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«

La lutte contre le tabac est I'élément central

de toute stratégie qui s'attaque aux inégalités de santé,
étant donné que le tabagisme est responsable d'environ
la moitié de |'écart observé en termes d’'espérance de vie
entre le groupe de personnes ayant le plus faible revenu

et le groupe ayant le revenu le plus élevé. >>

Sir Michael Marmot, 2010






Mot du directeur

La Direction de santé publique de I'Agence de la santé et des services sociaux
de Montréal, préoccupée par I'impact important du tabagisme sur les maladies
chroniques et sur les inégalités sociales de santé quiy sont associées, a fait de
la lutte contre le tabagisme une priorité régionale.

La publication Le point sur le tabagisme, lancée en février 2013, présentait
I'évolution de la consommation de tabac a Montréal. Le document Montréal
sans tabac — Plan de lutte contre le tabagisme 2012-2015 fixait les objectifs
de réduction de la prévalence du tabagisme et les actions a mener a cet effet.
Depuis, I'équipe régionale de santé publique a conjugué ses efforts pour stimu-
ler et soutenir 'engagement des principaux acteurs par rapport aux objectifs &
atteindre. Des portraits locaux du tabagisme ont notamment été produits pour
chacun des centres de santé et de services sociaux. Plusieurs projets et activités
ont été mis en ceuvre par les partenaires ; le présent rapport en souligne plusieurs
exemples susceptibles d’inspirer d'autres acteurs.

Par ailleurs, compte tenu des efforts renouvelés de I'industrie du tabac pour déve-
lopper de nouveaux produits et de la mise en marché de la cigarette électronique,
I'encadrement législatif actuel s'avére insuffisant pour protéger efficacement
la population des effets néfastes du tabac. Le présent rapport réaffirme notre
position a I'égard de la Loi sur le tabac dont la révision de certaines dispositions
est jugée urgente.

Je souhaite que ce rapport réussisse a mobiliser les partenaires en vue des
prochaines étapes et qu'il permette de partager des engagements communs,
afin que Montréal soit I'une des grandes villes canadiennes les plus dynamiques
dans la lutte contre le tabac.

A cet égard, je réitére notre objectif : faire en sorte que les prochaines générations
de Montréalais puissent vivre dans un environnement sans tabac.

Le directeur de santé publique,

ol Iz

Richard Massé, M. D.
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Introduction

Il y a environ 25 ans, prés de 40 % des Montréalais 4gés de 15 ans et plus
fumaient. En 2012, cette proportion est passée a 21 % [, ce qui représente
environ 311 400 fumeurs. En I'espace d’'une génération, la perception sociale du
tabagisme a changé du tout au tout. Alors que fumer la cigarette était socialement
bien vu, de nos jours, fumer est de moins en moins accepté. Ces changements
sont le résultat des efforts constants déployés par les acteurs engagés dans la
lutte contre le tabac. Celle-ci s'est notamment traduite par la mise en ceuvre de
plusieurs campagnes de communication, programmes, innovations, politiques
et mesures législatives, telle la Loi sur le tabac 2.

Etant donné que la baisse de la prévalence du tabagisme connait un ralentis-
sement depuis 2009, les acteurs doivent poursuivre leurs efforts, car fumer
demeure encore la premiére cause évitable de mortalité prématurée, de maladies
chroniques et d'aggravation de I'appauvrissement des groupes sociaux les plus
défavorisés 54,

L'usage du tabac réduit I'espérance de vie des fumeurs de dix ans en moyenne [,
Le tabagisme emporte un fumeur sur deux > ¢ et tue encore chaque année
2 400 Montréalais 7, ce qui correspond en moyenne a 16 % de tous les déces.

Le tabagisme engendre des carences et des problémes de santé a toutes les
étapes de la vie : faible poids a la naissance et syndrome de la mort subite du
nourrisson, asthme de I'enfant et de I'adolescent, maladies chroniques respira-
toires, cardiopathies et cancers a 'age adulte . Au Québec, le tabagisme colte
3,96 milliards de dollars annuellement (codts directs et indirects) . D’autre part,
il est estimé que chaque baisse de 1 % du taux de tabagisme au Québec se traduit
par une économie annuelle de 41 millions de dollars en frais de soins de santé
et de 73 millions de dollars en codts indirects . L'impact du tabagisme sur la
santé des individus et le fardeau économique qu'il représente pour le réseau de
la santé sont indéniables.

Par ailleurs, a Montréal, des écarts persistent entre certains groupes de la popu-
lation. Parmi les personnes agées de 15 ans et plus, la prévalence du tabagisme
varie du simple au double (de 13 % a 26 %) selon le territoire des centres de
santé et de services sociaux (CSSS) [*°. Chez les jeunes adultes (de 15 a 24 ans),
les variations territoriales sont encore plus marquées, allant de 10 % a 32 %. Les
écarts de prévalence entre les populations résidant dans les secteurs défavorisés,
comparativement a celles des secteurs favorisés, varient également du simple
au double (12 % comparé a 25 %). Les personnes défavorisées socialement et
économiquement sont plus susceptibles de s'initier au tabagisme, fument plus
longtemps, vivent plus d'échecs lorsqu’elles tentent de cesser de fumer, sont
davantage exposées a la fumée de tabac dans I'environnement (FTE) et meurent
plus souvent de fagon prématurée 1.

Ces observations appuient les conclusions du rapport du directeur de 2011 sur
les inégalités sociales de santé 12 qui faisaient état de la persistance des écarts
de santé entre les pauvres et les riches, et ce, malgré 'augmentation de l'espé-
rance de vie et la diminution du taux de mortalité des Montréalais.



Le plan, intitulé Montréal sans tabac — Plan de lutte contre le tabagisme 2012-
2015 31, énonce clairement que la priorité consiste a intensifier les actions aupres
des groupes les plus vulnérables vivant dans des conditions socioéconomiques
défavorables, par exemple : les jeunes &gés de 15 a 24 ans, les personnes
atteintes de maladies chroniques ou de troubles de santé mentale. Les données
récentes sur le tabagisme a Montréal (TOPO 2012) 19 ont permis de mieux
cerner les territoires a plus forte prévalence et les populations les plus touchées
par le tabagisme. Le défi consiste donc a entreprendre des actions soutenues
qui permettront de cibler ces populations, sans les stigmatiser, et de mettre en
place les conditions optimales permettant de réduire les écarts entre les groupes
favorisés et les groupes défavorisés.

L'une des actions incontournables est I'appui au renforcement des politiques
publiques reconnues mondialement pour leur efficacité quant a la diminution
de l'usage du tabac 14151 y compris dans les groupes défavorisés. Ces politiques
concernent, en I'occurrence, 'augmentation du prix des cigarettes et des taxes
afférentes.

Au Québec, la Loi sur le tabac adoptée en 2005 n'a pas été révisée depuis
neuf ans. Comme le prévoit l'article 77, un rapport sur sa mise en ceuvre a été
produit en 2010. En 2013, la Commission de la santé et des services sociaux a
examiné ce rapport et a recommandé a 'Assemblée nationale de réviser la Loi
sur le tabac 9. Dans le cadre des audiences de la Commission, le directeur de
santé publique a demandé que la Loi sur le tabac soit révisée le plus tét possible
afin que la population montréalaise soit mieux protégée des méfaits du tabac ;
dix recommandations ont été formulées a cet effet 7. A Montréal, un CSSS a
emboité le pas et déposé un mémoire a la Commission. D’autres partenaires,
dont la majorité des CSSS, le Centre jeunesse de Montréal et I'Ordre des phar-
maciens du Québec ont exprimé leur appui aux recommandations formulées
dans les sections du mémoire du directeur qui les concernaient. L'Ordre des
pharmaciens a également acheminé a la Commission un document contenant
des recommandations relatives a la cigarette électronique.

Par ailleurs, il convient de souligner que les politiques publiques doivent s'ac-
compagner de mesures précises et propres au contexte local. Par conséquent,
il revient aux différentes instances de se concerter pour prendre les mesures
nécessaires dans le but de réduire les écarts associés aux inégalités sociales de
santé (ISS) a Montréal.
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Le tabagisme a Montréal

Etat de la situation

L'enquéte populationnelle TOPO, réalisée en 2012 a Montréal, qui avait pour
objet les maladies chroniques et leurs déterminants, a permis de mieux cerner
les groupes de personnes les plus touchés par le tabagisme. Les principaux
résultats de cette étude sont présentés dans les lignes qui suivent. Des données
provenant d’autres sources ('Enquéte sur la santé dans les collectivités cana-
diennes (ESCC), notamment) ! sont également présentées a titre comparatif
ou comme information additionnelle*.

Montréal parmi les grands centres urbains canadiens
ayant une prévalence élevée

En 2011-2012, la prévalence du tabagisme a Montréal (21,1 %) était significati-
vement plus élevée que celle observée a Ottawa (16,1 %) et Vancouver (12,0 %),
mais elle était comparable a celle des autres grandes villes canadiennes (figure 1).

Proportion (%) de fumeurs,
grands centres urbains canadiens, 2011-2012

Halifax
Edmonton
Montréal
Winnipeg
Calgary
Saskatoon
Québec (ville)
Toronto
Ottawa
Vancouver

30

Source : ESCC, 2011-2012.

A Dans le présent rapport, en 2012, deux sources de données sont utilisées et proviennent d’'enquétes différentes.
La différence de prévalence du tabagisme & Montréal, estimée a 18,9 % par 'enquéte TOPO 2012 et 4 21,1 %
par I'enquéte de 'ESCC 2011-2012 n’est pas statistiquement significative.

L'enquéte TOPO 2012 documente |'état de santé des Montréalais a |'échelle des 12 CSSS. L'échantillon est de
pres de 11 000 Montréalais 4gés de 15 ans et plus. L'ESCC collecte des données a I'échelle canadienne et permet
de suivre |'évolution du tabagisme et de faire des comparaisons, notamment avec les grandes villes canadiennes.
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A Montréal, méme tendance a la baisse que dans le reste du Québec

Au cours des dix dernieres années, la prévalence du tabagisme a Montréal a été
marquée par une tendance a la baisse, comme dans le reste du Québec (figure 2).
En 2011-2012, bien que la prévalence observée a Montréal ait été inférieure a
celle du Québec, la différence n'est pas statistiquement significative.

Proportion (%) de fumeurs actuels,
Montréal, Québec et Canada

Fi%ure 2

30

B Montréal Québec ™ Canada

25

20

15

2003 2005 2007-2008 2009-2010 2011-2012

Sources : ESCC 2003, 2005, 2007-2008, 2009-2010, 2011-2012.
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Carte 1

Des disparités territoriales sur l'ile de Montréal

Selon I'enquéte TOPO, la prévalence globale du tabagisme dans la région de
Montréal est de 18,9 % (carte 1). Toutefois, il est a noter qu’elle varie de 13,2 %
a 25,5 % selon le territoire de CSSS. Les autres produits du tabac (chicha, petits
cigares, etc.) n'étant pas inclus dans cette estimation, on peut affirmer que ces
résultats sous-estiment la prévalence réelle du tabagisme.

En effet, quatre territoires de CSSS présentent des proportions significative-
ment supérieures a celle de la région, alors que quatre autres territoires ont des
proportions de fumeurs significativement plus faibles.

Nombre et proportion (%) de fumeurs actuels de 15 ans et plus
par territoire de CSSS, ile de Montréal

Montréal = 18,9 %

Nombre total de fumeurs =311 000
[ Inférieure a Montréal

[ Semblable a Montréal

B Supérieure a Montréal

Lucille-Teasdale
24,2%
38000
Ceeur-de-l'lle

Bordeaux-Cartierville-
Saint-Laurent

15,8 %

19200

de la Montagne
14,7 %
27 400

Cavendish
13,6 %
14300

Ouest-de-I'ile
132%
24300

Note : Les territoires en rouge ou jaune ont une valeur significativement supérieure ou inférieure a celle de Ile de Montréal, au seuil de 95 %.
Source : Direction de santé publique de 'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal. Enquéte TOPO 2012 sur les maladies chroniques et leurs déterminants.
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Des groupes plus touchés par le tabagisme que d'autres

Bien que le tabagisme soit présent dans I'ensemble de la population, il touche
certains groupes plus que d'autres, comme l'indique la figure 3. On constate, de
plus, que la proportion de fumeurs actuels varie significativement selon certaines
caractéristiques individuelles.

Proportion (%) de fumeurs actuels selon des caractéristiques individuelles,
ile de Montréal, 2012

Figure 3

Hommes
Femmes

15-24 ans
25-34 ans
35-44 ans
45-54 ans
55 ans et plus

Né au Canada
Né hors du Canada

Francais
Anglais ou autre

Non universitaire
Universitaire

Favorisé
Moyen
Défavorisé 25,0

Pas de troubles de santé mentale diagnostiqués
Au moins un trouble de santé mentale 27,0

Pas de consommation excessive d'alcool
Consommation excessive d'alcool 39,2

Médecin de famille
Pas de médecin de famille 22,6

0 10 20 30 40
%

Source : Direction de santé publique de 'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal. Enquéte TOPO 2012 sur les maladies chroniques et leurs déterminants.
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Un tabagisme quotidien plus présent dans certains groupes

Un individu est considéré comme fumeur s'il consomme des cigarettes tous les
jours ou de fagon occasionnelle. Les données récentes indiquent que la majorité
des fumeurs le sont sur une base quotidienne. Les deux tiers (66,9 %) fument la
cigarette tous les jours, et la proportion augmente significativement avec I'age 81,

Impacts du tabagisme sur la santé de la population
et sur le systeme de santé

Mortalité : prés d'un déceés sur cinqg est attribuable au tabagisme

A Montréal, entre 2007 et 2011, 11 861 décés ont été attribués au tabagisme,
soit 16 % de I'ensemble des décés au cours de cette période. Cette proportion
s'éléve a 21 % pour les hommes et & 12 % pour les femmes. La figure 4 illustre
la part attribuable au tabagisme pour différentes causes de mortalité. La pro-
portion est de 75 % (5 463 décés) pour les cancers du poumon, de 'oropharynx,
de I'cesophage et du larynx, de 79 % (2 385 déces) pour la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) et de 15 % (2 211 décés) pour les maladies
cardiovasculaires et cérébrovasculaires ..

Nombre de déces attribuables au tabagisme,
2007-2011, ile de Montréal

Fi%ure 4

14 000 ...................................................
12000 ........................................... 11861 L
‘IO 000 o T L e e e e e - .
8000 . [ . . . . . . L L L L L ..
6000 o R L A ..
4000 o .. .. D ——— . . . . . _ .
2000
0 flues au tabagismg)
Cardiopathie Cancer* Maladies MPOC Tabagisme
ischémique cérébrovasculaires

I Décés attribuables B8 Déces non attribuables

* Cancers du poumon, de l'oropharynx, de I'eesophage et du larynx
Source : Calcul fait a partir du fichier des déces au Québec - 2007-2011

Morbidité : les maladies associées au tabagisme débutent
a un jeune age

En 2012, 16 % des personnes agées de 35 ans et plus ont regcu un diagnostic
d’au moins l'une des trois maladies suivantes : une MPOC, une maladie cardio-
vasculaire ou un cancer. La prévalence était plus élevée encore parmi les fumeurs

quotidiens et occasionnels (17 %) et les anciens fumeurs (22 %) comparativement
aux personnes n'ayant jamais fumé (13 %) 118,

Pour une génération de non-fumeurs 7



8 Montréal sans tabac

De plus, on observe que les maladies associées au tabagisme débutent a un
jeune age. Parmi les adultes de 35-54 ans, la prévalence de ces trois maladies
chroniques est deux fois plus élevée parmi les fumeurs comparativement aux
personnes n'ayant jamais fumé (9,3 % comparé a 4,4 %) '8 (figure 5).

Proportion de la population ayant au moins une
des trois maladies chroniques associées au tabagisme,
ile de Montreéal

ure 5

Fi

30 ........................................
B Fumeurs
& Personnes n'ayant jamais fumé

20 ............................

‘]0 ............................

0

35a54ans 55 ans et plus

Hospitalisations et utilisation des services de santé

Plus des deux tiers (70 %) des Montréalais qui ont une MPOC sont des fumeurs
ou des ex-fumeurs. Lutilisation des services de santé par ces derniers constitue
donc un bon marqueur des retombées du tabagisme sur le réseau de la santé 1€,

En 2010, le nombre de Montréalais de 35 ans et plus atteints d'une MPOC
était de 70 000, ce qui a entrainé plus de 27 000 visites aux urgences et plus
de 12 000 hospitalisations. En 2009-2010, en comparaison de 'ensemble des
utilisateurs, les Montréalais atteints d'une MPOC ont consulté plus souvent
les services ambulatoires (en moyenne, cing consultations comparé a trois) de
méme que les services des urgences (39 % comparé a 23 %). lls ont aussi été
hospitalisés plus souvent (17 % comparé a 5,8 %) 9.



