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Sommaire
Le tabagisme demeure la principale cause évitable de décès et de
maladie au Canada. Au moins 25 % des décès enregistrés chez les
Canadiennes et les Canadiens de 35 à 84 ans sont attribuables au
tabagisme (Collishaw & Leahy, 1988), ce qui est supérieur au nombre
combiné de décès dus aux suicides, aux accidents d’automobile,
au sida et aux homicides (Ellison et al, 1999). Un fumeur sur deux
décédera de causes liées au tabagisme (Organisation mondiale de
la santé, 1995a). Le cancer du poumon, l’une des principales maladies
liées au tabagisme, dépasse aujourd’hui chez les femmes le cancer
du sein comme principale cause de décès dus aux cancers (Institut
national du cancer, 1998). Le tabagisme entraîne deux fois plus de
risques de maladies cardiovasculaires, la principale cause de décès
chez les femmes.

Le tabagisme et l’exposition à la fumée du tabac ont sur la santé des
filles et des femmes des effets particuliers et, dans certains cas, plus
importants. On connaît mal les effets du tabagisme sur les femmes,
en raison des lacunes importantes de la recherche biomédicale sur le
tabagisme au sein de cette population. Le taux canadien de tabagisme
chez les filles et les jeunes femmes est à la hausse et plus élevé que
chez les garçons et les hommes du même âge. En outre, les femmes
autochtones, les femmes francophones et les femmes à faible revenu
risquent davantage de présenter des taux élevés de tabagisme.

Le présent document décrit ces questions et ces tendances et définit
les éléments propres au sexe biologique et au sexe social qui, au
Canada, ont des incidences sur le tabagisme chez les femmes. Il
est essentiel, en particulier, d’analyser le niveau de revenu, les
responsabilités concernant les soins à prodiguer aux enfants et la
nature du travail des femmes pour comprendre les effets selon le
sexe des politiques de lutte contre le tabagisme. Nous examinons
les mesures de réglementation du tabac et nous appliquons une
« analyse comparative entre les sexes » à plusieurs d’entre elles,
dont l’emballage des produits du tabac et la restriction de l’usage
du tabac.
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Nous étudions les différences entre
l’approche traditionnelle en matière
de lutte antitabac et une politique
globale et intégrée. Si la première
est axée sur des macromesures
destinées à réduire les taux de
tabagisme au sein de la population,
la dernière fait appel à de vastes
mesures gouvernementales prenant
en compte tous les déterminants
de la santé et visant à réduire les
inégalités. Dans les deux cas, on
considère essentiel d’intégrer le
sexe biologique, le sexe social et la
santé des femmes à la recherche
sur les politiques de lutte contre le
tabagisme et à l’élaboration de telles
politiques au Canada. Ceci devrait
aboutir à des politiques antitabac
centrées sur les femmes, tenant
compte du cadre de vie de ces
dernières et du plein effet du
tabagisme comme des politiques
de lutte contre le tabagisme.

Globalement, les taux de tabagisme
chez les femmes sont à la hausse.
L’Organisation mondiale de la santé
(OMS) estime que le nombre de
fumeuses triplera au cours de la
prochaine génération pour atteindre
500 millions (Amos & Haglund,
2000). La Déclaration de Kobe,
formulée à la suite de la Conférence
internationale sur le tabac et la santé
de 1999, stipule qu’il faut de toute
urgence élaborer des stratégies
sexo-spécifiques efficaces de lutte
contre le tabagisme et affecter

suffisamment de fonds aux pro-
grammes antitabac qui rejoignent
les filles et les femmes des milieux
défavorisés. À notre époque de
mondialisation, nous suggérons
ici des améliorations similaires pour
les politiques canadiennes de lutte
contre le tabagisme.
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Mettre au point un cadre éthique pour évaluer l’impact des poli-
tiques antitabac canadiennes, qui tienne compte du sexe biolo-
gique, du sexe social et des inégalités.

Mettre au point, aux échelons fédéral et provincial, des processus
de formulation de politiques antitabac qui exigent l’application cou-
rante de l’analyse comparative entre les sexes, soient fondées sur
un principe d’inclusion et débouchent sur des politiques centrées
sur les femmes.

Établir et diffuser un nouveau cadre d’orientation qui prescrive
aussi bien l’approche traditionnelle de lutte ciblée contre le taba-
gisme qu’une approche intégrée et globale, en mettant en évidence
les meilleurs éléments de chaque approche.

Évaluer globalement l’impact, sur les hommes et sur les femmes,
des politiques antitabac actuelles, en mettant particulièrement
l’accent sur les taxes et les mesures fiscales.

Mettre sur pied des campagnes adaptées aux différences
hommes-femmes (et non culpabilisantes) qui visent à réduire
la FST à proximité des enfants et reconnaissent les rôles de
dispensatrice de soins aux enfants et de ménagère tenus par
les femmes.

Mettre au point des étiquettes de produits du tabac qui tiennent
compte des déterminants sociaux de la santé et donnent des
conseils pour l’abandon du tabac, centrés sur les femmes.

Prendre en compte le sexe biologique et le sexe social dans
toutes les recherches liées au tabac, dans les domaines bio-
médical, clinique, des services de santé et des déterminants
sociaux et culturels de la santé.

Principales recommandationsII
Voici les principales recommandations; la liste complète des
recommandations figure à la page 73.
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Améliorer la collecte des
données et les techniques
d’enquête pour établir des
taux d’incidence du taba-
gisme exacts, et désa-
grégés selon le sexe,
pour les Autochtones, les
enfants de moins de 15 
ans et les francophones.

Faire participer les femmes
et les fumeuses à l’élabo-
ration de stratégies et
de programmes de lutte
contre le tabagisme attentifs
aux différences hommes-
femmes qui rejoignent les
filles et les femmes peu
scolarisées et de milieu
défavorisé.

Mettre en œuvre les initia-
tives bilatérales touchant
l’usage du tabac sur les-
quelles se sont entendus
les participants au Forum
canado-américain sur la
santé des femmes, tenu
en 1996.
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Dans le présent document, nous évaluons les différences entre les
sexes dans l’usage du tabac au Canada à la fin du XXe siècle, et
l’impact possible des lois et règlements et des politiques antitabac
sur les hommes et sur les femmes. L’initiative s’harmonise avec une
initiative européenne en cours qui vise à analyser l’interaction entre
les différences hommes-femmes et les politiques antitabac (voir
INWAT, 1999), et avec la publication imminente du rapport sur le
tabagisme chez les femmes (Report on Women and Tobacco) du
Chef des services de santé des États-Unis (Surgeon General). Elle
est un exemple d’application d’« optique sexuelle » aux politiques,
conformément aux directives du gouvernement fédéral et de plusieurs
gouvernements provinciaux du Canada. De telles études visent à
faciliter l’élaboration de stratégies de lutte contre le tabagisme ayant
une efficacité, une efficience et un aspect éthique accrus et tenant
compte du sexe biologique, du sexe social et des inégalités.

Même si les recherches sur le tabagisme, le sexe biologique et le sexe
social existent au Canada depuis bien au-delà de 10 ans, on sait peu de
choses sur les effets ou les répercussions des politiques antitabac sur
les hommes et sur les femmes. Dans le présent document, l’examen de
la documentation et le dépouillement des lois et règlements antitabac du
Canada constituent le fondement d’une analyse comparative entre les
sexes, appliquée à certains éléments clés des politiques de lutte contre
le tabagisme.

Nous formulons des recommandations en vue de recherches plus
poussées sur les différences entre les sexes et les politiques antitabac,
et des suggestions pour l’élaboration de politiques de lutte contre le
tabagisme centrées sur les femmes. Cette analyse est, par nécessité,
en grande partie spéculative en ce qui a trait à l’impact des politiques
sur les hommes et sur les femmes. Il faut, de toute évidence, établir
un portrait plus complet en menant des recherches primaires et en
intégrant pleinement des analyses comparatives entre les sexes,
systématiques et continues, à l’élaboration et à l’évaluation des
politiques antitabac.

IntroductionIII
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L’examen des différences entre les
sexes et des politiques antitabac
soulève un dilemme fondamental.
D’un côté, l’approche traditionnelle
de lutte ciblée contre le tabagisme
(qui met l’accent sur ces piliers
que sont les mesures fiscales, la
réglementation, la promotion de la
santé, la prévention du tabagisme
et l’incitation à renoncer au tabac)
vise principalement à réduire ou à
éliminer le tabagisme au sein de
toute la population. De l’autre,
une approche intégrée et globale
(faisant appel à une combinaison
de politiques antitabac et de
politiques sociales et économiques)
vise principalement à réduire les
inégalités sur le plan de la santé,
ce qui, en retour, aura une influence
sur la réduction du tabagisme.
Même si l’on utilise ces deux
approches pour lutter contre le
tabagisme chez les femmes au
Canada, l’approche de lutte ciblée
contre le tabagisme est mieux
établie. Du fait de l’engagement
croissant vis-à-vis de la santé de la
population dans les années 90, il a
fallu porter davantage attention aux
inégalités dans le domaine de la
santé et aux effets des différences
entre les sexes sur la santé.

Suivant l’approche traditionnelle,
les questions d’intérêt pour la santé
des filles et des femmes sont les
suivantes : Comment peut-on rendre
ces politiques plus sexospécifiques

et davantage centrées sur les
femmes? Comment les élaborer
et les évaluer en tenant compte
des différences entre les hommes
et les femmes? Comment évaluer
et atténuer leur impact différent sur
les hommes et sur les femmes?

Selon une approche intégrée et
globale face aux inégalités en
matière de santé, les questions
pertinentes en ce qui concerne
la santé des femmes sont les
suivantes : Quelles sont les inter-
actions entre les déterminants
sociaux qui influent sur le tabagisme
chez les filles, les femmes et les
membres de sexe féminin des autres
groupes à risque élevé, comme les
Autochtones et les francophones?
Comment personnaliser ou adapter
les politiques économiques, sociales
et de santé connexes pour réduire
le tabagisme chez les femmes?
Comment les politiques antitabac
peuvent-elles éviter d’accroître les
inégalités?

Même si elles mènent inévitablement
à des résultats différents au chapitre
des politiques et, dans certains cas,
à des plans d’action et à des posi-
tions contradictoires, les deux
approches sont pertinentes et
importantes pour la santé des
femmes. L’approche traditionnelle
de lutte contre le tabagisme profite
aux filles et aux femmes en général
en réduisant l’usage du tabac et
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l’exposition à sa fumée. L’approche
de lutte contre les inégalités en
matière de santé offre la promesse
d’une amélioration de la santé et
de la position socio-économique
globale des femmes,  et non
simplement d’une réduction du
tabagisme et des maladies qui y
sont liées.

Il peut être prudent de définir les
éléments de ces deux approches
et leurs points de convergence
afin d’aborder plus globalement la
question du tabagisme chez les
femmes au Canada. En d’autres
mots, pour atteindre l’objectif d’éla-
boration de politiques antitabac
centrées sur les femmes, efficaces,
efficientes et éthiques, il faut extraire
les meilleurs éléments des deux
approches, atténuer leurs aspects
conflictuels, puis les fusionner.

A. Méthodologie – Les femmes
    et le tabac

La présente analyse a été réalisée
par une équipe de chercheuses
du British Columbia Centre of
Excellence for Women’s Health,
de Vancouver (Colombie-
Britannique), en consultation
avec les membres du Groupe
de travail sur le tabagisme chez
les femmes. Elle comprend une
analyse secondaire de données
issues de l’Enquête nationale sur
la santé de la population (Statistique
Canada, 1999) et d’autres données

nationales sur les différences entre
les sexes et la santé. Les résultats
provisoires ont été présentés le
5 juin 1999 dans le cadre du
séminaire d’experts européens
sur le tabagisme chez les femmes,
organisé par l’INWAT, à Londres,
en Angleterre.

Pour rassembler des documents
pertinents et opportuns aux fins de
la présente enquête, on a répertorié
des publications en effectuant des
recherches dans plus de 15 bases
de données électroniques différ-
entes, y compris MEDLINE,
HEALTHSTAR, CINAHL et Socio-
logical Abstracts (voir l’annexe 1
pour une liste complète de ces
bases). Le travail sur ce plan s’est
limité aux rapports de recherche
publiés depuis 1991.

On a aussi mené des recherches
détaillées dans Internet à l’aide des
mêmes mots clés. On a examiné
attentivement des sites Web des
paliers de gouvernement national
et provincial et de certaines
municipalités pour collecter des
données relatives aux politiques
et à la législation antitabac. On a
également consulté régulièrement
des bases de données du Centre
national de documentation sur le
tabac et la santé, de Santé Canada,
des Centers for Disease Control &
Prevention, de l’Unité de recherche
sur le tabagisme en Ontario et
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d’autres pour fournir à l’équipe
de chercheuses de l’information
d’actualité. On a effectué des
recherches spéciales pour trouver
des rapports ou des documents
qui étaient peut-être inédits à
l’intérieur de la documentation
examinée par les pairs.

D’autres renseignements ont été
recueillis pour la présente analyse
à partir d’entrevues officieuses
auprès du personnel clé préposé
à l’élaboration des politiques
antitabac et aux recherches
sur le tabagisme chez les femmes.
Ces entrevues ont servi à guider
l’enquête et à mettre en relief
des sources possibles de ren-
seignements uniques. Prière
de consulter l’annexe 2 pour une
liste des personnes entendues
lors de ces entrevues.
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A. Le contexte de l’usage du tabac

L’usage du tabac s’explique. Il est profondément influencé par notre
milieu culturel, économique et social. C’est le produit de tendances
historiques, d’habitudes de consommation, de méthodes de publicité
et d’interventions des gouvernements et de l’industrie du tabac. Des
recherches commencent à prouver que les fumeurs des deux sexes,
indépendamment de leur âge, de leur niveau socio-économique et de
leur origine ethnique, ont des comportements différents face au tabac.
Ces comportements changent et évoluent, en outre, au fil du temps.

Une méthode de définition des déterminants de la santé constitue
un cadre utile pour comprendre les complexités du tabagisme et les
comportements face au tabac, ce qui inclut des aspects biologiques
et sociaux de l’expérience humaine. Santé Canada a établi que les
déterminants suivants ont des répercussions importantes sur la santé :

Même s’il est difficile de démêler ces éléments, les différences entre
les sexes constituent un déterminant qui recoupe toutes les
populations et qui, de concert avec d’autres déterminants biologiques

IV Sexe biologique, sexe social
et politiques antitabac

• le revenu et la condition
  sociale

• les réseaux de soutien social

• la culture

• le développement d’enfants
  en santé

• le milieu physique

• les habitudes personnelles en
  matière de santé et les aptitudes
  à se prendre en charge

• les services de santé

• les différences entre les sexes

• la biologie et la supériorité
   génétique

• l’emploi

• la scolarité

• le milieu social
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et sociaux, influe sur l’usage du
tabac. Il faut absolument en tenir
compte pour comprendre l’énigme
de l’usage du tabac chez les filles et
les femmes aujourd’hui au Canada.

Deuxièmement, il devient évident,
à mesure que l’on en sait davantage
sur les différences biologiques au
chapitre des réactions à l’usage
du tabac, que la génétique et les
caractéristiques physiologiques
sexospécifiques contribuent à
définir les effets du tabagisme
sur la santé. Il faut donc prendre
en considération, dans le cadre de
la formulation de recommandations
en matière de recherches, de poli-
tiques et de programmes dans
le domaine biomédical, l’influence
et les effets du sexe biologique
et du sexe social.

Comme nous le soulignons, l’un
des principaux défis que pose le
renouvellement d’une stratégie de
lutte contre le tabagisme consiste
à combiner les macropolitiques
de santé publique à des initiatives
stratégiques plus ciblées qui soient
efficaces et pertinentes pour des
sous-groupes de populations. Il
est, en particulier, de plus en plus
important de tenir compte du sexe
et des spécificités des sexes pour
combler les lacunes en matière de
connaissances sur le tabagisme et
pour définir les différences hommes-
femmes par rapport de l’usage du
tabac et des réactions sur ce plan.

B. Sexe biologique, sexe social
     et usage du tabac chez les
     femmes

Il est toujours important, quand
on étudie la santé des femmes,
de définir les répercussions du
sexe biologique (les différences
biologiques entre les hommes et
les femmes) et du sexe social (les
différences sociales et culturelles
entre les hommes et les femmes
également) comme des variables
séparées (Greaves et al, 1999).
En outre, lorsque l’on cherche
à rassembler de nouvelles con-
naissances sur la santé des
hommes et des femmes, il faut
tenir compte de l’interaction du
sexe biologique et du sexe social
et de ses répercussions sur l’état
de santé et sur la prestation de
soins de santé.

Les différences entre les sexes
influencent ce que nous faisons
et la façon dont on nous perçoit.
Elles influencent également le
développement de notre identité
et les réactions des autres vis-à-vis
de nous. Les rôles sociaux fondés
sur les différences entre les sexes
définissent la nature et le type
d’activités que poursuivent les
hommes et les femmes. Les
différences entre les sexes con-
stituent un facteur important à
l’intérieur de tous les aspects de la
vie sociale : sur le marché du travail,
au sein de la famille, sur le plan des
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relations culturelles et politiques et
au chapitre des relations des gens
avec leur environnement (Kitts &
Hatcher Roberts, 1996). Elles
peuvent également avoir de
l’influence sur l’interprétation de
symptômes biologiques, sur la
structure de la morbidité et sur le
sentiment d’autonomie des gens
en matière de santé. Bref, les
différences entre les sexes con-
stituent un déterminant important
et puissant d’un comportement
complexe comme le tabagisme.

Le sexe est aussi un facteur puis-
sant et insuffisamment étudié à
prendre en considération pour
comprendre les réactions face
à l’usage du tabac. Il faudra dével-
opper beaucoup de domaines de
recherche biomédicale pour
déterminer pleinement l’ampleur
des différences entre les sexes
sur le plan des maladies liées au
tabac en particulier1 . On précisait
dans un rapport sur le tabagisme
chez les femmes en Europe,
qui a fait date, au sujet des
conséquences du tabagisme
sur la santé « qu’il faudrait
grandement se préoccuper de la
rareté relative des études valables
sur les femmes précisément. On
estime en effet aujourd’hui que
les femmes sont au moins aussi
et même plus affectées par le tabac
que les hommes » [Traduction libre]
(Sasco, 1999, p. 9).

Les domaines bien précis de recher-
che biomédicale dans lesquels il faut
disposer de plus de connaissances
sur les différences entre les sexes
sont, notamment, les conséquences
de la dépendance à la nicotine, les
effets de la nicotine sur les maladies
vasculaires et le durcissement de la
paroi artérielle chez la femme et la
structure de la morbidité du cancer
du poumon, de l’emphysème et de
l’asthme. Certaines questions por-
tant sur les liens entre le tabagisme
et l’ostéoporose, le cancer du sein
et le cancer du col de l’utérus,
l’influence du tabagisme sur les
tissus conjonctifs, le développement
des ovaires et son interaction avec
un faible indice de masse corporelle
et les hormones (INWAT, 1999, p. 37
et 38) restent encore sans réponse.
Ces besoins s’ajoutent au fait que
l’on reconnaît depuis plus longtemps
les effets du tabagisme sur l’appareil
génital de la femme, la ménopause,
la grossesse, l’allaitement maternel
et la santé du fœtus.

En résumé, les différences hommes-
femmes influencent nos compor-
tements face aux produits du tabac,
nos perceptions culturelles et
sociales de la publicité sur ces
derniers, notre consommation de
tels produits et nos interprétations
du tabagisme. Notre biologie a une
influence sur la nature des réactions,
que l’on ne comprend pas toutes
bien, des filles et des femmes face
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à la consommation de tabac ou à
l’exposition à la FST. Comme les
différences hommes-femmes et
la biologie affectent autant les
unes que l’autre l’état de santé
des femmes, il faut le reconnaître
dans chaque cas à l’intérieur des
initiatives de recherche sur le tabac
et des initiatives stratégiques de
lutte contre le tabagisme.

Les différences entre les sexes
sur le plan des taux de tabagisme
varient d’un pays à un autre, ce
qui reflète les différents stades de
l’épidémie de tabagisme où ils en
sont (Amos, 1996; Chollat-Traquet,
1992). Dans nombre de pays en
développement, par exemple,
les taux de tabagisme chez les
hommes se situent à des niveaux
relativement faibles, mais s’accrois-
sent rapidement, tandis que ces
taux chez les femmes demeurent à
des niveaux encore plus faibles que
ceux observés chez les hommes.
Dans des pays industrialisés
comme le Royaume-Uni et le
Canada cependant, on pense que
l’incidence du tabagisme a déjà
atteint un sommet et qu’elle est en
train de diminuer lentement chez les
hommes et les femmes. Des pays
comme la France et l’Espagne, où
les femmes ont commencé à fumer
beaucoup plus tard que les hommes
et où leurs taux de tabagisme n’ont
pas encore atteint de sommets, se
situent sur ce plan à mi-chemin.

En général, les taux d’incidence du
tabagisme chez les femmes n’ont
traditionnellement pas atteint les
sommets qu’ils ont précédemment
atteints chez les hommes. Notons
aussi que les sommets atteints
sur ce plan chez les femmes se
maintiennent cependant assez
longtemps. Cette tendance peut
indiquer que les femmes fument
« différemment » des hommes et
trouvent plus difficile de cesser de
fumer ou que les sommets atteints
par les taux de tabagisme chez
les personnes de sexe féminin
reflètent les effets positifs des
mesures antitabac (INWAT, 1999,
p.19). Dans un cas comme dans
l’autre, les taux d’adoption de
l’habitude de fumer chez les filles
constituent l’aspect clé à surveiller,
étant donné qu’elles vieilliront et
remplaceront finalement la popu-
lation de fumeuses, ou même
qu’elles en accroîtront la proportion.

C. Tendances sur le plan du
    tabagisme chez les filles
    et les femmes

1. Taux globaux d’incidence du
    tabagisme chez les personnes
   de sexe féminin

Au Canada, les taux globaux
d’incidence du tabagisme sont
tombés de 30 % à 25 % entre 1990
et 1999 (Santé Canada, février à
juin 1999, Enquête de surveillance
de l’usage du tabac au Canada,
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cycle 1). Lors de l’ESUTC, menée
en 1999, 27 % des hommes et 23 %
des femmes ont déclaré fumer.

Pour la première fois au Canada
cependant, chez les 15 à 19 ans,
il y a plus d’adolescentes (29 %)
que d’adolescents (28 %) qui
fument. En plus, ces filles fument
autant de cigarettes par jour que
les adolescents (environ 13) et ce
niveau de consommation augmente
(Santé Canada, février à juin 1999,
ESUTC, cycle 1). Ces deux
tendances sont des nouveautés
et une raison de sonner l’alarme et
d’analyser étroitement la situation.
En outre, les filles commencent à
fumer plus tôt que les garçons, ce
qui peut signifier qu’elles risquent
d’être exposées à la fumée pendant
un plus grand nombre d’années. Si
ces adolescentes continuent à
fumer et si ces tendances se
maintiennent chez celles qui les
suivront, les taux ultérieurs
d’incidence du tabagisme chez
les femmes dépasseront finalement
ces taux chez les hommes dans
les cohortes plus âgées.

Le nombre de décès liés au
tabagisme chez les femmes
augmente aussi actuellement
plus vite que celui des décès liés
 au tabac chez leurs contreparties
masculines. Même si l’on présume
que cela est attribuable au laps
de temps qui s’écoule entre le
développement de maladies liées

au tabagisme et le moment où l’on
commence à fumer (environ 25
ans), cette situation est peut-être
aussi liée à des différences entre
les sexes que l’on ne comprend
pas encore au chapitre du dével-
oppement de maladies qui sont
susceptibles d’influencer directe-
ment les taux de morbidité et de
mortalité2. Si cette dernière possi-
bilité se réalisait, nous pourrions
nous attendre à une forte hausse
des taux de morbidité et de mortalité
chez les fumeuses de la prochaine
génération. Cette différence sur le
plan des taux de décès entre les
hommes et les femmes devrait
diminuer à mesure que l’écart sur
le plan des taux d’incidence du
tabagisme entre les sexes se
rétrécira. Le nombre de décès
attribuables à des maladies liées
au tabagisme a augmenté d’environ
8 % de 1991 à 1996; 64 % de ces
décès sont survenus chez les
femmes (Makomaski, Illing &
Kaiserman, 1999). Le nombre
de décès chez les femmes
attribuables à des maladies reliées
au tabagisme devrait continuer à
augmenter et pourrait rejoindre,
ou même dépasser, les niveaux
atteints chez les hommes (Mako-
maski Illing & Kaiserman, 1999).

