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Avant-propos 

Ce document d’information a été préparé par la Division du vieillissement et des aînés de Santé
Canada pour alimenter la réflexion des participants à un atelier portant sur Le vieillissement et 
les pratiques de santé, atelier qu'elle a organisé en novembre 2001.  L'atelier avait pour but de lui
fournir des conseils qui faciliteraient l'élaboration d'un plan d'action en faveur du vieillissement
en santé portant sur quatre déterminants clés : une bonne alimentation, la prévention des
blessures, l’activité physique et le renoncement au tabac.  Ces éléments étaient ressortis d'une
série d'études sur les déterminants du vieillissement en santé, que la Division a menée au sein du
Ministère.  Les documents d’information sur ces quatre sujets ont été distribués aux participants
avant l’atelier.  Le présent document est une version révisée du document qui portait sur le 
tabagisme.  On y a ajouté les commentaires formulés par les spécialistes et les intervenants.   
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A. Aperçu de la question

Importance de la question

Le tabagisme est la principale cause évitable de décès et de maladies au Canada.  On estime
d’ailleurs que le tabagisme cause le décès prématuré de trois fois plus de Canadiens et de
Canadiennes que l’ensemble des décès causés par la route, le suicide, la toxicomanie, les
homicides et le sida.  En 1991, le Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé Canada a
estimé que 45 064 décès au total étaient attribuables au tabagisme.  Pour l’an 2000, on prévoyait
que ce nombre allait atteindre 46 910 décès.  Cette augmentation est attribuable à une hausse de
24 % des décès causés par le tabagisme chez les femmes, ce qui compense une diminution de
4 % chez les hommes.
 
Le tabagisme est en cause dans 8 des 14 principales causes de décès chez les personnes âgées. 
Le tabagisme cause des maladies invalidantes et mortelles, dont le cancer des poumons et autres
cancers, des maladies du cœur et du système circulatoire, de même que des maladies
respiratoires comme l’emphysème.  Il accélère aussi le rythme de diminution de la densité
osseuse au cours du vieillissement.  À 70 ans, les fumeurs ont une densité osseuse moindre et un
facteur de risque de fractures plus élevé que les non-fumeurs.   Par ailleurs, les femmes qui
fument risquent davantage de souffrir d’ostéoporose post-ménopausique.  Les non-fumeurs
risquent aussi d'être en danger lorsqu'ils sont exposés à la fumée de tabac ambiante. 
(L'élimination de l'exposition des non-fumeurs à la fumée de tabac ambiante représente un
objectif important dans le cadre des programmes intégrés de la lutte contre le tabagisme).  

On accumule aussi les preuves en ce qui concerne le lourd fardeau qu’entraîne le tabagisme sur
le plan du fonctionnement physique.  Dans l’étude sur les personnes âgées effectuée dans le
comté d’Alameda, Guralnik et Kaplan ont constaté que les fumeurs de 1965, qui étaient toujours
vivants en 1984, avaient deux fois plus de chances de présenter des niveaux réduits de capacité
et de fonctionnement physiques que les personnes qui n’avaient jamais fumé.

La moitié des fumeurs de longue date sont décédés des suites d’une maladie attribuable au
tabagisme.  De ceux-ci, la moitié des personnes sont décédées à un âge moyen et les autres ont
souffert de maladies chroniques attribuables au tabagisme avant de mourir à un âge plus avancé. 
Même si les fumeurs ont tendance à mourir plus tôt, on a démontré que les coûts liés aux soins
de santé des fumeurs tout au long de leur vie sont plus élevés que ceux des non-fumeurs.  

La bonne nouvelle est que le renoncement au tabac peut renverser un grand nombre des effets
négatifs du tabagisme sur la santé.  

