfants défavorisés), ces documents 
ont été distribués dans les écoles, dans 
les centres de santé pour jeunes, dans 
les centres communautaires, ainsi que 
dans le grand public après la tenue de 
conférences sur la lutte antitabac de ViSa. 

Cette initiative arrivait à point 
nommé car le tabagisme chez les 
femmes de l’île Maurice en est encore 
aux premiers stades. Règle générale, le 
tabagisme ne fait pas partie des habitudes 
culturelles des Mauriciennes. Toutefois, 
la plus récente enquête sur les maladies 
non transmissibles dans l’île Maurice a 
montré que le tabagisme chez les femmes 
avait grimpé de 3 % à 5,1 % entre 
1998 et 2004, alors que le pourcentage 
de tabagisme chez les hommes avait 
considérablement baissé pendant la 
même période. On s’attend à ce que le 
taux de tabagisme parmi les Mauriciennes 
monte rapidement si des initiatives visant 
à contrecarrer ces tendances ne sont pas 
mises sur pied. 
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Un travail considérable sera nécessaire pour combler les 
vides dans la recherche sur les différences en matière de sexe 
et les influences de genre dans l’usage du tabac et dans la lutte 
antitabac. Des décennies d’étude sur l’usage du tabac en tant 
que question de santé masculine ont mené à l’acquisition de 
connaissances scientifiques pertinentes pour les hommes, ainsi 
que pour la prévention, les interventions et les politiques sensibles 
à la spécificité masculine. Toutefois, ces connaissances étaient 
souvent présentées et appliquées sans égard aux différences de 
sexes. 

En outre, au-delà de la consommation de tabac, des 
données sont nécessaire pour mesurer l’ampleur du travail 
fourni par les femmes dans les familles d’exploitants agricoles, 
les répercussions plus vastes de la main-d’œuvre féminine dans 
les champs de tabac et le travail des enfants (particulièrement 
celui des jeunes filles) dans la culture et le traitement du tabac. 
De plus, une recherche qualitative est nécessaire pour étayer ces 
données, de façon à éclairer les enjeux sexospécifiques variés 
pour les jeunes filles et les femmes dans la production du tabac 
et la main-d’œuvre  agricole. Ces renseignements ajouteront 
de la texture et des détails qui feront ressortir les problèmes 
d’exploitation et d’inégalité auxquels font face les jeunes filles et 
les femmes. 

Pour soutenir la CCLAT et d’autres traités, il existe des 
possibilités de recherches qui peuvent être menées simultanément 
dans toutes les régions du monde. L’une de celles-ci est la 
réanalyse ou l’analyse secondaire de vastes séries de données 
qui pourraient déjà exister, mais qui ne sont pas reconnues 
ni publiées, dans le but de déterminer les connaissances 
différenciées par le sexe sur l’usage et la production du tabac. 
Une deuxième possibilité est la mise sur pied d’un programme 
de recherche entièrement éclairé qui prendrait en compte non 
seulement les différences de sexe et les influence de genre, 
mais aussi l’interaction entre sexe et genre dans la mesure où 
ils touchent l’usage du tabac et les réponses aux interventions. 
Cela dit, pour compléter ce portrait et tenir compte de toutes les 
situations relatives aux femmes, nous devons mettre l’accent sur 
la diversité dans toutes les recherches à venir, tant à l’intérieur 
des pays et régions qu’entre ceux-ci. 

Si un programme mondial de recherche sur le tabac tenant 
compte de la différence entre les sexes est élaboré, il aidera à 
abréger l’épidémie de tabagisme dans les pays à faible et à 
moyen revenus. Les multinationales du tabac ont mené et mènent 
encore des recherches tenant compte des dimensions de sexe, de 
genre et de diversité; par conséquent, il est impératif que toute 
nouvelle recherche sur le tabac soit conçue de la même manière. 
Le monde développé a fait une erreur de jugement en faisant fi 
des différences de sexe et de genre dans l’usage du tabac avant 
d’être bien engagé dans l’épidémie; heureusement, les pays 
à faible et à moyen revenus ont à présent la possibilité, avec 
l’avantage du recul, d’adopter une approche beaucoup plus 
efficace. 