À en juger d’après une tendance
observée au cours des deux
décennies précédentes, le taux
global d’incidence du tabagisme
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chez les hommes au Canada a
diminué beaucoup plus radicalement
et rapidement que celui observé
chez les femmes (voir le tableau 1).
Cette différence sur le plan de la
diminution du taux global d’incidence
du tabagisme peut être liée au stade
de l’épidémie de tabagisme chez
les femmes ou indiquer des réac-
tions différentes aux politiques et
aux programmes antitabac qui
ont été mis en place ces 20 der-
nières années. Il existe en plus
chez les Canadiens d’une région
et d’une culture à une autre sur le
plan de l’incidence du tabagisme
des différences indiquant que les
niveaux en sont plus élevés chez
les Autochtones et chez les

francophones, au Québec en
particulier.

2. Femmes autochtones

Les Autochtones sont ceux qui
déclarent les taux de tabagisme
les plus élevés au Canada. Le taux
d’incidence du tabagisme chez ce
groupe équivaut environ au double
de celui observé dans l’ensemble
de la population canadienne. Les
taux d’incidence du tabagisme chez
les femmes autochtones équivalent
également à plus du double de ceux
enregistrés au sein de la population
féminine en général (voir le tableau 2).
Il semble, malheureusement, que le
problème ne puisse qu’empirer : en

TABLEAU 1
TAUX D’INCIDENCE DU TABAGISME

CHEZ LES HOMMES ET LES FEMMES : 1981 À 1997

Année Incidence chez les hommes Incidence chez les femmes
(15 ans et +) (15 ans et +)

1981 43,7 35,1

1986 34,6 30,3

1991 32,2 30,0

1996/97 31,5 26,3

Données de 1981 à 1991 –  Santé Canada. (19 janvier 1999).

Le tabagisme au Canada durant les 16 dernières années.

Données de 1996 et de 1997 –  Statistique Canada. (1999).

Enquête nationale sur la santé de la population – Cycle 2, 1996 et 1997.



CENTRE D’EXCELLENCE DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE POUR LA SANTÉ DES FEMMES16

1997, les taux d’incidence du
tabagisme chez les Autochtones
d’âge adulte étaient les plus élevés
parmi les 20 à 24 ans (72 %) et
les 25 à 29 ans (71 %; Reading,
1999)3 . En outre, c’est chez les
Autochtones que l’on commence
à fumer le plus tôt (à 10 ans).

Il est difficile de trouver des
renseignements sexospécifiques
décrivant le tabagisme chez les
Autochtones. L’information qui suit
au sujet des tendances sur ce
plan porte sur les taux globaux
d’incidence du tabagisme (tant pour
les hommes que pour les femmes).
En 1997, le taux de consommation
de cigarettes chez les membres des
Premières nations et les Inuits se
situait à 62 % [Reading, J. First
Nations and Inuit Regional Health

Survey: National Report. (1999)].
Ce taux n’avait pas changé depuis
19991 (Statistique Canada, 1995a).

Les statistiques qui précèdent
reflètent le mauvais état de santé
général de beaucoup d’Autochtones
au Canada. L’espérance de vie est
énormément plus faible chez les
Autochtones et la prévalence de
toutes les maladies chroniques
importantes, ce qui inclut le diabète,
les maladies cardiovasculaires et
le cancer, est également chez eux
énormément plus élevée (Comité
consultatif sur la santé de la popu-
lation (CCSP) fédéral-provincial-
territorial, 1999). Pour des raisons
que l’on ne comprend pas encore
pleinement, les taux de cancer du
poumon chez les femmes inuites
sont cinq fois plus élevés que la

Données de 1991 – Stephens, T. (1994). Le tabagisme

chez les Autochtones du Canada en 1991. Ottawa,

ministre des Approvisionnements et Services Canada.

Le taux d’incidence du tabagisme s’entend du pour-

centage de « fumeurs actuels » (ce qui inclut les gens

qui fument « à l’occasion » et ceux qui fument « tous

les jours ».)

Année Femmes autochtones (15 ans et +)

1991 57,0

TABLEAU 2
TAUX D’INCIDENCE DU TABAGISME

CHEZ LES FEMMES AUTOCHTONES - 1991
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moyenne nationale enregistrée sur
ce plan (Registre du cancer NST,
dans Wilkin, 1998).

Reading (1996) a souligné les
succès insuffisants que les pro-
grammes et les stratégies de
renoncement au tabac ont eus dans
les communautés autochtones. Il
a suggéré de tenir compte dans le
cadre de ces programmes des
valeurs culturelles de ces com-
munautés et de concevoir et d’offrir
les programmes en question à partir
de ces dernières. Les nouveaux
programmes et les nouvelles
politiques ou les révisions aux
programmes et aux politiques
déjà en vigueur doivent également
s’inscrire à l’intérieur du contexte
des usages spirituels et céré-
moniaux traditionnels du tabac.

Il faut, en outre, évaluer en détail
différentes méthodes de prévention
du tabagisme et de renoncement
au tabac dans les communautés
autochtones (Bulterys et al. 1990).

3. Femmes francophones

Comme le rapport Consommation
de tabac chez les femmes franco-
phones du Canada, paru en 1996,
(Santé Canada, 1996a) le précise,
on manque de renseignements
détaillés sur des sous-groupes de
populations du Canada, y compris
sur les femmes francophones. Les
taux d’incidence du tabagisme chez
ces francophones ont peu varié au
cours des 10 dernières années (voir
le tableau 3). Même si l’on dispose
de données sur les différences entre
les provinces par rapport aux taux

TABLEAU 3
TAUX D’INCIDENCE DU TABAGISME

CHEZ LES FEMMES FRANCOPHONES – 1985 ET 1995

Année Femmes Francophones (15 ans et +)

1985 38,2

1995 34,7

Données de 1985 – Enquête sociale générale, 1985, suivant ce qui est

signalé dans Létourneau, G. (1988). Les francophones et le tabagisme.

Ottawa : Santé et Bien-être social Canada.

Données de 1995 – Centre canadien de lutte contre les toxicomanies et

Centre for Addiction and Mental Health (1999). Canadian Profile: Alcohol,

Tobacco and Other Drugs. Toronto : Centre for Addiction and Mental Health.



CENTRE D’EXCELLENCE DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE POUR LA SANTÉ DES FEMMES18

d’incidence du tabagisme, il est
difficile de décrire le tabagisme
chez les femmes francophones
de toutes les régions du pays.

À l’échelon provincial, c’est au
Québec que l’on observe le taux
d’incidence du tabagisme le plus
élevé chez les 15 ans et plus
(Statistique Canada, 1999). Le
pourcentage de fumeurs y est
constamment plus élevé depuis
1981 que n’importe où ailleurs au
Canada. En 1996 et en 1997, le
taux d’incidence du tabagisme
s’y situait à 33,9 %, un niveau
beaucoup plus élevé qu’en
Colombie-Britannique, où il était
de 25,5 % (Statistique Canada,
1999). Il se fait cependant peu de
recherches sur les raisons de cet
écart entre les provinces et sur la
nature des liens possibles entre
les taux d’incidence du tabagisme
et la culture des francophones du
Québec. Il est, en outre, impossible
actuellement de décrire entièrement
les comportements face au tabac
des femmes francophones des
différentes régions du Canada.

Même lorsque l’on a décrit
adéquatement le tabagisme chez
les francophones des deux sexes,
il faut tenir compte à l’intérieur des
politiques et des programmes
élaborés pour cette population de
son hétérogénéité. Les interactions
des facteurs culturels, linguistiques

et régionaux et des différences
hommes-femmes font des
fumeuses francophones des
différentes régions du pays
des groupes uniques. L’adaptation
aux réalités culturelles signifie
que la conception et la diffusion
des politiques et des programmes
doivent refléter exactement la
langue, les habitudes quotidiennes
et les attitudes.

4. Taux d’incidence du tabagisme
    chez les adolescentes

Pendant que l’on enregistrait dans
les années 90 une augmentation
générale des taux d’incidence du
tabagisme chez les jeunes, ces taux
chez les filles dépassaient pour la
première fois ceux observés chez
les garçons, une nouvelle donnée
alarmante en matière de tendances
sur le plan du tabagisme au Canada.
Le taux d’incidence du tabagisme
chez les jeunes femmes a grimpé
de 23,5 % en 1989 à 31 % en 1997
(en moins d’une décennie) (voir le
tableau 4), tandis que ce taux chez
les jeunes de sexe masculin grimpait
de 21,6 % à 27,2 % (Statistique
Canada, 1999-ENSP). Même si
elles fument traditionnellement moins
et moins régulièrement également
que les jeunes de sexe masculin,
les jeunes femmes fument pour la
première fois à un âge plus précoce
que celui où le font les hommes de
leur âge (Hachey, 1998).
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Les jeunes femmes et les garçons
expliquent différemment pourquoi
ils ont commencé et continuent à
fumer. Les filles citent plus souvent
la curiosité pour expliquer pourquoi
elles ont commencé à le faire et
certaines jeunes femmes déclarent
avoir commencé à fumer pour tenter
de venir à bout du stress, notam-
ment, ce qui demeure un motif les
incitant, surtout celles des milieux
défavorisés, à continuer à fumer
(Hachey, 1998). Enfin, les jeunes
femmes semblent davantage in-
fluencées que les garçons par le
fait que les membres de leur famille
et leurs ami(e)s fument (Hachey, 1998).

Cette plus grande influence des
comportements d’autrui tient peut-

être au fait que les jeunes femmes
ont souvent des groupes d’ami(e)s
plus restreints et plus étroitement
liés que les garçons (Hachey, 1998;
van Roosmalen & McDaniel, 1992).
Les contextes sociaux différents
dans lesquels vivent les filles, qui
ont davantage tendance à se con-
former à leur groupe d’ami(e)s et
qui éprouvent plus d’anxiété et
d’insécurité au sujet de leurs amitiés,
les incitent peut-être davantage que
les garçons à commencer à fumer
(van Roosmalen & McDaniel, 1992).
On devrait, évidemment, tenir compte
dans le cadre des nouveaux pro-
grammes et des nouvelles politiques
de ces contextes sociaux différents.

Si les garçons peuvent fumer pour

TABLEAU 4
TAUX D’INCIDENCE DU TABAGISME CHEZ

LES ADOLESCENTES – 1981 À 1997

Année Adolescentes (De 15 à 19 ans)

1981 41,7

1986 27,0

1991 25,6

1996/97 31,0

Données de 1981 à 1991 – Santé Canada. (19 janvier 1999).

Le tabagisme au Canada durant les 16 dernières années.

Données de 1996 et de 1997 – Statistique Canada. (1999).

Enquête nationale sur la santé de la population –

Cycle 2, 1996 et 1997.

Les contextes sociaux

différents dans

lesquels vivent

les filles, qui ont

davantage tendance

à se conformer à leur

groupe d’ami(e)s et

qui éprouvent plus

d’anxiété et d’insécurité

au sujet de leurs

amitiés, les incitent

peut-être davantage

que les garçons à

commencer à fumer.
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avoir l’air « dur », les filles fument
pour se faire des ami(e)s, pour
s’intégrer à un groupe ou pour
se donner un genre. Les filles
(davantage que les garçons)
fument la cigarette pour marquer
leur révolte contre leurs parents,
contre l’école ou contre la société
en général (Santé Canada, 1996c).
La vulnérabilité de ces jeunes peut
les pousser à chercher à se faire
accepter en se joignant à des
groupes de camarades, qui sont
susceptibles de se caractériser
par des valeurs antisociales et
par une variété de comportements
à risque pour la santé (King et al. 1996).

Cette augmentation des compor-
tements risqués chez les jeunes
femmes va de pair avec des
niveaux de stress plus élevés
signalés par les filles des écoles
secondaires de tout le Canada.
Les filles, par exemple, sont plus
susceptibles que les garçons de
se préoccuper de leur apparence,
d’avoir des maux de tête, de dos
et d’estomac, de manquer de
confiance et de vivre des périodes
de dépression (Santé Canada,
2000). L’augmentation de l’incidence
du tabagisme peut, alors, simple-
ment refléter chez les adolescentes
une détérioration de leur état de santé.

 Étant donné qu’elles se comparent
aux images idéalisées des femmes
dépeintes dans les médias, les filles

risquent de développer une image
négative de leur corps et de chercher
des moyens de contrôler leur poids.
Il n’est pas étonnant que bien des
filles invoquent comme raison de
fumer la capacité du tabac de les
aider à arriver à le contrôler (Santé
Canada, 1996c). Une étude menée
récemment à Ottawa et à Londres
a révélé un lien évident entre le
tabagisme et les préoccupations
chez les adolescentes au sujet de
leur corps et de leur silhouette (Crisp
et al. 1998). Les gens qui ont mené
cette recherche ont suggéré que les
programmes conçus pour prévenir
ou pour réduire le tabagisme chez
les jeunes portent sur ces pré-
occupations sous-jacentes,
répandues chez les filles, au
sujet d’un gain de poids. Il est im-
portant également de percevoir les
préoccupations au sujet de l’image
du corps et d’une perte de poids
dans le contexte élargi d’autres
comportements liés à la santé, y
compris la consommation d’alcool
(French, 1995). On ne peut examiner
isolément les comportements liés
à la santé chez les adolescentes
dans le cadre des recherches et
de l’élaboration des politiques
portant sur le tabagisme.

Les inégalités entre les sexes
exercent également aujourd’hui
sur les jeunes femmes des pres-
sions qui peuvent avoir une influence
sur leur consommation de tabac.

On ne peut examiner

isolément les

comportements liés

à la santé chez les

adolescentes dans le

cadre des recherches

et de l’élaboration des

politiques portant sur

le tabagisme.
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À mesure qu’elles deviennent plus
conscientes des limites de leur
avenir 4  et des normes culturelles
suivant lesquelles il leur est possible
de se comporter, les filles estiment
avoir moins de maîtrise sur leur vie
et se tournent vers le tabagisme
comme moyen de faire face à la
réalité (Santé Canada, 1996c;
Greaves, 1996, p. 112 et 113).
Les jeunes femmes qui ont une
faible estime d’elles-mêmes et
de la difficulté dans leurs études,
par exemple, sont plus susceptibles
de se mettre à fumer (Amos, 1996;
Santé Canada, 1998; King et al.
1996). Sur le plan personnel, le
recours à la cigarette chez ces
jeunes femmes pour entretenir
leur confiance en elles-mêmes
peut découler de la croyance
répandue que le tabac est sus-
ceptible de les aider à se calmer,
à se maîtriser et à atténuer leur
stress.

Ce qui est le plus préoccupant,
cependant, c’est la tendance
chez les filles à montrer qu’elles
ont davantage l’intention de con-
tinuer à fumer, même à des stades
relativement précoces de leur
« carrière » de fumeuses (van
Roosmalen & McDaniel, 1992).
Elles maintiennent cette position
même si elles sont conscientes
des effets néfastes de la cigarette
sur leur santé. Cette constatation
prouve, nettement, que les nou-

velles politiques, les nouveaux
programmes ou les révisions
aux politiques et aux programmes
en vigueur soulèvent des défis im-
portants, étant donné que ces jeunes
femmes conservent leurs attitudes
et leurs convictions à l’âge adulte.

5. Taux d’incidence du tabagisme
    chez les femmes à faible revenu

Au Canada et dans d’autres pays
industrialisés, on associe aujourd’hui
de plus en plus le tabagisme à une
infériorité socio-économique (Amos,
1996; Graham & Hunt, 1994). Plus
précisément, on associe l’incidence
du tabagisme aux faibles revenus,
aux faibles niveaux de scolarité et
au chômage. Cette tendance peut
se maintenir; les adolescentes qui
fument sont plus susceptibles que
les non-fumeurs d’obtenir à l’école
des résultats décevants, d’avoir
des objectifs scolaires peu élevés
et d’être moins intéressées à pour-
suivre leurs études (Fried, 1994).

Les taux d’incidence du tabagisme
au Canada varient aussi énormé-
ment suivant le niveau de suffisance
du revenu5  et le niveau de scolarité.
On constate, en fait, que les taux
d’incidence du tabagisme les plus
élevés correspondent aux niveaux
de revenu les plus faibles. Sur le
plan de suffisance du revenu le
plus faible, le taux d’incidence du
tabagisme se situe à environ 35 %
chez les femmes et à 41 % chez
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les hommes. En comparaison, ce
taux par rapport de suffisance du
revenu le plus élevé est de 18 %
dans le cas des femmes et de
22 % dans celui des hommes
(Statistique Canada, 1999). De
même, en 1999, selon Statistique
Canada, environ 33 % des Cana-
diens qui n’avaient pas terminé
leurs études secondaires étaient
des fumeurs, comparativement
à moins d’un Canadien sur quatre
ayant fait ou entrepris des études
post-secondaires (Statistique
Canada, 1999).

Dans le cas des femmes, les
facteurs que l’on associe à un
taux élevé d’incidence du taba-
gisme incluent le chômage, un
emploi à faible revenu ou dans le
secteur des services, le fait d’être
chef de famille monoparentale, un
faible niveau de scolarité, l’isole-
ment et le manque de soutien
social, les responsabilités à la
fois professionnelles et familiales,
la violence en milieu familial, le
stress et la faible estime de soi
(Hachey, 1998). Le lien entre
pauvreté et tabagisme chez les
femmes peut persister pendant
toute leur vie; Hilary Graham et
ses collègues au Royaume-Uni
ont constaté qu’il existe des liens
importants et indépendants entre
le statut socio-économique des
femmes d’âge adulte et des
adolescentes et le tabagisme

(Graham & Der, 1999). Ces don-
nées mettent en relief, encore une
fois, la complexité de la relation
entre le tabagisme, les différences
hommes-femmes et les situations
économiques.

Marsh et McKay (1994) con-
sidéraient que les niveaux très
élevés de tabagisme chez les
personnes à faible revenu con-
stituent une réaction à la pauvreté.
Les résultats de recherches sur
le renoncement au tabac montrent
que les gens cessent souvent de
fumer pour des raisons optimistes :
ils veulent améliorer leur santé, se
présenter sous un meilleur jour nota-
mment. Les membres de familles à
faible revenu ont peut-être cependant
peu de raisons d’être optimistes et
leur existence quotidienne risque
d’être axée sur la survie et de les
empêcher ainsi de tenir compte de
questions comme leur état de santé
à long terme (Marsh & McKay, 1994).

Il est possible toutefois que la
pauvreté n’ait pas face à l’usage
du tabac une influence que sur le
comportement des gens. L’insalubrité
des logements, les taux élevés de
criminalité et le surpeuplement des
zones défavorisées peuvent égale-
ment avoir un effet globalement
nuisible sur la santé. Reijneveld
(1998) a établi un lien entre le taba-
gisme et le fait de vivre dans une
zone ou dans un milieu défavorisé.
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Il nous faudra effectuer beaucoup
plus de recherches de ce genre
avant de pouvoir commencer à
comprendre les effets du milieu
social et du milieu physique sur
les comportements face à l’usage
du tabac. Même ces résultats
préliminaires montrent cependant
que le tabagisme s’inscrit à l’intérieur
d’un contexte social (un contexte
de pauvreté le plus souvent) dont
on ne peut pas ne pas tenir compte.
Les politiques ou les programmes
dans le cadre desquels on suppose
que le tabagisme est un compor-
tement que seule la personne
concernée contrôle auront un
succès limité.

6. Différences entre les sexes,
    tabagisme et renoncement
    au tabac

Les adultes des deux sexes qui
fument déclarent le faire pour des
raisons et dans des situations
différentes. Les résultats d’un
certain nombre d’études quan-
titatives menées récemment
auprès de fumeuses laissent
supposer que les femmes fument
pour venir à bout du stress qu’elles
vivent et qui est causé par leur
infériorité économique par rapport
aux hommes, les rôles multiples
qu’elles jouent et la violence à
leur endroit (Santé Canada, 1998;
Greaves, 1996; Graham, 1993;
Jacobson, 1986).

L’industrie du tabac exploite depuis
longtemps ces différences entre les
sexes en faisant la promotion de
certaines marques (de cigarettes)
« uniquement destinées aux
femmes » qui laissent entendre que
fumer est chic, soulageant et relax-
ant. On dépeint dans cette publicité le
fait de fumer comme une dimension
d’un style de vie positif et excitant et
comme un moyen de réconcilier ce
que l’on perçoit comme étant les
contradictions de la condition
féminine, telles les pressions
exercées sur les femmes pour
qu’elles restent minces et leur
désir de plus d’indépendance et de
maîtrise sur leur existence (Hachey,
1998). On ne tient pas compte dans
ces annonces de la contradiction
entre le contrôle personnel et le
caractère d’accoutumance du tabac.

Les femmes défavorisées par
plusieurs réalités (y compris
la pauvreté, le chômage et
l’appartenance à une minorité
ethnique) décrivent la cigarette
comme un petit « luxe » dans leur
vie. Cette forme d’activité de loisirs
crée une structure dans leur journée,
leur offre la possibilité de se détendre
et établit une distance à la fois phy-
sique et émotive entre elles et leurs
responsabilités sur le plan des soins
à prodiguer aux enfants et du travail
ménager (Payne, 1991; Graham,
1993; Greaves, 1996). Même si elles
admettent que l’usage du tabac peut
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nuire à leur santé, ces femmes
déclarent que fumer est moins
dommageable pour leurs enfants
que de « laisser la vapeur s’échap-
per » autrement (Amos, 1996).

Il est possible d’en apprendre
beaucoup plus sur le «comment»
et le «pourquoi» les hommes et les
femmes, et les garçons et les filles,
fument, pour déterminer les réper-
cussions réelles des différences
hommes-femmes. Cet aperçu initial
met en lumière la relation complexe
entre le tabagisme, les différences
hommes-femmes, l’âge, l’apparte-
nance à une minorité et l’infériorité
matérielle des femmes.

Moins d’hommes et de femmes
d’un faible niveau de suffisance du
revenu ou de scolarité envisagent
de cesser de fumer. Encore une
fois, le comportement face au tabac
et les situations économiques sont
inextricablement liés. Par rapport de
suffisance du revenu le plus faible,
44,1 % des femmes et 40,5 % des
hommes envisagent de cesser de
fumer, comparativement à 52 % des
femmes et à 62,2 % des hommes
au niveau de suffisance du revenu
le plus élevé (Statistique Canada,
1999).

Beaucoup d’études qui ont porté
sur l’efficacité des cliniques et des
programmes conçus pour aider
les fumeurs à cesser de fumer
ont montré que les femmes ne

réussissaient pas autant que les
hommes à le faire. Il est toutefois
impossible de généraliser ce résultat
à toutes les femmes, étant donné
que l’immense majorité des fumeurs
qui réussissent à cesser de fumer
le fait par elle-même, sans avoir
recours à un programme établi
(Greaves, 1991; Amos, 1996).
Certains éléments prouvent, en
même temps, que le processus
de renoncement au tabac chez les
femmes est différent de ce qu’il est
chez les hommes. Les femmes, par
exemple, ont tendance à déclarer
avoir moins confiance dans leur
capacité de cesser de fumer, à
percevoir davantage d’obstacles
à l’abstinence sur le plan de la
consommation de cigarettes et à
prévoir les conséquences négatives
du renoncement au tabac (Fried,
1994). La peur des femmes de
prendre du poids est un facteur
particulièrement important qui les
dissuade de cesser de fumer.