Ampleur du problème

En 2000, la prévalence du tabagisme au Canada était la plus basse depuis qu’a débuté, en 1965,
la surveillance régulière de la consommation de tabac.  En 2000, un peu plus de six millions de
personnes étaient des fumeurs, ou 24 % de la population âgée de 15 ans et plus.  
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Le tabagisme est moins courant chez les personnes âgées que chez les jeunes gens.  En 1995,
12 % des personnes âgées vivant en ménage privé étaient des fumeurs quotidiens, comparé à
22 % chez les 55-64 ans, 27 % chez les 45-54 ans, 31 % chez les 25-44 et 24 % chez les 15-24
ans.  Parmi les fumeurs, la proportion des fumeurs quotidiens augmente toutefois constamment
avec l’âge.  Parmi les fumeurs âgés de 15 à 17 ans, 66 % fument chaque jour.  Ce nombre
augmente à 92 % chez les fumeurs de 65 ans et plus.

Les Autochtones affichent le taux de tabagisme le plus élevé au Canada, soit environ le double
du taux global de l’ensemble de la population canadienne.  Chez les personnes âgées de 45 à
49 ans, 59 % fument.  Ce nombre chute à 35 % chez les personnes âgées de 65 à 74 ans et à
23 % chez celles de 75 ans et plus.  

Tendances

L’Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada a conclu que la prévalence du
tabagisme a diminué depuis 1990, alors que 30 % des Canadiens et des Canadiennes fumaient.
En 1996-97, 36 % de toutes les personnes âgées, y compris plus de la moitié des hommes (52 %)
et près d’une femme sur quatre (24 %) étaient d’anciens fumeurs. 

On constate des tendances favorables pour ce qui est de la prévalence du tabagisme chez les
personnes âgées.  Aux É.-U., la proportion de fumeurs âgés de plus de 65 ans a baissé de 18 % 
à 12 %, entre 1965 et 1994.  Des baisses semblables sont prévues au Canada.  Cependant, le taux
de diminution chez les fumeurs âgés est plus lent que chez les fumeurs plus jeunes.

Un grand nombre de personnes âgées sont d’anciens fumeurs.  Le taux de renoncement au tabac
est plus élevé chez les personnes âgées que chez les jeunes gens.  Toutefois, les fumeurs
canadiens âgés de 45 ans et plus risquent davantage de déclarer que rien ne les incitera à cesser
de fumer, par rapport aux fumeurs plus jeunes âgés entre 15 et 44 ans.  Peu de gens (3 %)
déclarent qu’un programme d’aide ou qu’une solution de rechange à la cigarette les motiveraient
à cesser de fumer.  Ces statistiques suggèrent que les personnes âgées qui ont des antécédents de
tabagisme de longue date auront probablement davantage besoin d’aide pour cesser de fumer.
Celles qui fument encore doutent peut-être de retirer quelque avantage que ce soit en cessant de
fumer plus tard, et sont donc plus susceptibles d’être dépendantes à la nicotine.

Malgré la baisse générale de la prévalence du tabagisme chez les femmes depuis la fin des 
années 1970, le nombre de décès attribuables au tabagisme chez celles-ci augmente.  On peut
attribuer cette augmentation à une hausse de la prévalence du tabagisme chez les fumeuses âgées
de 65 ans et plus, ce que l’on croit être un effet de cohorte lié à la hausse de popularité de la
cigarette chez les femmes plus jeunes à la fin des années quarante et cinquante.  

Au fil des ans, les différences d’habitudes de tabagisme entre les hommes et les femmes et, par
conséquent, les différences subséquentes dans la prévalence du cancer du poumon et d’autres
maladies mortelles, ont constitué un facteur important de variation de l’espérance de vie. 
Puisque de plus en plus de femmes fument, il se pourrait bien que les écarts entre ces différences
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se rétrécissent.  En fait, le cancer du poumon a déjà supplanté le cancer du sein en tant que
principale cause de décès chez les femmes dans de nombreux pays riches où les femmes fument
depuis 30 ans ou plus.

Quelques considérations clés

De façon générale, les décès attribuables au tabagisme entraînent, en moyenne, une perte de
15 ans de l’espérance de vie.  Santé Canada estime que le tabagisme comptera pour plus de 50 %
des décès avant l’âge de 70 ans chez les fumeurs âgés aujourd’hui de 15 ans.  
 
