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INTRODUCTION 

En matière de tabagisme, des gains importants ont été réalisés depuis 1998, année de 
l’adoption de la Loi sur le tabac. Cette loi, révisée en 2005, constitue la pierre d’assise des efforts mis de 
l’avant pour contrer cet important problème de santé publique. Toutefois, le tabagisme constitue encore 
aujourd’hui un problème à portée épidémique. Les quelque 1,4 million de Québécois dépendant du tabac, 
ceux exposés à la fumée de ces produits et les jeunes qui y seront initiés démontrent qu’une intervention 
vigoureuse est encore requise.  

La révision de la Loi sur le tabac s’avère donc une étape incontournable pour consolider, voire 
augmenter, les acquis de la santé publique en ce domaine et, surtout, réduire le nombre de fumeurs 
québécois et le nombre de personnes qui sont exposées à la fumée. À ce chapitre, le statu quo est 
inacceptable. 

Le gouvernement du Québec s’est d’ailleurs engagé à lutter contre le tabac, au côté de 
nombreux pays, en se déclarant lié par décret à la Convention-cadre de l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) pour la lutte antitabac.  

PORTRAIT DE LA PROBLÉMATIQUE 

I. Le tabac rend malade et tue 

Le tabagisme constitue la principale cause évitable de mortalité et de morbidité en Amérique du 
Nord. Selon l’OMS, l’épidémie mondiale de tabagisme tue près de 6 millions de personnes chaque année. 
Plus de 5 millions d'entre elles sont des consommateurs ou d'anciens consommateurs, et plus de 
600 000 sont des non-fumeurs involontairement exposés à la fumée. Au Québec, il est responsable d’un 
peu plus de 10 000 décès annuellement et 50 % de ces décès surviendront avant l’âge de 69 ans, 
l’espérance de vie des fumeurs à vie étant diminuée d’au moins 10 ans par rapport à celle des non-
fumeurs1. Au moins la moitié des fumeurs mourront des suites de leur consommation de tabac 2,3. Même 
une consommation quotidienne réduite de cigarettes (1 à 4) peut augmenter la mortalité4. Il n’y a pas de 
seuil sécuritaire de consommation.  

Le tabagisme affecte presque chaque organe du corps humain, plusieurs pouvant être touchés 
simultanément. Il cause de nombreuses maladies et il affaiblit la santé du fumeur. Les systèmes 
respiratoire et cardiovasculaire sont particulièrement affectés5,6. Il cause près du tiers de tous les cancers 
dans les pays industrialisés7, dont 85 % des cas de cancers des poumons8. Il affecte au fil du temps le 
bien-être quotidien du consommateur (toux, fatigue, souffle court, etc.)9. 

La consommation du tabac engendre généralement une forte dépendance, et ce, parfois avant 
même d’en faire une consommation quotidienne10. Une consommation aussi faible d’une à cinq cigarettes 
par semaine pourrait être suffisante pour créer une dépendance chez un jeune11. La dépendance au tabac 
se compare à celle associée à la consommation de l’héroïne ou de la cocaïne12. Dès lors qu’une 
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dépendance de cette envergure est installée, on ne peut plus assimiler la consommation de produits du 
tabac à un choix libre et éclairé. 

Les produits du tabac affectent également les non-fumeurs par l’intermédiaire de la fumée qu’ils 
produisent. Cette fumée contient plus de 7 000 substances chimiques, dont 69 substances 
cancérogènes13. L’exposition à la fumée de tabac dans l’environnement (FTE) constitue l'un des risques 
environnementaux les plus dangereux pour la santé dans le monde, dépassant tous les autres agents 
contaminants présents dans l'air domestique14. Les risques pour la santé qui y sont associés sont sérieux 
et scientifiquement démontrés.  

Ni la ventilation ni la filtration, même combinées, ne parviennent à ramener l’exposition à la 
fumée du tabac à des taux acceptables dans les lieux fermés. Seuls des espaces 100 % non fumeurs 
offrent une protection efficace15. 

Les bébés et les jeunes enfants sont particulièrement affectés par l’exposition à la FTE16, 17. De 
plus petite constitution, leur système immunitaire n'est pas encore parvenu à maturité et leur fréquence 
respiratoire est plus élevée. Ils absorbent donc plus de toxines contenues dans la fumée de tabac que les 
adultes ne le font. Outre les effets nocifs de la fumée elle-même, il appert que les jeunes exposés sont 
aussi plus susceptibles de fumer à leur tour18.  