Inégalités sociales de santé
et tabagisme

Selon un gradient de santé observé dans la plupart des pays, plus le statut
socioéconomique est bas, plus grands sont les risques de maladies chroniques
et de réduction de I'espérance de vie. Au Canada, une étude qui s'est échelonnée
sur dix ans (de 1991 a 2001) a montré que le taux de mortalité, toutes causes
confondues, augmente au fur et a mesure que le statut socioéconomique baisse,
que celui-ci soit défini par le revenu, le niveau de scolarité ou la profession 12201,

Par ailleurs, parmi toutes les causes de mortalité, le tabagisme et la consommation
excessive d'alcool sont celles qui présentent les taux les plus fortement associés au
niveau de revenu 24, Dans le cas des maladies attribuables au tabac, le taux de mor-
talité est de 27 % plus élevé chez les hommes dont le revenu se situe dans le quintile
le plus bas par rapport a ceux du quintile de revenu le plus haut ?%. La consommation
de tabac conjuguée a une situation socioéconomique défavorable se traduit par des
répercussions plus lourdes sur la santé des individus. De plus, le budget des ménages
souffre du manque a gagner qu’entraine la morbidité élevée chez les fumeurs 322,

Quelques données

Les données récentes sur le tabagisme a Montréal corroborent les données de
la littérature (8. On observe, notamment :

Une prévalence du tabagisme plus élevée dans certains groupes

e Les personnes qui vivent dans un secteur défavorisé sont deux fois plus
nombreuses a fumer que celles vivant dans un secteur favorisé.

e La proportion de fumeurs quotidiens est plus élevée parmi ceux domiciliés
dans des secteurs défavorisés, comparativement a ceux vivant dans des
secteurs favorisés (72,3 % comparé a 58 %).

e La prévalence du tabagisme parmiles jeunes de 15 a 24 ans varie du simple
au triple d’'un territoire de CSSS a un autre (de 10 % a 32,4 %). Elle varie
aussi en fonction du niveau de défavorisation® du secteur de résidence. Les
jeunes domiciliés dans des secteurs défavorisés comptent une proportion
de fumeurs presque deux fois plus élevée que ceux des secteurs favorisés
(24,4 % comparé a 13,3 %).

e L aprévalence du tabagisme parmiles personnes qui n'ont pas fait d'études
universitaires est plus élevée que parmi les personnes qui ont fait des études
universitaires (22,1 % comparé a 15,2 %).

o Les écarts sont encore plus prononcés lorsqu’on tient compte du niveau de
scolarité. La proportion de fumeurs quotidiens est de 79,5 % parmi ceux
n'ayant pas fait d’'études universitaires, et de 57 % parmi les universitaires.

e Le fait d’avoir un diagnostic de trouble de santé mentale accroit de 50 %
la probabilité d’'étre fumeur.

B L'indice de défavorisation québécoise qui combine la défavorisation sociale et matérielle est utilisé dans
I'analyse des données sur ['utilisation des services. L'indice est découpé en quintiles pour le territoire de réfé-
rence de I'le de Montréal et les personnes vivant dans les territoires favorisés (quintile 1) sont comparées aux
personnes vivant dans des territoires défavorisés (quintile 5).



Une plus grande exposition a la fumée de tabac au domicile

e Les groupes de personnes les plus susceptibles d’étre exposés a la fumée
de tabac parmi les personnes agées de 15 ans et plus sont les jeunes agés
de 15 a 24 ans, les personnes résidant dans un secteur défavorisé, les
personnes n’'ayant pas fait d'études universitaires et les anciens fumeurs
ayant cessé de fumer depuis moins de 12 mois.

Un plus faible taux de cessation

Les personnes domiciliées dans un secteur défavorisé, celles ayant une plus faible
scolarité, celles présentant un probléme de santé mentale et celles n'ayant pas
de médecin de famille présentent les plus faibles taux de cessation.

Comparativement aux secteurs les plus favorisés, les secteurs les plus défavori-
sés comptent une plus faible proportion de personnes ayant cessé de fumer au
cours de la derniere année (5,4 % comparé a 13,1 %).

Une prévalence de maladies chroniques plus élevée

Parmi les personnes de 35 ans et plus, pres du quart des fumeurs actuels (24 %)
qui résident dans un secteur défavorisé rapportent au moins 'une des trois mala-
dies associées au tabagisme®, comparativement a 9 % parmi ceux domiciliés
dans un secteur favorisé 23! (figure 6).
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Source : Direction de santé publique de 'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal. Enquéte TOPO 2012
sur les maladies chroniques et leurs déterminants.

Une plus grande utilisation des services de santé

La proportion de personnes atteintes d'une MPOC et qui ont eu recours aux
services des urgences varie selon le niveau de défavorisation du secteur de
résidence. Elle est de 43,7 % parmi les personnes qui résident dans un secteur
défavorisé, et de 32,7 % parmi celles qui vivent dans un secteur favorisé.

C Trois maladies chroniques associées au tabagisme ont été retenues dans le cadre de cette analyse : la MPOC,
les maladies cardiovasculaires et le cancer.



Parmi les personnes atteintes d'une MPOC, la proportion des hospitalisations
est plus élevée (19,1 %) parmi celles qui résident dans un secteur défavorisé en
comparaison de celles domiciliées dans un secteur favorisé (14 %) 9.

Effets de la lutte contre le tabagisme
sur les inégalités sociales de santé

Les politiques publiques de lutte contre le tabac ont permis de faire diminuer la
prévalence du tabagisme dans tous les groupes de la société. Toutefois, cette
baisse n'est pas substantielle dans les secteurs les plus défavorisés, ni méme dans
certains groupes vulnérables, telles les personnes peu scolarisées ou atteintes
de problémes de santé mentale, alors que ce sont dans ces secteurs et ces
catégories qu’on trouve les plus gros consommateurs 4,

La Direction de santé publique de Montréal est engagée dans la lutte contre le
tabac et dans la lutte contre les inégalités sociales de santé depuis plusieurs
années 1224, Aujourd’hui, la DSP entend mettre la lutte contre le tabac au cceur
de sa stratégie de lutte contre les inégalités sociales de santé (ISS), tel que le
préconisent Marmot 25 et I'Organisation mondiale de la santé 12 14, Ceux-Ci
recommandent de mettre en place des stratégies qui, au-dela des mesures
ciblant I'ensemble de la population, visent & agir précisément sur les écarts qui
existent entre les groupes favorisés et défavorisés (tableau 1 a la page suivante).

Pour une génération de non-fumeurs 11



Impact des mesures de lutte contre le tabac sur le manque d'équité
et actions favorisant l'application plus équitable de ces mesures

Surveiller la
consommation du
tabac et les politiques
de prévention

Augmenter le prix

de détail des produits
du tabac en majorant
les taxes

Créer des espaces
sans fumée

Mener une

campagne médiatique
sur les dangers

du tabagisme

Restreindre la vente
des produits du tabac
aux mineurs

Faire respecter
I'interdiction de
la publicité sur le tabac

Mettre en garde
contre les dangers
du tabac

Offrir une aide
a ceux qui veulent
cesser de fumer

En général, il est prouvé que l'usage du tabac diminue,
mais que les disparités entre les groupes s'accentuent.
L'impact des mesures de lutte contre le tabac sur

les différents groupes n'est pas souvent évalué.

Particulierement efficace pour prévenir et réduire le
tabagisme chez les jeunes et les plus démunis. Ces deux
groupes sont les plus touchés par la hausse des prix.
L'augmentation des taxes aide les plus démunis a cesser
de consommer.

L'expérience montre que les politiques en milieu de travail
sont mieux acceptées et respectées dans les groupes
les plus favorisés.

Quelques expériences montrent que |'impact
est plus important auprés des groupes favorisés
au plan socioéconomique.

Quelques expériences montrent que c'est plus efficace
aupres des filles qu'auprés des garcons. Les données ne
sont pas suffisantes pour évaluer l'impact sur le gradient
socioéconomique.

Les données ne sont pas suffisantes pour évaluer 'impact
sur le gradient. Par contre, les expériences ont démontré
que l'industrie du tabac cible particulierement les groupes
vulnérables.

Pas suffisamment de données pour apprécier I'impact sur
les disparités. Les pictogrammes rejoignent un plus large
auditoire que les textes mettant en garde contre les
dangers du tabac.

Les données démontrent que les services de cessation
n'arrivent pas a joindre les groupes les plus défavorisés,
et que ceux qui ont accés aux services ont un plus faible
taux de succes.

Evaluer l'impact des politiques sur les différents groupes
socioéconomiques.

Inclure des mesures sur le statut socioéconomigue
dans les enquétes de surveillance.

Parallélement a toute augmentation du prix,

s'assurer que les thérapies de remplacement de la nicotine
et les services d'aide a la cessation soient disponibles

et accessibles aux groupes défavorisés.

S'assurer de veiller ddment a 'application en milieu
défavorisé. Obtenir le soutien des groupes défavorisés

en menant des actions efficaces de sensibilisation aux
effets nocifs de la fumée de tabac dans |'environnement
et en expliquant clairement le but de la création d'espaces
sans fumée.

Moins probable d'augmenter les iniquités si les campagnes :
utilisent la télévision au lieu de l'imprimé ;
sont intensives ;
utilisent des messages qui visent les groupes défavorisés ;
associent le tabagisme a des faits vécus.

Nécessaire de renforcer |'application, en particulier dans
les quartiers défavorisés.

Faire respecter 'interdiction globale et universelle
de la publicité.

Inclure des mises en garde pour certains groupes
et dans certaines langues.

Préférer les grands pictogrammes placés sur les paquets.

Eliminer les barriéres financiéres en offrant gratuitement
les thérapies de remplacement de la nicotine.

Offrir des services de cessation dans un large éventail
d'endroits (y compris les établissements a |'extérieur

du réseau de la santé).

Offrir des services qui répondent aux besains particuliers de
certains groupes (p. ex. : communautés ethnaculturelles,
détenus, femmes enceintes).

Systématiser la formation du personnel des services

de premiere ligne.

Offrir de 'aide au sevrage par téléphone et par messagerie
texte pour joindre les jeunes et les groupes défavarisés.

Source : Organisation mondiale de la santé. Tobacco and inequities: Guidance for addressing inequities in tobacco-related harm, 2014 (traduction libre.)



Des engagements a partager pour centrer
les efforts sur les ISS

Afin de mettre en place des conditions structurantes pour lutter contre le tabac
dans une perspective de réduction des ISS, I'ensemble des partenaires qui font
déja appel a des approches concertées souscrivent aux engagments suivants :

e Vision

1. Reconnaitre que le tabagisme est I'un des facteurs d'aggravation
des ISS.

2. Recentrer les efforts de lutte contre le tabac auprés des groupes les
plus vulnérables.

e Financement

3. Consolider et protéger le financement actuel et les ressources vouées
a la lutte contre le tabac.

4. Réserver une partie du budget destiné a la lutte contre le tabac aux
actions ciblant les groupes les plus vulnérables.



Prévention : des jeunes qui décident
de ne pas fumer

A Montréal, depuis 20 ans, les acteurs provinciaux, régionaux et locaux ont mis
en place différents plans et campagnes de communication visant a prévenir
le tabagisme chez les jeunes. Ces initiatives visaient notamment les jeunes
fréquentant le milieu scolaire, de la 6° année du primaire a la fin du secondaire.

De plus, les lois canadiennes et québécoises encadrent |'usage, la vente et la
promotion des produits du tabac. Elles ont contribué a faire évoluer la norme
sociale de fagon a ce que I'usage, la désirabilité et I'accessibilité des produits
du tabac soient de moins en moins acceptables. Ces mesures ont eu un impact
positif sur la prévention du tabagisme chez les jeunes 2.

Au Québec, les modifications de la Loi sur le tabac adoptées en 2005 P ont permis la
mise en application de plusieurs mesures contraignantes en ce qui concerne l'initiation
au tabac. Ces mesures sont les suivantes : l'interdiction de fumer sur les terrains des
écoles, d'étaler les produits du tabac dans les points de vente et de vendre des paquets
de moins de 20 cigarettes ; et 'augmentation des sanctions imposées aux détaillants
qui vendent des produits du tabac aux mineurs. Quant a la loi canadienne, elle interdit
les saveurs ajoutées aux cigarettes et aux petits cigarillos (a I'exception du menthol).

Quelques données

Preés de 30 % des éléves s’initient au tabac dés le secondaire

L'initiation au tabac se produit généralement vers I'age de 12,7 ans. Parmi les
éléves du secondaire de la région de Montréal, pres de 30 %, soit 28 600 éleves,
affirment avoir expérimentéP la cigarette [2”). Cette proportion augmente au fur
et @ mesure que les éléves évoluent dans leur parcours scolaire ; elle passe de
17 % en 1™ et 2¢ année du secondaire a 40 % en 4¢et 5¢ secondaire.

Preées de 10 % des éléeves du secondaire fument la cigarette

Pour un certain nombre de jeunes, I'expérimentation conduit a la consommation
réguliére ou occasionnelle de la cigarette. La prévalence totale a Montréal est de
8 %, comparativement a 11 % pour le Québec. La proportion de jeunes fumeurs
augmente avec le niveau scolaire, passant de 4 % a 13 % entre la 1™ secondaire
et la 5¢ secondaire 7.

Les éléves fument également d’autres produits du tabac

En fait, la prévalence du tabagisme est sous-estimée lorsqu’on ne considére que la
cigarette. Car, en général, en plus de la cigarette, les jeunes consomment d'autres
produits du tabac, tels les petits cigares, le tabac sans fumée ou la chicha 28l

Au Québec, en 2010-2011, la prévalence totale de 'usage de la cigarette et
des petits cigares est passée de 4,9 %, en 1™ année du secondaire, a 22,2 %,
en 5¢ secondaire (figure 7). En 5¢ secondaire, la prévalence de consommation
combinée de cigarettes et de petits cigares est deux fois plus élevée que la pré-
valence de l'usage exclusif de la cigarette. En outre, il faut désormais prendre

D Onentend par expérimentation le fait d'avoir fumé une cigarette au cours de sa vie, méme si ce n'était que
quelques bouffées.



en compte la cigarette électronique (CE), qui s'ajoute aux autres produits et
risque de séduire les jeunes du deuxiéme cycle du primaire et au secondaire, et
d’entrainer chez eux une dépendance a la nicotine [28],

N
ol Prévalence de l'usage de cigarettes et de cigares ou
-8 cigarillos chez les éleves québécois, 2010-2011
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Source : Lasnier B. (2013). Enquéte sur le tabagisme chez les jeunes. Prévalence de I'usage de cigarettes et de cigares ou
cigarillos chez les éleves québécais : 2010-2011. Institut national de santé publique du Québec

Des éléves plus a risque

e Les éleves qui ont un parcours scolaire particulier sont trois fois plus nom-
breux a fumer la cigarette que les éléves qui suivent la formation générale
(24 % comparé a 7 %) .

o Parmiles éléves qui présentent un niveau élevé de risque de décrochage scolaire?,
la proportion de fumeurs est trois fois plus élevée que parmi ceux dont le risque
de décrochage est nul, faible ou modéré (18 % comparé a 6 %) 271,

e La proportion de fumeurs atteint 64 % parmi les éleves présentant des
problémes importants ou une consommation problématique d’alcool et
de drogues ¢ 7.

E Cheminement particulier, tel que défini par 'EQSJS, référe aux parcours autres que celui de la formation générale
au sein de la population (formation de métiers semi-spécialisés, formation préparatoire au travail et autres).

F  L'indice du risque de décrochage scolaire est une estimation du risque que courent les éléves d'abandonner |'école
sans obtenir leur dipléme d'études secondaires. Il prend en considération le retard scolaire, le rendement en fran-
cais et en mathématiques ainsi que I'engagement scolaire. Les catégories de niveau de risque de décrochage
scolaire sont : faible, moyen et élevé.

G L'indice DEP-ADO, adapté pour 'EQSJS, permet de mesurer la consommation problématique, ou a risque, d'alcool
et de drogues chez les jeunes. Cet indice permet de classifier les jeunes selon trois niveaux de consommation :

Feu vert : Regroupe les éléves qui ne présentent (sous toutes réserves) aucun probleme évident de consom-
mation problématique et ne nécessitent donc aucune intervention, si ce n'est de nature préventive
(information, sensibilisation).

Feu jaune : Regroupe les éléves qui présentent (sous toutes réserves) des problémes en émergence et pour qui
une intervention de premiére ligne est jugée souhaitable (information, discussion sur les résultats,
intervention bréve, etc.).