Les hommes et les femmes peu
vent également expérimenter
différemment les méthodes
de remplacement de la nicotine.
Les résultats d’études effectuées
récemment laissent entendre que
le degré actuel de renforcement de
la nicotine et l’ampleur de certains
effets de l’aspiration de cette sub-
stance diffèrent entre les hommes
et les femmes (Perkins, 1999).
Ces différences entre les sexes



UNE POLITIQUE FILTRÉE: LES FEMMES ET LE TABAGISME AU CANADA 25

et d’autres au chapitre du processus
de renoncement au tabac laissent
croire qu’une méthode « unique »
sera, de toute évidence, inefficace.

En conclusion, les recherches
montrent que les hommes et les
femmes (et les garçons et les filles)
fument pour des raisons différentes,
dans des contextes sociaux et
économiques différents, sont
représentés différemment dans la
publicité et affichent des habitudes
de consommation qui diffèrent et
des tendances différentes sur le
plan du renoncement au tabac.
Dans la société canadienne,
fumer était surtout habituellement
un comportement masculin. Le
fossé entre les sexes sur le plan de
l’incidence du tabagisme chez les
adultes est, cependant, aujourd’hui
presque invisible. Dans le cas des
jeunes, un renversement de situa-
tion sur ce plan est en train de
s’opérer, à mesure que les taux de
tabagisme chez les adolescentes
dépassent ceux observés chez les
adolescents. On liait, au départ, le
fait de fumer à l’appartenance à
une classe socio-économique plus
élevée, tandis qu’aujourd’hui on le
lie surtout à une classe socio-
économique inférieure. À mesure
que la cohorte actuelle de filles
vieillira et luttera contre l’accou-
tumance à la nicotine, les cher-
cheurs et les responsables de
l’élaboration des politiques qui

porteront sur le tabac devront
prendre conscience des éléments
du tabagisme qui sont liés aux
différences hommes-femmes
et à la classe socio-économique.

D. Interventions sous forme
     de politiques

1. Politiques traditionnelles
    de lutte contre le tabagisme

La principale méthode de réduction
de l’usage du tabac prévue par
les politiques de lutte contre le
tabagisme adoptées au Canada
et ailleurs consiste à établir des
macrostratégies générales qui
ont de vastes répercussions sur
la modification des comportements
dans la population face au tabac.
Les méthodes comme celles
consistant à accroître les taxes
sur les produits du tabac, à prévoir
des limites relativement à la vente
de ces produits aux mineurs, à
développer la promotion et la
prévention de la santé et à
instaurer des restrictions sur le
plan du tabagisme en sont des
exemples. Ces approches sont
largement utilisées, fortement
appuyées et très populaires dans
tous les pays du monde, qui les
adaptent en fonction du stade de
progression de l’épidémie de
tabagisme.

Traditionnellement, au Canada,
les interventions sous forme de
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politiques ont été axées sur une
réduction des taux globaux
d’incidence du tabagisme et de
consommation du tabac au sein
de la population. Le défi actuel
consiste à mettre au point d’autres
moyens d’action efficaces pour
influer sur le tabagisme chez des
gens bien précis ou au sein de
populations bien définies faisant
partie de groupes hautement
prioritaires comme les jeunes,
les femmes, les francophones,
les Autochtones et les classes
socio-économiques inférieures.
Fumer est un comportement
complexe dont les cheminements
consistant à commencer, à con-
tinuer et à cesser reflètent une
foule de déterminants. Des déter-
minants comme les différences
hommes-femmes, la classe socio-
économique, le revenu, l’origine
ethnique et la culture peuvent
également au sein de la population
influencer et différencier les effets
des politiques antitabac à l’intérieur
de certains groupes.

Depuis 1985, il existe un comité
directeur que l’on a mis sur pied
pour orienter la Stratégie nationale
de lutte contre le tabagisme (SNLT)
et mener des consultations au
sujet de cette dernière; ce comité
se compose de représentants
des gouvernements fédéral et
provinciaux, d’organisations non
gouvernementales et d’organismes

nationaux de défense et de promo-
tion de la santé. En 1999, le comité
susmentionné a publié une mise
à jour de la Stratégie nationale,
Nouvelles orientations pour le
contrôle du tabac au Canada
(Comité directeur, 1999), qui
établit avec justesse que la
hausse des taux d’incidence du
tabagisme chez les jeunes femmes
est un motif de « préoccupation
particulière » (Comité directeur,
1999, 6). On n’y mentionne
cependant pas les différences
hommes-femmes comme étant
un déterminant du tabagisme (p. 9)
et aucune donnée désagrégée selon
le sexe ni aucune analyse des différ-
ences hommes-femmes n’étayent
la Stratégie. En plus, si on laisse
entendre dans cette dernière que
les plans d’action devraient porter
sur des questions d’adaptation aux
différences hommes-femmes, le
seul groupe de femmes qui y est
mentionné sous les Priorités d’action
est celui des femmes enceintes (p. 16).

La SNLT a notamment pour but la
« dénormalisation » du tabagisme,
ce qui renvoie au processus
consistant à modifier l’idée selon
laquelle fumer est un comportement
acceptable. Chose intéressante, les
deux premiers objectifs de dénor-
malisation mentionnés dans cette
stratégie touchent l’un et l’autre
directement les femmes.
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• travailler à décourager l’usage
de la cigarette dans des endroits
publics ou privés fermés où les
autres pourraient être affectés
par la fumée de tabac ambiante,
y compris les enfants à la maison;

• travailler à décourager l’usage
de la cigarette par les femmes
enceintes et autour de celles-ci.
(p. 24).

Comme l’un des objectifs de la
dénormalisation consiste à faire
en sorte que fumer devienne
suffisamment inacceptable
socialement pour que les fumeurs
« reçoivent des regards hostiles »
(p. 26), il est évident que, si la
mise à jour de la SNLT était un
succès, les fumeuses pourraient
être le point de mire sur le plan
social d’une surveillance et de
politiques très développées.

Le document Nouvelles orientations
de la SNLT établit que le « mouve-
ment à la baisse de la fréquence de
l’usage du tabac s’est arrêté » (p. 8),
surtout parce que les adolescents
qui deviennent de nouveaux
fumeurs sont en train de remplacer
les gens qui cessent de fumer. Il
établit également la gravité de la
tendance observée chez les jeunes
filles à commencer à fumer, mais
ne saisit malheureusement pas la
possibilité logique d’accorder en
conséquence les objectifs qui y
sont définis en faisant appel à

une analyse comparative entre
les sexes.

2. Politique intégrée et globale
    de lutte contre le tabagisme

Lorsque l’on applique une approche
intégrée et globale des déterminants
de la santé à l’usage du tabac ce-
pendant, il devient immédiatement
évident qu’il faut appliquer les
politiques de lutte contre le taba-
gisme de concert avec d’autres
politiques économiques, sociales
et de santé afin que les premières
aient un effet optimal auprès des
groupes de fumeurs les plus
enclins à fumer. Une telle approche
est inévitablement axée sur tous
les aspects de l’existence qui
touchent la santé et révèle souvent
les inégalités dans le domaine de
la santé.

Hilary Graham (INWAT, 1999) laisse
entendre qu’un cadre global d’action
définirait et intégrerait toutes les poli-
tiques qui influent sur le compor-
tement face au tabac, des éléments
déclencheurs dans la vie quoti-
dienne jusqu’aux vastes influences
du système social, et permettrait
d’analyser les différences sur le
plan des effets des politiques pen-
dant leur cycle de vie.

Une telle intégration pourrait mener
à des politiques mieux adaptées et
plus éthiques, tenir compte à la fois
de leurs conséquences attendues
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et inattendues et améliorer la santé
et le bien-être d’ensemble des pop-
ulations visées en priorité. Sans ce
réglage précis, les politiques de lutte
contre le tabagisme n’atteindront
pas pleinement et également leurs
objectifs : réduire les taux d’inci-
dence du tabagisme et améliorer
la santé des Canadiennes et des
Canadiens.

Les politiques renvoient à plusieurs
aspects de la lutte contre le taba-
gisme. Le présent rapport a pour
point de mire la réglementation et la
législation qui servent à prévenir le
tabagisme, à aider à renoncer au
tabac ou à protéger la population
contre sa fumée secondaire nocive.
Les politiques orientent cependant
les stratégies moins officielles qui
guident les décisions au sujet de la
lutte contre le tabagisme. Affecter
des fonds et des ressources à des
projets ou à des programmes de
prévention du tabagisme en milieu
scolaire ou offrir des programmes
de renoncement au tabac en milieu
de travail aux employés est, par
exemple, une décision stratégique.
Tous les aspects des politiques,
officielles et officieuses, publiques,
privées et institutionnelles, sont
importants.

3. Recherches sur les politiques
    antitabac

Le monde de la recherche en santé
au Canada évolue rapidement en ce

début du XXIe siècle. En février 1999,
le gouvernement fédéral a annoncé
la création des Instituts de recherche
en santé du Canada (IRSC) et
l’octroi à ces derniers d’un vaste
mandat intégré et de fonds plus
importants. Le mandat des IRSC
appuiera, en particulier, la recherche
qui recoupe ses secteurs de travail :
les services et les systèmes
biomédicaux, cliniques appliqués
et de santé, les dimensions sociales
et culturelles et la santé de la popula-
tion. L’intégration de ces domaines
de recherche servira très bien à
lutter contre le problème du taba-
gisme. De par sa nature même, le
problème du tabagisme recoupe tous
ces secteurs et l’intégration de cette
façon des efforts de recherche sur le
tabagisme permettra de développer
davantage les connaissances dans
ce domaine. Les IRSC devraient
également intégrer le sexe biologique
et le sexe social à toutes les re-
cherches en santé qu’ils financeront.
Cela aidera davantage à comprendre
tous les problèmes liés au tabac
auxquels les filles et les femmes au
Canada sont confrontées.

D’autres partenariats offrent des
voies menant à l’intégration. En
2000, le Conseil de recherches
en sciences humaines (CRSH)
et l’Initiative canadienne de recherche
sur le tabac (ICRT) financent con-
jointement un programme de recher-
che sur les politiques antitabac. Lors
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d’un atelier organisé récemment
par l’ICRT, on a élaboré une
définition de la recherche sur les
politiques antitabac qui détermine
les étapes et le contenu de cette
dernière6 . Cette définition est
utile, en ce sens qu’elle exprime
clairement l’ampleur du processus
d’élaboration des politiques et ses
dimensions publiques et privées.
Le processus d’élaboration des
politiques de santé, à plus forte
raison des politiques antitabac,
est ambigu pour beaucoup
d’intervenants et présente,
de toute évidence, des aspects
idiosyncratiques.

Les recherches qui se rattachent
aux politiques constituent un
nouveau domaine de recherche
en santé, que beaucoup d’inter-
venants accueillent favorablement
comme une voie menant à la formu-
lation de décisions fondées sur
des preuves. Bien des groupes de
défense et de promotion de la santé
et de la justice sociale s’en réjouis-
sent également. Les défenseurs et
les promoteurs de la santé des
femmes au Canada sont des
partisans clés des recherches
qui se rattachent aux politiques,
surtout celles englobant tous les
intervenants, y compris les femmes
et les groupes communautaires.
Mettre l’accent sur les recherches
qui se rattachent au processus
d’élaboration et au contenu des

politiques et y inclure une longue
liste d’intervenants sont particulière-
ment pertinents pour lutter contre
le tabagisme chez les femmes au
Canada.

Il faut davantage, non pas moins,
adapter sur mesure les politiques
de lutte contre le tabagisme en cette
époque où l’usage du tabac chez
les filles ne diminue pas. Il est tout
aussi important, en cette époque
également où les connaissances
biomédicales entourant les maladies
liées au tabac révèlent d’énormes
fossés et différences sur le plan
des réactions des femmes face au
tabac comparativement à celles des
hommes, d’élaborer des objectifs
et des méthodes ciblés pour
s’attaquer au tabagisme selon le
sexe biologique et le sexe social
chez les femmes. Si l’on veut
qu’elles réussissent à réduire la
consommation de tabac chez les
femmes aujourd’hui au Canada,
les politiques de lutte contre le
tabagisme doivent refléter nos
connaissances sur la complexité
de l’usage du tabac, étant donné
que cet usage est influencé par
une diversité de facteurs, y compris
le sexe biologique, le sexe social,
la classe socio-économique et
l’origine ethnique.

Dans son programme de recherche
sur les politiques antitabac, l’ICRT
propose pour cette dernière des
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critères de financement qui pour-
raient refléter ces éléments (Best,
décembre 1999,4). Ces critères
soulignent la pertinence, la sou-
plesse, la qualité, les répercussions
et le fondement théorique de la
recherche. Le critère le plus perti-
nent, cependant, est celui exigeant
une adaptation aux contextes
culturel, économique, social et
politique entourant l’usage du tabac.

4. Analyse comparative entre les

   sexes et politiques antitabac

Le gouvernement fédéral a adopté
en 1995 une politique7  qui obligeait
ses ministères et ses organismes
à effectuer des analyses compar-
atives entre les sexes des futures
lois et politiques nationales, le cas
échéant. On dispose d’outils8  (et
on continue à en mettre au point)
pour aider les responsables de
l’élaboration des politiques à
réaliser de telles analyses. En
plus, la Stratégie pour la santé des
femmes, publiée en 1999 par Santé
Canada, stipule clairement qu’il faut
intégrer le sexe biologique et le sexe
social à toutes les politiques et à
tous les programmes de santé (21
mars 1999). L’application de ces
analyses et optiques comparatives
entre les sexes au processus
d’élaboration des politiques anti-
tabac engloberait le processus et
le contenu des politiques de lutte
contre le tabagisme, pour refléter

les différences hommes-femmes
sur le plan des comportements et
des réactions face au tabac9 .

Une analyse comparative entre
les sexes permettra de s’assurer
d’adopter des politiques antitabac
en connaissant les réalités sociales,
l’espérance de vie et les situations
économiques différentes des
hommes et des femmes. Ainsi,
on ne séparera pas le processus
d’élaboration des politiques et leur
évaluation du contexte social à
l’intérieur duquel ils s’inscrivent ni
d’une évaluation des effets différents
des politiques pour les Canadiens
et pour les Canadiennes.

Même s’il est évident qu’il faut
effectuer des analyses compar-
atives entre les sexes dans le
cadre de l’élaboration des politiques,
les modalités de conception des
politiques à l’aide de ce filtre ne
sont pas toujours, elles, évidentes.
L’élaboration des politiques cana-
diennes antitabac met parfois en
évidence certains éléments clés
du processus d’analyse comparative
entre les sexes, la collecte et l’ex-
amen de données quantitatives sur
le tabagisme désagrégées selon le
sexe notamment. Nous apprécions
également de plus en plus à leur
juste valeur les données qualitatives
au Canada (et dans d’autres pays
industrialisés) au fur et à mesure
du déroulement de ce stade de
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l’épidémie de tabagisme. L’impor-
tance que l’on a accordée aux filles
et aux femmes tant dans la Stratégie
de réduction de la demande de
tabac (SRDT) (http://www.hc-
sc.gc.ca/iacb-dgiac/pnrds/
abstracts/srdt.htm) que dans le
cadre du Forum canado-américain
sur la santé des femmes, tenu en
1996 (http://www.hc-sc.gc.ca/
canusa/indexfr.htm), est un exemple
d’application d’une analyse com-
parative entre les sexes.

La « Stratégie pour la santé des
femmes », publiée par Santé
Canada en mars 1999, renferme
deux objectifs liés au tabac qui
découlent du forum sur la santé
des femmes susmentionné : établir
un programme canado-américain
de coopération pour amener les
adolescentes et les jeunes femmes
à renoncer au tabac et définir des
« pratiques exemplaires » au
chapitre de la prévention du
tabagisme et du renoncement
au tabac pour les filles et pour
les jeunes femmes également.
On n’a pas encore entrepris ces
deux projets.

Il faut développer beaucoup plus
l’analyse comparative entre les
sexes pour contester certaines
hypothèses fondamentales au
sujet de l’élaboration des politiques
antitabac, de leur évaluation et de
leurs effets. Il faut, en plus, connaître

davantage les relations entre les
secteurs économique et social au
Canada et la nature de leurs rapports
avec les différences hommes-
femmes. Le gouvernement fédéral
considère que clarifier les valeurs en
constitue nécessairement une étape
et se demande consciencieusement
de quelle(s) façon(s) les valeurs
des décideurs, du « système »
et de la société limitent la gamme
des possibilités d’action suggérées.
Il est possible, dans ce contexte,
de clarifier les conséquences
éthiques des initiatives stratégiques
antitabac.

Cependant, il faut, premièrement,
intégrer le sexe biologique et le sexe
social au plan d’action prévu dans
la stratégie nationale pour réduire
l’usage du tabac et les considérer
comme des éléments faisant partie
d’une analyse, plutôt que comme
un sujet d’intérêt additionnel ou
« particulier ». Ces questions se
retrouveraient alors à l’intérieur de
tous les processus d’élaboration
et d’évaluation des politiques et
d’évaluation également de leurs
répercussions. Cela n’est pas
encore le cas au Canada. Une
intégration complète des analyses
comparatives entre les sexes
constitue une incorporation des
différences hommes-femmes,
l’inclusion systématique d’une
analyse comparative entre les
sexes à toutes les activités
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d’élaboration et d’évaluation des
politiques.

On pourrait intégrer des éléments
bien précis des différences
hommes-femmes de la réalité
économique et sociale au Canada
à une politique globale de lutte
contre le tabagisme. Les trois
éléments importants et inter-
actifs sont le revenu, le travail
(rémunéré et non rémunéré) et
les responsabilités en matière
de soins à prodiguer aux enfants.

Les femmes sont ordinairement
plus pauvres que les hommes
et dépendent souvent économique-
ment d’eux (Kitts & Hatcher Rob-
erts, 1996). Au Canada, les femmes
gagnent 70 % de ce que gagnent
les hommes qui travaillent à temps
plein à longueur d’année (Statistique
Canada, 12 mai 1998), ce qui reflète,
en partie, leur lieu de travail. Suivant
les résultats du Recensement de
1996, les femmes sont concentrées
à l’intérieur d’une gamme limitée de
professions, qui inclut les secteurs
de la santé, de l’enseignement, du
travail de bureau et de l’industrie
des services, et détiennent encore
la majorité des emplois les plus
faiblement rémunérés. Elles sont
plus nombreuses dans les 25 pro-
fessions, sauf cinq, qui se situent
au bas de l’échelle de rémunération
(Statistique Canada, 12 mai 1998)
et sont surreprésentées dans les

emplois à temps partiel, temporaires
et à contrat (Krahn, 1995). Une
enquête menée en 1998 a révélé
qu’environ 30 % des adultes de
sexe féminin qui travaillaient à
temps partiel le faisaient involon-
tairement et que 20 autres %
travaillaient à temps partiel égale-
ment afin de pouvoir s’occuper de
leurs enfants (Statistique Canada,
27 janvier 1999).

Le fait d’avoir des enfants est un
déterminant majeur de l’écart de
rémunération entre les hommes
et les femmes (Statistique Canada,
1995b). Dans la plupart des familles
canadiennes, la responsabilité de
prendre soin des enfants échoit dans
une mesure disproportionnée aux
femmes, ce qui réduit le temps dont
elles disposent pour travailler contre
rémunération. Cela a directement
des répercussions économiques
pour les femmes, sur leur revenu,
leurs promotions et leurs possibilités
de carrière. Les résultats du Re-
censement de 1996 ont montré
que 50 % des femmes actives
(sur le marché du travail) des
familles biparentales qui comptaient
un enfant de moins de six ans ont
déclaré consacrer au moins 30
heures par semaine à prendre soin
de leur enfant, tandis que seulement
25 % des hommes ont déclaré en
faire autant (Statistique Canada,
17 mars 1998).
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Il est facile de voir comment la
combinaison du travail rémunéré,
du travail non rémunéré, des soins
à prodiguer aux enfants et d’un faible
revenu peut avoir une influence sur
la santé physique et le bien-être
émotif. Cette combinaison de
situations est un problème grave
dans les familles monoparentales
dirigées par une femme, dont le
nombre au Canada est en train
d’augmenter. Environ quatre chefs
de famille monoparentale sur cinq
au Canada sont des femmes, dont
beaucoup, 48 % en 1995, vivaient
sous le seuil de faible revenu (SFR)
fixé par Statistique Canada (Statis-
tique Canada, 12 mai 1998). En
1993, le revenu moyen des familles
monoparentales dirigées par une
femme était inférieur de 12 100 $ à
celui des familles monoparentales
dirigées par un homme (Statistique
Canada, 1995b).

Même lorsque le revenu du ménage
est stable, beaucoup de femmes,
surtout celles qui sont soumises
économiquement à un partenaire
masculin et/ou à des violences
physiques de sa part, ont peu
accès, sinon aucunement, au
revenu familial. Lors d’une en-
quête menée en 1993, 10 %
des femmes qui avaient un
partenaire masculin ont déclaré
que ce dernier leur refusait l’accès
au revenu familial et qu’il ne leur
disait pas, dans certains cas, quel

était ce revenu (Rodgers, 1994).

Ce sont là des exemples d’éléments
sociaux et économiques des différ-
ences hommes-femmes qui, dans
la réalité, déterminent l’état de santé,
les habitudes dans le domaine de la
santé, les comportements (y com-
pris face au tabac) et les réactions
aux politiques et aux programmes
de lutte contre le tabagisme. L’inté-
gration des questions relatives aux
femmes à l’élaboration des politiques
antitabac permettrait de définir et de
reconnaître de tels éléments et de
les inclure dans la conception, la
mise en œuvre et l’évaluation
des politiques et dans l’évaluation
également de leurs répercussions.
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Au Canada, la lutte contre le tabagisme est bien engagée et elle
est considérée progressiste d’après les normes internationales.
La Stratégie nationale de lutte contre le tabagisme se rattache,
en général, à des questions de législation et de réglementation
et à une vaste gamme d’initiatives de prévention du tabagisme/de
renoncement au tabac et d’éducation sur ces plans, faisant appel
aux moyens communautaires et de recherche pour atteindre ces
objectifs. Ces initiatives sont la plupart du temps générales et
indifférenciées, c’est-à-dire qu’elles ne sont pas peaufinées ni
axées sur des groupes particuliers de fumeurs de façon à aiguiser
leur intérêt ou à les sensibiliser; elles visent plutôt à avoir des réper-
cussions aussi larges que possible sur les tendances au chapitre
de l’incidence du tabagisme et de la consommation de tabac.

Le Parlement du Canada et les législatures de la plupart des provinces
et des territoires ont adopté des dispositions législatives pour res-
treindre l’usage des produits du tabac ou pour en contrôler la vente,
la promotion et l’emballage. Ces politiques sont destinées, en général,
à réduire ou à limiter l’usage du tabac11 . Même s’il est évident que les
conditions entourant l’usage du tabac et les raisons de fumer ne sont
pas les mêmes pour tous les Canadiens, on tient rarement compte
ouvertement et consciemment dans le cadre des politiques tradi-
tionnelles de lutte contre le tabagisme des conséquences d’initiatives
générales antitabac.

On soutient parfois que les politiques indifférenciées qui réduisent la
consommation globale de tabac (comme l’interdiction de fumer ou les
hausses de taxes sur les produits du tabac) améliorent la santé de
tous les Canadiens, y compris des membres des groupes qui risquent
le plus de fumer (comme les jeunes ou les femmes à faible revenu)
et constituent donc des mesures appropriées. C’est vrai, mais cette
approche néglige l’analyse des conséquences des politiques de lutte
contre le tabagisme, qu’elles soient voulues ou inattendues, qui fournirait
l’assurance que leurs effets sont positifs et éthiques et n’entraînent pas

V Législation et réglementation antitabac et
différences hommes-femmes – Principaux
éléments10
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ou ne contribuent pas à entraîner
d’autres comportements négatifs
chez les gens qui fument ou
d’autres situations négatives
dans la vie des fumeurs. Il faut
analyser ces politiques en tenant
compte des réalités que vivent
les femmes, pour atteindre plus
efficacement les objectifs des
politiques en question, tout en
évitant de contribuer aux inégalités
entre les sexes et à d’autres iné-
galités socioéconomiques. Nous
examinons dans ce qui suit des
mesures législatives et de régle-
mentation antitabac que l’on est
en train d’adopter au Canada et
nous y présentons une sélection
des répercussions différentes
qu’elles peuvent avoir pour les
filles et pour les femmes.