Par ailleurs, il est également nécessaire d’effectuer de 
la recherche aux niveaux local et communautaire. Dans de 
nombreux pays, l’information de base sur l’usage et les attitudes 
de la communauté sera très importante pour détecter les 
premières tendances à fumer ou à utiliser le tabac sous d’autres 
formes chez les jeunes filles et les femmes. Un engagement accru 

des femmes dans cette recherche augmentera la sensibilisation, 
les connaissances et la capacité à améliorer la santé féminine au 
moyen de la prévention et de la lutte contre le tabagisme. 

Toutefois, il sera tout aussi important de suivre les 
indicateurs de progrès et d’habilitation des femmes. Le suivi 
des progrès en regard des objectifs du Millénaire pour le 
développement est une source importante de statistiques 
courantes, tout comme le sont de nombreuses bases de données 
mondiales et nationales sur l’éducation des femmes, sur la 
participation féminine à la main-d’œuvre et sur les politiques 
environnementales qui touchent les femmes. Lier ces enjeux dans 
la recherche à venir est la clé pour mettre au point avec succès 
des interventions, des messages médias, des politiques et des 
programmes visant à réduire à l’échelle planétaire l’usage du 

É.-U. : Étude sur l’incidence d’une politique 
en matière de tabac visant les femmes et 

les jeunes filles désavantagées
Deborah McLellan 

Lancé en 2004 par le National Cancer Institute 
et l’American Legacy Foundation, le Tobacco Research 
Network on Disparities (TReND) des États-Unis vise à 
éliminer les disparités en matière de santé liées au tabac. 
Pour ce faire, le TreND entend faire appel à la recherche 
transdisciplinaire qui fait progresser la science et traduit les 
connaissances en pratiques tout en éclairant la politique 
publique. En reconnaissant les effets de classe et de genre, 
TReND soutient un projet qui explore les conséquences 
d’une politique de lutte antitabac sur les femmes et les 
jeunes filles de faible condition socioéconomique. Bien peu 
d’articles empiriques ont examiné les effets des politiques 
de lutte antitabac sur les femmes et les jeunes filles de faible 
situation socioéconomique. En réponse à des demandes de 
communications, des chercheurs ont présenté de nouvelles 
découvertes qualitatives et quantitatives à l’occasion d’une 
rencontre tenue en septembre 2005, intitulée « Les politiques 
de lutte antitabac font-elles une différence pour les femmes 
et les jeunes filles de faible condition socioéconomique? » 
(« Tobacco Control Policies : Do They Make a Difference 
for Low SES Women and Girls? »). Les communications 
présentées lors de cette rencontre seront publiées dans un 
numéro spécial du Journal of Epidemiology and Community 
Health en 2006. De plus, un rapport de recherche sera 
publié en 2006. Des stratégies pour diffuser ces découvertes 
seront également mises en œuvre.  

Ce projet est le premier effort national de recherche 
de cette nature aux États-Unis à porter sur ce sujet. Nous 
prévoyons que la publication du numéro spécial du journal 
et du rapport de recherche encouragera des recherches 
et des collaborations supplémentaires. Nous croyons que 
cela aura pour effet d’ajouter aux preuves scientifiques 
disponibles et d’aider en fin de compte à élaborer des 
stratégies efficaces de réduction du tabagisme parmi les 
populations féminines de faible condition socioéconomique. 
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tabac parmi les femmes et les jeunes filles, tout en assurant leur 
progrès, leur égalité et leur habilitation. 