Dépendance à la nicotine
La nicotine est la substance du tabac qui engendre une forte dépendance à la cigarette.  Les
experts classent la nicotine avant l’alcool, la cocaïne et l’héroïne en ce qui a trait à la gravité de
la dépendance que crée son usage.  La nicotine est l’un des milliers de composés chimiques
utilisés dans la fabrication des produits du tabac, mais on la considère comme le principal
composé agissant sur la fonction cérébrale.  La privation de nicotine peut diminuer la
concentration et la fonction cognitive; elle peut aussi renverser ces manques déclenchés par le
sevrage.  On a observé une diminution du rendement dans les quatre heures suivant une privation
de tabac.  De nombreuses études décrivant l’ « amélioration » de la concentration et de la
fonction cognitive grâce à la nicotine ne font que démontrer le renversement des effets de
sevrage.  Le faible niveau de concentration et la diminution de la fonction cognitive suivant une
période de privation de nicotine peuvent constituer un puissant facteur pour motiver une
personne à fumer afin de renverser ce manque, maintenant ainsi la dépendance à la nicotine.

Composés chimiques
Les scientifiques ont répertorié plus de 4 000 composés différents dans la fumée de cigarette.  On
reconnaît en outre que plus de 40 de ces composés causent le cancer.  

Effets négatifs sur les médicaments
Le tabagisme peut perturber des niveaux moyens de médicamentation et nuire à une gamme de
pharmacothérapies, y compris les antidépresseurs.  Par conséquent, les posologies prescrites aux
fumeurs plus âgés peuvent s’avérer infrathérapeutiques ou inefficaces.   La vaste majorité des
aînés consomment une forme quelconque de médicament, qu’il soit prescrit ou vendu sans
ordonnance.  En 1997, par exemple, 84 % de toutes les personnes âgées vivant dans leur
domicile avaient pris une forme quelconque de médicament dans les deux jours précédant
l’Enquête nationale sur la santé de la population, parmi lesquelles 56 % avaient pris deux
médicaments ou plus au cours de cette période.

Comorbidités psychiatriques
Plus de fumeurs que de non-fumeurs peuvent souffrir de dépression clinique.  La nicotine peut
avoir des effets de soulagement de certains symptômes psychiatriques.  Les personnes déprimées
sont moins susceptibles de cesser de fumer et sont souvent sujettes à une aggravation des
symptômes lorsqu'elles arrêtent.  
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Fumeurs invétérés
Il semble que les fumeurs plus âgés sont plus susceptibles d'être des fumeurs invétérés (des gros
fumeurs ayant fait peu d'efforts pour renoncer au tabac et qui envisagent de ne jamais arrêter).
Les preuves actuelles démontrent que de tous les fumeurs, 5 % sont des fumeurs invétérés et que
la majorité d'entre eux ne seront pas influencés par les messages anti-tabac.  Néanmoins, il
semble que les initiatives actuelles de lutte contre le tabagisme sont loin de se heurter contre les
fumeurs récalcitrants.

Volonté de cesser de fumer
Les fumeurs plus âgés sont moins prêts à essayer de cesser de fumer.  Moins d'un quart de ce
groupe déclarent qu'ils comptent arrêter dans les trois prochains mois.  Les fumeurs plus âgés
sont beaucoup moins portés à reconnaître les risques pour la santé associés au tabagisme et ils
sont plus susceptibles de considérer le tabagisme comme une méthode positive pour se prendre
en charge et pour contrôler leur poids.  Parmi les fumeurs âgés de 50 ans et plus, ceux qui ont
une vision réaliste des problèmes de santé liés au tabagisme et ceux qui considèrent que  le
tabagisme cause une dépendance sont plus susceptibles d'être prêts à cesser de fumer.  Les
fumeurs plus âgés sont moins susceptibles d'essayer de cesser de fumer que les jeunes fumeurs,
mais ils auront souvent plus de succès que les jeunes dans leurs tentatives.  