A. Restrictions sur la promotion
     et l’emballage des produits
     du tabac et sur les produits
     eux-mêmes

On sait bien que certains aspects
de la promotion des produits du
tabac ont chez les jeunes des
répercussions qui les amènent
à commencer à fumer et que la
publicité et la commandite influent
sur le degré d’acceptation du tabac
dans la population. La promotion
de la cigarette est destinée à inciter
les fumeurs à changer de marque,
à empêcher les gens qui fument
de cesser de fumer, à recruter de

nouveaux fumeurs et à encourager
les consommateurs actuels de
tabac à fumer davantage la cigarette
(Médecins pour un Canada sans
fumée, 1997). Parce que le goût et
le prix des cigarettes varient peu au
Canada, les fabricants de produits du
tabac doivent compter sur la promo-
tion de l’image d’une marque pour
attirer de nouveaux clients. Par le
biais de la publicité, de la comman-
dite et d’autres formes de promotion,
les fabricants de produits du tabac
transmettent l’idée que :

• fumer est un rite de passage à
l’âge adulte;

• les gens qui connaissent le succès,
qui sont populaires, fument;

• fumer en société est relaxant;

• fumer est normal socialement;

• fumer est sain et sans danger
(Conseil canadien sur le tabagisme
et la santé, 1997).

Ces messages ont d’autres réper-
cussions pour les filles et pour les
femmes. Certaines campagnes de
promotion des cigarettes « légères »
laissent entendre qu’il s’agit d’un
produit moins nocif, conférant une
image plus féminine et qui s’accorde
avec les questions liées au contrôle
du poids. Ces cigarettes sont
souvent populaires auprès des
fumeuses plus âgées qui se
préoccupent de leur santé12 ; on
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pense également qu’elles servent
à dissuader de renoncer au tabac
(Kozlowski et al. 1998)13 . Les mes-
sages sur les produits du tabac
destinés aux femmes portent
également sur « la liberté » et la
libération et sur des thèmes liés
au stress : « s’évader » et « faire
une pause ».

Ces éléments de la publicité qui
s’adresse aux femmes évoquent
les principaux déterminants sociaux
des différences hommes-femmes
mentionnés précédemment : les
responsabilités relatives aux soins
à prodiguer aux enfants, la charge
de travail et le revenu. Ces mes-
sages de l’industrie du tabac aux
femmes définissent et reflètent
correctement les liens entre le
développement de l’identité et
le tabagisme révélés par des
recherches quantitatives auprès
de personnes de sexe féminin (voir
Greaves, 1996, et Greaves, 1993
à 1995, Graham, 1993, et Greaves,
1995). L’industrie du tabac exploite
ingénieusement les éléments con-
tradictoires du tabagisme chez les
femmes en leur offrant la liberté et
l’évasion, parallèlement au contrôle,
alors que l’accoutumance à la
nicotine est, en bout de ligne,
l’élément contrôleur.

Au Canada, la Loi sur le tabac
fédérale restreint étroitement depuis
1997 la publicité sur les produits du

tabac. La commercialisation des
produits du tabac saute toutefois
encore aux yeux dans les report-
ages, à la télévision et au cinéma,
dans les annonces payées à l’in-
térieur des journaux et des maga-
zines, sur le Web et à l’occasion
de commandites de festivals et
d’événements sportifs (Médecins
pour un Canada sans fumée, 1997).
Les filles et les femmes au Canada
sont sûres d’être davantage ex-
posées à cette commercialisation
en lisant des magazines féminins,
dont la plupart sont américains,
et dans lesquels il n’y a aucune
restriction sur la publicité au sujet
des produits du tabac (voir Greaves,
1995, et Greaves, de 1993 à 1995,
pour les rapports techniques sur
l’analyse du contenu des magazines
féminins au Canada).

Les commandites et les promotions
qui visent les femmes constituent
le nouveau théâtre d’activités des
spécialistes en commercialisation
de l’industrie du tabac. Plutôt que
de commercialiser directement
les produits du tabac auprès des
femmes, une pratique de plus en
plus restreinte, les fabricants de
ces produits utilisent aujourd’hui
d’ingénieuses méthodes comme
l’édition personnalisée ou sur
mesure (Kuczynski, 1999) et
« des prix » spéciaux destinés
à reconnaître les réalisations des
femmes. Dans le cas de l’édition

L’industrie du

tabac exploite

ingénieusement

les éléments

contradictoires

du tabagisme chez

les femmes en leur

offrant la liberté et

l’évasion, parallèlement

au contrôle, alors que

l’accoutumance à la

nicotine est, en bout

de ligne, l’élément

contrôleur.



UNE POLITIQUE FILTRÉE: LES FEMMES ET LE TABAGISME AU CANADA 37

personnalisée, des fabricants
de produits du tabac comme
RJReynolds, Brown and Williamson
et Philip Morris font équipe avec
des éditeurs importants tels Time
Inc., Hearst Publishing et EMAP
Peterson pour produire de chics
magazines-créneaux. Ces maga-
zines sont strictement contrôlés
et conçus pour servir l’image
et les produits des fabricants.
RJReynolds, par exemple, publie
CML: The Camel Quarterly. Une
note interne de ce fabricant datée
du 8 juillet 1998 expose clairement
l’objectif de cette entreprise d’édition :

« Se préparer à la réglementation
de nos opérations en comblant un
manque de communication avec
les fumeurs de 21 à 34 ans en
prévision du moment où les
grandes annonces en couleur
sur la publicité ne seront plus
autorisées. » (Kuczynski, 1999).
[Traduction libre]

Au Canada, le fabricant de ciga-
rettes Vantage a créé en 1998
le programme de prix Women
of Originality. Plusieurs artistes
comme Jann Arden, Mary Walsh
et Kate et Anna McGarrigle ont
accepté ces prix, qui s’accom-
pagnent de dons de charité
importants aux organismes de
bienfaisance de leur choix. La
Fondation Matinée remet égale-
ment depuis plusieurs années

des prix à de jeunes dessinatrices
et dessinateurs de mode doués et
annoncent sur une grande échelle
son programme dans des abribus et
des magazines et sur des babillards.

Pour contrer les efforts de commer-
cialisation des fabricants de produits
du tabac, la loi fédérale et d’autres
lois provinciales et des règlements
municipaux visent à restreindre l’ac-
cès pour les jeunes à la cigarette et
à limiter les raisons incitant à fumer,
à protéger la santé des Canadiens
contre les maladies causées par le
tabagisme et à sensibiliser davan-
tage la population aux risques pour
la santé liés à l’usage du tabac. Ces
restrictions ne touchent toutefois
pas uniformément toutes les Cana-
diennes et tous les Canadiens.
Comme nous l’avons vu, les con-
textes culturels, économiques et
sociaux dans lesquels les hommes
et les femmes fument diffèrent. Les
contextes dans lesquels les fabri-
cants de produits du tabac ciblent
les filles et les garçons (et les
hommes et les femmes) diffèrent
également. Les contextes dans
lesquels on réagit à la législation
et la réglementation antitabac sont
aussi différents.

La Loi sur le tabac de 1997 interdit
la promotion des produits du tabac
à l’occasion des événements liés
aux jeunes et qui sont associés à
une façon de vivre qui englobe des
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éléments tels « le prestige, les
loisirs, l’enthousiasme, la vitalité,
le risque ou l’audace ». Certains
gouvernements provinciaux limitent
également l’utilisation de logos sur
les produits autres que le tabac
(les vêtements notamment) et
restreignent les endroits où il est
possible de placer des annonces.
En plus, des lois comme la Tobacco
Sales Act de 1996 de la Colombie-
Britannique stipulent que la publicité
ne doit pas induire en erreur les
consommateurs au sujet de la
composition ou de la toxicité des
produits du tabac.

Plusieurs instances administratives
provinciales imposent des restric-
tions sur la promotion et l’emballage
des produits du tabac, mais la
Colombie-Britannique et le Québec
sont les deux seules provinces
où l’on a jusqu’ici établi des normes
pour ces produits. Des gouverne-
ments provinciaux interdisent cer-
tains types de publicités sur les
produits du tabac, y compris
l’utilisation de slogans, de per-
sonnes fictives, de personnalités
et d’animaux. La Loi sur le tabac
de 1998 du Québec interdit aussi
la publicité qui associe directement
ou indirectement l’utilisation du tabac
à un style de vie en particulier.

La plupart des gouvernements
provinciaux ont imposé aux
fabricants de produits du tabac

l’obligation le nombre minimal de
cigarettes (ordinairement 15 ou
20) que doit comporter un paquet.
Quatre provinces (la Colombie-
Britannique, le Manitoba, l’Ontario
et le Québec) réglementent l’affi-
chage obligatoire des messages
relatifs à la santé sur les paquets
de cigarettes et ont établi que les
renseignements sur les dangers
de l’utilisation du tabac rédigés
par le gouvernement doivent y être
intégrés. Quatre gouvernements
provinciaux disposent également
de l’autorité habilitante leur permet-
tant d’exiger l’emballage neutre des
produits du tabac. Une disposition
réglementaire connexe sur la fabri-
cation et la distribution des produits
du tabac établie par le gouvernement
fédéral exige des rapports pério-
diques sur les ventes de cigarettes,
par marque et par province. Le
Québec et la Colombie-Britannique
ont l’un et l’autre adopté des stra-
tégies législatives et de réglemen-
tation plus détaillées qui touchent
les fabricants de produits du tabac14 .

Un examen plus attentif de deux
stratégies de restriction de la promo-
tion, de l’emballage et de la vente
de produits du tabac se justifie si
l’on veut illustrer les différences
sur le plan des effets possibles
de la réglementation. Nous allons
premièrement examiner les mes-
sages relatifs à la santé pour en
saisir les conséquences socio-
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culturelles selon le sexe.

1. Messages relatifs à la santé
    affichés sur les paquets de
    cigarettes

On considère que les messages
relatifs à la santé affichés sur les
paquets de cigarettes sont des
sources importantes d’information
sur les dangers du tabagisme
pour la santé. La plupart des
fumeurs (sinon tous) ont déjà vu
ces messages et s’en souviennent
facilement (Tandemar Research
Inc., 1996). Les résultats d’une
étude menée récemment laissent
entendre, en fait, que les paquets
de cigarettes se classent au
deuxième rang comme source
d’information sur les dangers du
tabagisme et qu’ils ne sont précédés
sur ce plan que par la télévision
(Tandemar Research Inc., 1996).
On ne sait cependant pas avec
certitude dans quelle mesure ces
mises en garde incitent les gens
qui fument à cesser de fumer ou
les adolescentes et les adolescents
à ne pas se mettre à fumer. Les
messages relatifs à la santé queol’n
considère comme de vieux mes-
sages ou comme des messages
répétitifs peuvent également ne plus
être efficaces, étant donné que les
fumeurs ne les lisent pas (Envi-
ronics Research Group Limited, 1999).

La Loi sur le tabac confère au
gouvernement fédéral le pouvoir

d’obliger les fabricants de cigarettes
à placer des messages relatifs à la
santé sur les paquets qu’ils vendent.
En janvier 1999, le ministre fédéral
de la Santé a proposé une nouvelle
réglementation sur l’étiquetage des
emballages des produits du tabac
et sur la promotion de ces derniers.
Cette réglementation incluait l’uti-
lisation de nouveaux messages
relatifs à la santé conçus pour
cibler les jeunes et de nouvelles
dispositions pour faire en sorte que
ces messages soient plus en vue
et plus visibles sur les paquets de
cigarettes pour les consommateurs.
En janvier 2000, le ministre de la
Santé a rendu public le contenu
proposé de plusieurs nouveaux
messages relatifs à la santé qui
doivent être placés sur les paquets.

Plusieurs des messages du genre
affichés sur les paquets de ciga-
rettes visent à aider les fumeurs
à cesser de fumer. Des images
dépeignant les conséquences du
tabagisme sur la santé y figurent.
D’autres se rattachent aux effets
nocifs du tabac pendant la
grossesse et pour les enfants,
comme « Le tabac peut nuire à
vos enfants » et « Fumer durant la
grossesse peut nuire à votre bébé ».
La dernière catégorie de mises en
garde concerne particulièrement
les fumeuses.

Nul doute qu’axer davantage de
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façon appropriée l’attention sur la
grossesse et les petits enfants
constitue un aspect difficile de la
lutte contre le tabagisme. D’un côté,
il est essentiel de transmettre aux
hommes et aux femmes les con-
naissances sur la santé durant la
grossesse, les bébés et les enfants
dont on dispose. De l’autre, il se
formule des critiques et il se fait
des recherches depuis longtemps
sur les effets possibles de cette
attention pour les femmes et pour
les défenseurs ou les promoteurs
de leurs droits et de leurs intérêts.

Cette méthode a traditionnellement
été perçue comme de l’opposition
(voir, par exemple, Jacobson, 1981
et 1986). Présenter le renoncement
au tabac purement et simplement
comme un avantage pour autrui (un
fœtus, un nourrisson ou un enfant)
reflète un manque de préoccu-
pations vis-à-vis de la santé de
la fumeuse et une réduction de la
femme à un rôle de récipient et/ou
de gardienne. Un grand nombre des
toutes premières mesures (dans
les années 70 et 80) qui visaient
le tabagisme chez les femmes
se composait entièrement de
programmes liés à la grossesse.
Cette façon exclusive ou pré-
dominante de conceptualiser le
« tabagisme chez les femmes »
a contribué à la mise au point de
programmes de réduction du
tabagisme à l’intention des femmes

enceintes, mais, ce qui importe
davantage, à limiter et à fausser
la perception de l’usage du tabac
chez les femmes, ce qui était
dommageable pour les particuliers
et pour les groupes.

L’une des réactions inévitables des
fumeuses est la culpabilité, qui peut
mener certaines femmes à éprouver
davantage de stress et à fumer
davantage (Santé Canada, 1998).
L’estime que ces femmes ont d’elles-
mêmes peut, en outre, diminuer,
rendant toute tentative pour elles
de renoncer au tabac encore plus
difficile. En général, les messages
du genre peuvent amener les
femmes à se sentir coupables,
honteuses ou jugées. Il est certain
que les femmes enceintes qui
continuent à fumer font de plus
en plus l’objet d’un examen public
attentif1 .

Cette approche a mené à des pro-
grammes dans le cadre desquels
on incitait les fumeuses à renoncer
au tabac au début de leur grossesse,
afin de faire immédiatement profiter
leur fœtus, puis leur nouveau-né de
leur renonciation à ces produits. La
prédominance de ce thème n’a pas
contribué à axer davantage l’attention
sur la santé des femmes. Malheur-
eusement, environ 60 % des femmes
qui cessent de fumer pendant la
totalité ou une partie de leur
grossesse recommencent à le
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faire avant que leur bébé n’ait six
mois (Santé Canada, 1997b).

Ce qui précède illustre, de toute
évidence, le fait que les femmes
enceintes étaient motivées à cesser
de fumer pour « autrui », non pas
pour prendre soin de leur santé.
Comme certains praticiens qui ont
participé à des programmes liés
à la Stratégie de réduction de la
demande de tabac (SRDT) l’ont
souligné, le fait de cibler les femmes
enceintes, et les femmes enceintes
des milieux défavorisés en parti-
culier, à l’aide d’un message sur
le renoncement au tabac peut être
perçu par ces femmes comme
une forme de blâme à l’endroit des
victimes (Santé Canada, 1997b).
Compte tenu de la réaction de plus
en plus négative de la société vis-à-
vis du tabagisme chez les femmes
enceintes, faciliter la transmission
de tels messages, sans prévoir de
services de soutien adéquats, ne
peut que culpabiliser. En résumé,
le fait d’axer l’attention sur la gross-
esse est important, mais isole, en
réalité, le tabagisme du contexte
des déterminants qui l’influencent.

Il faut examiner de façon plus
globale le renoncement au tabac
dans le cadre des politiques qui
prévoient, entre autres, l’affichage
sur les paquets de cigarettes de
messages relatifs à la santé afin
d’offrir d’aider les femmes, plutôt que

de les blâmer. Comme des recher-
ches sur le tabagisme chez les
femmes des milieux défavorisés le
montrent, fumer n’est que l’un des
nombreux problèmes auxquels les
mères et les futures mères doivent
faire face. Il faut tenir compte de tout
le contexte de l’existence de ces
femmes pour les aider à affronter
le problème que leur pose le tabac.

Cette façon de faire aurait non
seulement un caractère plus
respectueux et plus constructif
pour les femmes qui fument, mais
contribuerait également à faire
comprendre de manière plus
positive à l’ensemble de la société
le tabagisme durant la grossesse.
Il a fallu un certain temps pour
remédier au tort qu’a causé
l’approche médicalisée adoptée
au départ vis-à-vis du tabagisme
chez les femmes et qui a mené à
axer l’attention sur la grossesse.
Cette approche a soulevé l’hostilité
du mouvement pour la santé des
femmes et des organisations
féminines durant les années 80
et au début des années 9016 .
Durant les années 90, les efforts
destinés à avoir recours à des
cadres juridiques pour exercer
davantage de pressions sur les
fumeuses au sujet de la garde des
enfants, des soins à leur prodiguer
et de la lutte contre les mauvais
traitements et contre la négligence
à leur endroit, ont été encore plus
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effrayants et aliénants autant pour
ces femmes que pour les défen-
seurs et promoteurs de leurs droits
et de leurs intérêts (voir Greaves,
1996, p. 130 à 132).

Nous ne devons pas ralentir le
processus d’élaboration de nou-
velles mises en garde; nous devons
plutôt en élaborer d’autres pour
prendre ces questions en con-
sidération. Les messages qui
tiennent compte de la complexité
et du contexte du tabagisme chez
les femmes, chez celles enceintes
en particulier, constitueraient un
ajout plus utile et adapté aux
différences hommes-femmes à
l’ensemble des messages relatifs
à la santé. Des messages qui en-
courageraient tant les partenaires
qui fument que ceux qui ne fument
pas des femmes enceintes seraient
également plus utiles à court et à
long terme (Santé Canada, 1997b).
C’est peut-être auprès des per-
sonnes qui n’ont pas encore eu
d’enfant (les 15 à 24 ans), plutôt
que des parents actuels, que les
messages ont le plus de portée
(Environics Research Group
Limited, 1999). Il est certain que
le meilleur moment pour intervenir
afin de lutter contre le tabagisme
durant la grossesse se situe avant
cette période.

Les Canadiens approuvent en
général les messages relatifs à la

santé affichés sur les paquets de
cigarettes (Environics Research
Group Limited, 1999) et veulent,
en fait, que ces messages pren-
nent encore plus de place et soient
toujours plus imagés. Le défi que
pose la conception de messages
relatifs à la santé consiste à faire
comprendre aussi bien le contexte
social du tabagisme que le tort qu’il
entraîne pour la santé. Les mes-
sages relatifs à la santé affichés
sur les paquets de cigarettes sont
actuellement axés sur le fait que
fumer est dommageable pour la
santé. Créer pour les paquets de
cigarettes des messages relatifs
à la santé à caractère bienveillant
portant sur les déterminants sociaux
et le contexte social du tabagisme
constitue un élément clé de la con-
ception de politiques antitabac
adaptées.

2. Commandites et publicité des
     fabricants de produits du tabac

Voici un autre exemple de disposi-
tions législatives sur la promotion
des produits du tabac qui s’inscrit à
l’intérieur du domaine de la publicité
et de la commandite. Depuis 1997,
la Loi sur le tabac restreint sévère-
ment la publicité directe au sujet des
produits du tabac dans les maga-
zines et dans les journaux et à la
radio et à la télévision. Comme il est
souligné ci-dessus cependant, les
Canadiens ont accès à des médias
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des États-Unis et d’autres régions
du globe où pareille publicité est
permise et les lisent, les écoutent
ou les regardent beaucoup. Les
films et les magazines sont des
supports publicitaires particulière-
ment importants sur ce plan. Ce
qu’évoque cette publicité sert non
seulement de modèles de compor-
tement, mais véhicule également
un sentiment répandu d’approbation
sur le plan social et culturel.

Les promoteurs des produits du
tabac ont ciblé avec succès le
marché que constituent les femmes
depuis 1928, y accordant à nouveau
de l’importance ces 20 dernières
années. Au Canada, ces efforts
récents de promotion ont coïncidé
avec une diminution de l’incidence
du tabagisme chez les hommes.
Les filles et les femmes représen-
taient donc une occasion de dével-
opper le marché des produits du
tabac par le biais de la promotion
et de la commercialisation.

Une analyse d’annonces de pro-
duits du tabac parues dans une
foule de médias qui a été effectuée
récemment a révélé que la pub-
licité actuelle s’y rattachant qui
s’adresse aux femmes est liée
à nombre d’inquiétudes et de
préoccupations qu’entretiennent
aujourd’hui les fumeuses. On
y abordait, par exemple, les
préoccupations en matière de
santé entourant le tabagisme en y

présentant des annonces de ciga-
rettes « légères », à faible teneur
en goudron. On y abordait aussi
le stress et l’angoisse dans des
annonces à l’intérieur desquelles
la promotion des cigarettes était
axée sur la détente et les fabri-
cants y exprimaient leur appui
aux fumeuses en cette époque
où les restrictions sur l’usage du
tabac sont plus nombreuses
(Greaves, 1995).

À mesure que les restrictions sur
les annonces relatives aux produits
du tabac s’accroissaient ces 10
dernières années, la publicité por-
tant directement sur les marques
de cigarettes au Canada a été
remplacée par une publicité plus
indirecte, y compris les commandites
et d’autres types de promotions
notamment (Nielsen Government
Services, 1995). On a constaté
que les jeunes interprètent à tort
la publicité sur les événements
commandités par les fabricants
de produits du tabac comme de la
publicité sur ces derniers (Rootman
& Flay, 1995). Ce genre de preuves
de l’influence de la publicité a
récemment déclenché un mouve-
ment en faveur de la limitation de la
promotion des produits du tabac par
le biais de la commandite de mani-
festations sportives et de spectacles.

Pour les commandites évoquant un
« style de vie » ou la jeunesse, on
restreint depuis 1998 les annonces
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faisant appel aux noms commer-
ciaux des produits du tabac aux
publications dont les lecteurs sont
principalement des adultes et aux
endroits où la loi ne permet qu’aux
adultes d’aller17 . Depuis le début
des années 90, à la suite des
restrictions imposées sur le plan
de la publicité au Canada, les
magazines et les journaux
canadiens ont commencé à
présenter des annonces de
commandite de fabricants de
produits du tabac (comme la
Fondation Matinée) qui visent
directement les filles et les femmes.
Les fabricants de produits du tabac
dépensent encore 42 millions de
dollars par année au Canada à
des promotions et à des com-
mandites d’événements artisti-
ques, culturels et sportifs.

Les pressions en faveur de l’accep-
tation de subventions des fabricants
de produits du tabac augmenteront
cependant à mesure que les gou-
vernements réduiront leur aide
financière aux organismes
artistiques. Même si certains
organismes ont déjà trouvé
d’autres commanditaires, il a été
difficile dans le passé de trouver des
commandites pour les organisations
féminines et pour les événements
rassemblant des femmes. Certains
sports, comme le tennis féminin, ont
traditionnellement beaucoup profité
de l’argent des fabricants de

produits du tabac. Aux États-Unis,
les organisations féminines et celles
représentant les minorités sont à la
fois reconnaissantes de l’appui de
ces fabricants et prisonnières de
ce dernier, à cause de la difficulté
qu’elles ont à trouver d’autres
sources de financement.