Feu rouge : Regroupe les éléves qui présentent (sous toutes réserves) des problémes importants de consommation
et pour qui une intervention spécialisée est suggérée ou une intervention faite en complémentarité
avec une ressource spécialisée dans ce type de probléme.
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Prés d’un jeune sur cinqg Ggé de 15 a 24 ans fume

¢ AMontréal, on compte 42 900 jeunes de 15 & 24 ans qui fument la cigarette,
soit 19 % des jeunes de ce groupe d’'age. On n‘observe pas de différence
statistiquement significative entre les sexes [1%/18],

¢ La proportion de fumeurs augmente avec I'adge, passant de 11,8 %, parmi
les 15-17 ans, & 24,4 % parmi les 20-24 ans. La différence n’est significative
qu’entre ces deux groupes d’'age (figure 8).

Proportion (%) de fumeurs selon le sexe et le groupe d'age, Montréal 2012

M Hommes M Femmes

15-17 ans 18-19 ans 20-24 ans

Source : Direction de santé publique de 'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal. Enquéte TOPO 2012 sur les maladies chroniques et leurs déterminants.
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Des initiatives porteuses

Projets d'engagement des jeunes :
Opération Fais-toi entendre!

Depuis plus de cing ans, la DSP de Montréal considére qu'il est important
de donner aux jeunes l'occasion de s'impliquer dans le développement des
politiques, programmes et services liés a des enjeux qui les concernent.
Dans cet objectif et en concertation avec le Conseil québécois sur le
tabac et la santé (CQTS), les jeunes et des partenaires de la santé, des
milieux scolaires, municipal et communautaire, la DSP a congu un projet
innovateur d’affirmation, de mobilisation et d'engagement par et pour les
jeunes : Opération Fais-toi entendre!

Le projet vise a habiliter les jeunes de 14 a 18 ans et les intervenants qui
les accompagnent a réaliser une action sociale qui amene les jeunes a
prendre part au débat public et a poser un regard critique sur certains
enjeux de la lutte contre le tabac, par exemple : la publicité qui cible les
jeunes, I'accessibilité des produits du tabac et les normes sociales asso-
ciées au tabac™.

En 2013-2014, environ 13 écoles des cing commissions scolaires de
Montréal ont participé au projet.

H Pour en savoir plus, consulter le site http://faistoientendre.ca.




B Projet communautaire de prévention du tabagisme :
Zéro nico pour mon Ado

Dans la région de Montréal, le territoire du CSSS de la Pointe-de-ITle est celui oli la prévalence est la plus
élevée parmi les jeunes de 15 a 24 ans (32,4 %) 8. Dans le but de les soutenir et de créer des condi-
tions propices a leur engagement dans la lutte contre le tabac, les gestionnaires et les intervenants du
CSSS ont innové avec le projet Zéro nico pour mon Ado qui a débuté a I'automne 2014. Le projet vise a
comprendre ce que les jeunes veulent et comment ils souhaitent agir. |l assure la complémentarité des
actions réalisées par les différents partenaires du territoire (hotamment la Commission scolaire de la
Pointe-de-ITle, la Commission scolaire de Montréal et les maisons de jeunes) dont la participation est
essentielle. Le projet fait appel aux meilleures pratiques de prévention du tabagisme chez les jeunes.

Des constats
Des produits du tabac qui ciblent particulierement les jeunes

Produits aromatisés

En dépit de l'interdiction de I'aromatisation des cigarillos et des cigarettes sti-
pulée par la Loi fédérale C-32 en vigueur depuis 2010, de nombreux produits du
tabac aromatisés se retrouvent sur le marché québécois et ciblent précisément
les jeunes. Or, les saveurs ajoutées aux produits du tabac favorisent l'initiation
des jeunes au tabagisme. Au Canada, le menthol, bien que reconnu comme une
saveur trés appréciée facilitant l'initiation, est exclue de la liste des saveurs inter-
dites. Au Québec, parmi ceux qui ont fumé des cigarillos ou des petits cigares,
68 % des éléves de la 3¢ a la 5° année du secondaire ont fumé des cigarillos ou
des petits cigares aromatisés.

Nouveaux produits du tabac : petits cigares

Le développement de nouveaux produits ainsi que les stratégies déployées pour
les rendre attrayants favorisent l'initiation des jeunes. Les « petits cigares », par
exemple, sont consommeés presque exclusivement par les jeunes 39,

Les salons de chicha (pipe a eau)

L'usage de la pipe & eau est de plus en plus populaire, surtout auprés des jeunes B4,
En 2007, 23 % des jeunes Montréalais ont consommé de la chicha au cours
de la derniére année 321, La pipe a eau est pergue comme un produit moins
dangereux que la cigarette, alors qu'un fumeur de pipe a eau fume I'équivalent
en nicotine d’'une dizaine de cigarettes par jour 33, Bien que |'usage de la pipe
a eau soit interdit aux jeunes de moins de 18 ans, les salons de thé ou I'on peut
en consommer leur sont accessibles. La majorité des commerces qui vendent
ou qui permettent 'usage de la chicha opérent illégalement.

Des emballages attrayants

Les emballages des produits du tabac, une composante marketing utilisée par
I'industrie pour attirer les jeunes, empruntent des formats plus attrayants les uns
que les autres : tube de rouge a lévres, BlackBerry, iPhone, etc. Or, selon des cher-
cheurs australiens, un emballage neutre diminue I'attrait du tabac et augmente le
désir des fumeurs adultes de cesser de fumer B4, La Convention-cadre de 'OMS
pour la lutte antitabac, ratifiée par le Canada, préconise de « limiter ou d'interdire
I'utilisation de logos, de couleurs, d'images de marque ou de textes promotionnels
sur les emballages, hormis le nom de la marque et celui du nom du produit imprimés
en caractéres normaux et dans une couleur standardisée (emballages neutres) » 151,



Des produits du tabac accessibles aux jeunes
Densité des points de vente

Certaines études démontrent qu'il existe une association entre la densité des
points de vente du tabac (PVT) et la prévalence du tabagisme, en particulier dans
les quartiers défavorisés 5. Une forte densité des PVT a proximité des écoles est
associée a une augmentation du taux d'initiation des jeunes au tabagisme 3639
et & une prévalence plus élevée parmi les éléves [*041. | a quantité de cigarettes
fumées par les éléves est aussi associée a la densité des PVT a proximité des
écoles 4243,

Les données colligées par la Direction de l'inspection et des enquétes du MSSS
ne permettant pas d'établir la géolocalisation précise des PVT a Montréal, la
DSP de Montréal a procédé au croirsement de trois sources de données' afin

N
gl Densité des points de vente par CSSS, ile de Montréal, 2014
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Sources de données : 1) Permis de vente d'aliments (MAPAQ, 2009) géolocalisé par 'NSPQ et validé par la DSP de I'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, 2013.
2) Régistre des entreprises, Revenu Québec, 2013.
3) Pages Jaunes, 2013

| L'estimation de la Direction de santé publique a été effectuée a partir d'une combinaison de données provenant
de trois sources : Permis de vente d'aliments de MAPAQ, 2009 (ministére de I'Agriculture, des Pécheries et de
I'Alimentation du Québec) ; Registre des entreprise de Revenu Québec, 2013 ; Pages Jaunes, 2013.



de dresser un état de la situation. Les informations ainsi obtenues ont permis
de calculer la densité des PVT par territoire de CSSS. Une cartographie établie
a partir de ces mémes données a fait ressortir une corrélation entre les secteurs
géographiques a forte densité de PVT (nombre de PVT par 10 000 habitants) et
ceux a forte prévalence du tabagisme (carte 2) 4. Ces observations corroborent
les données de la littérature et viennent appuyer la pertinence de mettre en place
des politiques publiques qui reglementent les points de vente, en général, et ceux
qui se trouvent a proximité des écoles, en particulier 451,

Accessibilité financiére des produits du tabac
Vente de paquets de moins de dix « petits cigares »

Le Reglement d'application de la Loi sur le tabac encadre le montant minimum
associé a I'achat de produits du tabac autres que des cigarettes . |l prévoit que
le consommateur peut acheter des « petits cigares » a I'unité, en autant que le
montant total de I'achat soit supérieur a 10 $. Cette mesure rend les produits
du tabac relativement accessibles financiérement aux jeunes.

Prix et taxes applicables aux produits du tabac

L'augmentation des taxes applicables aux produits du tabac est la mesure la plus
efficace pour réduire le tabagisme 41> 47 Cette mesure induit une diminution
plus importante de la consommation dans la population a faible revenu et aupres
des jeunes que dans la population en général 4],

A Montréal, la cartouche de 200 cigarettes colte en moyenne 85,39 $. Ce
prix est le plus bas des prix en vigueur dans les grandes villes canadiennes. Il se
situe bien en deca du prix moyen canadien (102,81 $), et des prix en vigueur a
Vancouver (104,96 $), Winnipeg (125,80 $) et Toronto (88,64 $) 8.

Contrairement a ce que prétend l'industrie du tabac, une majoration des taxes
n‘entraine pas automatiquement une recrudescence de la contrebande 7). Le
Québec, par exemple, malgré une hausse des taxes aprés avoir connu une forte
croissance de la contrebande de 2005 a 2009, a réussi a réduire de facon impor-
tante la part de marché des produits du tabac de contrebande, notamment grace
a Actions concertées pour contrer les économies souterraines — Tabac (ACCES
Tabac). Alors que la part de marché de la contrebande était estimée a pres de
30 % en 2009, elle a diminué a 14 % en 2013, un niveau stable depuis 2011 et
similaire a celui observé au début des années 2000 91, De 2008-2009 a 2013-
2014, les revenus provenant de la taxe spéciale sont passés de 654 millions
a 1 026 millions de dollars, ce qui représente une augmentation de plus de
370 millions de dollars. La consommation de produits de contrebande est un
phénomeéne bien documenté au Québec, comme l'indique la publication en 2012
du rapport de la Commission des finances publiques sur 'étude des mesures
pour contrer la consommation du tabac de contrebande B9,

Le milieu scolaire face aux nouveaux enjeux du tabagisme

Le milieu de I'éducation, notamment les commissions scolaires, les écoles pri-
maires et secondaires, est engagé dans la lutte contre le tabac depuis plus de
20 ans. Il s'est particulierement investi dans les campagnes de communication,
dans l'implantation des programmes et des projets (par ex. : Programme La gang
allumée, Opération Fais-toi entendre!) et dans l'application de l'interdiction de
fumer sur les terrains des écoles.



Les représentants des cing commissions scolaires de Montréal ont fait état de
difficultés a appliquer la loi interdisant de fumer sur les terrains des écoles, princi-
palement dans les écoles secondaires de milieux défavorisés, les écoles de métiers
et celles qui offrent des cours aux adultes. De plus, en raison de 'augmentation
des nouveaux produits, de la cigarette électronique (CE) et de la proximité des
points de vente de tabac par rapport aux écoles, les milieux scolaires se sentent
mal outillés pour encadrer les jeunes et faire respecter les mesures en place, tant
a l'intérieur qu'a I'extérieur de leurs établissements.

La prévalence du tabagisme dans des groupes particuliers — les éléves qui pré-
sentent un risque élevé de décrochage, ceux qui ont des problémes importants
ou en voie d'adopter une consommation problématique d'alcool et de drogues,
ceux qui ont un parcours scolaire autre que la formation générale — incite les
dirigeants et les intervenants a concentrer leurs actions aupres de ces groupes.
Il importe de favoriser une approche intégrant des mesures de prévention, de
protection et de cessation adaptées a ces groupes afin d’en optimiser 'impact
sur la réduction des ISS. Considérant la difficulté de les joindre et compte tenu
des données scientifiques qui montrent que la nicotine facilite le passage vers
la consommation problématique d’alcool et de drogues, on préconise de conju-
guer les efforts de prévention, en milieu scolaire, pour lutter a la fois contre le
tabagisme et les toxicomanies [1°9. C'est pourquoi il faut poursuivre également la
lutte contre le décrochage scolaire, une approche qui reconnait que les inégalités
en éducation sont liées aux inégalités de santé.

Les jeunes de 15 a 24 ans : investir des efforts supplémentaires

Bien que la période des études secondaires demeure une période charniére pour
contrer l'initiation au tabagisme, des données indiquent qu’une part importante des
jeunes s'initie au tabagisme aprés leur passage au secondaire (8, |l y a cependant
peu de mesures qui visent a prévenir l'initiation, en particulier pour les jeunes agés
de 15 & 24 ans. A cet égard, il faut déployer des efforts supplémentaires dans le
milieu scolaire, notamment dans les établissements de formation des adultes.
Les colleges et universités, également fréquentés par des jeunes de ce groupe
d'age, pourraient joindre leurs efforts a ceux du milieu scolaire. Ceci permettrait
de mener des actions concertées et d'uniformiser les messages de prévention
du tabagisme adressés aux jeunes, et ce, quel que soit leur parcours scolaire.

Des engagements a partager pour que les jeunes
décident de ne pas fumer

Le recul du tabagisme chez les jeunes est attribuable a deux facteurs : d'une
part, les lois et réglements qui encadrent I'usage et la commercialisation des
produits du tabac ; d’'autre part, la participation et I'appui de nombreux parte-
naires institutionnels et communautaires. Toutefois, malgré les progrés réalisés
au cours de la derniere décennie, la prévalence du tabagisme parmi les jeunes
demeure préoccupante, en particulier dans certains groupes vulnérables ou
territoires de résidence.

Les observations qui précédent montrent a quel point I'approche préconisée par
le Plan de lutte contre le tabagisme est justifiée au chapitre de la prévention
du tabagisme. Les parties prenantes, en particulier les CSSS, les commissions
scolaires, les centres jeunesse et les maisons de jeunes, doivent se sentir inter-
pellées quant a la nécessité de conjuguer leurs efforts pour agir sur les principaux
leviers de lutte contre le tabac, a savoir : les leviers |égislatifs, économiques et
populationnels.



Pour atteindre les résultats déterminés dans le plan montréalais et s'orienter
vers des générations sans tabac, les partenaires concernés s'engagent a recom-
mander au gouvernement de renforcer la législation, réduire l'accessibilité des
produits du tabac, et soutenir les projets et les initiatives de prévention en milieu
scolaire et communautaire.

Renforcer la législation
¢ Aromatisation

5. Interdire la mise en marché de produits aromatisés, y compris le men-
thol, pour I'ensemble des produits du tabac, comprenant ceux fumés
a l'aide d'une pipe & eau, comme la chicha, et la cigarette électronique.

e Emballage

6. Imposer un emballage neutre pour tous les produits du tabac vendus
au Québec.

e Chicha

7. Interdire les salons de chicha et retirer les permis aux salons exemptés
par la loi.

e Nouveaux produits

8. Imposer un moratoire sur la vente de nouveaux produits du tabac et
ceux qui s'y apparentent, afin de contrer le développement de nouveaux
produits.

Réduire l'accessibilité des produits du tabac
e Montant minimum

9. Augmenter & au moins 20 $ le montant minimum payé par un consom-
mateur pour I'achat d'un ou de plusieurs produits du tabac autres que
des cigarettes.

e Prix

10. Augmenter progressivement la taxe sur les produits du tabac de facon
a rejoindre la moyenne canadienne tout en tenant compte du prix des
cigarettes dans les provinces et Etats limitrophes.

e Point de vente

11. Mettre en place un systéme efficace de surveillance et de gestion des
points de vente basé sur des données fiables et permettant d’en suivre
I"évolution.

Encourager et soutenir les projets et les initiatives de prévention en
milieu scolaire et communautaire (11 a 24 ans)

La création de conditions propices pour soutenir I'engagement et le choix des
jeunes de demeurer non-fumeurs passe nécessairement par la cohérence des
messages qui leur sont adressés dans les différents milieux de vie, notamment
les maisons de jeunes, les écoles et les carrefours jeunesse-emploi. La mise en
ceuvre d'actions concertées et complémentaires est essentielle, notamment
dans les territoires ol 'on observe une prévalence élevée. Ces actions devraient
s'attaquer & l'accessibilité des produits du tabac, et favoriser la protection des
jeunes contre la FTE et I'accessibilité a des outils ou services de cessation.



Décrochage

12. Poursuivre les efforts pour lutter contre le décrochage scolaire visant
la persévérance et la réussite scolaires.

Programmes de prévention

13. Intégrer la lutte contre le tabagisme au programme de prévention des
toxicomanies en milieu scolaire.

Cheminements scolaires particuliers

14. Inciter les établissements qui offrent un cheminement scolaire particu-
lier & revoir leurs pratiques a I'égard du tabac, notamment |'application
des mesures législatives concernant les terrains d'écoles sans fumée.

Projets communautaires

15. Augmenter le nombre de projets communautaires qui mobilisent les
partenaires et les incitent a agir ensemble sur les leviers qui ont impact
sur la prévalence du tabagisme chez les jeunes, en particulier dans les
territoires ou la prévalence est élevée.