Forme physique  
Le tabagisme peut causer préjudice à la forme physique à tout âge.   Si l’on tient compte des
différences entre les niveaux moyens d’exercice, une étude récente laisse entendre que les
fumeurs ont une endurance physique moins grande que les non-fumeurs.  Le tabagisme réduit la 
capacité du sang à transporter l’oxygène et accroît la fréquence cardiaque et le taux métabolique
basal, neutralisant ainsi les bienfaits de l’activité physique, y compris la forme cardiovasculaire.  

Coûts économiques
Au Canada en 1991, le coût économique du tabagisme imposé à la société était évalué entre 11 et
15 milliards de dollars.  Les coûts directs engagés dans le système canadien de santé en raison du
tabagisme se chiffrent entre 3 et 3,5 milliards de dollars par année.  La somme la plus importante
des coûts de soins de santé liés au tabagisme est consacrée aux soins hospitaliers et les coûts les
plus élevés sont imputables aux fumeurs âgés.

Selon le Centre for Disease Control and Prevention (CDC) des États-Unis, les coûts attribuables
au tabagisme en matière de soins médicaux s’élevaient, en 1993, à 50 milliards de dollars US
pour la population en général.  Chez les personnes âgées de 65 ans et plus, les coûts estimatifs
étaient de 21 milliards de dollars US.  

Autres risques pour la santé
Les risques liés au tabagisme et aux tabacs sans fumée (tabac à chiquer, à priser) sont fondés et
fort nombreux.  De plus, les risques du tabagisme s’étendent aussi au troisième âge.  Parmi les
hommes et les femmes de plus de 65 ans, le taux de mortalité est deux fois plus élevé chez les
fumeurs actuels que celui des participants qui n’ont jamais fumé.   Le tabagisme est non
seulement un facteur de risque majeur dans huit des 16 principales causes de décès chez les

personnes âgées de 65 ans et plus, il complique également les affections et les maladies prévalant
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chez les personnes âgées.  Parmi celles-ci, mentionnons :
• les maladies cardiaques;
• une variété de cancers;
• le diabète;
• les maladies respiratoires;
• l’hypertension;
• les affections vasculaires et circulatoires;
• les ulcères duodénaux;
• la diminution du goût et de l’odorat;
• l’ostéoporose;
• les cataractes;
• les conséquences sur les dents et les gencives;
• les troubles du sommeil.

Plusieurs rapports récents fournissent des preuves tangibles démontrant un lien entre le
tabagisme et l’ostéoporose (diminution de la densité osseuse) qui, en revanche, rend une
personne plus vulnérable aux fractures.  On retrouve une diminution importante de la densité
osseuse chez les femmes postménauposées ainsi que chez les hommes âgés ayant eu une
exposition prolongée au tabac.

Dans une vaste étude épidémiologique réalisée récemment, on reliait le tabagisme aux troubles
du sommeil, comme la difficulté à s’endormir et les symptômes évoquant une fragmentation du
sommeil, tant chez les hommes que chez les femmes.

Les preuves démontrant l’existence d’un lien entre les cataractes et le tabagisme continuent de
s’accumuler.  Aux États-Unis, les recherches suggèrent que 20 % des cataractes sont attribuables
à la cigarette.   On peut aussi faire une association entre le tabagisme et un type de maladie de la
thyroïde appelé maladie de Graves.

Le tabagisme réduit le flux sanguin dans les petits vaisseaux de la peau, endommageant peut-être
les cellules de la peau et entraînant l’apparition de rides et le vieillissement prématuré, tant chez
les hommes que chez les femmes.

Vieillir en santé : constatations probantes

La recherche a démontré qu’il est avantageux de cesser de fumer, et ce, à n’importe quel âge. 
L’étude de la Fondation MacArthur fait valoir que le tabagisme n’a pas d’âge : alors que les
risques du tabagisme se prolongent dans le troisième âge, il en va de même pour les avantages
liés à l’abandon du tabac.