La question des commandites
est lourde de conflits, étant donné
que beaucoup d’organismes se
démènent pour remplacer leurs
sources de financement par d’autres
que les fabricants de produits du
tabac. Il est traditionnellement plus
difficile d’obtenir de l’appui pour des
événements sportifs rassemblant
des femmes et pour des manifesta-
tions artistiques et culturelles propres
aux femmes que pour des événe-
ments rassemblant des gens des
deux sexes ou pour des manifesta-
tions sportives rassemblant des
hommes. Les inégalités entre les
sexes sur le plan social sont indis-
sociables de ce débat. Comment
trouver de nouvelles sources de
financement pour des événements
sportifs rassemblant des femmes
ou pour des événements propres
aux femmes? Dans quelle mesure
réussit-on à le faire par rapport aux
résultats que l’on obtient pour des
événements rassemblant des gens
des deux sexes ou pour des mani-
festations sportives rassemblant
des hommes? De quels mécan-
ismes faut-il disposer pour assurer
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la transition aux commandites
adaptées aux différences hommes-
femmes et positives pour les
personnes de sexe féminin?

B. Restrictions sur la vente
     de produits du tabac

La Loi sur le tabac fédérale oblige
les détaillants de produits du tabac
à afficher des écriteaux informant le
public qu’il est interdit de vendre ou
de donner de tels produits à des
jeunes de moins de 18 ans. Il existe
au Canada dans neuf provinces
sur dix des dispositions législatives
imposant des restrictions sur la
vente au détail de produits du tabac
suivant lesquelles leurs acheteurs
doivent avoir au moins 18 ans et
être en mesure de produire une
carte d’identité renfermant leur
photographie. En Saskatchewan,
il est interdit aux mineurs d’avoir
en leur possession des produits
du tabac, mais il leur est possible
d’en acheter.

En plus, on impose aussi dans cinq
provinces l’affichage des messages
relatifs à la santé à l’intérieur des
points de vente des produits du
tabac. Il est interdit dans trois
provinces de vendre des produits
du tabac à l’intérieur des pharmacies
et/ou des établissements de soins
de santé. La plupart des gouverne-
ments provinciaux ont recours à la
législation fédérale qui interdit les
présentoirs libre-service des

produits du tabac, ainsi que les
distributeurs automatiques de tels
produits, sauf dans les bars ou dans
les brasseries/tavernes équipées
de dispositifs séparés de sécurité.
Au Québec, la vente itinérante de
produits du tabac est interdite et il
est également interdit d’en vendre
dans les écoles et sur les terrains
de ces établissements.

Les stratégies provinciales de lutte
contre le tabagisme sont centrées
en grande partie sur l’application
de la législation relative à la vente
de produits du tabac aux mineurs.
On considère qu’il est essentiel de
l’appliquer efficacement, suivant les
lignes directrices sur les pratiques
exemplaires des Centers for Dis-
ease Control and Prevention (de
1999) des États-Unis, non pas
simplement pour restreindre
l’accès aux produits du tabac,
mais également pour faire
comprendre au public de telles
restrictions et l’amener à les
appuyer. Ces centres suggèrent
un système de permis et de
pénalités pour les détaillants des
produits du tabac et recommandent
pour ces commerçants un pro-
gramme d’éducation portant sur
la lutte contre le tabagisme chez
les jeunes.

On a jusqu’ici peu étudié les
différences sur le plan de l’accès
aux produits du tabac entre les
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adolescents et les adolescentes.
Les résultats de certaines
recherches laissent cependant
entendre que les adolescentes
ont plus facilement accès que les
adolescents à ces produits (Hachey,
1998). Ces jeunes femmes sont
peut-être plus susceptibles de se
voir offrir des cigarettes dans les
points de vente au détail. Il faut
analyser les répercussions selon
les sexes de la législation sur la
vente aux mineurs de produits du
tabac pour fournir plus d’information
qui permettra de déterminer si les
restrictions sur la vente de produits
du tabac ont des conséquences
différentes pour les filles et pour les
garçons et, si c’est le cas, la nature
de ces conséquences. Ce type
de recherche s’impose si l’on veut
s’assurer de la possibilité de modi-
fier les politiques antitabac actuelles
et de moyens de le faire afin de
limiter plus efficacement l’accès
pour les filles aux produits du tabac.

De telles connaissances influen-
ceraient également les attitudes de
la population et feraient partie de
l’éducation du public et des détail-
lants au sujet des restrictions sur
la vente des produits du tabac
et sur l’objet de ces dernières. On
a constaté que le manque d’appuis
entre les milieux concernés, allié
aux menaces de compressions
budgétaires et aux pressions
politiques, constitue l’un des

principaux obstacles à l’application
avec succès de la législation sur
la vente aux mineurs de produits
du tabac (DiFranza & Rigotti, 1999).

L’application de la législation sur la
vente de produits du tabac aux
mineurs ne peut cependant à elle
seule permettre de réaliser l’objectif
consistant à restreindre pour ces
derniers l’accès aux produits en
question. Des enquêtes effectuées
récemment ont révélé que la plupart
des jeunes ont accès aux produits
du tabac par le biais de leur réseau
de relations sociales, plutôt que par
l’entremise des détaillants. Certaines
questions clés au sujet des différ-
ences entre adolescents et adoles-
centes sur le plan de l’accès aux
produits du tabac par le biais de leur
réseau de relations sociales restent
encore sans réponse. Les filles y
ont-elles davantage ou moins accès
que les garçons par le biais de
ces relations? Assurent-elles aux
garçons l’accès à ces produits par
le biais de leurs relations sociales
ou est-ce le contraire?

C. Restrictions sur l’usage
     du tabac

La législation et la réglementation
sur l’usage du tabac ont pour
les femmes des répercussions
différentes qui se manifestent de
deux façons distinctes. Toutes les
femmes (les fumeuses comme les
non-fumeuses) sont exposées à un
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degré différent à la fumée secon-
daire, selon leur lieu de travail
et contrôlent plus ou moins leur
environnement. À cela s’ajoutent
pour les femmes qui fument la
question du contrôle qu’elles
exercent sur leur espace privé
ou sur l’espace public et la nature
des répercussions possibles de ce
contrôle sur leur consommation de
tabac. Les politiques qui restreignent
cette consommation touchent toute
la population, et certainement toutes
les femmes, mais peuvent le faire
de plus d’une façon. Il est important
de ne pas perdre de vue les princi-
paux déterminants sociaux liés aux
différences hommes-femmes par
rapport aux produits du tabac : le
niveau de suffisance du revenu, le
travail et les responsabilités relatives
aux soins à prodiguer aux enfants.

Le lieu de travail et le fait d’avoir
des enfants influencent les réactions
aux restrictions sur l’usage du tabac
et influenceront différemment sur
ce plan les femmes à faible revenu.
Il se peut que les politiques restreig-
nant l’usage du tabac doivent recon-
naître ces différences pour être
adaptées également aux différences
entre les sexes et les classes socio-
économiques. Il est évident que l’ex-
position des femmes à la fumée
secondaire du tabac est dom-
mageable pour leur santé. Ce qui
est particulièrement évident, ce sont
les conséquences découlant du fait

de vivre longtemps avec une per-
sonne qui fume. Il est important de
reconnaître la dynamique entre les
gens et du pouvoir à l’intérieur des
ménages, entre les hommes et les
femmes notamment. On ne peut, en
général, supposer que les femmes
contrôleront l’air dans leur milieu
familial, surtout si elles-mêmes ne
fument pas et si leur partenaire
masculin fume.

Cela met en évidence deux ques-
tions axées sur le tabagisme au
foyer et au travail/dans les lieux
publics, qui encadrent les remar-
ques sur les politiques de restriction
de l’usage du tabac et les différences
hommes-femmes.

1. Protection des enfants et fumée
    secondaire du tabac au foyer

À cause des effets sur la santé de
la fumée secondaire du tabac (FST),
on a investi des ressources impor-
tantes dans un effort destiné à
convaincre les parents d’éviter de
fumer en présence de leurs enfants.
Cette préoccupation est réelle et
valable; on associe le fait d’être
exposé à la FST à des infections
des voies respiratoires inférieures,
à une réduction du fonctionnement
respiratoire et aux maladies du cœur
(Médecins pour un Canada sans
fumée, 1999a). Les jeunes enfants
sont particulièrement vulnérables
aux effets de la fumée secondaire
du tabac au foyer, parce qu’ils
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respirent une quantité d’air dispro-
portionnée par rapport au poids de
leur corps et sont moins en mesure
de se plaindre et incapables d’éviter
d’être exposés à la FST.

On a établi à la suite d’une analyse
secondaire des résultats de l’En-
quête nationale sur la santé de la
population effectuée récemment
que 85 % des enfants qui vivent
avec une personne fumant quo-
tidiennement sont régulièrement
exposés à la FST (Médecins pour
un Canada sans fumée, 1999b). De
telles données amènent beaucoup
de décideurs et de professionnels
de la santé à suggérer que les
gouvernements informent les
parents des dangers qu’entraîne
le fait de fumer en présence de
leurs enfants (OMS, 1999, par
exemple). Il est évidemment difficile
de s’attaquer à cette question en
ayant recours à la législation ou à
la réglementation visant à protéger
les enfants. On s’est plutôt surtout
efforcé jusqu’à maintenant de sen-
sibiliser davantage la population aux
dangers de la FST, lui disant que le
meilleur moyen de protéger les
enfants consisterait pour les gens
qui fument au foyer à cesser de
fumer. (Médecins pour un Canada
sans fumée, 1999b; p. 3).

Les concepteurs de cette stratégie
ont omis de reconnaître les consé-
quences sur cette question des

différences hommes-femmes. Ce
sont les mères, non pas les pères,
qui passent le plus de temps à la
maison avec de jeunes enfants. Un
examen réalisé récemment par l’Or-
ganisation mondiale de la santé
(1999) a montré que le tabagisme
chez les mères a plus de répercus-
sions sur l’exposition des enfants à
la FST que le tabagisme chez les
pères, ce qui n’est pas étonnant.

En même temps, on a établi une
relation évidente entre le statut socio-
économique et l’exposition à la FST :
au Canada, c’est chez les enfants de
moins de 12 ans que l’exposition à la
fumée secondaire du tabac est la
plus élevée dans les ménages
défavorisés. Ces derniers incluent
les ménages monoparentaux (48 %),
les ménages à faible revenu (51 %)
et les familles tirant la majeure partie
de leur revenu de l’aide sociale (de
53 à 63 %) (Médecins pour un
Canada sans fumée, 1999b). À
l’opposé, ce sont les enfants vivant
avec leurs deux parents à l’intérieur
de familles à revenu supérieur qui
sont les moins exposés à la FST.
Souvent, on n’admet pas que la
plupart des familles monoparentales,
à faible revenu sont dirigées par
une femme.

Le fait de ne pas admettre les as-
pects économiques et ceux propres
aux différences hommes-femmes de
la question simplifie trop le problème.
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On confie plutôt aux parents (des
femmes surtout) la responsabilité
de corriger la situation, même à la
lumière des données qui laissent
entendre que la classe socio-
économique et les différences
hommes-femmes jouent un rôle
dans le développement de cette
situation. Au lieu de les aider à lutter
pour élever des enfants dans la
pauvreté, on reproche aux parents
(aux mères principalement) de nuire
à leurs enfants et on suppose qu’ils
agissent ainsi parce qu’ils n’ont pas
assez de volonté ou qu’ils ne sont
pas assez intelligents pour faire
mieux. En fait, les risques de la
FST pour la santé sont assez bien
connus : 86 % des Canadiennes et
des Canadiens de 12 ans et plus
sondés lors de l’Enquête nationale
sur la santé de la population de
1996-1997 étaient au courant de
certains de ces risques (Santé
Canada, 1998).

En dépeignant cette question
d’une façon qui n’en reconnaît
pas la complexité et en utilisant les
stratégies courantes de promotion
de la santé pour sensibiliser da-
vantage la population uniquement,
les décideurs et les planificateurs
des programmes antitabac courent
le risque d’accroître la culpabilité
que ressentent les mères qui
fument. Lorsqu’on leur dit de « pro-
téger » leurs enfants contre la FST,
les parents qui fument devant leurs

petits perçoivent le message à
leur façon, c’est-à-dire estiment
qu’il signifie qu’ils sont de mauvais
parents. Ces messages culpa-
bilisants peuvent contribuer à
accroître le stress qu’éprouvent
déjà les fumeuses ayant la
responsabilité de prendre soin
d’enfants. Cette augmentation
du stress chez elles ne les aidera
pas à réduire leur consommation
de tabac, compte tenu de la lutte
qu’elles mènent pour répondre aux
besoins quotidiens de leurs enfants.

La législation destinée à protéger les
enfants contre la fumée secondaire
du tabac peut implicitement blâmer
les mères qui fument (surtout les
mères chefs de famille mono-
parentale) dont les possibilités et
les choix sont peut-être limités. Elle
peut, deuxièmement, exposer les
mères qui fument à un examen
public attentif plus poussé et peut-
être à des litiges, dans les domaines
de la négligence à l’endroit des
enfants et de leur garde, en par-
ticulier. L’atelier sur le tabagisme
chez les femmes tenu à Ottawa en
1995 a mis en évidence le risque que
cette stratégie ne suscite l’hostilité
des femmes et des défenseurs et
promoteurs de leurs droits et de
leurs intérêts. Il y a eu, lors de cet
événement, affrontement entre, d’un
côté, les tenants de l’idée que la lutte
contre l’exposition des enfants à la
FST est la priorité et, de l’autre, les
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tenants de la remise dans son con-
texte et de la compréhension du
tabagisme chez les femmes. Cela
reste un bon exemple des dimen-
sions sur le plan desquelles l’adap-
tation aux différences hommes-
femmes pourrait favoriser une
vaste approche de la lutte contre
le tabagisme, et de la possibilité
que l’information sur les conditions
à l’intérieur desquelles s’inscrit
le tabagisme chez les femmes
permette de replacer dans leur
contexte les stratégies de lutte
contre la FST.

2. Usage du tabac au travail et
    dans les lieux publics

Les dispositions réglementaires
servant à restreindre le tabagisme
au travail peuvent aussi toucher
différemment les hommes et les
femmes, surtout à cause de la
ségrégation professionnelle (de
l’inégalité d’accès aux professions).
Bien des milieux de travail dans
l’industrie des services, comme
les bars et les restaurants, peuvent
être exemptés de ces dispositions.
Étant donné que les femmes
exercent plus souvent que les
hommes un emploi dans ces
milieux de travail, pareille exemption
risque de les exposer davantage
aux effets préjudiciables pour la
santé de la FST. Les femmes qui
exercent ces emplois sont, en
outre, plus susceptibles d’occuper

des postes inférieurs dans leur
milieu de travail et d’avoir peu de
possibilités d’y défendre et d’y
promouvoir les restrictions sur
l’usage du tabac.

À l’échelon provincial, c’est en
Colombie-Britanique que l’on a
établi, suivant les lignes directrices
sur la réglementation de la santé
et de la sécurité au travail de cette
province, les dispositions régle-
mentaires les plus rigoureuses
relativement aux restrictions sur
l’usage du tabac. Ces dispositions
précisent qu’un employeur doit y
contrôler le degré d’exposition des
travailleurs à la FST en interdisant
de fumer sur les lieux de travail de
ses employés ou en y restreignant
l’usage du tabac à des aires désig-
nées pour les fumeurs définies
suivant des règles strictes d’amén-
agement et de ventilation. Les bars,
les restaurants, les salles de jeux et
les établissements de soins de santé
de longue durée ont été exemptés
des dispositions, mais l’exemption
en question est venue à échéance
le 1er janvier 2000. On a  récemment
interdit de fumer dans les centres
correctionnels de la Colombie-
Britannique afin de protéger leur
personnel contre la FST.

On a établi dans six autres provinces
des dispositions législatives inter-
disant ou restreignant l’usage du
tabac dans les lieux publics ou en
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milieu de travail. Le gouvernement
québécois, par exemple, a com-
mencé à interdire l’usage du tabac
dans les restaurants, interdiction
qui s’appliquera entièrement d’ici à
2008. Six gouvernements provin-
ciaux ont adopté une politique
restreignant l’usage du tabac
dans les lieux de travail de leur
appareil administratif, mais, outre
la Colombie-Britannique, seules le
Québec, l’Ontario et Terre-Neuve
ont établi des dispositions régle-
mentaires restreignant ou inter-
disant l’usage du tabac en
milieu de travail dans le secteur
privé. Ces dispositions prévoient
cependant plusieurs exceptions;
les bars, les restaurants et les
autres établissements publics de
divertissement en sont exemptés
dans la plupart des cas. La Loi
limitant l’usage du tabac dans les
lieux de travail de 1990 de l’Ontario
protège également les employés
qui tentent de faire appliquer cette
loi dans leur milieu de travail.

La législation sur l’usage du tabac
en milieu de travail et dans les lieux
publics comporte un autre élément.
Huit provinces permettent à leurs
municipalités d’adopter des règle-
ments pour y contrôler cet usage.
En cas de conflit entre un règlement
municipal et un règlement provincial,
c’est la politique la plus stricte qui
l’emportera le plus souvent. La
plupart de ces règlements visent à

réglementer et à contrôler l’usage du
tabac dans les lieux publics, les bars
et les restaurants tout particulière-
ment. Récemment, certaines admin-
istrations municipales, comme celles
de Toronto et de Victoria, ont établi
des règlements qui interdisent de
fumer dans tous les lieux publics, y
compris les bars, les restaurants et
les établissements de soins de santé
de longue durée.

La réaction de la population aux
règlements municipaux varie
énormément, au fur et à mesure
que les fumeurs acceptent les
nouvelles restrictions sur leur
consommation de tabac. Les
réactions négatives découlent,
en bonne partie, des prévisions
selon lesquelles la réglementation
restreignant l’usage du tabac risque
de causer aux propriétaires d’entre-
prises locales des difficultés
financières, malgré la preuve du
contraire. Suivant les conclusions
de chercheurs des États de New
York, de la Californie, de l’Arizona
et du Massachusetts, les arrêtés ou
les ordonnances interdisant de fumer
n’ont d’effet néfaste ni sur l’industrie
touristique (Glantz & Charlesworth,
1999), ni sur l’achalandage des
restaurants (Biener & Siegel, 1997),
ni sur le chiffre d’affaires des bars et
des restaurants (Hyland & Cum-
mings, 1999a; Sciacca & Ratliff,
1998; Glantz & Smith, 1997), ni sur
l’emploi dans le secteur des services
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(Hyland & Cummings, 1999b).
Présenter en détail la gamme de
règlements municipaux en vigueur
au Canada ne s’inscrit pas à l’intér-
ieur de la portée du présent docu-
ment; nous avons cependant choisi
trois instances administratives
reflétant la diversité qui existe
actuellement sur ce plan au pays :

Victoria, C.-B.

Citant les risques pour la santé de
la fumée secondaire du tabac et la
difficulté de définir un degré « sans
danger » d’exposition à la FST, le
District régional de la capitale (qui
inclut la ville de Victoria) a imposé
le 1er janvier 1999 un nouveau
règlement qui interdit totalement
de fumer dans tous les restaurants,
les bars, les pubs, les bars-salons,
les clubs, les salles de quilles, les
salles de bingo et les casinos. Cette
décision a éliminé les exceptions
prévues dans la réglementation
antérieure, qui datait de 1992, en
vertu de laquelle il était totalement
interdit de fumer à l’intérieur des
lieux de travail et des lieux publics
de la région.

Icepik, Nunavut

Aux termes d’anciennes disposi-
tions législatives établies par le
gouvernement des Territoires du
Nord-Ouest, l’administration du
hameau d’Icepik restreint l’usage
du tabac dans les lieux de ras-

semblement de la population, y
compris les écoles, les églises et
les établissements de divertisse-
ment, mais le permet encore dans
les aires pour fumeurs des restau-
rants. Il faut prévoir dans ces der-
niers des aires pour non-fumeurs
correspondant à un certain pour-
centage de tous les sièges; l’admin-
istration n’a cependant précisé
aucune exigence de ventilation
pour ces établissements.

Toronto, Ontario

En mars 1999, la médecin hygiéniste
de Toronto (Medical Officer of Health)
a recommandé d’interdire dans cette
instance administrative l’usage du
tabac en milieu de travail, sauf dans
des salles pour fumeurs entièrement
fermées, munies d’un système de
ventilation séparé. Elle a également
recommandé l’aménagement à
l’intérieur des lieux publics, y compris
les bars, les casinos et les restau-
rants, d’aires fermées pour fumeurs
d’une superficie correspondant à
25 % de leur espace intérieur
jusqu’au 30 avril 2001, moment où
il sera interdit de fumer dans ces
lieux (Basrur, 1999). On a entrepris
d’apporter les changements pro-
posés à la réglementation sur l
’usage du tabac à Toronto à la suite
d’enquêtes publiques. Lors d’une
de ces enquêtes, la plupart des
répondants (60,9 %) appuyaient
l’idée d’accroître chaque année d’un



UNE POLITIQUE FILTRÉE: LES FEMMES ET LE TABAGISME AU CANADA 53

certain pourcentage l’espace pour
non-fumeurs dans les lieux publics
jusqu’à ce qu’il soit entièrement
interdit de fumer à l’intérieur de
ces derniers. Les répondants
étaient plus en faveur d’une aug-
mentation des restrictions sur
l’usage du tabac dans les restau-
rants que dans les bars (Smaller
World Communications, 1998).

Finalement, beaucoup de règle-
ments municipaux restreignant
l’usage du tabac englobent tou-
jours plus de lieux publics. Des
lieux comme les mails et les zones
entourant les édifices publics sont
de plus en plus réglementés. Les
hommes et les femmes à faible
revenu ont généralement moins
de possibilités de loisirs et sont
également moins en mesure de
contrôler leur espace privé que
les gens disposant de plus de
ressources. Les fumeuses à faible
revenu peuvent donc fréquenter
plus souvent les lieux publics que
d’autres personnes qui fument.
Encore une fois, cela touche les
femmes de deux façons : lorsqu’il
n’est pas interdit de fumer dans les
lieux publics, les femmes à faible
revenu restent davantage exposées
à la fumée secondaire du tabac
que les hommes ou les femmes
à revenu supérieur. À l’opposé,
lorsque l’usage du tabac est interdit
dans les lieux publics, les femmes
à faible revenu doivent fumer

exclusivement chez elles (ou dans
des endroits malsains, dangereux)
ou s’abstenir de fumer.

D. Taxes et prix

Restreindre l’accès aux cigarettes,
ce que l’on arrive à faire en en
augmentant le prix, entraîne
généralement une diminution de
leur consommation. Les tendances
observées ces trois dernières
décennies reflètent les augmenta-
tions de la consommation de tels
produits qui sont survenues aux
moments où le prix des cigarettes
était plus faible au début des années
70 et à la fin des années 80. La
consommation de cigarettes a
diminué quand leurs prix ont
augmenté au milieu des années
70, au début des années 80 et dans
les années 90 (Townsend, 1996).

Le degré d’influence sur la consom-
mation des produits du tabac des
changements de prix à ces derniers
suscite une énorme controverse.
Mesurer l’effet des hausses de taxes
et des augmentations de prix sur les
produits du tabac est très compliqué.
Lorsque les taux de tabagisme bais-
sent pendant que les taxes sur les
produits du tabac augmentent,
il est impossible de déterminer
dans quelle mesure la diminution
de la consommation de ces derniers
est attribuable à un accroissement
de leurs prix et dans quelle mesure
on peut l’attribuer à d’autres facteurs.
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Les programmes de lutte contre
le tabagisme et d’autres types de
politiques visant à réduire l’usage
du tabac, comme les politiques
d’éducation en matière de santé et
d’autres appliquées aux échelons
local, provincial et fédéral, peuvent
contribuer à de telles diminutions.

L’effet selon le sexe des mesures
fiscales relatives aux produits du
tabac et du prix des produits n’est
pas non plus évident. Les chiffres
sur les ventes de produits du tabac
que l’on compile pour en mesurer la
consommation globale ne sont pas
ventilés selon le sexe, ce qui nous
prive d’une source importante de
données à analyser. Dans des pays
comme le Royaume-Uni, où les prix
des paquets de cigarettes varient
davantage, on sait que les adultes
de sexe féminin délaisseront leur
marque de cigarettes et en adop-
teront une autre, générique, moins
chère, tandis que les personnes
plus jeunes s’en tiendront à des
marques d’un prix plus élevé.