Conclusions

Que demande Pour tourner la page au sujet des femmes 
et du tabac? Un effort concerté est nécessaire de toute urgence 
pour prévenir ou réduire l’expansion de l’épidémie de tabagisme 
chez les femmes dans le monde entier. Cet objectif ne saurait 
être atteint en vase clos, ou par des étapes et des programmes 
dissociés. Au contraire, il exigera l’amélioration du statut des 
jeunes filles et des femmes, des innovations pertinentes fondées 
sur l’équité dans les programmes et les politiques touchant 
aux secteurs sanitaires, sociaux et économiques, ainsi que des 
politiques vraiment complètes sur le tabac. 

La Convention-cadre pour la lutte antitabac est un outil 
clé pour atteindre ces objectifs. Son engagement clair envers 
les enjeux en matière de sexospécificité, de femmes et de jeunes 
filles établit une base d’action pour le 21e siècle. L’article 4 de la 
CCLAT stipule que le genre doit servir de fil conducteur partout 
dans le traité et dans son application, mais il est encore difficile 
d’évaluer ce que cela signifie vraiment. Est-ce que les États qui 
ratifieront la CCLAT savent comment appliquer ses articles dans 
un cadre axé sur les femmes, tout en respectant les deux sexes 
et les questions de genre? Nous avons de nouvelles preuves que 
les femmes et les jeunes filles sont touchées différemment par 
nombre des questions soulevées dans les articles de la CCLAT. 
Malgré le besoin de disposer de preuves plus claires, nous 
pouvons encore utiliser les données en notre possession pour 
aller de l’avant avec une plus grande sensibilité et façonner nos 
efforts dans une optique sexospécifique. 

Certains pays se tournent déjà vers des politiques tenant 
compte des différences de sexe. Par exemple, le gouvernement 
fédéral canadien exige déjà une analyse différenciée selon les 
sexes dans toutes ses politiques et tous ses programmes.30 Dans 
tous les pays, les responsables de l’élaboration des politiques 
et les évaluateurs devraient bénéficier d’une formation continue 
pour assurer l’efficacité de cette analyse. Toutefois, l’instauration 
d’une politique progressive d’analyse différenciée selon les sexes 
aux niveaux national ou même international par l’intermédiaire 
de l’OMS est une étape importante et essentielle pour tourner 
la page sur le tabac. Ces politiques créent des possibilités de 
formation et de sensibilisation sur les questions de genre et 
de femmes, tout en assurant l’élaboration de politiques et de 
programmes de meilleure qualité pour s’attaquer au tabagisme 
chez les jeunes filles et les femmes. 

Il est crucial que les politiques de lutte antitabac soient plus 
attentives aux femmes. Toutefois, la prévention ou la réduction 
de l’ampleur et des conséquences de l’épidémie de tabagisme 
au 21e siècle exigera plus que la série classique de politiques 
antitabac. Nous savons que les femmes bénéficient d’une gamme 
d’initiatives stratégiques et de programmes faisant la promotion 
de leur statut économique et social, ainsi que de leur santé. Il 
semble probable que ces améliorations renforceront également 
leur résistance au tabac ou leur permettront de renoncer à son 
usage. 

Pour les fumeuses, les politiques sociales, économiques 
et de logement peuvent réduire la vulnérabilité au tabagisme 

attribuable au stress, à la double ou à la triple charge de travail, 
ou à la maternité seule. Il importe également de garantir un 
revenu adéquat aux femmes, ainsi qu’un soutien suffisant pour 
les soins aux enfants et aux personnes à charge, de manière 
à assurer la santé des femmes et à réduire leur vulnérabilité 
face à l’usage du tabac. Pour les jeunes filles, la poursuite des 
études (ou l’inscription à l’école), ainsi que des rôles de modèle 