Le renoncement au tabac exerce une action protectrice qui augmente avec le nombre d’années
depuis ce renoncement.  Chez les fumeurs plus âgés, les avantages liés au renoncement à l’égard 
des maladies du cœur et des accidents cérébrovasculaires sont presque immédiats, avec une
diminution rapide de la mortalité, tandis que l’on ressent les avantages sur la fonction
respiratoire après une plus longue période de temps. 
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Des améliorations considérables sur le plan du système circulatoire et de la perfusion pulmonaire
se produisent rapidement lorsque les personnes âgées cessent de fumer, et la plupart de ces
améliorations se font ressentir au cours de la première année.  Provoquée par le tabagisme,
l’anomalie relative à la perméabilité épithéliale pulmonaire semble pouvoir être en grande partie
réversible, et ce, en peu de temps.

Des recherches estiment que le tabac cause 80 à  90 % de l’ensemble des cas de bronchite
chronique et de l’emphysème.  Les conséquences et la progression d’une maladie pulmonaire
obstructive chronique sont réduites de façon notable lorsque l’on cesse de fumer.  Les personnes
qui cessent de fumer la cigarette avant d’être aux prises avec une fonction pulmonaire anormale
ont moins de chances de souffrir de limitations ventilatoires.

Les anciens fumeurs affichent un taux global de mortalité moins élevé, réduisent leurs chances
de contracter une maladie cardiovasculaire, et de souffrir d’infarctus répétés du myocarde, d’un
cancer du poumon et autres cancers, et ils bénéficient d’une meilleure fonction pulmonaire et
physique en général.  On constate un potentiel de rendement élevé, sous l’angle de l’économie et
de la santé, des investissements dans le renoncement au tabac chez les fumeurs âgés, par rapport
aux plus jeunes adultes.

On a compilé, dans le rapport du Directeur du Service de santé publique des États-Unis (1990),
des données résumant les avantages spectaculaires et souvent immédiats du renoncement au
tabac chez les personnes âgées.  On y déclarait en outre « qu’il n’est jamais trop tard pour cesser
de fumer. »

Efficacité des interventions

Le renoncement au tabac demeure la méthode la plus efficace de modifier l'évolution des
maladies causées par le tabac chez les gens de tout âge, y compris chez ceux âgés de 65 ans et
plus.  Il existe des interventions efficaces de renoncement au tabac dans les cadres de la pratique
clinique et de la santé publique.  Rien n'indique que les interventions disponibles actuellement
seraient moins efficaces chez les personnes âgées.

Des guides de pratique clinique pour le traitement de la dépendance au tabac ont été publiés. 
Ces guides fournissent une base de preuves pour les genres d'interventions que les professionnels
de la santé devraient utiliser pour aider les fumeurs à renoncer au tabac; des dispensateurs de
soins médicaux offrent, à ce sujet, des conseils précis qui sont efficaces.  Des interventions plus
vigoureuses (counselling individuel, collectif ou téléphonique), qui fournissent un soutien social
et une formation en résolution de problème, sont encore plus efficaces.  Les patients plus âgés
sont réceptifs aux conseils du médecin à l'égard du renoncement au tabac et ils affirment que ces
conseils influencent de façon positive leurs décisions de cesser de fumer et leur confiance à cet
égard.  Les médecins sont plus susceptibles de donner des conseils aux patients souffrant de
maladies ayant un lien reconnu avec le tabagisme telles que les maladies cardiovasculaires,
cérébrovasculaires ou respiratoires.  Parmi les fumeurs plus âgés, 36 % affirment que leurs
médecins ne leur ont jamais conseillé d'arrêter de fumer.  
Il existe des indications solides et constantes que les traitements pharmacologiques pour le
renoncement au tabac (en particulier, la thérapie de remplacement de la nicotine et le bupropion)
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peuvent aider les gens à cesser de fumer.  Les pharmacothérapies sont efficaces même
lorsqu'elles sont employées sans programmes de soutien en matière de comportement.  De plus
en plus de gens utilisent de l'aide (matériaux d'auto-assistance, counselling et/ou thérapie de
remplacement de la nicotine) lorsqu'ils veulent cesser de fumer.  Ceux qui utilisent de l'aide ont
des taux de renoncement plus élevés.  Entre un cinquième et un tiers des tentatives de
renoncement se font avec de l'aide.