Projets d'engagement social

16. Soutenir les démarches d'engagement social pour et par des jeunes
en matiére de lutte contre le tabagisme (par ex., Opération Fais-toi
entendre!, Programme La gang allumée) en collaboration avec les
acteurs locaux et les partenaires, en particulier dans les territoires ou
la prévalence est élevée, les écoles de milieux défavorisés et les milieux
offrant des cheminements particuliers.



Protection : un environnement
sans fumeée

Les non-fumeurs exposés a la fumée de tabac dans I'environnement (FTE), cou-
ramment appelée fumée secondaire ou tabagisme passif, courent eux aussi des
risques de développer des maladies associées au tabagisme.

A Montréal, le tabagisme passif est a 'origine d’environ 50 décés par cancer
du poumon ou cardiopathie par année 7. La fumée du tabac contient plus de
7 000 produits chimiques, dont plus de 70 sont connus pour leur effet cancéro-
gene B4 Ainsi, la FTE augmente le risque de cardiopathies coronariennes de
25 % a 30 % et le risque de cancer du poumon de 20 % a 30 %, pour ne donner
que ces exemples U, Elle peut entrainer la mort subite du nourrisson et les
femmes enceintes risquent d’accoucher d'enfants présentant une insuffisance
pondérale a la naissance. Pour ce qui est des jeunes exposés au tabagisme passif
a la maison, ils ont d'une fois et demie a deux fois plus de risque de commencer
a fumer que les enfants qui n'y sont pas exposés U, Comme il n‘existe pas de
seuil au-dessous duquel I'exposition & la FTE est sans danger, seule l'interdiction
totale de fumer dans les lieux publics, les lieux de travail, dans 'automobile et au
domicile permet de protéger la santé des non-fumeurs 471,

Depuis 20 ans, les acteurs régionaux et locaux déploient de grands efforts pour
protéger la santé de la population, les enfants et les femmes enceintes en par-
ticulier, contre les dangers de la FTE. Les modifications apportées a la Loi sur
le tabac en 2005, qui restreignent 'usage du tabac, sont en vigueur depuis le
31 mai 2006"-. La loi comporte toutefois des mesures d'exemption applicables
a certains établissements, tels les centres hospitaliers psychiatriques et les
centres d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD). La loi permet a
ces établissements de disposer d'un fumoir et de réserver 40 % des chambres
aux fumeurs.

L'évolution des connaissances sur les dangers de la FTE pour la santé des non-
fumeurs, la prise de conscience de la population a cet égard et les bienfaits des
espaces sans fumée de plus en plus appréciés ont poussé certains établisse-
ments a implanter des mesures qui vont au-dela de ce qui est prévu par la loi.
Par exemple, la plupart des services de psychiatrie & Montréal n’offrent plus
d’espaces pour fumer. Le Centre jeunesse de Montréal — Institut universitaire a
adopté une politique qui prévoit d’instaurer progressivement l'interdiction totale
de fumer a l'intérieur comme a l'extérieur de ses installations.

La DSP a précisé son approche relativement a la protection des non-fumeurs dans
le Plan régional de santé publique 2010-2015 53 et Montréal sans tabac — Plan
de lutte contre le tabagisme 2012-2015 '3, Elle souhaite concentrer ses actions
sur les politiques publiques et le soutien aux acteurs locaux pour réduire les méfaits
causés par la FTE, notamment auprés des personnes vulnérables : les enfants en
général, les enfants en centre jeunesse et les personnes souffrant de problemes de
santé mentale.

J  Elles stipulent l'interdiction de fumer a l'intérieur des lieux fermés, tels les milieux de travail, les restaurants
et les bars, les centres de la petite enfance, les établissements de santé, les écoles, cégeps et universités. La
loi prévoit aussi l'interdiction de fumer a I'extérieur, a savoir les terrains des écoles et des centres de la petite
enfance, ainsi qu'a l'intérieur d'un périmeétre de neuf metres de distance des établissements de santé.
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Quelques données

La figure 9 montre |'évolution de la proportion des non-fumeurs exposés a la
fumée de tabac dans les lieux publics, au domicile et dans I'automobile, de 2003
a2012. Il est intéressant de noter qu'en 2011-2012, c'est dans les lieux publics
que les non-fumeurs étaient le plus exposés.

Proportion (%) de non-fumeurs exposés a la fumée de tabac dans
I'environnement, selon le lieu d'exposition, fle de Montréal 2003 a 2011-2012
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Sources : ESCC 2003, 2005, 2007-2008, 2009-2010, 2011-2012.
Note : Ce graphique montre les données de I'ESCC pour les 12 ans et plus.

Exposition au domicile : une baisse qui se maintient

La proportion de non-fumeurs exposés a la fumée de tabac au domicile a connu
une baisse significative depuis 2003. Cette proportion est significativement
inférieure a celle observée pour le reste du Québec depuis 2005. En 2011-2012,
les jeunes &gés de 12 a 19 ans étaient les plus exposés (14 %) en comparaison
des personnes de 25 ans et plus (3,8 %) .

Les résultats de I'enquéte TOPO 2012 19 ont révélé que parmi la population dgée
de 15 ans et plus, les groupes les plus susceptibles d'étre exposés a la fumée de
tabac sont les suivants : les jeunes de 15 a 24 ans, les personnes sans diplédme
d'études secondaires, les personnes résidant dans un secteur défavorisé et les
ex-fumeurs qui ont cessé de fumer depuis moins de 12 mois.

Exposition dans les lieux publics : la tendance a la baisse
attendue ne se confirme pas

Une tendance a la baisse de I'exposition des non-fumeurs a la fumée de tabac
dans les lieux publics a été observée entre 2005 et 2007-2008. Ce résultat est
probablement attribuable, en grande partie, a I'entrée en vigueur des modifications
apportées a la Loi sur le tabac en 2006. Toutefois, cette tendance a la baisse ne
s’est pas maintenue aprés 2007-2008 dans aucun des groupes d'age (figure 10) 1,

Exposition dans I'automobile : peu de changement depuis 2003

La proportion de non-fumeurs exposés a la fumée de tabac dans I'automobile
a peu fluctué depuis 2003. On ne note aucune différence par rapport a ce que
I'on observe dans le reste du Québec. En 2011-2012, les jeunes agés de 12 a
19 ans étaient les plus exposés dans I'automobile (16,1 %), soit presque trois
fois plus que les adultes de 25 ans et plus (6,3 %) .



Figure 10
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Proportion (%) de non-fumeurs exposés a la fumée de tabac dans les lieux

publics, selon le groupe d'age, Montréal 2003 a 2011-2012
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Des initiatives porteuses

La Loi sur le tabac encadre I'usage du tabac dans différents lieux a 'exception
des parcs, des plages et des endroits ou se déroulent des activités sportives ou
culturelles, ainsi que les terrasses et les patios ouverts des bars et des restaurants.

La loi permet aux établissements psychiatriques, aux centres d’hébergement et
de soins de longue durée (CHSLD) et aux centres de réadaptation de disposer
d’un fumoir et de réserver jusqu’a 40 % de leurs chambres aux fumeurs. Cette
exemption prévue par la loi entraine, cependant, divers problémes d'application
en rapport avec la sécurité des bénéficiaires, des visiteurs et du personnel. La
DSP a accompagné les établissements de santé qui souhaitaient adopter une
approche plus cohérente compte tenu de leur mission.

Le portrait des pratiques en vigueur pour lutter contre le tabac dans les établis-
sements de soins en santé mentale et en dépendance, réalisé par la DSP en
2013, a permis de constater que la grande majorité d'entre eux avaient choisi
de bannir la cigarette a l'intérieur de leurs murs, et ce, méme s'ils pouvaient se
prévaloir de la mesure d’exception stipulée par la loi.

Le Centre jeunesse de Montréal — Institut universitaire :
des jeunes vulnérables mieux protégés

Chaque annéeg, le Centre jeunesse de Montréal — Institut universitaire intervient auprés de 13 000 enfants
et familles et offre I'hébergement & plus de 2 000 enfants et jeunes mineurs. Il joue un réle de premier
plan auprés des enfants, des jeunes et des familles les plus vulnérables de Montréal. La prévalence du
tabagisme dans les centres jeunesse du Québec est tres élevée : les deux tiers des jeunes de 14 ans
et plus sont des fumeurs quotidiens 5¢. Conformément a sa mission — protéger et responsabiliser les
enfants et les jeunes qui lui sont confiés — le Centre jeunesse de Montréal a décidé, au terme d'une longue
période de travaux et de réflexion, d’adopter une politique afin de devenir un établissement sans fumée
1571, Cette politique prévoit l'interdiction totale de fumer a I'intérieur comme a I'extérieur des installations.
Sa mise en ceuvre progressive est prévue de septembre 2014 a janvier 2016 ; elle sera accompagnée
de formation et de services d'aide a la cessation adaptés aux besoins des jeunes et des employés. Ces
services d'aide sont mis au point en collaboration avec les acteurs des territoires concernés.



Les initiatives qu’ont prises certains des établissements de santé et de services
sociaux, divers restaurants et la Ville de Cote-Saint-Luc démontrent qu’il est
possible d'étre proactif pour offrir un environnement sans fumée, notamment
a des groupes vulnérables aux prises avec une forte dépendance au tabagisme.

B Des établissements de santé qui se démarquent

L'Institut Philippe-Pinel de Montréal est un hopital sans fumée depuis 2005, c'est-a-dire qu’on y interdit
de fumer a l'intérieur comme a I'extérieur de I'établissement. Il est le premier hépital psychiatrique sans
fumée. L'excellence de son initiative a d'ailleurs été reconnue par les autorités du réseau de la santé et
des services sociaux 8L

En outre, plusieurs établissements qui comprennent des pavillons ou des unités psychiatriques ont
fermé leurs fumoirs. C'est le cas, par exemple, de I'Institut universitaire en santé mentale Douglas, du
Centre hospitalier de St. Mary, du pavillon Albert-Prévost de I'Hépital du Sacré-Coeur et du Centre
universitaire de santé McGill. L'Institut universitaire en santé mentale a entrepris des démarches pour
devenir & son tour un établissement complétement sans fumée, c’est-a-dire ou il est interdit de fumer a
I'intérieur comme a l'extérieur de I'établissement.

D’autres établissements, tels I’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal et plusieurs
CSSS ont adopté des politiques sans fumée applicables a I'ensemble de leurs terrains extérieurs.

En octobre 2014, le Réseau québécois des établissements promoteurs de santé conjointement
avec |'équipe régionale tabac a lancé le guide Devenir un établissement sans fumée. L 'outil disponible
sur le Web propose aux établissements du réseau une démarche qui tient compte des meilleures pra-
tiques et qui vise « a intégrer I'ensemble de ses activités liées au tabagisme et a les encadrer par une
politique officielle » K. De plus, le guide inclut des outils pour faciliter la communication et la gestion du
changement, éléments critiques d’une telle démarche.

Des terrasses et des patios de bars et de restaurants
sans fumée

Les chercheurs canadiens ont réuni des preuves concluantes concernant la
nécessité de garder les terrasses de restaurants sans fumée pour protéger les
travailleurs et le public de la fumée secondaire 9. Plusieurs provinces (Terre-
Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-Ecosse, 'Alberta, le Yukon et récemment 'Onta-
rio) et municipalités (Vancouver, Saskatoon et Ottawa) ont adopté des lois ou
reglements qui protéegent des méfaits de la fumée secondaire les personnes
qui travaillent ou se trouvent sur les terrasses de bars et de restaurants. Avec
I'adoption récente de la loi ontarienne, Montréal deviendra la seule grande ville
canadienne a ne pas offrir d'environnement sans fumée sur toutes les terrasses
et tous les patios 9. A Montréal, comme ailleurs au Québec, l'interdiction de
fumer dans les restaurants et les bars, en vigueur depuis 2006, ne s'applique
pas a la majorité des terrasses et des patios. Par conséquent, les travailleurs de
la restauration (souvent des jeunes de 20 a 24 ans) de méme que les clients et
leurs enfants continuent d'étre exposés a la fumée de tabac.

Néanmoins, il faut souligner les initiatives de certains établissements. La
chafne de restauration Starbucks, par exemple, se démarque en offrant
a ses clients des terrasses totalement sans fumée depuis 2013 ©11.

K http://www.eps.santemontreal.gc.ca/section-thématique/tabagisme.




Une municipalité proactive

Les municipalités ont le pouvoir d’adopter un réglement qui restreint 'usage du
tabac dans certains lieux publics non couverts par la loi. Au Canada, la plupart
des grandes villes canadiennes appliquent des mesures qui encadrent 'usage du
tabac dans les parcs, les terrains de jeux, les piscines et autres espaces publics.

A Montréal, seule la Ville de Cote-Saint-Luc a pris des mesures réglementaires. En 2012, la Ville a adopté
notamment un réglement qui élargit de 20 métres le périmétre a l'intérieur duquel 'usage du tabac est
interdit. Le réglement s’applique aux endroits suivants :

1. Les terrains de jeux, les pataugeoires ou tout autre endroit ot se déroule une activité sportive ;
2. Les parcs municipaux pendant que s'y tient un événement spécial ;

3. Toutes les piscines extérieures municipales ©2.

Habitations sans fumée
Projet Famille sans fumée

La campagne de communication Famille sans fumée, élaborée par Capsana,
constitue I'un des outils d'information et de sensibilisation du public aux risques
associés a la FTEL Cette campagne, pour laquelle un site Web a été créé, invite
les parents actuels et futurs a poser un geste concret pour la santé de leurs
enfants en faisant de leur maison et de leur voiture des espaces sans fumée.

Habitations sans fumée au Québec — un site Web incontournable

En réponse au nombre croissant de demandes d’information concernant les
résidences, logements ou condos sans fumée, I'"Association pour les droits des
non-fumeurs a congu le site Web Les habitations sans fumée au Québec™. On
y trouve des outils, des exemples, des avis |égaux pour soutenir la création d’'un
mouvement qui fait la promotion des immeubles résidentiels dont I'air intérieur est
sans fumée. L'un des objectifs est de favoriser une offre de logements répondant
aux besoins des locataires qui souhaitent notamment assurer a leurs enfants
un domicile sans fumée.

B Des prisons sans fumée

Dans les établissements de détention, ot 70 % a 80 % des détenus sont fumeurs, il est maintenant interdit
de fumer a l'intérieur et a I'extérieur des installations. L'interdiction s'applique autant aux détenus qu’aux
employés. A Montréal, la mesure est implantée dans I'ensemble du réseau carcéral provincial depuis le
printemps 2014, a la demande du ministére de la Sécurité publique ©3. Le Québec est la derniére province
canadienne a interdire completement le tabac dans les établissements de détention.

L www.famillesansfumee.ca.

M www.habitationssansfumee.gc.ca.




Des constats

Les enfants et les adolescents : les plus exposés a la fumée
de tabac

Exposition dans |'automobile

L'exposition des jeunes agés de 12 a 19 ans a la fumée de tabac dans I'automo-
bile a peu varié depuis 2003. En 2011-2012, la prévalence n’est passée que de
18 % a 16 %. Ces résultats indiquent que I'objectif visé par le plan de lutte contre
le tabagisme (11 % d’ici 2015) ne pourra étre atteint que s'il est appuyé par
une législation qui interdit de fumer dans la voiture en présence d'un mineur 31,

L'exposition des enfants montréalais a la FTE dans I'automobile est supérieure a
celle des enfants des autres grandes villes canadiennes ou des lois provinciales qui
interdisent de fumer dans I'automobile en présence d'enfants sont en vigueur 6,
Considérant que les concentrations de substances toxiques de la fumée de tabac
sont tres élevées dans une automobile, méme avec une ventilation élevée, que
les poumons immatures des jeunes enfants sont plus perméables a la fumée de
tabac et que I'exposition a la FTE peut induire de la dépendance a la nicotine chez
les jeunes, il est essentiel d’interdire de fumer dans une automobile en présence
d’enfants 64671, Cette interdiction constitue une mesure efficace puisqu’elle a
contribué a diminuer de 33 % |'exposition & la FTE chez les enfants des neuf
autres provinces canadiennes 681,

Exposition au domicile

Bien que |'exposition & la FTE au domicile des jeunes agés de 12 & 19 ans soit
nettement a la baisse (le taux atteignait 14 % en 2011-2012), elle est trois
fois plus élevée que pour les adultes de 25 ans et plus (4 %). Les efforts des
prochaines années doivent donc viser a ce que les enfants et les adolescents
soient au moins aussi bien protégés que les adultes.

Exposition dans les lieux publics

Alors que la loi régissant l'interdiction de fumer vise précisément les lieux publics,
c'est |a que I'on compte la proportion la plus élevée de non-fumeurs exposés a
la fumée de tabac, par comparaison avec le domicile et la voiture. Ce constat
indique 'urgence de renforcer la loi et les réglements, afin que tous les non-
fumeurs soient mieux protégés, en particulier les jeunes &dgés de 12 a 24 ans.