Les données démontrent que la FTE est problématique même à l’extérieur, dans certaines 
conditions (nombre de fumeurs, vélocité du vent, température de l’air, configuration des lieux, etc.)19, 20. 
Comme il n’existe aucun niveau sécuritaire d’exposition21, même une brève exposition augmente le risque 
d’événements cardiaques et peut exacerber les problèmes d’asthme ou de maladies respiratoires. Une 
exposition à plus long terme est cause de cancer, de maladies cardiovasculaires et respiratoires22. 

II. Le tabagisme au Québec : Un problème qui évolue 

Au cours des dernières années, on a observé une tendance à la baisse de la proportion de la 
population qui fume quotidiennement ou à l’occasion. Toutefois, si on compare les données provenant 
des multiples enquêtes crédibles, il apparaît que le rythme de réduction du tabagisme a ralenti et a même 
stagné pour une partie de la dernière décennie. Au Québec, on estime pour le cycle 2013-2014, que 21 % 
de la population âgée de 12 ans et plus fumait, ce qui représente 1 424 380 fumeurs23. Les données du 
cycle 2013-2014 révèlent également que la situation au Québec s’est améliorée par rapport aux autres 
provinces canadiennes. Malgré tout, la province se situe toujours au-dessus de la moyenne canadienne 
qui se chiffre à 19 %. 

On note, selon les catégories d’âge, que les jeunes adultes de 20 à 34 ans sont ceux qui fument 
le plus. Au cours du cycle 2013-2014, 29 % d’entre eux fumaient. Une statistique alarmante, si l’on 
considère que, malgré les gains populationnels, le taux de tabagisme est relativement stagnant chez les 
jeunes adultes. 
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Figure 1 –  Fumeurs actuels par catégorie d’âge au Québec (%) 
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La situation du tabagisme chez les élèves du secondaire doit, quant à elle, être analysée dans 
le détail. Depuis 1998, les gains ont été importants. Toutefois, le portrait de la consommation des produits 
du tabac a profondément changé. En effet, la cigarette était le produit de prédilection des élèves du 
secondaire en 1998, alors que depuis 2008 le cigarillo ou petit cigare ont leur faveur24.  

Figure 2 –  Proportion d’élèves du secondaire ayant fait usage de produits du tabac au cours des 
30 derniers jours, élèves du secondaire, de 1998 à 2013 
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Source :  Adaptée de l’Institut de la statistique du Québec, Enquête sur le tabac, l'alcool, la drogue et le jeu chez les élèves du 

secondaire, 2013. 
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Dans l'ensemble, en 2013, ce sont 12 % des élèves québécois du secondaire qui ont fait usage 
des produits du tabac au cours des 30 derniers jours, nettement moins que ce qui était observé en 1998 
(33 %) et en 2008 (22 %). Malgré les gains significatifs, qui démontrent l’efficacité de mesures 
antérieures, la proportion de jeunes qui fument est inacceptable et une baisse de ces taux est atteignable 
par une intensification des mesures. 

Lorsque l’on s’attarde à la progression du tabagisme au cours du secondaire, on remarque pour 
2013 que la proportion d’élèves faisant usage de produits du tabac passe de 3 % à 23 % entre la 
première et la cinquième année du secondaire. L’augmentation du taux de tabagisme entre la première et 
la cinquième année du secondaire est alarmante et illustre que, malgré les gains obtenus pour l’ensemble 
des élèves du secondaire, le problème persiste.  

 
Figure 3 - Proportion d’élèves du secondaire par niveau ayant fait usage de produits du tabac au cours 

des 30 derniers jours, en 2013 

 

 

 

 

 

 

Source :  Adaptée de l’Institut de la statistique du Québec, Enquête sur le tabac, l'alcool, la drogue et le jeu chez 
les élèves du secondaire, 2013.  