On ne comprend cependant pas
en général encore entièrement
les répercussions différentes
pour les femmes et pour les
jeunes des politiques d’imposition
de taxes sur les produits du tabac
et de leurs prix. Les participants à
un séminaire d’experts européens
sur les femmes et les politiques
antitabac tenu récemment ont

conclu que l’on n’en savait pas
assez au sujet des répercussions
des politiques d’imposition de taxes
sur les produits du tabac pour les
femmes, les femmes des milieux
plus défavorisés en particulier
(INWAT, 1999; p. 6). Ces experts
ont, entre autres, surtout recom-
mandé dans leur rapport de faire
d’une évaluation des répercussions
selon le sexe des politiques d’impo-
sition de taxes sur les produits du
tabac et de leurs prix une priorité
élevée.

En 1994, de crainte d’une augmenta-
tion de la contrebande, les gouverne-
ments provinciaux ont réduit leurs
taxes sur les cigarettes, en abais-
sant le prix de jusqu’à 50 % dans
la plus grande partie du pays. Les
taxes sur les cigarettes varient
actuellement de 4,70 $ la cartouche
en Ontario à 22 $ la cartouche
également en Colombie-Britannique
et à Terre-Neuve (Finances Canada,
communication personnelle à J. Wu,
28 juin 1999). On a recommandé à
cause de cet écart une hausse de
taxes atteignant jusqu’à 10 $ (la
cartouche de cigarettes) dans les
provinces où les produits du tabac
sont « peu taxés ».

Les prix des produits du tabac d’une
province à une autre et ceux des
marques au Canada ne sont pas
réglementés. Si l’on excepte l’article
29 de la Loi sur le tabac fédérale18 ,
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les prix de ces produits et les rabais
sur ces derniers ne sont aucune-
ment restreints. L’uniformité ap-
parente des prix des produits du
tabac au pays semble reposer sur
le petit nombre de leurs fabricants
qui en fournissent aux détaillants.

On mesure souvent l’effet des
politiques d’imposition de taxes sur
les produits du tabac sur les taux
de tabagisme à l’aide d’un indicateur
appelé élasticité par rapport au prix,
que l’on peut calculer à partir des
niveaux de consommation (du nom-
bre de cigarettes consommées) ou
des taux d’incidence du tabagisme
(de réduction des taux de tabagisme
au sein de la population)19 . Les
estimations de l’élasticité de la
consommation des produits du
tabac varient considérablement
en raison des techniques utilisées
pour collecter et pour analyser les
données s’y rattachant (Wasserman
et al. 1991). Ces estimations vont
de –0,2 à –0,75 (Brown, 1998).
Récemment, les Centers for Dis-
ease Control and Prevention des
États-Unis ont établi une estimation
de l’élasticité de l’incidence de
l’usage du tabac par rapport à son
prix de –0,15 et de l’élasticité de sa
consommation par rapport à son
prix de –0,10 (Centers for Disease
Control and Prevention, 1998). On
ne dispose pas pour l’instant de
données similaires pour le Canada.

Comme Townsend, Roderick
et Cooper (1994) l’ont montré,
l’élasticité de la consommation de
produits du tabac par rapport à leur
prix varie non seulement suivant
l’âge et le groupe socio-économique,
mais également selon le sexe. Ils ont
constaté dans le cas des femmes
des groupes au revenu le plus faible
une grande élasticité de la consom-
mation des produits du tabac par
rapport à leur prix lorsqu’ils examin-
aient l’incidence du tabagisme. Ils
ont cependant aussi constaté que
l’élasticité de la consommation de
produits du tabac par rapport à leur
prix n’était pas très grande, ce qui
montre que les prix de ces produits
peuvent influencer de différentes
façons l’incidence du tabagisme et
la consommation de tabac chez
les femmes. Les hausses de prix
peuvent alors entraîner une augmen-
tation des dépenses pour l’achat de
cigarettes des femmes qui contin-
uent à fumer simplement en raison
du fait qu’elles n’en réduisent pas
leur consommation.

Étant donné que les taux d’incidence
du tabagisme au Canada sont in-
versement liés à la catégorie socio-
économique, on peut considérer
que les hausses de taxes sur les
produits du tabac ont un caractère
régressif20 . Les membres aux
revenus moins élevés de notre
société sont ceux sur qui les
hausses de prix des produits du
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tabac ont les répercussions les
plus lourdes lorsque l’on exprime
ces augmentations sous forme de
proportion de leur revenu. L’effet des
hausses de taxes sur les produits
du tabac sur la consommation de
ces derniers et sur l’incidence du
tabagisme au sein des groupes aux
revenus moins élevés continue à
faire l’objet de discussions.

Certains chercheurs et respon-
sables de l’élaboration des politi-
ques soutiennent que la réaction
aux hausses de prix des produits
du tabac chez les gens des milieux
défavorisés tend à être particu-
lièrement marquée (Townsend 1996,
par exemple). Beaucoup ont déjà
signalé l’élasticité relativement
grande de la consommation de
produits du tabac par rapport à
leur prix au sein des populations
aux revenus plus faibles. Farrelly
et Bray (1998), par exemple, ont
signalé que les gens aux revenus
moins élevés étaient plus sus-
ceptibles de réduire leur consom-
mation de produits du tabac ou de
cesser de fumer complètement que
les gens aux revenus plus élevés.
Si cette relation est irréfutable, les
augmentations de prix des produits
au moyen des hausses de taxes
sur ces derniers devraient rétrécir
les écarts sur le plan de l’incidence
du tabagisme et de la consommation
de tabac entre les groupes socio-
économiques.

D’autres prétendent cependant que
les gens ayant le moins les moyens
de fumer réagissent dans une
moindre mesure aux augmentations
de taxes sur les produits du tabac.
Marsh (1997), par exemple, a attiré
l’attention sur des données propres
au Royaume-Uni qui laissaient
entendre que les augmentations
de taxes sur les produits du tabac
peuvent en réduire la consommation
à tous les paliers de revenu, mais
qu’elles semblent avoir peu d’effets
sur l’incidence du tabagisme au sein
des groupes aux revenus moins
élevés. Hamilton (1997) a examiné
des données canadiennes sur les
effets des modifications apportées
aux taxes sur les produits du tabac
pour les fumeuses et les fumeurs
des milieux défavorisés entre 1978
et 1994. Elle a conclu à l’existence
d’une corrélation négative directe
entre les dépenses pour l’achat de
produits du tabac et l’achat de
nécessités, comme les aliments,
les vêtements, le logement et les
soins de santé (p. 1). Elle estimait
que la réduction du tabagisme chez
les fumeuses et chez les fumeurs
à faible revenu attribuable aux
augmentations de taxes sur les
produits du tabac n’atteindrait que
la moitié de l’ampleur de cette ré-
duction chez les Canadiennes et
chez les Canadiens aux revenus
plus élevés (p. 1, également).

On a établi que les jeunes fumeuses
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et les jeunes fumeurs, les adoles-
centes et les adolescents surtout,
constituent un groupe qui peut réagir
énormément aux augmentations
de prix des produits du tabac et
de taxes sur ces derniers. Ces
données sont, toutefois, également
loin d’être concluantes; des preuves
contradictoires laissent supposer
que les dépenses mensuelles
relativement faibles des adoles-
centes et des adolescents pour
l’achat de produits du tabac leur
permettent peut-être de réagir
moins que d’autres populations
à leurs prix (California Budget
Project, 1998).

1. Taxes et femmes à faible revenu

Parce que c’est chez les gens
d’un faible statut socio-économique
que l’incidence du tabagisme est
la plus élevée et que les femmes
sont, par rapport aux hommes,
économiquement défavorisées
dans une proportion dispro-
portionnée, les augmentations
de taxes sur les produits du
tabac ont inévitablement des
répercussions qui varient selon
le sexe. Les femmes à faible revenu
ont tendance à dépenser une part
largement disproportionnée de leur
revenu pour l’achat de cigarettes.
Fumer nuit non seulement à la
santé, mais réduit également les
ressources économiques dont
disposent ces femmes et les
membres de leur famille.

Lorsque les effets combinés des
principaux déterminants sociaux
dont nous avons déjà traité (le
niveau de suffisance du revenu,
les responsabilités relatives aux
soins à prodiguer aux enfants et le
travail) se font sentir, les femmes à
faible revenu et qui ont des enfants
sont beaucoup plus susceptibles
de fumer à cause des privations
qu’elles vivent que les femmes
faisant partie de familles mieux
nanties. Une augmentation du prix
des cigarettes attribuable à des
hausses de taxes peut mener à ce
que Chollat-Traquet (1992) appelle
une « spirale vers le bas » (« down-
ward spiral ») chez les fumeuses de
ce groupe incapables de réduire leur
consommation de tabac. À mesure
que leur fardeau financier s’alourdit,
l’infériorité et les privations des
membres de groupes comme les
femmes chefs de famille mono-
parentale s’accroissent et leur
qualité de vie en général diminue.

Marsh (1997) a tenté d’expliquer
cette situation en mentionnant la
difficulté que cesser de fumer peut
causer aux gens à faible revenu.
Le problème pour ce groupe réside
peut-être dans les inégalités que
vivent ces personnes à faible re-
venu et la relation entre ce revenu
et l’optimisme. Comme Marsh l’a
souligné, beaucoup de gens ces-
sent de fumer pour des raisons
optimistes : parce qu’ils veulent se
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sentir mieux, avoir l’air en meilleure
santé, être acceptés socialement
ou éviter la maladie. Il est facile de
voir d’où provient cet optimisme
dans le cas des gens à revenu
moyen et à revenu élevé. Les
femmes vivant dans de mau-
vaises conditions de logement,
peu qualifiées professionnellement
et ayant un travail faiblement ré-
munéré ont cependant moins de
raisons de croire en leur avenir.
Elles peuvent considérer qu’il leur
est impossible de renoncer à leur
« seul luxe » (Graham, 1987). La
« spirale vers le bas » englobe la
pauvreté, le tabagisme, l’inégalité
et le pessimisme, ce qui n’incite
pas ces femmes à renoncer au
tabac, tandis que le coût écon-
omique de sa consommation
accentue leurs privations
(Marsh, 1997).

Lorsque les femmes à faible re-
venu continuent de fumer après
une hausse de taxes sur les
produits du tabac, la capacité
des membres de leur famille
de se procurer des nécessités
comme des aliments, des
vêtements et d’autres biens
essentiels s’en trouve diminuée.
Des données en provenance du
Royaume-Uni laissent encore une
fois entendre que les mères à faible
revenu peuvent considérer le tabac
comme une dépense essentielle et
réduire leurs dépenses d’épicerie si

le prix des cigarettes augmente.
Cette situation entraîne, évidemment,
des privations et menace la santé
et l’alimentation non seulement de
la mère qui fume, mais également
de ses enfants. Dans un rapport
d’étude qualitative, on faisait état
des réflexions de deux mères chefs
de famille monoparentale au sujet
de leurs habitudes de dépenses et
de l’éventualité d’une augmentation
du prix des cigarettes :

« J’essaierais de réduire ma con-
sommation pour économiser de
l’argent, mais les cigarettes sont
mon seul luxe et j’estime qu’elles
constituent pour le moment pour
moi un peu une nécessité. »

« Je pense que fumer m’évite de
devenir trop irritable. Ça me permet
de mieux faire face à la situation.
Si j’essayais d’économiser, je
réduirais ma consommation de
cigarettes, mais je ne renoncerais
pas au tabac. J’arrêterais de
manger…La nourriture n’est pas
si importante pour moi, mais fumer
une cigarette est le seul cadeau
que je me fais. »

(Traduction libre d’extraits cités dans
Action on Smoking & Health, 1993)

Les gens qui ont le moins les
moyens de les payer sont donc
ceux les plus durement touchés
par les taxes élevées sur les
produits du tabac, taxes qui
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entraînent une redistribution des
ressources aux segments les plus
riches de la société. Van Doren
(1998) a qualifié ce phénomène
de vol maquillé en bonnes intentions
(p. 3). Il s’est demandé comment la
plupart des gens réagiraient si un
politicien proposait le prélèvement
d’une taxe d’un montant dispro-
portionné auprès des citoyennes
et des citoyens des milieux
défavorisés et des membres
des minorités. (Van Doren, 1998;
p. 1). Les hausses de taxes sur
les produits du tabac constituent
un élément central et légitime des
mesures fiscales traditionnellement
adoptées pour lutter contre le taba-
gisme, mais une stratégie intégrée
et globale antitabac mettrait indéni-
ablement en évidence les consé-
quences latentes des hausses de
taxes sur les produits en question
auxquelles on ne donne ordinaire-
ment pas de nom.

Sur le plan éthique, il faut prendre
en considération à l’intérieur du
processus d’élaboration des
politiques de lutte contre le taba-
gisme les conséquences latentes
des taxes sur les produits du tabac
et les effets selon le sexe et liés à
la classe socio-économique des
hausses de leur prix et mieux en
tenir compte en adoptant d’autres
mesures pour combattre le taba-
gisme. Les programmes et les
thérapies gratuites de renoncement

au tabac pour les gens à faible
revenu constituent un exemple d’une
telle mesure. Sur le plan du régime
fiscal, prendre l’argent des taxes sur
les produits du tabac pour financer
directement des initiatives de promo-
tion de la santé est aussi une mesure
déjà utilisée à l’intérieur d’autres
instances administratives pour réagir
aux conséquences des taxes sur
ces produits.
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A. Lacunes des politiques antitabac selon le sexe biologique
     et le sexe social

Il est évident que l’usage du tabac aujourd’hui au Canada est un
comportement complexe, influencé par une diversité de facteurs
culturels, économiques et sociaux, y compris l’âge, les différences
hommes-femmes, l’origine ethnique et le statut socio-économique.
Pour relever les défis inhérents à la réduction ou à l’élimination de la
consommation de produits du tabac chez les fumeuses et les fumeurs
actuels et éviter que les filles et les garçons en consomment, il faudra
fusionner et modifier légèrement les deux approches dont nous avons
fourni un aperçu dans notre introduction. Les forces de la stratégie
traditionnelle de lutte contre le tabagisme résident dans la nature
étendue de ses buts et de ses méthodes et dans ses répercussions
au sein de l’ensemble de la population. Les forces de la stratégie
intégrée et globale antitabac résident, quant à elles, dans son objet
principal : réduire l’inégalité sur le plan de la santé, l’un des principaux
éléments du tabagisme.

Il y a trois questions relatives aux politiques et à la recherche qui
sont liées et auxquelles il faut porter davantage attention si l’on veut
contribuer pleinement à l’avenir à l’élaboration d’une stratégie productive
de lutte contre le tabagisme destinée à s’attaquer à l’usage du tabac
chez les femmes au Canada en tenant compte du sexe biologique
et du sexe social. Ces questions incluent l’intégration des différences
hommes-femmes, l’amélioration de la collecte des données et l’uti-
lisation d’un plus vaste ensemble de disciplines et de méthodologies.

1. Inclusion des différences hommes-femmes

Il faut premièrement utiliser une analyse (ou une « optique ») compara-
tive entre les sexes pour toutes les recherches ou pour l’élaboration de
toutes les politiques reliées au tabagisme. Utiliser le plus efficacement
possible une analyse comparative entre les sexes signifie souvent
« intégrer » la méthode aux mécanismes et aux procédures actuels
pour en arriver à des programmes d’action et de recherche. Cette

VI Questions relatives aux politiques
et à la recherche
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intégration au protocole de recher-
che ou au processus d’élaboration
des politiques, tel qu’on le conçoit
actuellement, mène naturellement
à une procédure et à une analyse
dont on mesure les résultats à la
lumière des principes de l’analyse
comparative entre les sexes.

Les résultats de l’application d’une
analyse comparative entre les
sexes aux processus de recherche
et d’élaboration des politiques
permettent de définir la pléthore
de facteurs liés au sexe biologique
et au sexe social qui peuvent avoir
une influence sur les programmes
de recherche et sur les répercus-
sions possibles des politiques.
Les questions liées au sexe, par
exemple, ont des répercussions sur
la nature des recherches à effectuer
sur la santé des filles et des femmes.
Les facteurs liés aux différences
hommes-femmes ont des répercus-
sions sur des questions comme la
façon des femmes et celle des
hommes d’interpréter la société et
l’importance du tabagisme dans leur
existence. Les différences hommes-
femmes ont également une influence
sur la nature des répercussions des
politiques, comme celles dont nous
avons traité à la section 3, ci-dessus.
Elles influencent en outre la capa-
cité des particuliers et des groupes
d’assimiler les programmes d’édu-
cation en matière de santé ou de
réagir aux programmes de pré-

vention du tabagisme ou de
renoncement au tabac.

2. Amélioration de la collecte
    des données

Il existe, deuxièmement, des la-
cunes sur le plan des données
qu’il faut combler afin de contribuer
aux processus de recherche et
de formulation de décisions straté-
giques et afin de mettre en place
le fondement de programmes et
de protocoles sur les plans com-
munautaires et institutionnels. On
doit absolument disposer de don-
nées désagrégées selon le sexe
pour prendre des décisions fondées
sur des preuves. Le manque actuel
de données de ce genre sur le taba-
gisme entrave l’analyse et retarde
les progrès dans le cadre de la lutte
destinée à réduire l’usage du tabac.

La collecte de données visant à
étudier les différences entre les
hommes et les femmes devrait,
en outre, porter sur ces différences
par rapport à leurs rôles, leurs
responsabilités et leur bagage de
connaissances, leur position et leur
statut dans la société, leurs attitudes
et leurs perceptions,  l’accès qu’ils
ont aux ressources et l’utilisation
qu’ils en font, leur participation au
processus décisionnel, ainsi que
sur les attitudes et les codes so-
ciaux régissant leurs comporte-
ments (Kitts & Hatcher Roberts,
1996).



CENTRE D’EXCELLENCE DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE POUR LA SANTÉ DES FEMMES62

La collecte de données bien
précises sur les différences
hommes-femmes dans le cadre
de la lutte contre le tabagisme
devrait être axée sur la consom-
mation de produits du tabac, les
taux d’incidence du tabagisme à
l’intérieur de sous-groupes, les
comportements sur le plan de
l’achat de tabac, les habitudes
personnelles et familiales de
dépenses des fumeuses et des
fumeurs, les réactions à la publicité
et à la commandite et les hausses
de prix21 . Les ensembles de
données et les mécanismes de
surveillance des systèmes de
santé devraient permettre de
recueillir plus de renseignements
sur l’utilisation désagrégée selon le
sexe des soins de santé liés aux
produits du tabac. Il faut convertir
ces renseignements en information
utile sur la santé pour les plani-
ficateurs, les responsables de
l’élaboration des politiques, les
collectivités et les particuliers.
Dans le domaine biomédical, il
faut disposer de beaucoup plus
de renseignements pour expliquer
les mécanismes qui sous-tendent
les susceptibilités physiologiques
liées aux différences hommes-
femmes, aux effets néfastes sur
la santé de l’utilisation du tabac
(Pope, Ashley & Ferrence, 1999).

3. Interdisciplinarité  et combinaison
    de méthodologies

Enfin, il est justifié d’améliorer les
méthodologies de recherche et
d’élaboration des politiques pour
étudier les questions touchant le
sexe biologique, le sexe social et
le tabagisme chez les femmes. La
recherche interdisciplinaire assurera
l’intégration des dimensions propres
au sexe biologique et au sexe social à
l’élaboration des questions de recherche,
à la conception des recherches et à
l’analyse de leurs résultats. Il n’est pas
inutile, notamment, de rassembler des
chercheurs ayant une formation en
sciences médicales/de la santé et
en sciences sociales pour éliminer
l’influence de la biologie et celle de
la société sur le tabagisme chez les
femmes et les effets de l’usage du
tabac. Il faut absolument entreprendre
davantage de recherches actives à
caractère pertinent sur les politiques
dans différents milieux et y faire
participer de façon significative les
organismes communautaires pour
comprendre les complexités du
tabagisme chez les Canadiennes.

On peut également améliorer les
méthodes et les procédures servant
à mettre au point et à évaluer des initia-
tives stratégiques pour mieux rendre
compte des questions contextuelles
entourant les politiques antitabac et
pour comprendre les différences sur le
plan de leurs répercussions. L’intégration
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des filles et des femmes, surtout
celles des groupes à l’intérieur
desquels l’incidence du tabagisme
est élevée (les jeunes femmes, les
francophones et les Autochtones),
au processus d’élaboration des
politiques contribuera à garantir
l’efficacité, le caractère approprié
et les répercussions souhaitées
de ce processus.

Ces trois changements toucheront
aussi bien la recherche que les
politiques. L’élaboration de politiques
antitabac centrées sur les femmes
est inextricablement liée à la recher-
che et l’inverse est souvent vrai.
Élaborer des politiques adaptées,
efficaces et éthiques vise globale-
ment à effectuer des analyses
comparatives entre les sexes des
politiques antitabac qui reflètent
exactement les différences suivant
le sexe biologique et le sexe social
au chapitre de l’usage du tabac
et des réactions face à sa consom-
mation.

B. Élaboration de politiques
    antitabac centrées sur
    les femmes

Politiques centrées sur les femmes
est une expression utilisée pour
désigner les politiques qui non
seulement reflètent précisément
le sexe biologique et le sexe social,
mais qui sont également élaborées
avec et pour les femmes. C’est
aussi l’évolution naturelle des

modèles de soins centrés sur les
femmes22  mis au point à l’intérieur
du système de distribution des soins
pour répondre plus adéquatement
aux besoins des femmes.

On peut établir des politiques cen-
trées sur les femmes en élargissant
les principes des soins centrés sur
les femmes à l’élaboration et à l’éval-
uation des politiques antitabac. Dans
le cadre des politiques centrées sur
les femmes, on perçoit ces dernières
comme des expertes dans l’art de
gérer leur vie, on tient compte du
stress qui perturbe leur existence et
des obstacles au changement pour
elles et on prévoit une gamme de
résultats couronnés de succès. Les
politiques centrées sur les femmes
sont intégrées à d’autres éléments
de leur existence. Il faut considérer
les filles et les femmes comme des
intervenantes à l’intérieur du proces-
sus d’élaboration des politiques
antitabac qui pourraient être mises
activement à contribution au sein
d’organes décisionnels où l’on
planifie les fondements des politi-
ques de lutte contre le tabagisme.

Les responsables de l’élaboration
des politiques, les professionnels
clés et la population doivent être
davantage conscients de la menace
bien précise que l’usage du tabac
représente pour la santé des
femmes. Single et d’autres (1999)
ont estimé que les Canadiennes ont
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perdu en 1992 176 679 années
d’existence à cause du tabagisme.
Si la tendance actuelle sur le plan
de l’usage du tabac chez les ado-
lescentes se maintient, la santé
des futures générations de femmes
continuera à se détériorer. Il faut
absolument accorder une priorité
élevée à la question du tabagisme
chez les femmes à l’intérieur du
plan d’action en matière de santé
de tous les intervenants.

C. Intégration du tabagisme
     à d’autres questions de
     santé et de justice sociale

La planification des politiques
centrées sur les femmes consacre
le fait que l’usage du tabac est lié
à son contexte social et que, pour
être efficaces, les politiques de lutte
contre le tabagisme doivent refléter
les répercussions des déterminants
de la santé. Il faut combiner, dans
le cadre de l’intégration de solutions
en matière de politiques aux pro-
grammes de renoncement au
tabac et de prévention du taba-
gisme, chacune des stratégies
de changement à l’intérieur d’un
contexte reflétant, par exemple,
les faibles revenus, la violence, la
discrimination, le harcèlement, les
responsabilités en matière de soins
à prodiguer aux enfants, etc.

Cela signifie également intégrer les
politiques traditionnelles du secteur
de la santé aux politiques visant le

chômage, les faibles revenus, le
rôle et la condition de chef de famille
monoparentale, les faibles niveaux
de scolarité, l’isolement et le manque
de support social, l’exercice de
responsabilités à la fois profes-
sionnelles et familiales, ainsi que
le stress et la violence en milieu
familial. Il faudra mener une action
combinée aux échelons international,
national, régional et communautaire.