Etablissements d’enseignement postsecondaire :
mesures actuelles et a venir

A Montréal, peu de mesures sont mises en place pour protéger les jeunes agés
de 15 a 24 ans, un groupe d'age ou I'on observe une prévalence particuliérement
élevée. Des universités et des colleges offrent quelques activités associées a la
cessation, mais aucun de ces établissements ne s’est doté d'une politique visant
a devenir totalement sans fumée. Cependant, plusieurs ont exprimé leur intention
de contribuer a la lutte contre le tabagisme en sollicitant le soutien de la DSP
ou d’'un CSSS afin de devenir des espaces sans fumée et améliorer leur offre de
service en cessation. Compte tenu de leur mission et de leur proximité avec les
jeunes adultes, il ne fait aucun doute que les établissements d’enseignement
postsecondaire N peuvent jouer un réle important dans la lutte contre le tabac.

N Etablissement d'enseignement postsecondaire référe aux centres de formation professionnelle, colléges,
cégeps et universités.



Des engagements a partager pour protéger
les non-fumeurs de la FTE

Considérant que le levier |Iégislatif est essentiel pour renforcer les efforts des
acteurs locaux, plusieurs actions dans le domaine des politiques publiques ont
été réalisées et devront étre poursuivies dans le futur. Dans le contexte de la
révision de la Loi sur le tabac 2005-2010, la DSP a, entre autres, participé au
débat public avec 'appui de ses partenaires et produit un mémoire a l'intention
du gouvernement 7). Les principales recommandations de la DSP visent a réduire
les méfaits causés par la FTE et & augmenter le nombre d’espaces sans fumée.
Elles portent essentiellement sur l'interdiction de I'usage du tabac dans les auto-
mobiles en présence d’enfants, l'interdiction de fumer a l'intérieur des édifices et
du périmetre des établissements de santé et de services sociaux, y compris les
centres jeunesse, les instituts en santé mentale et le Centre de réadaptation en
dépendance. De concert avec I'ensemble des directeurs de santé publique du
Québec, la DSP a recommandé au ministre de la Santé et des Services sociaux
d’inclure dans le nouveau projet de loi des dispositions pour interdire de fumer
sur les terrasses et les patios des bars et des restaurants.

Au cours de la derniere année, la DSP a fait des efforts additionnels pour dresser
un portrait des mesures prises par certains partenaires pour contrer |'exposition
ala FTE, en particulier celles appliquées en périnatalité et en santé mentale. De
plus, la DSP a accompagné les partenaires qui souhaitaient adopter et mettre en
ceuvre des politiques qui vont au-dela de ce qui est prévu par la loi, par exemple :
des prisons, des centres jeunesse, des CSSS, 'Agence de la santé et des services
sociaux de Montréal et I'Institut universitaire en santé mentale.

Pour atteindre les résultats visés dans le plan de lutte contre le tabac et faire
de Montréal une ile sans fumée, il est nécessaire que les partenaires concernés
s'engagent a :

e Automobile

17. Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac
pour interdire de fumer dans 'automobile en présence d’enfants de
moins de 16 ans.

e Enfants et jeunes vulnérables

18. Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac
pour interdire de fumer a l'intérieur des édifices et du périmétre des
centres jeunesse, parallelement a une systématisation des mesures
de soutien a 'abandon.

19. Offrir dans les deux centres jeunesse de Montréal un environnement
totalement sans fumée a l'intérieur des édifices et du périmeétre des
installations, parallelement a une systématisation des mesures de
soutien a I'abandon adaptées aux besoins des jeunes.

e Etablissements de santé et de services sociaux

20. Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac
pour interdire de fumer a l'intérieur des édifices et du périmétre des
établissements de santé et de services sociaux, parallélement a une
systématisation des mesures de soutien a I'abandon.

21. Elaborer et mettre en ceuvre, dans tous les établissements de santé et
de services sociaux, une politique intégrée et globale sur le tabagisme



afin qu'ils deviennent des environnements totalement sans fumée a
I'intérieur des édifices et du périmétre des établissements. Un « éta-
blissement sans fumée » est un établissement qui s'est doté d'une
vision et d'une planification stratégique d’ensemble qui concerne les
usagers, le personnel et les visiteurs. Cette politique est accompagnée
de mesures pour systématiser l'identification des patients fumeurs et
des mesures de soutien a I'abandon. Ceci peut étre modulé selon les
besoins des personnes hébergées dans les milieux de vie.

e Jeunes agés de 15 a 24 ans

22. Offrir dans tous les établissements d'enseignement postsecondaire
de Montréal (centres de formation professionnelle, cégeps, colleges
et universités) un environnement sans fumée (y compris dans les rési-
dences pour étudiants) et des services systématiques de cessation
adaptés a la réalité des jeunes &gés de 15 a 24 ans.

e® Terrasses et patios

23. Recommander au gouvernement de mettre a jour la Lo/ sur le tabac
pour interdire de fumer sur I'ensemble des terrasses et patios des bars
et des restaurants.

24. Encourager les municipalités a adopter un réglement qui encadre
I'usage du tabac sur I'ensemble des terrasses et patios des bars et
des restaurants.

e Terrains de jeux pour enfants, piscines, plages et lieux publics non
couverts par la loi

25. Encourager les municipalités a adopter un réglement qui encadre I'usage
du tabac dans les lieux non couverts par la loi, tels les terrains de jeux
pour enfants dans les parcs, les piscines et les pataugeoires, les plages
et les lieux extérieurs pendant que s’y déroulent des activités sportives
ou des événements spéciaux.

e Domicile

26. Dans les territoires a prévalence élevée, s'assurer que l'intervention sur
les méfaits causés par 'exposition a la FTE et les outils pour contrer les
méfaits de la FTE au domicile soient intégrés aux services de cessation
et a ceux offerts au continuum des services mere-enfant.



Cessation : adapter le soutien
aux fumeurs

Les maladies associées au tabagisme débutent a un jeune age chez les fumeurs 23,
Or, il est démontré que cesser de fumer avant I'age de 40 ans réduit de 90 %
les risques associés au tabagisme ©9. De plus, une amélioration de la santé est
observée peu de temps aprés le sevrage et la plupart des effets néfastes peuvent
diminuer avec le temps, méme chez les plus gros fumeurs ©°..

A Montréal, conformément aux orientations nationales du Plan québécois d’aban-
don du tabagisme (PQAT) 7071 des efforts importants sont déployés depuis
plus de dix ans pour améliorer la gamme de services de soutien a la cessation
et créer un réseau de services complémentaires tels que les services suivants :

Centres d’abandon du tabagisme (CAT) accessibles dans les 12 CSSS
de Montréal
o Intervention individuelle intensive, c’est-a-dire un minimum de trois ren-

contres en face a face avec un professionnel de la santé.

Groupes de soutien a la cessation

e Le programme Respirer la santé comprend huit séances de groupe (de huit
a dix personnes) animées par le professionnel du CAT, élaboré a partir des
pratiques de groupe reconnues efficaces et en collaboration avec différents
partenaires dont le CHUM, I'Hopital général juif et 'Agence de la santé et
des services sociaux des Laurentides.

Services téléphoniques de la ligne j'Arréte, de la Société canadienne
du cancer (SCC)

o Diffusion d'information sur la gamme de services existants du PQAT, y
compris la collaboration a des projets spéciaux.

¢ Intervention individuelle téléphonique intensive, avec une fréquence de
rappels selon les besoins des fumeurs.

Service de messagerie texte pour arréter le tabac (SMAT), de la SCC

e Messages textes de soutien a I'abandon aux personnes qui s'inscrivent.

Campagne annuelle Défi J'arréte, j'y gagne! organisée par Capsana

o Défi proposé aux fumeurs qui doivent s'inscrire et s'engager a cesser de
fumer pendant six semaines, du 1° mars au 11 avril.

e Soutien offert par différents moyens (trousse, courriels, site Internet, etc.)
et information sur la gamme des services existants du PQAT.

Campagnes régionales de promotion des CAT

e Pages Web promotionnelles, y compris la géolocalisation des services et la
prise de rendez-vous en ligne, ainsi que des bannieres destinées aux sites
des partenaires.

e Utilisation des médias sociaux (Facebook, YouTube, Google Ads) ciblant
les jeunes 4gés de 25 a 34 ans.



Ordonnance collective régionale relative a la TRN

e Ordonnance collective régionale signée par le directeur de santé publique
qui permet aux pharmaciens communautaires d'amorcer une TRN rem-
boursable par la RAMQ.

e Orientation des fumeurs par les pharmaciens vers la ligne j'Arréte,
de la SCC.

Quelques données

Moins de 10 % des fumeurs ont cessé de fumer au cours
des 12 derniers mois

A Montréal, au cours des 12 mois précédant I'enquéte TOPO, 8,8 % des fumeurs
avaient cessé de fumer et 44 % avaient fait au moins une tentative de cessation
d'une durée d'au moins 24 heures!™9, Depuis 2005, le taux de cessation se situe
autour de 8 % et ne semble pas varier72.

Un fumeur sur quatre serait prét a cesser de fumer

A Montréal, on estime le nombre de fumeurs & 311 400 personnes. Au moment
de I'enquéte (TOPO 2012) 1018 un fumeur sur quatre (24,5 %) était considéré
comme prét a cesser de fumer dans les 30 jours suivants et avait fait au moins
une tentative de cessation au cours de la derniere année.

Réussir a cesser de fumer : un bénéfice pour la santé
inégalement réparti

Les fumeurs domiciliés dans les secteurs géographiques les plus favorisés affichent
des taux de cessation nettement plus élevés que ceux des secteurs les plus
défavorisés (13 % comparé a 5,4 %).

Caractéristiques individuelles des personnes les moins
susceptibles de cesser de fumer

Pour mieux cerner les caractéristiques des fumeurs qui n‘ont pas cessé de fumer,
ces derniers ont été comparés aux personnes ayant cessé depuis moins de deux ans
et a celles qui ont cessé depuis deux ans et plus. Les résultats montrent ce qui suit :

e Plus les personnes sont jeunes, moins elles sont susceptibles de cesser de fumer.

e Les personnes sans dipldme d'études secondaires sont moins susceptibles
de cesser que celles qui détiennent un dipldme d'études secondaires ou
d’études collégiales, et ces derniéres sont moins susceptibles de cesser
de fumer que les personnes qui ont fait des études universitaires.

e Les personnes qui souffrent de troubles de I'humeur ou de troubles anxieux
sont moins susceptibles de cesser de fumer que celles qui n‘ont pas ces
problemes de santé.

Grossesse et usage du tabac

De 2000 a 2005, 10,4 % des Montréalaises enceintes ont fumé durant leur
grossesse, un taux qui variait de 3,1 % a 18,4 % selon les territoire de CSSS 731,
Une étude canadienne récente montre que c’'est dans le groupe des jeunes agés
de 15 a 19 ans que la prévalence du tabagisme est la plus élevée. Elle est sept
fois plus élevée parmi les meres dgées de 15 a 19 ans (40 %) que parmi celles
de 35 ans et plus (5 %) 74,



Parmi les non-fumeurs, la proportion de femmes enceintes exposées a la fumée
de tabac est passée de 6,5 % en 2000 a 2,5 % en 2005 73l Pour cette méme
période, les femmes enceintes titulaires d'un diplédme de niveau primaire étaient
proportionnellement plus exposées a la fumée de tabac (14,4 %) que les titulaires
d’un dipldme universitaire (3,9 %).

Des initiatives porteuses

Services d’aide d la cessation en milieu hospitalier

Le tabagisme est I'une des principales causes de plusieurs maladies qui donnent
lieu a des consultations médicales en services ambulatoires ou a des hospitali-
sations. Pour cette raison, le milieu hospitalier peut jouer un réle important en
termes de soutien a la cessation tabagique, et ce, d'autant plus que 35 % de
la population montréalaise n'a pas de médecin de famille (TOPO 2012). Or, le
soutien a la cessation tabagique effectué en milieu hospitalier est reconnu pour
sa capacité a joindre les fumeurs ainsi que pour son efficacité auprés d’une clien-
tele réceptive a l'intervention. Les taux de succeés sont de I'ordre de 26 % aprés
six mois de cessation "3, ce qui est cinq fois plus élevé que les taux de succés
des fumeurs qui tentent de cesser par eux-mémes. Par ailleurs, |'occasion d'agir
existe également en dehors des épisodes de soins aigus, comme en témoigne
I'initiative du CSSS Cavendish, a savoir : la mise sur pied d’'un projet d’intervention
systématique destiné aux clients fumeurs de ses deux hopitaux de réadaptation.

Depuis 2004, la DSP de Montréal offre un soutien financier et un accompagne-
ment pour faciliter la réalisation de projets de cessation tabagique dans plusieurs
centres hospitaliers de Montréal, dans les unités mére-enfant ou, encore, en car-
diologie. Il s'agit souvent de projets qui visent & mettre en place des moyens pour
systématiser l'identification des fumeurs hospitalisés et leur offrir une intervention
bréve visant I'abstinence temporaire durant I'hospitalisation. L'intervention peut
comprendre le recours a la pharmacologie pour gérer les symptémes de sevrage
et implique toujours I'orientation vers les services de cessation tabagique (CAT
ou ligne j'Arréte) au moment du congé. Dans le cadre de ces projets, les centres
hospitaliers ont offert a leurs professionnels de la formation en intervention bréve
et en entretien motivationnel afin de les habiliter a intervenir plus efficacement
aupres de leur clientéle dans les différents départements.

L'évaluation de huit porjets en établissements © effectuée en 2007-2008 79 a
montré que 6 314 fumeurs ont été exposés a au moins une intervention au cours
d’'une période s'échelonnant de 8 a 44 mois. Elle a mis en lumiére des enjeux liés
a la pérennité de l'intervention en cessation tabagique aussi bien que la nécessité
de systématiser l'intervention a I'échelle de I'établissement plutdt que dans les
départements ciblés seulement. Or, il importe de reconnaftre que la cessation
tabagique fait partie intégrante de la mission de chaque établissement et devait
faire I'objet d'activités obligatoires au méme titre que la prévention des infections
ou la gestion des plaintes.

Il faut souligner que certains de ces établissements ont réussi a faire valoir
Iimportance de l'intervention en cessation tabagique et & conserver une per-
sonne-ressource vouée a ce travail. L'Institut de Cardiologie de Montréal, notam-
ment, a pu garder son infirmiére en abandon du tabagisme depuis la réalisation

O Hopital général du Lakeshore, Hopital du Sacré-Coeur de Montréal, Hopital Maisonneuve-Rosemont, Hopital de LaSalle,
Centre hospitalier de St. Mary, Hopital général juif, Hopital Saint-Luc du CHUM, Hopital Royal Victoria du CUSM.



des projets de 2004. L'Hopital général juif a intégré un service de counseling
intensif, individuel et de groupe, pour sa clientele ambulatoire. Ces ressources
ont contribué a augmenter l'achalandage et la visibilité du service en cessation
dans les centres hospitaliers. Depuis la fin de ces projets en centres hospitaliers,
d’autres projets porteurs et intégrateurs ont vu le jour.

Hépital du Sacré-Cceur — Un poste dédié au tabac

L'Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal a depuis toujours veillé & intégrer I'abandon du tabagisme a la
pratique des professionnels de son établissement, et s'est donné les moyens d’assurer la pérennité de
son intervention. Premiérement, il a créé un poste voué a l'intervention en cessation tabagique ; deu-
xiemement, il a mis en place des mécanismes d'identification systématique des fumeurs hospitalisés. Il
s’agit d'une premiére a Montréal.

CHUM - En route vers la systématisation

Le Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM) a mis sur pied une formation sur l'intervention
bréve en cessation tabagique a l'intention de tous les professionnels de la santé, et ce, dans toutes les
unités et départements des trois sites. Le CHUM a produit avec le soutien de la DSP des fiches d'infor-
mation destinées aux patients fumeurs. Adaptées a chaque département (cardiologie, oncologie, par
ex.), ces fiches tiennent compte du stade de changement des fumeurs 77,

CUSM - Projet IMPACT

Le Centre universitaire de santé McGill (CUSM) a quant a lui élaboré un projet de systématisation de
I'intervention inspiré du modeéle d’Ottawa. Ce modele, qui a fait ses preuves a I'échelle canadienne,
repose sur le rappel téléphonique systématique et automatisé aprés le congé du patient fumeur. De
plus, le CUSM a pris soin de s’entourer de partenaires clés en vue des suivis, dont un CSSS et la Société
canadienne du cancer (ligne j'Arréte). Ce projet pilote sera documenté et évalué afin de déterminer si
le modele ou certains de ses éléments peuvent étre utiles pour d'autres territoires ou I'ensemble de la
région de Montréal.