Europe : À la recherche de politiques 
tenant compte des différences hommes-

femmes 
Patti White

Bien que les tendances du tabagisme féminin ne 
soient pas uniformes dans l’ensemble de l’Europe, la plupart 
des pays européens ont en commun de ne pas avoir mis 
sur pied des politiques de lutte antitabac répondant aux 
besoins des fumeuses. Pour pallier à ces lacunes, le bureau 
européen de l’International Network of Women against 
Tobacco (INWAT) a entrepris trois projets visant à soumettre 
des recommandations aux responsables de politiques et 
aux défenseurs de la lutte antitabac. En 1999, un séminaire 
tenu à Londres a examiné cette question et a révélé qu’un 
manque fondamental de données, y compris une recherche 
de base biomédicale sur les conséquences du tabagisme 
pour la santé des femmes, rendait difficile l’élaboration 
d’une politique factuelle et sexospécifique. Le rapport qui en 
a résulté, «  Les politiques de lutte antitabac et les femmes : 
une partie de la solution?  » («  Part of the Solution? 
Tobacco Control Policies and Women34 »), énonce un 
cadre qui servira de repère pour le développement de 
stratégies de lutte antitabac convenant aux femmes. Un autre 
résultat de ce séminaire était la préoccupation croissante 
au sujet du tabagisme en Europe qui se concentre de 
plus en plus dans les groupes socioéconomiques les plus 
défavorisés. Pour cette raison, un séminaire tenu à Berlin 
en 2002 a réfléchi aux conséquences sexospécifiques de 
politiques particulières en matière de lutte antitabac. Le 
rapport, intitulé « Les femmes, le tabagisme et les inégalités 
en Europe : à la recherche de la solution («  Searching 
for the Solution: Women, Smoking and Inequalities in 
Europe35  »), condense des questions clés comme les endroits 
publics et privés sans fumée, la taxation et les prix, les 
médias de masse et les interventions communautaires, 
la mise en marché, le soutien au sevrage et la formation 
d’alliances. En outre, le rapport émet des recommandations 
en matière de recherches et de politiques conçues pour être 
sexospécifiques. Un séminaire tenu à Barcelone en 2005 a 
examiné la question des politiques intégrant la spécificité des 
sexes et les lieux publics sans fumée sur le plan européen, 
ainsi que l’exposition à la fumée secondaire à domicile. La 
commission consultative de l’INWAT-Europe continue de 
faire valoir auprès des décideurs les plus pertinents enjeux 
concernant les femmes et le tabac en Europe. 
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positifs et l’accès à des activités favorisant la santé comme le 
sport et l’activité physique, freinent aussi l’usage du tabac. 
Bien que ces questions aient souvent été considérées comme 
extérieures au domaine de la lutte antitabac, cela est loin d’être 
vrai aujourd’hui. Un enjeu important pour la santé des femmes 
est l’élargissement des efforts du mouvement de lutte antitabac 
pour inclure une optique de justice sociale et des droits de la 
personne, ainsi que l’engagement auprès du mouvement de 
la santé des femmes pour respecter l’objectif d’habilitation des 
femmes. 

Pour les femmes qui travaillent à la production du tabac, 
une législation protectrice en matière de travail est nécessaire de 
toute urgence pour promouvoir la santé au travail. Mieux encore, 
les femmes ont besoin pour leur survie économique d’activités 
de rechange plus saines et plus productives que de travailler à la 
production de tabac, d’être manipulées ou considérées comme 
des objets dans la mise en marché du tabac, ou de travailler 
dans le secteur de la commercialisation du tabac. 

Pour les femmes et les jeunes filles, la lutte antitabac 
est à la croisée des chemins. Comment utiliserons-nous la 
Convention-cadre pour la lutte antitabac afin de nous assurer 
de l’accroissement de l’égalité des sexes et de la réduction du 
tabagisme, tout en veillant à ce qu’aucune relation inégale 
sexospécifique existante ne soit exploitée? Comment pouvons-
nous assurer l’avancement des droits des femmes et des jeunes 
filles tout en éradiquant le tabac de ce monde? Tel est notre défi 
pour le 21e siècle. 
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Chapitre 6. Recommandations

Recommandations en matière de recherche 

Considérant le manque d’information sur les diverses 
façons dont les femmes sont touchées par le tabac, il existe un 
besoin clair pour les actions suivantes : 