L’incidence des prix du tabac semble moins importante pour les hommes âgés, tandis que les
femmes de tous âges semblent être plus sensibilisées à ces prix.  L’attention à l’égard des
messages d’information sur la santé diminue avec l’âge, probablement parce que la plupart des
campagnes anti-tabac ont ciblé les personnes plus jeunes.  On demande à ce que des stratégies
visant à accroître le renoncement au tabac chez les personnes âgées soient mises en place.  Ces
stratégies sont particulièrement urgentes lorsque l’on considère l’importance accrue du
tabagisme chez les femmes au seuil du troisième âge.

Un petit nombre d’études sur les résultats des traitements, examinant en particulier les
indicateurs de réussite liés au renoncement au tabac chez les fumeurs âgés, ont confirmé
l’importance des facteurs suivants : 

• dépendance à la nicotine peu élevée;
• auto-efficacité accrue du renoncement;
• niveau de scolarité;
• hospitalisation pour cause de maladie;
• réussite antérieure en matière de renoncement au tabac;
• motivation plus forte;
• perception accrue des avantages pour la santé;
• perception réduite des obstacles liés au renoncement;
• utilisation d’un plus grand nombre de stratégies de renoncement;
• avoir un conjoint non fumeur et peu ou pas de connaissances qui fument;
• rencontres fréquentes avec un pharmacien ou un médecin pour les personnes âgées

utilisant des timbres à la nicotine.

Ces constatations, dont les résultats sont prometteurs, ont été utilisées afin de mettre au point des 
traitements adaptés à chaque personne âgée, comme une étude pilote menée actuellement auprès
des utilisateurs âgés de timbre à la nicotine.

Les recherches publiées depuis 1990 ont démontré notamment que les fumeurs plus âgés sont
très ouverts aux programmes ciblés de renoncement au tabac.  Ils ont autant de chances, sinon
plus, de réussir à cesser de fumer que les fumeurs plus jeunes, et ce, par leurs propres moyens ou
à l’aide d’un programme d’aide individuel ou de consultation, qu’il soit pharmacologique ou
non.  Cela comprend de brèves interventions dans des établissements de soins primaires ainsi
qu’une combinaison de conseils sur le renoncement et une thérapie de remplacement de la
nicotine.  Malheureusement, même si les personnes plus âgées rencontrent leur médecin plus
souvent que les groupes d’âge plus jeunes, la plupart d’entre eux ne reçoivent pas l’aide ou les
conseils dont ils ont besoin pour cesser de fumer.
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Les recherches indiquent que la disponibilité accrue des thérapies de remplacement de la
nicotine (et autres techniques de renoncement) pourrait aider de nombreux fumeurs âgés à cesser
de fumer, tout particulièrement lorsque ces thérapies sont jumelées à d’autres interventions. 
Parmi celles-ci, mentionnons :

• hausse des taxes sur les cigarettes;
• interdiction de fumer dans les endroits publics, en particulier dans les hôpitaux, les

cliniques, les lieux de travail et les espaces clos où se réunissent des non-fumeurs
vulnérables;

• interdiction globale de faire la promotion et le marketing de produits de tabac, et
apposition plus visible d’avertissements pour la santé sur les produits du tabac;

• action globale contre la contrebande des produits du tabac.

Des arguments logiques, humains et économiques plaident pour la mise en application d’une
politique globale en matière de lutte contre le tabagisme, comprenant entre autres les
interventions décrites ci-dessus, dont tireront avantage les citoyens de tous âges.  Les personnes
âgées ne doivent pas être exclues de cette stratégie.  Celles qui ont des antécédents de tabagisme
de longue date auront probablement besoin de beaucoup plus d’aide pour cesser de fumer.