Services d’aide a la cessation en périnatalité

L'usage du tabac durant la grossesse accroit les risques de prématurité, de mor-
tinatalité et de déces néonatal. Il peut aussi avoir des effets nocifs sur la santé
du bébé. Il augmente le risque du syndrome de mort subite du nourrisson, de
maladies respiratoires, de troubles du déficit de 'attention et d’hyperactivité .

Depuis 2005-2007, la DSP de Montréal soutient les initiatives des centres
hospitaliers et des CSSS qui visent a favoriser la cessation tabagique chez les
femmes enceintes et leurs conjoints et a réduire I'exposition a la fumée secon-
daire dans la maisonnée. Presque tous les hoépitaux qui abritent des services
d’obstétrique ou des programmes mére-enfant offrent des services d'aide a la
cessation ainsi que du counseling sur la FTE, notamment en utilisant les outils
de la campagne Famille sans fumée. C'est également le cas des 12 CSSS qui
offrent des services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance, et des trois
services montréalais de sages-femmes.



CSSS de la Pointe-de-l'lle — Zéro nico pour mon Coco

Certains CSSS ont aussi décidé de prioriser la systématisation de la cessation tabagique dans leur plan
d’action local. Dans le cadre de son projet Zéro nico pour mon Coco, le CSSS de la Pointe-de-Ille a mis
en ceuvre, avec son réseau local de services, l'intervention en cessation tabagique auprés des femmes
enceintes ou qui allaitent et leurs conjoints, dans les différents points de services. Le projet Zéro nico
pour mon Coco reconnait que le tabagisme est un déterminant important de la santé respiratoire des
jeunes enfants de la Pointe-de-ITle. Il s'intégre au projet clinique et vise & offrir une meilleure qualité d'air
aux bébés et aux jeunes enfants par des actions concertées aupres des femmes enceintes, des nouvelles
mamans et de leur réseau social. L'approche de l'intervention privilégiée permet de réunir les forces et
les habiletés des professionnels du CSSS et des partenaires des familles du territoire afin de se pencher
ensemble sur les enjeux rencontrés par cette clientele, en intervenant tout au long du processus de
consultation, au cours de la grossesse et a la suite de I'accouchement. Ainsi, que ce soit a la pharmacie,
au centre de prélévements, lors des cours prénataux, des rencontres thématiques avec les femmes en
situation de vulnérabilité, dans les organismes communautaires de leur quartier ou a leur domicile, ces
intervenants participent a passer le message « Zéro nico pour mon Coco ».

CSSS de I'Ouest-de-l'lle et Hopital général du Lakeshore

Le CSSS de I'Ouest-de-ITle et 'Hopital général du Lakeshore ont élaboré un modéle d'intervention en cessation
tabagique pour les fumeurs de leur territoire. Le modele, d'abord mis en ceuvre par les équipes de périnatalité,
vise l'identification systématique du statut tabagique de la femme enceinte et son conjoint, a tous les points
de service du suivi de grossesse. Il comprend du counseling bref offert par un professionnel de la santé et
I'orientation vers un CAT du territoire ou la ligne j'Arréte. Plusieurs outils d'aide a I'intervention ont été mis
au point par les équipes locales avec le soutien de la DSP. Des professionnels de différents services ont été
formés a I'utilisation de ces outils (algorithmes de poche, protocole infirmier, etc.) pour ensuite assurer la
formation de leurs pairs au sein de leur service ou département. Le modeéle d'intervention a par la suite été
implanté dans d'autres unités, notamment en chirurgie, en cardiologie, en gériatrie et en santé mentale.

Les pharmaciens : des acteurs clés

Les pharmaciens communautaires sont des partenaires clés pour rejoindre les
fumeurs et soutenir leur processus de cessation, grace a la proximité et la fré-
guence des contacts qu'ils ont avec la population. La DSP a soutenu |'élaboration
d’'une stratégie de collaboration avec les pharmaciens en matiére de lutte contre le
tabagisme. L'ordonnance collective, le point central de cette stratégie, a pour but
de faciliter 'accés géographique et économique aux TRN. De plus, elle constitue
un levier pour atteindre divers objectifs :

e favoriser le transfert des connaissances aupres des pharmaciens ;

e soutenir la création d'un environnement favorable & la prévention et la
cessation du tabagisme en pharmacie ;

e stimuler une pratique collaborative des pharmaciens avec les différentes
ressources en cessation 78],

La majorité des pharmaciens de la grande région de Montréal et des alentours
(84 %), percoivent la cessation tabagique comme étant 'une des pratiques de
promotion et de prévention pour laquelle ils devraient s'engager 9. Les phar-
maciens sont intéressés a s'impliquer davantage en matiére d'abandon du tabac,
et leurs pratiques de counseling a évolué positivement auprés des fumeurs [E831,



Montréal compte plus de 1 600 pharmaciens qui pratiquent dans les 443 phar-
macies de la région ®4, On peut considérer les pharmacies comme autant de
points de services de premiére ligne qui peuvent offrir aux fumeurs des services
personnalisés d'aide a la cessation tabagique.

L'accés aux aides pharmacologiques en pharmacie est une mesure recon-
nue efficace et efficiente 85871, Depuis 2007, la DSP de Montréal a émis
une ordonnance collective régionale en cessation permettant aux phar-
maciens de débuter une TRN.

L'ordonnance collective en cessation — une réussite

Comme pour une ordonnance individuelle délivrée par un médecin, une TRN, le
Zyban et le Champix peuvent étre remboursés dans une proportion de 80 % par
la RAMQ, et ce, pour un traitement de 12 semaines par année.

La mise en ceuvre de I'ordonnance collective a un impact significatif sur le taux
d'abstinence.

Les données montrent que I'implantation de 'ordonnance collective dans
les pharmacies commmunautaires donne des résultats prometteurs. En effet,
la participation des pharmaciens et le recours a 'ordonnance contribuent
aux efforts montréalais de réduction du tabagisme, et ce, particulierement
aupres des jeunes adultes et dans les territoires ou la prévalence du taba-
gisme est plus élevée #8l.

Entre 2010 et 2013, le nombre de personnes ayant eu accés a une TRN
au moyen de I'ordonnance collective est passée de 3 008 a 5 970, ce qui
représente une augmentation de plus de 50 9%.

L'ordonnance collective permet de rejoindre proportionnellement plus
de jeunes fumeurs. La proportion de fumeurs &gés de 18 a 34 ans ayant
bénéficié d'une TRN par ordonnance collective est de 31,7 %, de 23,5 %
pour les fumeurs 8gés de 45 a 54 ans et de 18 % pour les fumeurs agés
de 55 ans et plus.

L'ordonnance collective permet d'optimiser la thérapie de maniére signi-
ficative. En 2013, 36,5 % des fumeurs qui y ont eu acces ont regu une
combinaison de TRN (timbres et un autre produit) conformément aux lignes
directrices canadiennes, en comparaison de 11,5 % pour les fumeurs qui
s'étaient fait remettre une ordonnance médicale individuelle.

En 2012-2013, 115 fumeurs par mois, en moyenne, ont été orientés par
les pharmaciens vers les ressources de counseling du PQAT a l'aide du
formulaire d'orientation de I'ordonnance collective TRN 89,

Des initiatives visant des groupes présentant des facteurs
de vulnérabilité

B A Montréal, comme mentionné au chapitre de la protection, des mesures visant la réduction du taba-
gisme dans certains milieux institutionnels ont été mises en place au cours des derniéres années ou sont
en voie de I'étre. Les établissements en question, a savoir le pavillon de psychiatrie Albert-Prévost de
I'Hopital du Sacré-Ceeur (2001), I'Institut Philippe-Pinel (2005), le Centre jeunesse de Montréal — Institut
universitaire et des prisons provinciales (2014) ont agi en partenariat avec la DSP et les CSSS de leur
territoire. Plus récemment, I'Institut universitaire en santé mentale de Montréal a décidé d'emboiter le
pas et de faire les premiers gestes pour devenir un établissement sans fumée.



Il va sans dire que les organismes communautaires, grace a leur travail de proxi-
mité, peuvent contribuer a joindre des clientéles qui présentent des facteurs de
vulnérabilité et qui ne sont pas susceptibles d'utiliser les services offerts dans
les milieux institutionnels.

Chose certaine, qu’il s'agisse des établissements de santé ou des organismes
communautaires, tous servent des clientéles pour lesquelles la prévalence du
tabagisme est trés élevée et qui sont généralement peu susceptibles de cesser
de fumer. Selon une idée préconcue, le tabagisme peut constituer pour ces
clienteles un dérivatif et méme faire partie d'un traitement. La Loi sur le tabac
prévoit méme des exemptions qui permettent des espaces ou il est permis de
fumer a l'intérieur des établissements. Or, malgré cela, certains d’entre eux ont
réussi a créer des environnements sans fumée et démontré que l'intervention pour
contrer le tabagisme auprés de ces clientéles n'est pas une mission impossible.

Des constats

Des services de soutien a la cessation peu utilisés

Malgré la gratuité des services offerts en cessation et leur promotion par divers
moyens, moins de 2 % des fumeurs montréalais les ont utilisés en 2011-2012.
Leur efficacité est claire : le taux d’abandon du tabagisme aprés six mois est
de 27 %, ce qui est comparable aux résultats des meilleures interventions 7120,

En 2009-2010, seulement 9 % des fumeurs ont été exposés a un counseling
médical lié au tabagisme"Y et, en 2011, environ 5 % ont regu une ordonnance
collective pour une TRN. Bien que ces taux d’exposition varient du simple au
double d’un territoire de CSSS a un autre, ils demeurent faibles dans tous les
territoires ®1,

Des services de soutien a la cessation pertinents

La campagne annuelle Défi J'arréte, j'y gagne!

Depuis la premiere édition du Défi en 2000, 50 260 Montréalais s’y sont inscrits.
Parmi les répondants au sondage de 2013, 68,3 % ont cessé de fumer pendant
les six semaines du Déf, et le taux de cessation était de 34 % apres six mois et
de 20 % aprés un an.

L'intervention des professionnels de la santé

La pertinence de l'intervention en cessation tabagique des professionnels de la
santé (médecins, infirmiéres, pharmaciens, dentistes, etc.) n'est plus & démon-
trer. Elle est considérée comme l'une des pratiques cliniques préventives les
plus efficaces 9, ['évaluation de I'utilisation des services offerts par les CAT a
Montréal a montré que plus de la moitié des répondants (57 %) ont cessé de
fumer durant leur démarche de cessation et que le taux d'abstinence aprés six
mois s'élevait a 27 % 1. Lorsqu’un soutien était combiné a l'utilisation d'une
TRN, les chances de réussite étaient au moins trois fois plus grandes que lorsque
la TRN était utilisée seule ©2.



Des engagements a partager pour adapter
le soutien a la cessation

Le plan de lutte contre le tabagisme de Montréal vise un taux de cessation annuel
global qui dépasserait 10 %3l Compte tenu de la grande variabilité du taux de
cessation d’un territoire de CSSS19 4 un autre, il faudrait que les services d'aide a
la cessation soient innovateurs et adaptés aux clientéles définies précédemment,
qui sont les moins susceptibles de cesser de fumer. En outre, les partenaires
concernés doivent prendre les engagements suivants :

e Financement

27. Réviser le cadre de financement des services de cessation tabagique
en fonction de la prévalence, de la réduction des inégalités sociales de
santé et de la nouvelle configuration du réseau de santé montréalais
a partir du mois d’avril 2015.

e Continuum de soins et de services

28. Offrir systématiquement des interventions en cessation tabagique au
sein des établissements de santé et de services sociaux, et ce, a tous
les points de contact du continuum de soins et de services (par ex. : a
I'accueil de I'hépital, durant le séjour, dans les services ambulatoires,
lors du congé). Ce faisant, assurer le lien avec les services offerts dans
la communauté.

29. Inscrire |'offre systématique de services en cessation dans une politique
d’établissement sans fumée pour en assurer la pérennité.

30. Dans tous les établissements de santé et de services sociaux, s'assurer
de l'intégration des services en cessation et de protection au continuum
des services mere-enfant.

e Ordonnance collective

31. Encourager plus de pharmaciens a amorcer une TRN, notamment dans
les territoires a prévalence élevée et aupres de certaines clientéles,
tels les jeunes adultes &dgés de 18 a 34 ans et les personnes les plus
vulnérables.

32. Faire connaitre aux jeunes adultes (de 18 a 34 ans) I'ordonnance col-
lective qui donne acces au remboursement de la TRN.

e Clientéles vulnérables

33. Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac
pour interdire de fumer a l'intérieur des édifices et du périmétre des
deux instituts en santé mentale et du Centre de réadaptation en dépen-
dance, parallélement a une systématisation des mesures de soutien a
I'abandon.

34. Offrir, dans les instituts en santé mentale et le Centre de réadapta-
tion en dépendance de Montréal, un environnement totalement sans
fumée a l'intérieur des installations et du périmétre, parallélement &
une systématisation des mesures de soutien a I'abandon adaptées
aux besoins des clientéles.



Cigarette électronique :
un encadrement nécessaire

Conception et composition

La cigarette électronique (CE), communément appelée « e-cigarette », est pré-
sentement l'inhalateur électronique le plus fréquemment utilisé. Les inhalateurs
électroniques de nicotine ressemblent aux produits classiques du tabac (ciga-
rettes, cigares, pipes ou chicha), mais peuvent aussi prendre la forme de dispo-
sitifs cylindriques ou rectangulaires plus grands 3951, [Is générent un aérosol a
partir d'une solution (« juice » ou « e-liquide ») qui contient du propyléne glycol
auquel peuvent s'ajouter du glycérol, des aromatisants, de la nicotine et d’'autres
substances psychoactives. Les concentrations de nicotine et des substances
toxiques présentes dans les émissions peuvent varier selon le voltage de la pile,
le montage des circuits de I'atomiseur ou pulvérisateur et la décision de I'utili-
sateur (ou vapoteur) de placer le liquide directement sur |'atomiseur, un mode
d’utilisation qu’on appelle en anglais « dipping ».

Les concentrations des composés cancérogenes et des autres substances toxiques
présents dans la vapeur de la CE sont de beaucoup inférieures a celles de la fumée
de cigarette °5°°l. Pour certaines marques, la concentration de certains agents
cancérogénes, tels le formaldéhyde et d’autres substances toxiques comme
I'acroléine, pourrait étre aussi élevée que dans la fumée produite par certaines
cigarettes. Les composés chimiques des e-liquides présentent une cytotoxicité
potentielle liée a la concentration et au nombre d'aromatisants [1°9, Une analyse
de la quantité de nicotine contenue dans l'e-liquide de cing marques populaires
au Royaume-Uni a démontré une variation du contenu de nicotine considérée
comme acceptable. Cependant, les auteurs de |'étude n‘ont pu établir de cor-
rélation entre le contenu de nicotine du liquide et la concentration de nicotine
trouvée dans la vapeur. lls ont donc conclu que les caractéristiques du dispositif
et la facon de I'utiliser influencent le contenu de nicotine dans la vapeur 01, | a
CE expose le vapoteur a moins de nicotine et de substances toxiques que la
cigarette conventionnelle, mais a bien plus qu’un inhalateur pharmaceutique
de nicotine 8.

En effet, contrairement a la cigarette conventionnelle, il n'y a pas de courant
secondaire qui se dégage de I'extrémité de la CE ; c'est I'aérosol exhalé par le
vapoteur qui augmente la concentration de particules dans l'air. La quantité de
substances toxiques et de nicotine est plus faible que dans les émissions d'une
cigarette conventionnelle. Les particules ultrafines sont composées de propylene
glycol, de glycérol, d'eau et de nicotine et ne contiennent pas de produits de com-
bustion comme le monoxyde de carbone et différents composés organiques [102-1031,
Cette vapeur se dissipe rapidement en comparaison a la fumée secondaire et
renferme moins de nicotine que la fumée secondaire. Cependant, elle ne prévient
pas |'absorption éventuelle de nicotine par le vapoteur passif104107],



Risques et efficacité

Risques pour la santé des utilisateurs et des non-utilisateurs

Les niveaux de composés chimiques et de nicotine contenus dans la vapeur posent
beaucoup moins de risques pour la santé de la majorité des vapoteurs, actifs
et passifs, que les 7 000 composés chimiques, dont quelque 70 cancérogenes,
en plus du monoxyde de carbone présents dans la fumée du tabac. Néanmoins,
I'exposition du feetus et de I'adolescent & la nicotine a des conséquences a
long terme sur le développement du cerveau et pourrait agir comme drogue de
passage a la cigarette et a d’autres drogues (108109,

A ce chapitre, les éléments de preuve sont suffisants pour mettre en garde les
enfants et les adolescents, les femmes enceintes et les femmes en &ge de procréer
contre 'utilisation d’inhalateurs électroniques de nicotine et, bien entendu, de
tous les produits du tabac. Le risque d'exposition & la nicotine par ingestion ou
par contact cutané avec le « juice » est particulierement préoccupant chez les
enfants. Le nombre d'incidents causés par I'empoisonnement & la nicotine, qui
ont été déclarés aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, a augmenté depuis l'arrivée
des inhalateurs électroniques®3. Quelques cas de feu et d’explosion du dispositif
ont également été rapportés.