1.	 Mettre en place ou multiplier la collecte de données de 
surveillance permettant de différencier les taux d’usage du 
tabac chez les hommes et les femmes; 

2.	 Accroître la communication de rapports sur les indicateurs 
du statut des femmes et de l’évolution des maladies; 

3.	 Mieux comprendre le statut des femmes en relation avec 
l’usage du tabac; 

4.	 Mener des recherches supplémentaires sur le sexe, le genre 
et les effets sur la santé des produits du tabac autres que la 
cigarette; 

5.	 Mettre au point de meilleures mesures de l’exposition à la 
fumée secondaire qui sont sensibles aux différences de sexe 
et de genre; 

6.	 Mieux comprendre les effets additifs des expositions 
multiples à la fumée de cigarette et à d’autres facteurs de 
risque responsables de troubles respiratoires et d’autres 
effets sur la santé féminine; 

7.	 Mieux comprendre les rôles des femmes et des jeunes filles 
dans les familles où l’on cultive le tabac et les conséquences 
pour la santé, l’éducation, l’économie et la sécurité 
alimentaire; 

8.	 Établir des normes pour des analyses différenciées selon 
le sexe et mener de telles analyses pour l’élaboration de 
programmes et de politiques, en plus de la mise en œuvre 
de la CCLAT;

9.	 Mettre en valeur le potentiel des femmes et des jeunes filles, 
ainsi que les amener à participer à des recherches sur le 
tabac. 

Recommandations en matière de politiques 

Pour créer une infrastructure globale visant à diminuer le 
tabagisme et à améliorer le statut des femmes, il existe un besoin 
pour les actions suivantes : 

1.	 Signer, ratifier et mettre en œuvre la CCLAT. Cette 
convention comprend des dispositions détaillées pour 
raffermir la lutte contre le tabagisme, sous les auspices 
d’un préambule ayant force d’obligation qui détermine des 
préoccupations particulières au sujet des femmes et des 
jeunes filles; 

2.	 Promouvoir une politique sensible à la différence hommes-
femmes pour améliorer la santé, y compris des lieux sans 
fumée et l’interdiction des ventes de cigarettes à des mineurs 
et par des mineurs; 

3.	 Promouvoir des politiques qui soutiennent l’égalité en 
présentant une réglementation plus stricte à l’égard des 
compagnies de tabac en ce qui concerne les questions liées 

à la protection environnementale et à la sécurité au travail 
pour les femmes et leurs familles dans des exploitations 
agricoles; 

4.	 Concevoir et promouvoir des contre-messages et contre-
publicités pour l’habilitation des femmes et l’amélioration de 
leur santé; 

5.	 Promouvoir des cadres de stratégies globales de lutte 
antitabac pour les femmes comprenant des politiques 
sociales, économiques et en matière de soins des enfants, 
ainsi que des politiques portant sur la santé. 

Recommandations en matière d’élaboration de 
politiques 

L’élaboration de politiques, au niveau de la communauté 
ou du pays, est souvent la partie la plus visible d’une stratégie 
globale. Il existe des besoins pour les actions suivantes :
 
1.	 Façonner des programmes selon les contextes précis dans 

lesquels le tabac est utilisé, en prenant en compte les 
questions de genre et d’égalité; 

2.	 Créer des programmes axés sur les femmes pour contrer 
l’usage du tabac pendant la grossesse et le post-partum;

3.	 Mettre en œuvre des stratégies de prévention du tabagisme 
et de renoncement au tabac sexospécifiques et qui tiennent 
compte de l’âge; 

4.	 Procurer des renseignements et une formation aux 
exploitantes agricoles sur la sécurité au travail et sur les 
conséquences potentielles pour la santé de la culture du 
tabac; 

5.	 Amener les femmes à participer à la conception et à la 
prestation de services et de programmes; 

6.	 Créer des possibilités d’action en matière de leadership et 
de mentorat parmi les femmes et les jeunes filles. 
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