B. Appui à l’action 

Stratégies actuelles de Santé Canada

La Loi sur le tabac, adoptée en 1997 par Santé Canada, est conçue pour :
• protéger la santé des Canadiens et des Canadiennes à la lumière des preuves concluantes

impliquant le tabagisme dans l’incidence de nombreuses maladies affaiblissantes et
mortelles;

• protéger les jeunes gens et d’autres personnes contre les incitatifs à faire usage des
produits du tabac et leur dépendance consécutive;

• protéger la santé des jeunes en limitant l’accès aux produits du tabac; 
• accroître la sensibilisation du public aux dangers pour la santé d’utiliser des produits du

tabac.

Depuis 1997, Santé Canada a élaboré et exécuté des douzaines de politiques, de mesures
d’intervention et de programmes.  À ce jour, aucun de ces programmes et aucune de ces
interventions n’a ciblé les fumeurs plus âgés.  Bon nombre de ceux-ci visent la population
globale, les adultes en général, les femmes, les femmes souffrant de handicaps et les
Autochtones.  Le défi sera d’accroître les possibilités pour renforcer les initiatives de lutte contre
le tabagisme et de renoncement au tabac s’adressant aux personnes plus âgées, de façon à rendre
plus complet un programme de prévention généralement plus axé sur les jeunes.

Stratégies à l’extérieur de Santé Canada

Santé Canada travaille depuis longtemps avec des agences et des organismes non
gouvernementaux concernés par le renoncement au tabac.  À ce jour, aucun organisme de
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personnes âgées ou organisme national bénévole de la santé n’a élaboré de programmes
s’adressant en particulier aux fumeurs plus âgés.

Voici les neuf pratiques exemplaires établies par le CDC des États-Unis en matière de
programmes globaux de lutte contre le tabagisme :

• Programmes communautaires
• Programmes sur les maladies chroniques pour alléger le fardeau lié aux maladies

causées par le tabagisme
• Programmes scolaires
• Mise en application des lois
• Programmes à l’échelle des états
• Contremarketing
• Programmes de renoncement au tabac
• Surveillance et évaluation 
• Administration et gestion.

En ce moment, aucun état américain ne met en œuvre de façon intégrale tous les éléments des
programmes recommandés.  Les coûts annuels approximatifs de mise en œuvre de tous les
éléments ont été évalués entre 7 $ et 20 $ par personne dans les états plus petits (population
inférieure à trois millions d’habitants);  entre 6 $ et 17 $ par personne dans les états moyens
(population de trois à sept millions d’habitants); entre 5 $ et 16 $ dans les états plus grands
(population supérieure à sept millions d’habitants).

Un plan d’action mondial en matière de tabagisme est en cours.  Le 24 mai 1999, l’Assemblée
mondiale de la santé, l’organe directeur de l’Organisation mondiale de la santé, a appuyé à
l’unanimité une résolution prévoyant une Convention-cadre de lutte contre le tabagisme.

Interventions prioritaires et recommandations additionnelles

• Il n’est pas nécessaire de mettre au point des interventions additionnelles en ce moment. 
Nous sommes assez informés pour pouvoir commencer.  Il faut comprendre les
pratiques exemplaires.  Il faut envisager d'effectuer un examen systématique des
interventions de renoncement au tabac chez les adultes plus âgés.  Il existe des méthodes
pour procéder à un tel examen de façon scientifique.  Les interventions par les médecins
peuvent commencer.

• Il faut sensibiliser davantage la population âgée aux effets négatifs de la fumée
secondaire et au fait que cesser de fumer,  peu importe l'âge, a des avantages positifs
pour la santé.

• Des efforts constants pour légiférer des espaces sans fumée vont continuer de motiver
plus de fumeurs à essayer de cesser de fumer.
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