Les politiques refléteraient alors
les changements systématiques
nécessaires pour influer sur l’usage
du tabac chez les femmes (et le
renoncement à sa consommation).
L’amélioration des conditions
sociales et économiques grâce
à des politiques et à des mesures
législatives efficaces pourrait avoir
un effet marqué tant sur l’utilisation
du tabac que sur la santé générale
des filles et des femmes au Canada.
Si l’on veut encourager les femmes
des milieux défavorisés à se prendre
en charge et leur fournir des moyens
de le faire, il faudra adopter des
stratégies qui s’attaqueront non
seulement à l’usage du tabac dans
cette population, mais également à
la gamme de conditions qui contri-
buent à la consommation. Enfin, les
politiques destinées à accroître
les possibilités économiques des
femmes vivant dans la pauvreté
amélioreront en bout de ligne non
seulement la santé des femmes,
mais aussi celle des autres
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membres de leur ménage, leurs
enfants en particulier.

Les gens et les organismes qui
luttent contre le tabagisme pour-
raient développer de solides par-
tenariats avec d’autres groupes et
institutions partageant les mêmes
objectifs et valeurs sur le plan de
la santé des femmes, que leur
travail soit axé sur la lutte contre
la consommation de produits du
tabac ou qu’il ne le soit pas. Il faudra
intégrer à l’élaboration des nouvelles
politiques des organisations qui re-
joignent les femmes de différentes
façons, comme les mouvements
de jeunesse, les groupes commu-
nautaires, les Églises et les milieux
de travail. Le processus de change-
ment d’orientation exige que l’on
appuie ces organisations (Stein,
1997).

Il faudrait élaborer les nouvelles
politiques en collaboration avec
des femmes de milieux défavorisés
et des jeunes, fumeurs et non-
fumeurs (non pas simplement après
les avoir consultés). Dans le cas
de l’élaboration des politiques à
l’échelle des régions ou des
organisations, on peut fonder
tout le processus sur les besoins
des femmes, en faisant appel à
une méthode de développement
communautaire. Une telle méthode
suppose que l’on travaille avec, non
pour, que l’on agisse avec, non sur,

que l’on fasse avec, non à elles
(Stein, 1997, p. 272). On devra
appuyer les initiatives qui faciliteront
la participation active des femmes
à l’étude et au règlement des ques-
tions de santé et de lutte contre le
tabagisme pour en arriver à une
intégration complète des politiques.

1. Adaptation des politiques et
    des programmes de lutte contre
    le tabagisme aux besoins de
    groupes précis de femmes

Les politiques centrées sur les
femmes sont également le reflet
de la diversité et des besoins
sanitaires et sociaux différents
qui se rattachent à des groupes
précis. Il faut concevoir de façon
appropriée les politiques et les
programmes de lutte contre le
tabagisme à l’intention des femmes
en fonction des différents stades
de leur existence, des groupes
culturels et des situations socio-
économiques. Il faut, par exemple,
reconnaître dans le cadre des
programmes et des politiques visant
les francophones qu’à l’intérieur de
leur culture on a jusqu’ici moins con-
testé le tabagisme et que l’on y met
l’accent sur la liberté de choix du
style de vie plutôt que sur les ques-
tions de santé (Santé Canada, 1998).
Il est essentiel de s’assurer de
l’accessibilité culturelle, économique,
et physique à tous les documents
destinés au grand public, ce qui
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voudra dire adapter les documents
conçus à des fins d’éducation et
pour les programmes à la langue
et aux coutumes de milieux bien
précis, étant donné que leur com-
position ethnique, leur âge et leur
région géographique varient.

La lutte contre le tabagisme au
Canada reposera de plus en plus
sur les connaissances dont nous
disposerons sur la population des
fumeuses et des fumeurs et sur
notre degré de conscience de
sa diversité. Les taux élevés de
tabagisme chez certains sous-
groupes de population indiquent
nettement qu’il faut y porter une
attention particulière. Les femmes
autochtones, les femmes franco-
phones, les adolescentes et les
femmes à faible revenu constituent
au Canada quatre groupes qui
méritent spécialement d’être
mentionnés.

Sans les connaissances dont
nous avons traité, il sera difficile
de prévoir les conséquences des
politiques actuelles dans la vie des
hommes et des femmes. En plus,
sans un système adéquat de
collecte de données qui permettra
de surveiller l’évolution des taux de
tabagisme reflétant la diversité liée
à la région géographique, à la
culture, à la langue et à l’âge, il
sera impossible d’examiner les
effets des nouvelles politiques pour

les sous-groupes de population
dont il est question.

On sait très peu de choses, par
exemple, sur les effets différents
pour les adolescentes et pour les
adolescents de la réglementation
restreignant la vente de cigarettes
aux mineurs, des dispositions
réglementaires sur l’air sans
fumée des édifices, des étiquettes
de mise en garde et des campagnes
d’éducation sanitaire (Cohen et al.
1996). Il faut absolument effectuer
des recherches bien précises sur
ce type d’aspects en cette époque
où la tendance observée laisse
entendre que le tabagisme chez
les jeunes femmes annonce peut-
être ce qui deviendra au Canada un
problème alarmant : les fumeuses
adultes. Pour dissuader plus effi-
cacement les jeunes filles (et les
garçons) de commencer à fumer,
nous devrons en savoir beaucoup
plus sur les modes d’interaction
entre les différences adolescents-
adolescentes et la culture des jeunes
et sur la nature de l’influence de ces
modes sur la décision des jeunes
de se mettre à fumer.

Certaines questions au sujet de
l’usage du tabac chez les filles et
chez les femmes autochtones au
Canada restent toujours sans
réponse. Il est évident qu’il faut
absolument adopter une politique
intégrée et globale de lutte contre le
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tabagisme pour mieux refléter la
situation et les besoins bien précis
de ce groupe. Les répercussions
ultérieures des politiques de lutte
contre le tabagisme soulèvent
également, entre autres, les ques-
tions suivantes : Quelle influence
le mouvement menant à l’auto-
nomie gouvernementale aura-t-il
sur l’élaboration des politiques de
lutte contre le tabagisme? Ces
politiques ont-elles des réper-
cussions différentes pour les
femmes membres des Premières
nations vivant en milieu urbain et
celles vivant en milieu rural?

2. Liens avec des recherches
    étendues

Les recherches doivent éclairer
le processus d’élaboration des
politiques si nous voulons que
ces dernières soient efficaces.
Nous avons défini jusqu’à
maintenant dans le présent
rapport bien des domaines à
l’intérieur desquels il nous faut
développer nos connaissances
pour comprendre plus pleinement
le tabagisme chez les femmes.
Nous devons effectuer des
recherches quantitatives autant
que qualitatives et utiliser les
résultats des deux types de
recherches pour élaborer des
politiques efficaces.

Nous ne disposons pas d’assez
de données de surveillance et nous

avons de la difficulté à coupler les
données entre les provinces et à les
rassembler à l’échelon national. Il faut
traduire les données de surveillance
en mesures dans le cadre des
programmes et des politiques.

3. Amélioration des données
    quantitatives

Les types de renseignements que
nous recueillons actuellement au
Canada présentent des lacunes. Il
est difficile pour l’instant de déter-
miner pleinement les tendances sur
le plan des taux de tabagisme, parce
que ces derniers varient selon le
sexe, la race et l’origine ethnique.
Nous disposons de peu de données
sur la nature des relations possibles
entre un handicap et l’orientation
sexuelle23  d’une part et les compor-
tements face à l’usage du tabac et
l’incidence du tabagisme d’autre part.
Il est évidemment possible d’étudier
chacun de ces facteurs, puisqu’ils
sont reliés à des aspects du sexe
biologique et du sexe social, chez
les particuliers ou au sein de popula-
tions. Il faut, en particulier, prendre
soin de mesurer les variables qui
définissent les déterminants sociaux
et économiques de la santé. Nos
lacunes au chapitre de nos connais-
sances sur les effets biologiques
reliés au sexe du tabagisme et de
l’exposition au tabac sont énormes.
En fait, le programme de recherche
bio-médicale sur le tabagisme chez
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les femmes et les jeunes filles
s’élargit au fur et à mesure de la
diffusion des conclusions de pro-
jets de recherche en cours. Nos
connaissances sur les réactions
physiologiques reliées au sexe ne
cessent actuellement d’augmenter.

4. Données qualitatives
    et méthodologies actives

La recherche qualitative fournit aussi
des connaissances distinctes et
importantes sur l’usage du tabac,
comme une perception plus aiguisée
des comportements des gens face
à ce dernier et des raisons qui les
poussent à fumer, et sur l’influence
qu’ont sur eux les politiques ou les
lois et règlements visant à lutter
contre le tabagisme. Il faut connaître
davantage de choses que les taux
d’incidence du tabagisme et les
habitudes de consommation des
produits du tabac pour que les
politiques de lutte contre le
tabagisme atteignent leurs ob-
jectifs. Quelle place, par exemple,
l’usage du tabac joue-t-il dans la
vie des filles et des femmes? Com-
ment les efforts de promotion de la
santé (et, plus particulièrement, les
politiques de lutte contre le taba-
gisme) peuvent-ils le mieux refléter
ces réalités?

Nous devons, pour obtenir cette
information, mener des recherches
multidisciplinaires qui engloberont
des méthodes de recherche active

et qualitative et les planifier et les
mettre en œuvre en faisant appel
à la participation des femmes dans
leur milieu. Afin de comprendre
pleinement les répercussions pour
les femmes de ce qui les différencie
des hommes, ces recherches
doivent également être axées sur
l’établissement comme point de
comparaison de données quali-
tatives sur les hommes et les
garçons, ce qui permettra d’assurer
l’adaptation nécessaire aux différ-
ences hommes-femmes à l’intérieur
des programmes, des politiques
et des protocoles en réaction au
tabagisme chez les filles et les
femmes.

5. Accroissement des connaissances
    sur le processus de renoncement
    au tabac

En fin de compte, l’effort visant à
réduire le tabagisme consiste
principalement, en grande partie,
à encourager les gens à renoncer
au tabac. On n’a pas encore com-
plètement étudié les facteurs liés
aux différences hommes-femmes
que l’on associe aux faits d’arriver
à renoncer au tabac et à ne pas
recommencer à fumer. Il faut effec-
tuer davantage de recherches pour
mieux comprendre les facteurs qui
entravent et qui appuient les efforts
des filles et des femmes pour renon-
cer au tabac, ceux se rattachant à la
pauvreté notamment. Comment, par
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exemple, les membres de leur
famille, leur partenaire et les pro-
fessionnels de la santé peuvent-ils
le mieux aider les femmes à faible
revenu lorsqu’elles tentent de
cesser de fumer? En quoi la
sécurité alimentaire est-elle liée
aux hausses de taxes sur les
cigarettes et comment les
programmes de lutte contre le
tabagisme peuvent-ils le mieux
réduire les privations auxquelles
les femmes à faible revenu et les
membres de leur famille sont
confrontés? Quelle importance
la réduction des torts que le
renoncement au tabac cause
aux femmes a-t-elle? Les nouvelles
données de ce genre permettront
de concevoir des programmes
et des politiques plus appropriés
et efficaces de lutte contre le
tabagisme.
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Il est évident, au moment de notre entrée dans le XXIe siècle, que les
progrès menant à une réduction des taux de tabagisme chez les filles
et les femmes au Canada ralentissent et continueront à marquer le
pas, surtout si la tendance sur le plan de l’usage du tabac chez les
adolescentes se maintient. Les coûts liés au tabagisme pour les
femmes et pour leur santé deviendront de moins en moins néglige-
ables, à mesure que les hausses prévues des taux de morbidité et
de mortalité reliés au tabac chez les femmes se matérialiseront au
cours des 20 prochaines années.

A. Inégalités et tabagisme

Le tabagisme est inégalement réparti dans la société canadienne;
il est concentré dans les groupes éprouvant des difficultés financières
et des milieux défavorisés. Les facteurs bien précis propres aux
différences hommes-femmes qui influent sur l’usage du tabac sont le
niveau de suffisance du revenu, le travail et la responsabilité des soins
à prodiguer aux enfants. Les liens entre le tabagisme chez les femmes
et leurs situations d’infériorité sur les plans économique, politique et
social sous-tendent pour elles ce problème important de santé.

On a récemment défini ces liens et formulé des recommandations
à l’intérieur de rapports d’études canadiennes pour établir un cadre
d’action. L’une des trois principales « priorités d’action » mises de
l’avant par le CCSP fédéral-provincial-territorial consiste à améliorer
la santé des Canadiennes et des Canadiens en réduisant les inégalités
économiques et sociales.24  Malgré cela, Pour un avenir en santé :
Deuxième rapport sur la santé de la population canadienne (CCSP
fédéral-provincial-territorial, 1999), paru récemment, traite de l’usage
du tabac suivant « les habitudes de santé personnelles », ce qui
constitue une description particulièrement limitée et trompeuse de
l’usage du tabac qui ne tient aucun compte de son contexte
économique, politique et social.

On présentait clairement dans le rapport Les femmes et le tabagisme :
Plan d’action (Horne, 1995) la complexité de l’usage du tabac en situant

VII Futures orientations - différences hommes-
femmes et politiques antitabac
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la question à l’intérieur du contexte
des inégalités culturelles, écono-
miques et sociales reposant sur les
différences hommes-femmes. On
y formulait une série de recom-
mandations qui ont contribué à
façonner la Stratégie de réduction
de la demande de tabac du
gouvernement fédéral. Même si
la SRDT a permis de rassembler
énormément de nouvelles con-
naissances sur le tabagisme chez
les femmes, ce que reflète Le taba-
gisme chez les femmes : leçons
tirées de la Stratégie de réduction
de la demande de tabac (Santé
Canada, 1998), il s’est fait peu
de choses depuis au Canada.

B. Nécessité d’une analyse
     comparative entre les sexes

Plus récemment, en 1999, le Comité
directeur de la Stratégie nationale
de lutte contre le tabagisme a publié
Nouvelles orientations pour le con-
trôle du tabac au Canada, document
dans lequel on ne fait pas allusion
aux différences hommes-femmes
comme étant un déterminant impor-
tant de l’usage du tabac et dont les
recommandations ne portent pas
sur les besoins particuliers des
femmes (sauf les femmes enceintes).

Ces orientations sont surprenantes,
puisque le taux de tabagisme chez
les filles de 12 à 17 ans est supér-
ieur à celui des garçons du même
âge (Santé Canada, janvier

1999). Étant donné  que pareilles
tendances se maintiendront, il
deviendra plus indispensable,
convenable et moral d’élaborer
des politiques qui tiendront compte
des différences hommes-femmes
et des classes socio-économiques.
Les fabricants de produits du tabac
axent depuis longtemps leur publicité
et leur promotion sur les femmes
(et les hommes), mais il a fallu
plusieurs décennies au personnel
des programmes de lutte contre
le tabagisme pour comprendre et
reconnaître que les différences
hommes-femmes revêtent une
dimension distincte à l’intérieur de
l’analyse du tabagisme et occupent
une place distincte également dans
les réactions face à l’usage du tabac.
Il est certain que l’étude approfondie
de données qualitatives et l’examen
de la subjectivité au chapitre de
l’usage du tabac peuvent compli-
quer la formulation des politiques.
Maintenir l’attention uniquement
sur les stratégies traditionnelles de
lutte contre le tabagisme visant l’en-
semble de la population en présence
de données plus complètes sur le
contexte entourant l’usage du tabac
relève aujourd’hui du défi.

Les recherches ne font que tout
juste commencer à révéler la place
qu’occupe le tabac dans la vie des
femmes. Il faudra en effectuer davan-
tage pour comprendre plus large-
ment la nature différente des effets
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tant positifs que négatifs des
politiques et des programmes de
lutte contre le tabagisme pour les
hommes et pour les femmes. Avec
un peu de chance, on effectuera
ces recherches d’une façon qui
respectera les femmes et les
amènera à se prendre en charge.
Cette approche positive sera
particulièrement importante pour
les Autochtones et pour les jeunes
femmes, qui font face à des défis
uniques.

Il faudra que des experts (y compris
des fumeuses et des fumeurs)
d’une foule de disciplines, dont la
sociologie, la psychologie, la pro-
motion de la santé, la médecine
et l’épidémiologie, apportent leur
contribution pour redéfinir les
politiques de lutte contre le taba-
gisme sous forme de stratégie
intégrée et globale, plutôt que de
stratégie strictement axée sur la
réduction de la consommation de
tabac et de l’incidence du tabagisme.
Il faudra former des alliances pour
dépasser les limites du secteur
traditionnel de la santé, pour
accéder à un modèle offrant une
chance d’être en santé (« oppor-
tunity for health »)25  en s’infiltrant
dans un paradigme « de contrôle ».
L’intégration avec succès des
politiques de lutte contre le taba-
gisme exigera la collaboration
(tout au moins) des autorités
compétentes en matière de fi-

nances, de santé, de justice, de
logement, d’éducation, de services
sociaux et de loisirs.

Les changements aux programmes
ou aux politiques destinées à amé-
liorer la santé en réduisant les iné-
galités sur le plan de la répartition
des revenus et des niveaux de
scolarité nécessiteront de nouvelles
ou d’autres façons de mesurer
l’efficacité. Même si les politiques
entraînant une amélioration de la
situation socio-économique des
gens les plus dans le besoin
de notre société (les femmes
principalement) auront au moins
indirectement de l’influence sur
l’incidence du tabagisme, il faudra
peut-être un certain temps avant
d’en constater les effets.

L’évaluation des stratégies antitabac
a souvent été centrée sur les taux
d’incidence du tabagisme et sur les
habitudes de consommation des
produits du tabac. Il est difficile, à
l’aide uniquement de ces indicateurs,
de déterminer d’autres effets des
politiques et de la législation, des
campagnes de publicité dans
les médias et des programmes
d’éducation. Le fait d’inclure dans
notre évaluation des indicateurs
des déterminants sociaux de la
santé nous amènera dans le cadre
de l’évaluation de la lutte contre le
tabagisme à dépasser la simple
utilisation des statistiques sur l’usage
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du tabac. Cette évaluation inclura
plutôt l’examen d’autres aspects
de la santé, y compris d’autres
comportements liés à la santé,
les perceptions du stress et les
taux de pauvreté. Elle devrait inclure
l’examen des répercussions des
hausses de taxes sur les produits
du tabac tant sur l’usage de ce
dernier que sur le bien-être écono-
mique des femmes disposant d’un
faible revenu pour vivre. Ainsi, le
poids de l’analyse de l’usage du
tabac reposera non plus sur les
épaules des fumeuses et des
fumeurs, mais sur les contraintes
structurelles inhérentes à la vie
des gens.

Cela suppose au départ l’adoption
d’une position éthique, c’est-à-dire
reconnaître que l’usage du tabac
constitue un indicateur clé des
inégalités dans la société et dans
le domaine de la santé et énormé-
ment plus important qu’un « choix
de style de vie ». Compte tenu de
ce qui précède, les politiques de
lutte contre le tabagisme doivent
être appropriées et efficaces et
leurs concepteurs doivent être
conscients de toutes leurs
conséquences. Demander aux
femmes de ne pas fumer sans
examiner les pressions qui les
amènent à vouloir une cigarette
pose un problème. Culpabiliser
les mères ou faire appel au sys-
tème judiciaire pour les persécuter

dans le cadre du processus de
réduction de l’exposition de leurs
enfants à la FST est contre-indiqué
dans leur cas et en fait à nouveau
des victimes. Hausser les taxes
sur les produits du tabac sans en
connaître et sans en comprendre
les effets pour les familles à faible
revenu est immoral et irresponsable.
En bout de ligne, il est inacceptable
d’exercer sur les fumeuses des
pressions pour les amener à
cesser de fumer, si on ne leur offre
en échange rien d’approprié sur le
plan social. Partager la responsabilité
du tabagisme, c’est partager la
responsabilité de la santé.

Cela suppose au

départ l’adoption

d’une position éthique,

c’est-à-dire reconnaître

que l’usage du tabac

constitue un indicateur

clé des inégalités dans

la société et dans le

domaine de la santé

et énormément plus

important qu’un

« choix de style de vie ».
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Mettre au point, aux échelons fédéral et provincial, des proces-
sus de formulation de politiques antitabac qui exigent l’application
courante de l’analyse comparative entre les sexes, prévoient
l’intégration au processus décisionnel d’un principe d’inclusion
et de participation, et débouchent sur des politiques centrées
sur les femmes.

Établir un cadre de planification des politiques centrées sur
les femmes, qui tienne compte du contexte social et des déter-
minants de la santé (notamment, faible revenu, violence, dis-
crimination, harcèlement, responsabilité des soins à prodiguer
aux enfants, etc.).

Établir et diffuser un nouveau cadre d’orientation qui prescrive
aussi bien l’approche traditionnelle de lutte ciblée contre le
tabagisme qu’une approche intégrée et globale, en mettant
en évidence les meilleurs éléments de chaque approche.

Élaborer des politiques et des programmes qui tiennent compte
des âges, des cultures, des situations socio-économiques,
des coutumes, des orientations sexuelles et des capacités
des femmes, dans toute leur diversité, en s’appuyant sur des
recherches qualitatives et quantitatives continues.

Évaluer globalement l’impact, sur les hommes et sur les femmes,
des politiques antitabac actuelles, en mettant particulièrement

VIII Recommandations

Voici la liste complète des recommandations visant à améliorer les
politiques antitabac ou à en évaluer les effets sur les filles et les
femmes, regroupées suivant les catégories utilisées dans Nouvelles
orientations pour le contrôle du tabac au Canada, publié en 1999 par
le Comité directeur de la Stratégie nationale de lutte contre le tabagisme.
Ces recommandations sont déduites de l’analyse qui étaye le présent
document et se rapportent aux questions traitées dans le texte.

A. Politiques et législation
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l’accent sur les taxes et
sur les mesures fiscales.

Investir les recettes fiscales
réalisées à partir de la vente
des produits du tabac dans
des efforts de promotion
de la santé portant sur les
principaux déterminants
sociaux de la santé et du
tabagisme.

Utiliser les recettes fiscales
réalisées à partir de la vente
de produits du tabac pour
appuyer les thérapies et
les programmes gratuits
de renoncement au tabac
visant les fumeuses et les
fumeurs à faible revenu.

Accroître les taux des
prestations d’aide sociale
pour les familles à faible
revenu, compte tenu de
la hausse des taxes sur
les produits du tabac et
des prix de ces derniers.

Définir une gamme
d’initiatives stratégiques
(y compris d’initiatives
extérieures au secteur de
la santé) susceptibles de
réduire les inégalités en
matière de santé, et intégrer
ces initiatives à la stratégie
nationale de lutte contre le
tabagisme.

Veiller à ce que les jeunes
filles soient initiées aux
médias et en viennent à
comprendre clairement les
stratégies des spécialistes
de la commercialisation
des produits du tabac.

Mettre sur pied des cam-
pagnes adaptées aux différ-
ences hommes-femmes
(et non culpabilisantes) qui
visent à réduire la FST à
proximité des enfants et qui
reconnaissent les rôles de
dispensatrice de soins aux
enfants et de ménagère
tenus par les femmes.

Établir et diffuser une
stratégie de « dénor-
malisation » centrée sur
les femmes, qui respecte
et qui reconnaisse leur
expérience, leur condition
et leurs rôles.

Investir des ressources
dans des programmes
attentifs aux différences
hommes-femmes et visant
les filles et les jeunes par-
ticulièrement exposés
au tabagisme et aux com-
portements et problèmes
connexes, au moyen des
loisirs, de l’éducation, du
mentorat, du counselling,

B. Éducation du public
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C. Responsabilisation de
     l’industrie et réglementation
     des produits

de l’enseignement par les
pairs, etc.

Élaborer une vaste stratégie
médias qui vise à mieux
comprendre les filles et
les femmes qui fument,
et qui mette l’accent sur
les éléments de la réalité
économique et sociale qui
influent sur les inégalités en
matière de santé et, partant,
sur l’usage du tabac.

Présenter un projet de loi
visant à freiner les activités
de commandite indirectes
des sociétés de tabac.

Renforcer l’application des
dispositions législatives sur
la vente des produits du
tabac aux mineurs.

Mettre au point un étiquetage
des produits du tabac qui
tienne compte des déter-
minants sociaux de la santé.