Malheureusement, les données probantes sur la possibilité d'association entre
la CE et des maladies telles que le cancer et les maladies cardiovasculaires ne
seront pas disponibles avant des décennies. A court terme, lirritation des yeux
et des voies respiratoires due a |'exposition au propyléne glycol semble le seul
risque signalé 31,

Efficacité et réduction des risques pour la santé

L'efficacité de la CE et de l'inhalateur de nicotine comme méthodes de sevrage
tabagique n'a pas encore été systématiquement évaluée. Le seul essai thérapeutique
randomisé, réalisé avec des fumeurs voulant cesser de fumer, a évalué I'abandon
du tabac & l'aide de trois méthodes différentes : la CE contenant 16 mg de nico-
tine, le timbre de nicotine de 21 mg et la CE sans nicotine, durant 13 semaines.
Cette étude n’a pas démontré de différence significative entre les trois méthodes
de traitement. Les taux d’abandon du tabac aprés 6 mois, respectivement de
7,3%,5,8 % et 4,1 %, étaient trois fois inférieurs a ceux observés dans les essais
thérapeutiques utilisant des timbres de nicotine accompagnés d’un soutien com-
portemental. L'étude n’a pas pu démontrer une différence entre les trois groupes.
De plus, la CE renfermait et libérait moins de nicotine que ce que le fabricant
affirmait. Quelque 30 % des participants ont cependant continué a utiliser la CE
apres |'essai, ce qui démontre I'acceptabilité du produit auprés des fumeurs (120,

Une étude populationnelle anglaise a démontré que plus de fumeurs ayant utilisé
la CE de 2009-2014 ont réussi a cesser de fumer que d'utilisateurs de TRN en
vente libre 11, De plus, une étude populationnelle américaine a montré que I'utili-
sation quotidienne intense de la CE, durant au moins un mois, était associée a un
taux d'abandon du tabac, de deux a trois ans plus tard, six fois supérieur au taux
observé en 'absence d'utilisation de la CE ou avec un usage moins intense 112,

L'utilisation d'inhalateurs électroniques de nicotine semble aider certains fumeurs
a remplacer complétement les cigarettes par ces dispositifs, mais a le plus sou-
vent pour effet de diminuer la consommation de cigarettes. Une réduction de la
consommation entraine une réduction des risques pour la santé, dont importance
est liée a I'exposition persistante aux produits de combustion du tabac [113-115],



L'OMS estime que I'exposition des fumeurs adultes réguliers a des substances
toxiques, générées par des inhalateurs électroniques de nicotine, pourrait étre
moins nocive pour le fumeur que la cigarette conventionnelle, dans la mesure
ou les inhalateurs électroniques sont bien réglementés et gu'ils sont utilisés en
remplacement total des cigarettes. Selon 'OMS, « Chez certains fumeurs, pour
qui le traitement a échoué, qui ne I'ont pas toléré ou qui refusent d’utiliser les
produits classiques pour arréter de fumer, |'utilisation d’inhalateurs électroniques
de nicotine, correctement réeglementée, pourrait contribuer a faciliter les tenta-
tives de sevrage. » [95 116,

Au chapitre de la réglementation, la Medicines and Healthcare Products Regu-
latory Agency, du Royaume-Uni, a annoncé qu'a compter de 2016 la CE sera
acceptée comme médicament et soumise aux mémes standards de pureté et
de disponibilité que les produits pharmaceutiques. La publicité qui s’y rapporte
fera I'objet d’'une surveillance pour éviter d’éventuels abus de marketing©3,

Pour sa part, I'Union européenne a annoncé qu’a partir de 2017 la CE sera consi-
dérée comme un produit du tabac et soumise aux mémes regles que celles qui
s'appliquent a la cigarette conventionnelle (par ex. : mises en garde sur le produit,
publicité interdite, augmentation des taxes). Elle sera aussi considérée comme
un médicament et prescrite par ordonnance médicale comme aide a la cessation
tabagique ou de réduction des méfaits associés au tabagisme. Le cas échéant,
elle sera soumise aux régles de standardisation appliquées aux médicaments.

Aux Etats-Unis, la Food and Drug Administration a proposé des réglements soumis
a une consultation en 2014. Les Américains se sont donné deux ans pour établir
des standards de qualité et de sécurité de la CE*7). Par contre, aucune démarche
n'a été entreprise pour que les bouteilles de liquide soient munies d'un dispositif
de sécurité qui permettrait d'éviter tout contact d'un enfant avec le liquide.

Quelques données

Un marché mondial en pleine expansion

En 2014, il existe environ 466 marques d’inhalateurs électroniques et, en 2013,
on évaluait a 3 milliards de dollars américains le total des sommes dépensées
pour ces produits a I'échelle de la planéte. D’aprés les données provenant prin-
cipalement de 'Amérique du Nord, de I'Union européenne et de la République
de Corée, leur utilisation a au moins doublé chez les adultes comme chez les
adolescents entre 2008 et 201215, En 2012, 7 % des habitants de I'Union
européenne agés de 15 ans et plus avaient essayé la cigarette électronique,
mais seulement 1 % vapotait régulierement®3. En 2013, 47 % des fumeurs et
des anciens fumeurs des Etats-Unis avaient essayé la CE, mais la prévalence du
vapotage régulier était de 4 % dans ce groupe 8. La diminution de la consom-
mation de tabac, 'abandon du tabac et la possibilité de vapoter librement dans les
espaces réservés aux non-fumeurs constituent les principales raisons invoquées
pour l'utilisation de ces produits 3,

Canada

Une enquéte transversale réalisée en 2012, a partir d'un panel en ligne, a révélé
que 16,1 % des jeunes agés de 16 a 30 ans (5,2 % des non-fumeurs et 34,5 %
des fumeurs) avaient fait I'essai de la CE. Les fumeurs étaient 15 fois plus suscep-
tibles que les anciens fumeurs d'étre des consommateurs de la CE au moment
de I'enquéte. Les principales raisons invoquées par les fumeurs pour en avoir fait



I'essai étaient les suivantes : les aider a cesser de fumer (80,4 %), remplacer la
cigarette a long terme (77,8 %) et avoir la possibilité de I'utiliser dans les espaces
ou il est interdit de fumer (80,9 %) 1191,

Québec

En 2013, environ 28 % des éléves du secondaire ont déja essayé la cigarette
électronique au cours de leur vie, 4 % des éléves I'ont utilisée au cours des 30
derniers jours et environ 20 % des éleves n'ayant jamais fumé la cigarette ont
essayé la cigarette électronique. A Montréal, en 5¢ secondaire, 31,9 % ont déja
essayé la cigarette électronique au cours de leur vie, 4,3 % ['ont utilisée au cours
des 30 derniers jours 119,

Montréal

La DSP a mené un sondage téléphonique auprés de 2 501 personnes agées de
15 ans et plus au cours du mois d'ao(t 2014. Il révéle que la CE est connue par
prés de 90 % des répondants. Pour un grand nombre d’entre eux, |'utilisation de
la CE est motivée par le désir de réduire leur consommation de tabac ou, encore,
la volonté de cesser de fumer, deux motivations favorables & 'amélioration de
leur santé 29, La figure 11 présente les caractéristiques des répondants qui
ont déja utilisé la CE.

Un peu moins de 15 % des répondants au sondage avaient déja utilisé la CE,
environ 5 % l'avaient utilisée au cours des 30 derniers jours, et un peu moins
de 2 % en faisaient un usage quotidien. Ces proportions sont significativement

Proportion (%) des répondants qui ont déja utilisé la CE
selon certaines caractéristiques individuelles

Hommes - |IEET

Femmes

15-24 ans 25,0
25-34 ans 19,6
35-44 ans 13,7
45-54 ans 12,8
55-64 ans 74

65 ans et plus | 6,0

Non-fumeurs avie | 5,8
Anciens fumeurs plus de 2 ans 74
Anciens fumeurs 2 ans et moins 40,0

Fumeurs actuels 47,0
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Source : Direction de santé publique de I'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal. Enquéte sur la cigarette
électronique a Montréal 2014.



plus élevées parmi les fumeurs actuels. Ainsi, 47 % |'avaient utilisée au moins
une fois, 20,3 % au cours des 30 derniers jours et 7,9 % |'utilisent tous les jours.
L'utilisation de la CE apparait donc comme un comportement associé surtout au
tabagisme. Parmi les utilisateurs récents, plus des deux tiers (69,6 %) avaient
aussi consommé la cigarette conventionnelle (1201,

Parmi les non-fumeurs a vie qui ont déja utilisé la cigarette électronique, 6 %
I'ont utilisée au moins une fois, 1 % au cours des 30 derniers jours et O % I'utilise
tous les jours.

Ce sondage récent sur la cigarette électronique ne permet pas de décrire I'évo-
lution de son utilisation, mais il montre que son usage quotidien est encore peu
répandu.

Des initiatives porteuses

Le directeur national de santé publique du Québec invite les usagers de la CE a
ne pas consommer dans les lieux visés par la Loi sur le tabac, et les exploitants
de ces lieux a ne pas en tolérer 'usage dans leur établissement. Dans ce contexte,
de plus en plus d'acteurs montréalais prennent des initiatives pour encadrer
I'usage de la CE dans les lieux ot I'usage du tabac est interdit et pour informer
que la cigarette électronique peut provoquer un incendie.

B Des établissements du réseau de la santé et de I'éducation interdisent la CE

Dans la derniére année, plusieurs établissements ont soumis |'usage de la cigarette électronique a
leur politique relative a I'usage du tabac ou ont émis des notes de service qui vont dans ce sens. A titre
d’exemple, 'Agence de Montréal, les CSSS Cavendish, d’/Ahuntsic et Montréal-Nord, de la Pointe-de-Ille,
le CHUM, l'Institut de Cardiologie de Montréal, I'Institut universitaire en santé mentale de Montréal, le
Centre jeunesse de Montréal — Institut universitaire et I'Université de Montréal ont pris position et inter-
disent I'usage de la CE dans leurs établissements.

La DSP et le Service de sécurité incendie de Montréal
appellent a la vigilance

La DSP de Montréal a été informée, en novembre 2014, d'un incident impliquant
une cigarette électronique survenu au domicile d'une personne sous oxygéno-
thérapie. Les résultats de I'enquéte démontrent que |'utilisation de la CE chez les
personnes recevant de I'oxygénothérapie peut étre associée a un risque d'incendie
et d'explosion. Il s'agit du premier cas de ce genre rapporté au Canada. [121:122],

La DSP a informé les médecins de la région de Montréal que la cigarette électro-
nique peut produire une étincelle pendant son utilisation ou son chargement et
provoquer un incendie. Elle recommande trois mesures de sécurité concernant
la manipulation et |'utilisation d'un appareil d’'oxygénothérapie a domicile ou de
déambulation :

1) ne pas utiliser la cigarette électronique en méme temps que I'oxygéne ;

2) ne pas approcher a moins de trois meétres d’'une personne utilisant une
cigarette électronique ;

3) ne pas recharger une cigarette électronique a une distance de moins
de trois meétres de 'appareil [123],

La DSP a tenu un point de presse avec le Service de sécurité incendie de Montréal.



B Des municipalités prennent position

En septembre dernier, le conseil de ville de Montréal a demandé au gouvernement du Québec d'inclure la
cigarette électronique dans la Loi sur le tabac. Elle a aussi invité Santé Canada a statuer sur les conditions
selon lesquelles les cigarettes électroniques pourraient étre utilisées. La Ville de Céte-Saint-Luc a éga-
lement adopté une résolution pour demander a I'’Assemblée nationale d’interdire I'usage de la cigarette
électronique dans les espaces publics.

Impact de la CE sur les mesures en vigueur
de lutte contre le tabac

Bien que non homologuée par Santé Canada, la CE avec nicotine est disponible sur le
marché. A I'heure actuelle, il existe un risque que la cigarette électronique contribue
a redéfinir la norme actuelle selon laquelle le tabagisme nuit a la santé en incitant
les non-fumeurs, en particulier les jeunes, @ consommer de la nicotine avec la CE
pour passer ensuite a la cigarette conventionnelle. |l est également possible que
I'utilisation d’arémes attire les jeunes. D'aprés une récente étude, les inhalateurs
électroniques de nicotine sont commercialisés en 7 764 arébmes uniques 1241251,

Le nombre d’adolescents qui essaient la CE augmente rapidement, mais la plupart
sont déja des fumeurs. Le double usage, qui s'accompagne d'une diminution du
nombre de cigarettes fumées, constitue le mode d'utilisation le plus fréquent
chez les adultes. De plus, moins de 1 % de la population n‘ayant jamais fumé
commence a utiliser la CE 126131, Ay Royaume-Uni, ol l'usage de la CE est de
plus en plus courant, la prévalence du tabagisme continue de diminuer sans
qu’on ait constaté d'effet de redéfinition de la norme actuelle32, Par contre, en
Pologne, deux études transversales réalisées auprés des jeunes agés de 15 a
19 ans indiquent ce qui suit : I'usage actuel de la CE est passé de 6 % en 2010-
2011 a 30 % en 2013-2014 ; le double usage a augmenté de 4 % a 22 % ; et
I'utilisation de la cigarette conventionnelle de 24 % & 38 96133,

Les promoteurs de la cigarette électronique alleguent que la CE est relativement
sans danger et qu'on peut vapoter dans les endroits ou il est interdit de fumer.
Ce message est susceptible de dissuader certains fumeurs de tenter de cesser
de fumer et d’avoir recours aux méthodes efficaces de cessation. Les politiques
antitabac sont destinées a protéger les non-fumeurs contre le tabagisme passif,
a inciter les fumeurs a arréter de fumer et a soutenir la norme sociale actuelle
selon laquelle le tabagisme nuit a la santé. La possibilité d'utiliser la CE dans les
endroits ou la cigarette conventionnelle est interdite rend ces politiques difficiles
a appliquer et diminue leur impact.

Cependant, la cigarette électronique peut avoir un effet positif sur des fumeurs
qui tenteront de cesser de fumer et qui réussiront a le faire. La réduction des
risques pour la santé des vapoteurs qui font un double usage en fumant encore
des cigarettes a un potentiel de réduction des risques réel, mais difficile a évaluer
selon les connaissances actuelles.

Dans sa récente prise de position, 'OMS statue que pour élaborer une stratégie
de réglementation des inhalateurs électroniques de nicotine, les pouvoirs publics
doivent viser les objectifs généraux suivants :

e empécher la promotion des inhalateurs électroniques de nicotine aupres
des non-fumeurs, des femmes enceintes et des jeunes, et éviter qu'ils
n’utilisent ces produits ;



réduire au maximum les risques potentiels que présentent les inhalateurs
électroniques de nicotine pour les utilisateurs et les non-utilisateurs ;

interdire les allégations sanitaires infondées au sujet des inhalateurs élec-
troniques de nicotine ;

o veiller a ce que les mesures de lutte contre le tabac en vigueur ne soient

pas contrées par les intéréts commerciaux de I'industrie du tabac.

L'OMS recommande aussi que les inhalateurs électroniques de nicotine soient
réglementés de facon a :

réduire au maximum les concentrations et les émissions de substances
toxiques ;

utiliser une nicotine de qualité pharmacologique, lorsque I'utilisation de
nicotine est prévue ;

standardiser la diffusion de nicotine a des concentrations connues des
consommateurs ;

réduire au maximum les effets toxiques aigus de la nicotine ;

empécher que le produit ne puisse étre modifié pour étre utilisé avec d'autres
drogues®3l.

Des engagements a partager pour encadrer la CE

Bien qu’aucune mise en marché de la cigarette électronique n'ait été autorisée
au Canada, la CE est disponible sur le marché, méme celle qui contient de la
nicotine. lly a a peine un an, le nombre de boutiques spécialisées dans la vente de
cigarettes électroniques était trés limité a Montréal, mais leur nombre ne cesse
d’augmenter et le produit ne cesse de se diversifier. La visibilité de ces boutiques
est de plus en plus grande, de méme que la promotion de la CE et de la chicha
électronique comme solutions de remplacement au tabac. Ces deux produits
sont de plus en plus utilisés dans les lieux ol I'usage du tabac est interdit, tels
les restaurants, les bars ou les transports en commun.

Pour encadrer I'usage du nouveau produit qu’est la cigarette électronique, I'en-
semble des partenaires concernés sont invités a s'associer aux engagements
suivants :

35. Que des normes soient établies par Santé Canada sur les concentrations
maximales de nicotine et de produits toxiques, dont les nitrosamines
pouvant étre contenues dans la CE, afin d'augmenter la qualité des
produits et de minimiser les risques associés.

36. Que la CE soit mise en marché au Canada comme un produit du tabac.

37. Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac
pour y inclure la cigarette électronique dans les six prochains mois
en y précisant les dispositions suivantes : interdiction de vendre aux
mineurs ; interdiction de toute publicité, promotion et commandite, y
compris la publicité présentée comme aide a la cessation ou a la réduc-
tion des méfaits, et interdiction de toutes les saveurs. Recommander
que l'utilisation soit permise dans certains lieux qui font déja I'objet
d’exceptions dans la Loi sur le tabac, tels les CHSLD, les instituts en
santé mentale et le Centre de réadaptation en dépendance.



38.

39.

40.

Que la CE soit mise a la disposition des fumeurs incapables de cesser
de fumer, sous supervision thérapeutique en attendant que sa mise
en marché soit autorisée au Canada.

Que la CE ne soit autorisée comme aide pharmacologique qu’'aprés
une évaluation de son efficacité a I'égard de I'abandon du tabac ou de
la réduction des méfaits.

Que les acteurs montréalais, tels les établissements du réseau de la
santé et des services sociaux, les commissions scolaires, les établis-
sements d'enseignement postsecondaire, les municipalités, la Ville
de Montréal, la Société de transport, la Chambre de commerce, et
les associations d'hétellerie, de restaurateurs et de propriétaires de
bars incluent rapidement la cigarette électronique dans leur politique
concernant I'usage du tabac.



Surveillance et éevaluation :
suivi de la consommation et
des politiques

L'Organisation mondiale de la santé considére que la surveillance de la consom-
mation de tabac et des politiques est I'un des six éléments clés pour inverser
le cours de I'épidémie de tabagisme 7. La surveillance renseigne les respon-
sables sur 'ampleur du probléme dans leurs établissements, territoires, villes et
municipalités, tout en les aidant a affecter les ressources pertinentes la ou elles
font le plus défaut et seront les plus efficaces. La surveillance permet aussi de
déterminer si les politiques et les projets donnent des résultats et comment les
adapter aux besoins des différents groupes et territoires.

La DSP de Montréal a investi beaucoup d’efforts [23413¢ pour surveiller aux niveaux
régional 34 et local [*3% [a consommation de tabac, tant chez les adultes que
chez les jeunes 27, |'utilisation des services d’aide & la cessation et I'exposition
ala FTE. Les données récentes*® ont permis de dresser un portrait plus précis
des inégalités sociales de santé associées au tabagisme.

De plus, la DSP a tracé des portraits des politiques et des pratiques en vigueur
dans les établissements de santé au regard des mesures de controle de la FTE
et des services d'aide a I'abandon du tabagisme, notamment auprés des éta-
blissements et des services en santé mentale, en dépendance et en périnatalité
(femmes enceintes et conjoints). Elle a également effectué une recension des
points de vente de tabac a proximité des écoles montréalaises4. Quant au récent
sondage sur la cigarette électronique, il compléte les données déja recueillies [*2°.

La DSP a congu et mis a la disposition de tous les CSSS un tableau de bord qui
leur permet de suivre les activités réalisées dans les territoires en matiére de
lutte contre le tabac. Elle en assurera la mise a jour périodique pour soutenir
les gestionnaires et les partenaires et partager une vision commune des enjeux.
Le soutien de la DSP aux différents projets des établissements se traduit éga-
lement par la production et le transfert de connaissances en collaboration avec
les partenaires.

La DSP s’engage a :

41. Poursuivre les activités de surveillance et d’évaluation liées a tous les
axes de lutte contre le tabac, a savoir : la prévention, la protection, la
cessation, la CE et les politiques, dans le souci de bien documenter les
retombées des interventions sur les différents groupes et territoires
ainsi que sur la réduction des ISS.






Tableau 2

Un réseau d’'acteurs et
des engagements partageés

Comme l'illustre le présent rapport, plusieurs initiatives et projets ont vu le jour
depuis 2013 grace a une étroite collaboration des partenaires régionaux et locaux.
L'effort collectif a permis de concrétiser plusieurs activités prévues dans le plan
montréalais de lutte contre le tabagisme de 2012-2015.

L'élaboration de ce rapport a nécessité une démarche de consultation et de
mobilisation au cours de I'automne 2014. Des rencontres ont eu lieu avec I'en-
semble des partenaires identifiés dans le tableau ci-dessous afin de discuter
des engagements qui les concernent. Tous les groupes rencontrés ont exprimé
leur adhésion a ces engagements. Simultanément, une version préliminaire du
rapport a été acheminée a plus de 150 personnes de différents milieux : réseau
de la santé et des services sociaux, milieu de I'éducation, milieu municipal, milieu
carcéral et partenaires associés a la lutte au tabac. Cette consultation a permis
d’enrichir le contenu du rapport.

Les avancées de la derniére année montrent qu'il est encore possible d'innover
sur ce terrain. En outre, elles soulignent I'importance d'unir les forces complé-
mentaires de chacun des partenaires afin d'aller plus loin. La mobilisation du
réseau Montréal sans tabac doit absolument se poursuivre ; il en va de la santé
et du bien-étre de tous les Montréalais. Elle est essentielle a la réduction des
inégalités sociales de santé et de la prévalence du tabagisme.

Tous les partenaires doivent conjuguer leurs efforts pour dynamiser le réseau
Montréal sans tabac afin que les engagements soient honorés et que Montréal
se positionne parmi les grandes villes canadiennes qui se distinguent par leur
dynamisme et leur exemplarité.

Sommaire des engagements du réseau de partenaires de Montréal sans tabac

Catégories

Engagements

Mise en place de conditions structurantes pour lutter contre le tabac dans une perspective de réduction
des inégalités sociales de santé (ISS)

1 Vision

2 Vision

3 Financement

4 Financement

Reconnaitre que le tabagisme est |'un des facteurs d'aggravation des ISS. Tous

Recentrer les efforts de lutte contre le tabac aupres des groupes les plus vulnérables. Tous

Consolider et protéger le financement actuel et les ressources vouées a la lutte contre Direction de santé
le tabac. publique (DSP) ;

ministére de la Santé
et des Services sociaux
(MSSS)

Réserver une partie du budget destiné a la lutte contre le tabac aux actions ciblant les DSP
groupes les plus vulnérables.
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Catégories

Prévention

Engagements

10

1

12

13

14

15

16

Produits
du tabac

Aromatisation

Emballage
Chicha

Nouveaux
produits

Montant
minimum

Prix

Points de vente

Jeunes agés
de 11 a 24 ans

Jeunes agés
de 11a 24 ans

Jeunes agés
de 11 a 24 ans

Jeunes agés
de 11424 ans

Jeunes agés
de 114 24 ans

Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac pour :

* Interdire la mise en marché de produits aromatisés, y compris le menthol, pour |'ensemble
des produits du tabac, comprenant ceux fumés a |'aide d'une pipe a eau, comme la chicha
et la cigarette électronique.

* Imposer un emballage neutre pour tous les produits du tabac vendus au Québec.
* Interdire les salons de chicha et retirer les permis aux salons exemptés par la loi.

* Imposer un moratoire sur la vente de nouveaux produits du tabac et ceux qui s'y appa-
rentent, afin de contrer le développement de nouveaux produits.

 Augmenter a au moins 20 $ le montant minimum payé par un consommateur pour I'achat
d'un ou de plusieurs produits du tabac autres que des cigarettes.

Recommander au gouvernement d'augmenter progressivement la taxe sur les produits du tabac
de facon a rejoindre la moyenne canadienne tout en tenant compte du prix des cigarettes
dans les provinces et Etats limitrophes.

Recommander au ministere de la Santé et des Services sociaux de mettre en place un sys-
teme efficace de surveillance et de gestion des points de vente basé sur des données fiables
et permettant d'en suivre |'évolution.

Poursuivre les efforts de lutte contre le décrochage scolaire visant la persévérance et
la réussite scolaires.

Intégrer la lutte contre le tabagisme au programme de prévention des toxicomanies
en milieu scolaire.

Inciter les établissements qui offrent un cheminement scolaire particulier a revoir leurs
pratiques a |'égard du tabac, notamment |'application des mesures législatives concernant
les terrains d'écoles sans fumée.

Augmenter le nombre de projets communautaires qui mobilisent les partenaires et les incitent
a agir ensemble sur les leviers qui ont un impact sur la prévalence du tabagisme chez les jeunes,
en particulier dans les territoires ot la prévalence est élevée.

Soutenir les démarches d'engagement social pour et par des jeunes en matiére de lutte contre le
tabagisme (par ex. : Opération Fais-toi entendre!, Programme La gang allumée) en collaboration
avec les acteurs locaux et les partenaires, en particulier dans les territoires ot la prévalence est
élevée, les écoles de milieux défavorisés et les milieux offrant des cheminements particuliers.

DSP

DSP
DSP

DSP

DSP

DSP

DSP

Commissions scolaires
(CS) ; Etablissements
de santé et de services
sociaux

Commissions scolaires
(CS) ; Etablissements
de santé et de services
sociaux

(s

Etablissements de santé
et de services sociaux ;
(&

Conseil québécois sur le
tabac et la santé (CQTS) ;
DSP; (S

17

18

19

Automobile

Enfants et
jeunes
vulnérables

Enfants et
jeunes
vulnérables

Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac pour interdire de fumer
dans |'automobile en présence d'enfants de moins de 16 ans.

Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac pour interdire de fumer a
l'intérieur des édifices et du périmetre des centres jeunesse, parallelement a une systématisa-
tion des mesures de soutien a |'abandon.

Offrir dans les deux centres jeunesse de Montréal un environnement totalement sans fumée a
l'intérieur des édifices et du périmetre des installations, parallélement a une systématisation
des mesures de soutien a |'abandon adaptées aux besoins des jeunes.
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20

21

22

23

24

25

26

Etablissements
de santé et de
service sociaux

Etablissements
de santé et de
service sociaux

Jeunes agés
de 15a 24 ans

Terrasses et
patios

Terrasses et
patios

Terrains de jeux
pour enfants,
piscines, plages
et lieux publics
non couverts
par la loi

Domicile

Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac pour :

Interdire de fumer a l'intérieur des édifices et du périmétre des établissements de santé
et de services sociaux, parallelement a une systématisation des mesures de soutien a
['abandon.

Elaborer et mettre en ceuvre, dans taus les établissements de santé et de services sociaus,
une politique intégrée et globale sur le tabagisme afin qu'ils deviennent des environne-
ments totalement sans fumée, a l'intérieur des édifices et du périmétre des établissements.
Cette politique est accompagnée de mesures pour systématiser 'identification des patients
fumeurs et des mesures de soutien a |'abandon. Ceci peut étre modulé selon les besoins
des personnes hébergées dans les milieux de vie.

Offrir dans tous les établissements d'enseignement postsecondaire de Montréal (centres de
formation professionnelle, cégeps, colléges et universités) un environnement sans fumée

(y compris dans les résidences pour étudiants) et des services systématiques de cessation
adaptés a la réalité des jeunes agés de 15 a 24 ans.

Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac pour interdire de fumer
sur 'ensemble des terrasses et patios des bars et des restaurants.

Encourager les municipalités a adopter un réglement qui encadre I'usage du tabac sur
I'ensemble des terrasses et patios des bars et des restaurants.

Encourager les municipalités a adopter un réglement qui encadre |'usage du tabac dans les
lieux non couverts par la loi, tels les terrains de jeux pour enfants dans les parcs, les piscines
et les pataugeoires, les plages et les lieux extérieurs pendant que s'y déroulent des activités
sportives ou des évenements spéciaux.

S'assurer, dans les territoires a prévalence élevée, que l'intervention sur les méfaits causés
par I'exposition a la fumée de tabac dans |'environnement (FTE) et les outils pour contrer les
méfaits de la FTE au domicile soient intégrés aux services de cessation et a ceux offerts au
continuum des services mére-enfant.

DSP

Tous les établissements
de santé et de services
sociaux

Etablissements d'ensei-
gnement postsecondaire

DSP
DSP;
Municipalités

DSP;
Municipalités

Etablissements de santé
et de services sociaux

27

28

29

30

31

32

Financement

Continuum de
S0ins et services

Continuum de
s0ins et services

Continuum de

5S0ins et services

Ordonnance
collective

Ordonnance
collective

Réviser le cadre de financement des services de cessation tabagique en fonction de la
prévalence, de la réduction des inégalités sociales de santé et de la nouvelle configuration du
réseau de santé montréalais a partir du mois d'avril 2015.

Offrir systématiquement des interventions en cessation tabagique au sein des établissements
de santé et de services sociaux, et ce, a tous les points de contact du continuum de soins et
de services (par ex. : a l'accueil de I'hopital, durant le séjour, dans les services ambulatoires,
lors du congé). Ce faisant, assurer le lien avec les services offerts dans la communauté.

Inscrire |'offre systématique de services en cessation dans une politique d'établissement sans
fumée pour en assurer la pérennité.

S'assurer, dans tous les établissements de santé et de services sociaux, de l'intégration des
services en cessation et de protection au continuum des services mere-enfant.

Encourager plus de pharmaciens a amorcer une thérapie de remplacement de la nicatine
(TRN), notamment dans les territaires a prévalence élevée et aupres de certaines clienteles,
tels les jeunes adultes agés de 18 a 34 ans et les personnes les plus vulnérables.

Faire connaitre aux jeunes adultes (18-34 ans) 'ordonnance collective qui donne accés au
remboursement de la TRN.

DSP

Etablissements de santé
et de services sociaux ;
Société canadienne du
cancer ; pharmacies

Etablissements de santé
et de services sociaux

Etablissements de santé
et de services sociaux -
Périnatalité

Pharmacies

Pharmacies



33

34

Clienteles

vulnérables

Clientéles
vulnérables

Recommander au gouvernement de mettre a jour la Loi sur le tabac pour interdire de fumer
a l'intérieur des édifices et du périmétre des deux instituts en santé mentale et du Centre de
réadaptation en dépendance, parallelement a une systématisation des mesures de soutien a
I'abandon.

Offrir, dans les deux instituts en santé mentale et le Centre de réadaptation en dépendance,
un environnement totalement sans fumée a l'intérieur et du périmetre des installations, paral-
lelement a une systématisation des mesures de soutien a 'abandon adaptées aux besoins
des clienteles.

DSP

Instituts en santé
mentale ; Centre de
réadaptation en
dépendance de Montréal

Cigarette électronique (CE)

35

36

37

38

39

40

Cigarette
électronique

(igarette
électronique

Cigarette
électronique

(igarette
électronique

Cigarette
électronique

(igarette
électronique

Recommander a Santé Canada :

* Que des normes sur les concentrations maximales de nicotine et de produits toxiques,
dont les nitrosamines pouvant étre contenues dans la CE, soient établies afin d'augmenter
la qualité des produits et de minimiser les risques associés.

* Que la CE soit mise en marché au Canada comme un produit du tabac.

Recommander au gouvernement du Québec de mettre a jour la Loi sur le tabac pour y inclure

la cigarette électronique dans les six prochains mais en y précisant les dispositions suivantes :

interdiction de vendre aux mineurs ; interdiction de toute publicité, promotion et commandite,
y compris la publicité présentée comme aide a la cessation ou a la réduction des méfaits, et
interdiction de toutes les saveurs. Recommander que 'utilisation soit permise dans certains
lieux qui font déja I'objet d'exceptions dans la Loi sur le tabac, tels les CHSLD, les instituts en
santé mentale et le Centre de réadaptation en dépendance.

Que la CE soit mise a la disposition des fumeurs incapables de cesser de fumer, sous supervi-
sion thérapeutique en attendant que sa mise en marché soit autorisée au Canada.

Que la CE ne soit autorisée comme aide pharmacologique qu'aprés une évaluation de son
efficacité a 'égard de |'abandon du tabac ou de la réduction des méfaits.

Encourager les acteurs mentionnés ci-contre a inclure rapidement la cigarette électronique
dans leur politique concernant |'usage du tabac.

DSP

DSP

DSP

DSP
Professionnels de la santé

Professionnels de la santé

Commissions scolaires ;

Etablissements d'ensei-
gnement postsecondaire ;

Municipalités ;
Ville de Montréal ;

Etablissements de santé
et de services sociaux ;

Société de transport ;
Chambre de commerce ;

Associations d'hotellerie,
de restaurateurs et de
propriétaires de bars

Surveillance et évaluation

4

Surveillance et

évaluation

Poursuivre les activités de surveillance et d'évaluation liées a tous les axes de lutte contre le
tabac, a savoir : la prévention, la protection, la cessation, la CE et les politiques, dans le souci
de bien documenter les retombées des interventions sur les différents groupes et territoires,
ainsi que sur la réduction des ISS.
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