Mettre au point un étiquetage
des produits du tabac qui
tienne compte de l’impor-
tance du tabagisme dans la
vie des filles et des femmes.

Étendre l’information figurant
sur l’emballage et visant à

encourager l’abandon du
tabac chez les femmes.

Élaborer, pour les paquets
de cigarettes, de l’information
qui reconnaisse les difficultés
et les complexités du re-
noncement au tabac pour
les femmes enceintes et qui
fournisse de l’aide  et des
conseils conçus en fonction
des femmes.

Prendre en compte le sexe
biologique et le sexe social
dans toutes les recherches
liées au tabac, dans les
domaines biomédical,
clinique, des services de
santé et des déterminants
sociaux et culturels de la
santé.

Mettre au point des pro-
grammes de recherche
subventionnée sur les con-
séquences (biologiques) de
l’usage du tabac pour les
filles et les femmes.

Mettre au point des pro-
grammes de recherche
subventionnée sur l’impor-
tance déterminante du sexe
biologique pour l’usage du
tabac, les réactions sociales
au tabagisme, l’impact des
programmes de renoncement

D. Recherche
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au tabac et la promotion de
la santé.

Intégrer un programme de
recherche sexospécifique,
selon le sexe biologique et le
sexe social, à toute activité
de recherche liée au tabac
menée par les Instituts de
recherche en santé du
Canada et l’Institut canadien
de recherche sur le tabac,
et influencer en ce sens
les autres programmes
de recherche pertinents,
comme ceux de l’Institut
national du cancer et de
la Fondation des maladies
du cœur.

Établir un cadre d’évaluation
et de recherche pour
analyser les effets des
politiques antitabac sur les
filles et les femmes, compte
tenu de l’impact du faible
revenu, du statut franco-
phone ou autochtone et
de l’âge.

Évaluer l’usage cérémonial
et spirituel traditionnel du
tabac et l’intégrer à la mise
au point de programmes de
prévention du tabagisme et
de renoncement au tabac
pour les collectivités
autochtones.

Améliorer la collecte des
données et les techniques
d’enquête pour établir
des taux d’incidence du
tabagisme exacts, et
désagrégés selon le sexe,
chez les Inuits, les membres
des Premières nations et
les Métis.

Étudier et analyser les taux
d’incidence du tabagisme
chez les femmes franco-
phones dans l’ensemble des
provinces et des territoires,
et les comparer.

Développer la recherche
biomédicale de manière à y
inclure des études attentives
au sexe biologique et au
sexe social, qui prennent
en compte l’importance
des caractéristiques phy-
siologiques pour la déter-
mination des profils de
morbidité liée au tabagisme
et des effets du tabagisme
ou de l’exposition à la FST
sur la santé.

Améliorer le système de
surveillance canadien de
manière à abaisser à 10 ans
(au lieu de 15) l’âge minimal
de surveillance, et à étendre
la surveillance aux territoires.

Appliquer une analyse
comparative entre les sexes
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E. Développement et soutien
    des moyens d’action

aux dispositions législatives
régissant la vente des pro-
duits du tabac aux mineurs
afin de produire plus d’infor-
mation sur les écarts éven-
tuels entre les filles et les
garçons en ce qui concerne
les effets des restrictions de
ventes.

Effectuer des recherches
plus poussées sur les liens
entre les cancers chez les
enfants et la FST au foyer.

Effectuer des recherches
plus poussées sur les liens
entre le cancer du sein et
l’usage du tabac ou l’expo-
sition à la FST.

Évaluer et analyser l’expér-
ience des femmes enceintes
comme objet d’une attention
publique accrue par rapport
à la stratégie de « dénor-
malisation » (décrite par
le Comité directeur de la
Stratégie nationale de lutte
contre le tabagisme).

Mettre au point un cadre
éthique pour évaluer l’impact
des politiques antitabac
canadiennes, qui tienne
compte du sexe biologique,
du sexe social et des inégalités.

Faire participer les femmes
et les fumeuses à l’élabor-
ation de stratégies et de
programmes de lutte contre
le tabagisme attentifs aux
différences hommes-femmes
qui rejoignent les filles et les
femmes peu scolarisées et
de milieu défavorisé.

Mettre au point un proces-
sus de développement des
moyens d’action qui prévoie
la participation de tous les
secteurs et toutes les organi-
sations féminines à l’élabo-
ration des politiques antitabac.

En collaboration avec les
femmes, les fumeuses et
les organisations féminines,
définir les facteurs qui entra-
vent ou qui appuient les
efforts de renoncement
au tabac des filles et des
femmes, en particulier ceux
qui sont liés à la pauvreté.

Partager la capacité
canadienne d’application
d’une analyse comparative
selon les sexes aux poli-
tiques antitabac avec des
organisations internationales
comme les Nations Unies,
l’Organisation mondiale de
la santé, l’Organisation
panaméricaine de la santé
et l’International Network of
Women Against Tobacco.
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Mettre en œuvre les initia-
tives bilatérales touchant
l’usage du tabac sur les-
quelles se sont entendus
les participants au Forum
canado-américain sur la
santé des femmes, tenu
en 1996.
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Recherche documentaire

Recherche des termes suivants :

• wom?n? or girl* or female

• tobacco* or smok* or cigar*

• law or legislati* or regulat* or ordinance or bylaw or polic*

• feminis* or gender*

• critiqu* or critic* or analy*

• tobacco control, tobacco policy, health policy, public policy

Recherche dans les bases de données et sites Web suivants :

Bases de données universitaires

Books in Print

Books Out of Print

NASW Clinical Register

Contemporary Women’s Issues

PAIS International

PAIS Periodicals/Publishers

sociofile

Sociological Abstracts

Social Work Abstracts

National Library of Medicine

Annexe 1

Recherche documentaire et analyse de la législation
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Medscape

Medline

EBSCOhost

HSSI

MLOG

RGAB

CINAHL

Government of Canada Depository
Services Program

University of British Columbia

University of Western Ontario

National Library of Canada

Outlook Online Internet Catalogue
of BC’s Public, College and Institute
Libraries

Bases de données et sites Web
sur le tabac

Alberta Alcohol And Drug Abuse
Commission http://www.gov.ab.ca/
aadac/aadac/policy_tobacco.htm

ASH US – Action on Smoking and
Health http://ash.org

ASH Canada http://www.ash.ca

ASH UK http://www.ash.org.uk

AIRSPACE Non-Smokers’ Rights
Society http://seercom.com/airspace

Alberta Tobacco Control Centre
http://www.tobaccocentre.ab.ca

Canadian Council for Tobacco
Control (CCTC) http://www.cctc.ca

CCTC’s National Clearinghouse
on Tobacco and Health http://www.
cctc.ca/ncth

Canadian Centre on Substance
Abuse http://www.ccsa.ca

Council for a Tobacco-Free Ontario
http://www.opc.on.ca/ctfo

NO PATSY – National Organization
of People Attacking Tobacco Sales to
Youth http://www.healthwatcher.net/
nopatsy.html

Ontario Campaign for Action on
Tobacco http://www.ocat.org

Ontario Ministry of Health http://www.
gov.on.ca/health

Ontario Tobacco Research Unit
http://www.arf.org/otru

PEI Health and Social Services
http://www.gov.pe.ca/hss/index.php3

Saskatchewan Health, Health
Promotion’s Second Hand Tobacco
Smoke http://www.gov.sk.ca/health/
promotion/secondhand/toc.htm

Physicians for a Smoke-Free
Canada http://www.smoke-free.ca

Senator Colin Kenny’s Personal Web
Site http://sen.parl.gc.ca/ckenny/
sssssmok.htm

Substance Abuse Network of
Ontario http://sano.arf.org
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Tobacco-Free Times http://www.
commit.org/commit/tft

Tobacco News Online (scanned
daily)

tobaccopapers.org http://www.
tobaccopapers.org

WHO –World Health Organization’s
Tobacco Free Initiative http://www.
who.int/toh

PAHO – Pan American Health
Organization’s Prevention and
Control of Tobacco Use http://
www.paho.org/english/hpp

The European Commission –
European initiatives for smoking
prevention http://europa.eu.int/
comm/dg05/phealth/tobacco/
tobacco.htm

INWAT – International Network
of Women Against Tobacco http://
www.inwat.org

Tobacco Control: An International
Journal http://www.bmjpg.com/data/
tob.htm

Tobacco Control Supersite http://
www.health.usyd.edu.au/tobacco

Victorian Health and Smoking
Program (Quit Victoria) http://
www.peg.apc.org/~vshp

American Public Health Associa-
tion’s Alcohol, Tobacco and Other
Drugs Section http://www2.edc.
org/capt/apha

Society for Research on Nicotine
and Tobacco http://www.srnt.org

Smoke Screen Action Network
http://www.smokescreen.org/login/
vhome.cfm

The State Tobacco Information
Center http://stic.neu.edu

Tobacco Control Resource Center
http://www.tobacco.neu.edu

American Psychological Asso-
ciation’s The Addiction Newsletter
http://www.kumc.edu/addictions_
newsletter

The QuitNet http://www.quitnet.org

Tobacco Control Archives http://
www.library.ucsf.edu/tobacco

The Tobacco Institute http://www.
tobaccoinstitute.com

Tobacco BBS http://www.tobacco.org

International Union Against Cancer’s
GLOBALink Tobacco Control Net-
work http://www.globalink.org/
globdemo

Bases de données et sites Web
de groupes anti-lutte

American Smokers Alliance http://
www.smokers.org

IMASCO http://www.imasco.com

National Smokers Alliance http://
www.speakup.org
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Forces - Fight Ordinances and
Restrictions to Control and Eliminate
Smoking http://www.forces.org

Bases de données et sites
Web gouvernementaux

BC Ministry of Health and Ministry
Responsible for Seniors’ BC To-
bacco Facts http://www.tobacco
facts.org

Health Canada’s Office of Tobacco
Reduction Programs http://www.hc-
sc.gc.ca/hppb/tobaccoreduction

Health Canada’s Office of Tobacco
Control http://www.hc-sc.gc.ca/ehp/
ehd/tobacco

Statistics Canada http://www.stat
can.ca/start.html

Manitoba Health http://www.gov.mb.
ca/health

New Brunswick Health and Com-
munity Services, Public Health and
Medical Services, Comprehensive
Tobacco Reduction Strategy http://
www.gov.nb.ca/hcs-ssc/english/
services/public_health/tobacco

NWT Department of Health and
Social Services http://www.hlthss.
gov.nt.ca

Nova Scotia Department of Health,
Smoke-Free Places http://www.gov.
ns.ca/health/smoke_free

Commit to a Healthier Brant http://
www.commit.org/commit

Gouvernement du Québec, Ministère
de la Santé et des Services sociaux
http://www.msss.gouv.qc.ca/fr/
orientat/priospub/tabac

U.S. Centers for Disease Control
|and Prevention’s Tobacco Informa-
tion and Prevention Source http://
www.cdc.gov/nccdphp/osh/tobacco

U.S. Centers for Disease Control
and Prevention’s Smoking and
Health Database http://www.cdc.
gov/nccdphp/osh/search

U.S. Food and Drug Administration’s
Children and Tobacco Regulations
and Information http://www.fda.gov/
opacom/campaigns/tobacco

The U.S. House of Representatives
Committee on Commerce’s Tobacco
Documents http://www.house.gov/
commerce/TobaccoDocs/
documents.html

Florida’s Office of Tobacco Control’s
Florida Online Tobacco Education
Resources http://www.state.fl.us/
tobacco

The Massachusetts Tobacco Educa-
tion Clearinghouse http://www.jsi.
com/health/mtec/home.htm

Arizona Program for Nicotine
and Tobacco Research’s NicNet
http://www.nicnet.org

Utah Tobacco Prevention and Con-
trol Program http://hlunix.hl.
state.ut.us/cfhs/tpcp
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Australian Department of Health
and Aged Care, Population Health
Division http://www.health.gov.au/
pubhlth/strateg/drugs/tobacco

Bases de données et sites
Web divers

Canadian Cancer Society
http://www.cancer.ca

Heart and Stroke Foundation
http://www.hsf.ca/main_e.htm

The Lung Association
http://www.lung.ca

Canadian Centre on Substance
Abuse http://www.ccsa.ca

Centre for Health Promotion
at the University of Toronto
http://www.utoronto.ca/chp

Canadian Health Network http://
www.canadian-health-network.ca

Prevention Source BC http://
www.preventionsource.bc.ca

Tobacco Use in BC http://
www.hlth.gov.bc.ca/tobacrs

QuitSmokingSupport.com http://
www.quitsmokingsupport.com/
intro.htm

Analyse de la législation

Administrations

Canada

gouvernement fédéral

gouvernements provinciaux
et territoriaux

municipalités (choix)

États-Unis

gouvernement fédéral

États (choix)

municipalités et institutions (choix)

Royaume-Uni

administrations fédérales et
régionales (choix)

Australie

gouvernement fédéral

États et territoires
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Renvois de bas de page
1Mentionnons, entre autres exemples des nombreuses questions
biomédicales en cours d’examen, l’existence possible d’une relation
entre le cancer du sein et la fumée ambiante à l’adolescence, la
connaissance et la compréhension des marqueurs génétiques qui
ont une influence sur le risque chez les fumeuses et chez les femmes
exposées à la fumée ambiante de développer un cancer du poumon
(forme de cancer plus fréquente chez les femmes que chez les
hommes) et les différences de comportement selon le sexe sur le
plan du retrait des thérapies de remplacement de la nicotine et des
réactions vis-à-vis de ces thérapies.

2Les résultats d’une recherche menée récemment indiquent, par
exemple, que les mécanismes qui sous-tendent le risque chez les
femmes de développer un cancer du poumon lié au tabagisme sont
différents de ceux qui sous-tendent pareil risque chez les hommes,
en raison, possiblement, de différences génétiques et chromosomiques
(S. Shriver, 2000).

3Ces taux d’incidence du tabagisme sont parmi les plus élevés au
monde et reflètent également les taux élevés enregistrés au sein
des populations indigènes d’autres pays.

4Des questions comme les écarts salariaux entre les hommes et les
femmes, les charges de travail doubles et triples, les questions de
« plafonnement voilé » et l’insuffisance des services de garde d’enfants.

5Un indicateur du statut socio-économique calculé par Statistique
Canada, le niveau de suffisance du revenu est une mesure du revenu
qui tient compte du revenu de toutes sources d’un ménage et de la taille
de ce dernier.

6La recherche sur les politiques antitabac vise à comprendre, à éclairer,
à appuyer, à diriger et/ou à évaluer la formulation des politiques en la
matière qui réduiront le tabagisme au Canada. Elle inclut tout le proces-
sus des politiques, de l’établissement d’un plan d’action jusqu’à son
application, son évaluation et son peaufinement, en passant par son
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élaboration et sa mise en œuvre,
tous les domaines à l’intérieur
desquels on pourrait avoir recours
aux politiques pour influer sur
l’usage du tabac, y compris les
mesures fiscales, législatives, de
réglementation et d’éducation, les
politiques publiques et privées à
tous les paliers de gouvernement -
peu importe l’endroit - ainsi que les
questions d’offre et de demande
pertinentes pour réduire le taba-
gisme. (Best, 1999, rapport de
l’atelier consacré au programme
de recherche sur les politiques
antitabac de l’ICRT, p. 4)

7« Le gouvernement fédéral s’est
engagé à faire en sorte que toutes
les futures dispositions législatives
et politiques nationales incluent, le
cas échéant, une analyse des
répercussions différentes qu’elles
pourraient avoir pour les hommes
et pour les femmes. » [Traduction
libre] Condition féminine Canada
(CFC), 1995.

8Comme Guide pour l’analyse
comparative entre les sexes du
Bureau de la main-d’œuvre féminine
(1997), Gender Lens: A Guide to
Gender-Inclusive Policy and Pro-
gram Development, du Ministry of
Women’s Equality de la Colombie-
Britannique (1998) et Analyse
comparative entre les sexes :
Guide d’établissement des politiques
de Condition féminine Canada (1998).

9L’analyse comparative entre
les sexes des politiques est un
« processus d’évaluation des
répercussions différentes des
politiques, mesures législatives
et programmes existants ou
proposés pour les hommes et les
femmes » [Traduction libre] (Con-
dition féminine Canada, 1998, p. 4).
Elle visait à l’origine à l’intérieur de
l’appareil gouvernemental, tant au
Canada qu’ailleurs, à étudier et à
reconnaître les différences et les
situations d’infériorité passées et
sociales vécues par les filles et
par les femmes.

10Si l’on excepte la sous-section sur
les taxes et les prix, et l’information
sur les trois territoires, nous avons
obtenu les données étayant la
présente analyse de la législation
et de la réglementation de l’Alberta
Tobacco Control Centre (octobre
1998). Analysis of Provincial Tobacco
Control Legislation in Canada.
Alberta: Alberta Tobacco Reduction
Alliance. Prière également de con-
sulter un site Web, créé récemment,
du Centre national de documentation
sur le tabac et la santé pour de
l’information à jour au sujet de la
législation antitabac au Canada :
www.cctc.ca/ncth/docs/legislation/fra

11Les législatures de deux provinces
(de la Colombie-Britannique et du
Québec) ont cependant aussi adopté
des dispositions législatives pour
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imposer directement des restrictions
aux fabricants et aux distributeurs
de produits du tabac. La Colombie-
Britannique et le Québec sont
actuellement les deux provinces
où s’exerce au Canada le contrôle
le plus étendu sur les produits du
tabac.

12En 1995, dans les pays membres
de l’Union européenne, 60 % des
fumeuses de plus de 45 ans con-
sommaient des cigarettes « lé-
gères », croyant qu’elles étaient
ainsi moins en danger (Joossens
& Sasco, 1999).

13On pense, en outre, que les ci-
garettes « légères » contribuent à
l’adénocarcinome (une forme grave
de cancer du poumon actuellement
à la hausse chez les femmes et
peut-être liée tant aux hormones
qu’au fait que l’on inhale profon-
dément la fumée de ces cigarettes).

14Le Québec oblige les fabricants
de produits du tabac à déclarer les
fonds qu’ils ont investis dans la
promotion et dans la commer-
cialisation de leurs produits. En
Colombie-Britannique, on a pro-
mulgué une loi (la Tobacco Sales
Amendment Act de 1998) imposant
la divulgation des ingrédients et
des additifs des produits du tabac,
l’importance de leurs émissions de
fumée et les risques pour la santé
qui peuvent découler de l’exposition
au tabac ou à la fumée du tabac.

La Colombie-Britannique impose
également des permis aux fabricants
de ces produits, dont les droits
servent à l’élaboration d’une stratégie
globale de réduction du tabagisme.
À l’intérieur de sa réglementation des
« normes en matière de produits »,
le gouvernement québécois peut
restreindre l’utilisation de certaines
substances dans les produits du
tabac vendus sur son territoire ou
de certains procédés ou processus
de fabrication des produits en ques-
tion. La réglementation de la Colom-
bie-Britannique sur l’analyse des
produits du tabac et la divulgation
de ses résultats exige également
que les fabricants de produits du
tabac soumettent des rapports
trimestriels à l’intérieur desquels
tous les ingrédients et les additifs
inclus dans les cigarettes vendues
dans cette province doivent être
répertoriés. La Colombie-Britannique
est la seule province où il existe
une législation destinée à faciliter
les poursuites en responsabilité
civile pour les produits du tabac.
La Colombie-Britannique et l’Ontario
sont, en plus, les seules instances
administratives qui ont jusqu’ici ex-
primé leur intention d’intenter des
actions pour recouvrer les coûts
d’assurance-maladie acquittés par
leur gouvernement.

15Même si cet examen public attentif
plus développé est perçu comme
une contribution à la dénormalisation
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dont il est question dans le docu-
ment, lié à la Stratégie nationale,
Nouvelles orientations pour le
contrôle du tabac au Canada
(Comité directeur, 1999), on n’y
traite pas de l’expérience qu’être
l’objet de cet examen constitue.

16Ce que les pressions découlant
des suggestions relatives à des
interventions pour lutter contre la
FST (la fumée secondaire du tabac)
souvent axées indûment et de façon
peu réfléchie sur les fumeuses
peuvent encore faire.

17Santé Canada dispose également
du pouvoir de réglementer les
annonces de commandite à l’in-
térieur desquelles il pourrait exiger
des messages relatifs à la santé
sous forme textuelle ou graphique,
restreindre l’utilisation de figures
humaines ou définir les « lieux »
où il est permis d’installer des
panneaux publicitaires.

1829. Il est interdit au fabricant et
au détaillant :

a) d’offrir ou de donner, directement
ou indirectement, une contrepartie
pour l’achat d’un produit du tabac,
notamment un cadeau à l’acheteur
ou à un tiers, une prime, un rabais
ou le droit de participer à un tirage,
à une loterie ou à un concours;

b) de fournir un produit du tabac
à titre gratuit ou en contrepartie de
l’achat d’un produit ou d’un service

ou de la prestation d’un service;

c) de fournir un accessoire sur lequel
figure un élément de marque d’un
produit du tabac à titre gratuit ou en
contrepartie de l’achat d’un produit
ou d’un service ou de la prestation
d’un service.

19L’élasticité de la demande de
cigarettes par rapport à leur prix,
par exemple, est la diminution en
pourcentage de la quantité de ciga-
rettes consommées à laquelle on
s’attend en réaction à une hausse
en pourcentage également de leur
prix. Une élasticité par rapport au
prix de –0,5 indiquerait que pour
une hausse de 10 % du prix des
cigarettes la consommation devrait
diminuer de 5 %.

20Ceci étant dit, certains soutiennent
que ces impôts sont, en réalité, pro-
gressifs, puisque les fumeuses et
les fumeurs des milieux défavorisés
se montrent plus sensibles aux
hausses de prix, réduiront donc
leur consommation et seront ainsi
moins atteints par la maladie (voir
Warner, 2000).

21La base de données consultable
sur des questions tirées d’enquêtes
auprès de la population sur l’util-
isation du tabac au Canada (http://
www.arf.org/otru/downloads.html)
(Unité de recherche sur le tabagisme
en Ontario) constitue actuellement
une solution partielle à ce problème.
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Cette base de données, qui ren-
ferme plus d’un millier de ques-
tions, vise à fournir aux cher-
cheurs et aux évaluateurs de
programmes des questions
d’enquête fiables et valables
qui permettront d’établir des
comparaisons avec d’autres
instances administratives. Les
questions ont été rassemblées à
partir de 55 enquêtes nationales,
provinciales et locales menées
entre 1977 et 1998.

22Les soins centrés sur les fem-
mes sont axés sur les différences
entre les hommes et les femmes.
Ils permettent également aux
femmes de participer à la prise
de décisions concernant leur
santé, offrent des possibilités
d’apprentissage, font appel à
un cadre holistique d’éléments
bio-psycho-socio-spirituels,
s’attaquent aux situations d’inféri-
orité sur les plans culturel, écono-
mique et social et incluent la
promotion de la santé.

23Nous disposons de certaines
données américaines sur les
liens entre l’orientation sexuelle
et le tabagisme. Dans le cas des
lesbiennes, on a établi à partir du
California Lavender Smokefree
Project (financé à l’aide des taxes
sur les produits du tabac) que 25
à 40 % d’entre elles fument à l’âge
adulte, comparativement à 22,5 %
de toutes les femmes composant

la population américaine (San Fran-
cisco Bay Times, 23 décembre 1999,
p. 14).

24Les recommandations bien pré-
cises formulées dans ce rapport
consistent à accroître les possibilités
d’emploi pour les gens à faible
revenu (y compris les femmes et
les Autochtones), à reconnaître
l’importance des services de loisirs
et sociaux et à s’assurer de répondre
à long terme aux besoins essentiels
en matière de logement, de respect
de la vie privée et de sécurité de
toutes les familles canadiennes
(CCSP fédéral-provincial-territorial,
1999).

25Nos remerciements au professeur
Lesley Doyal, de l’Université de
Bristol, pour cette expression qui
reflète le défi consistant à réduire
les inégalités dans le domaine de la
santé qui sont propres aux femmes.
Communication personnelle, 1999.
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