 

Pour le cigarillo ou le petit cigare, la popularité du produit est également confirmée chez 
l’ensemble de la population de 15 à 24 ans, alors qu’elle est relativement faible pour le reste de la 
population de consommateurs de produits du tabac25. En considérant cette dernière donnée, la proportion 
des finissants du secondaire qui fument et celle des jeunes adultes, il devient évident que les mesures de 
lutte contre le tabagisme doivent cibler l’ensemble de la jeunesse québécoise, non seulement les jeunes 
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élèves québécois affichent des proportions de consommation significativement plus élevées que dans le 
reste du Canada27. Dans le cas de la cigarette mentholée, 26 % des élèves du secondaire qui font usage 
de cigarettes en ont fait usage au cours des 30 derniers jours28. Cette statistique invalide la prétention de 
l’industrie et de ses représentants qui statuent que les cigarettes mentholées sont l’apanage des fumeurs 
adultes. De plus, les élèves fumeurs consommant des cigarettes mentholées fument davantage. Des 
données récentes révèlent que les élèves (de la 6e à la 12e année) consommateurs de cigarettes 
mentholées affichaient une moyenne hebdomadaire de 42 cigarettes, comparativement à 26 pour les 
utilisateurs de cigarettes sans menthol. Les élèves utilisateurs de cigarettes mentholées ont aussi 
davantage l’intention de continuer à fumer dans la prochaine année, comparativement aux utilisateurs de 
cigarettes sans menthol29. 

On remarque également que les mélanges aromatisés pour pipe à eau (shisha ou narguilé) sont 
très prisés des élèves du secondaire qui consomment des produits du tabac, alors de 28 % en ont fait 
usage au cours des 30 derniers jours30. 

Quant à la pipe à eau, il convient de préciser que l’intérêt pour ce produit ne se limite plus aux 
membres de certaines communautés socioculturelles et la problématique de santé publique qui s’y 
rattache n’est pas à sous-estimer31. En effet, les jeunes en font usage et croient à tort que le produit n’est 
pas nocif ou l’est moins que la cigarette. Pour les débutants, ce mode de consommation masque l’âcreté 
du tabac et s’avère une expérience plus agréable que la cigarette, mais il peut mener à la dépendance. 
Son effet d’attraction et de passerelle vers le tabagisme auprès des jeunes inquiète32, 33. 

En 2013, 10 % des Canadiens âgés de 15 ans et plus ont déclaré avoir déjà essayé du tabac à 
narguilé. Quatorze pour cent de Canadiens âgés de 15 à 19 ans et 29 % (694 000) de jeunes adultes 
âgés de 20 à 24 ans ont indiqué avoir déjà essayé du tabac à narguilé34. Ces proportions ont donc de 
quoi inquiéter et confirment que le phénomène est loin d’être marginal. 

Également nouveau comme tendance, mais déjà populaire : la cigarette électronique. On peut 
déjà constater le fort attrait qu’elle exerce auprès des élèves du secondaire et des jeunes adultes. En 
effet, dans le cas des élèves du secondaire, 28 % d’entre eux rapportent en avoir déjà fait l’essai35. Chez 
les 15 à 24 ans, 30 % auraient fait de même36. Autre donnée d’intérêt, 18 % des élèves du secondaire 
n’ayant jamais fumé la cigarette ont rapporté avoir fait l’essai de ce nouveau dispositif37. Bien que cela ne 
confirme pas l’effet de « passerelle » vers le tabac, 46 % des élèves du secondaire n’ayant jamais fait 
l’expérience de la cigarette traditionnelle, mais ayant fait usage de la cigarette électronique, n’excluaient 
pas la possibilité d’essayer la cigarette traditionnelle dans le futur (comparativement à 25 % chez ceux 
n’ayant pas essayé la cigarette électronique)38. Ces données confirment l’attrait exercé par ce produit 
chez les jeunes élèves québécois, un attrait beaucoup plus marqué que celui des jeunes d’autres pays 
industrialisés (France 7-8 %, Angleterre 5-10 %, États-Unis 7-8 %39,40). 

Outre les changements notés dans les types de produits offerts et consommés, il apparaît que 
le tabagisme n’affecte pas tous les Québécois de la même façon. Certains groupes populationnels sont 
plus vulnérables et affectés par ce problème de santé publique que d’autres. Par exemple, on observe 
des taux de tabagisme plus élevés chez les élèves de certains cheminements scolaires au secondaire et 
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chez ceux vivant dans des structures familiales non conventionnelles41. L’expression d’inégalités sociales 
de santé ne se limite pas qu’aux jeunes, les plus démunis de notre société fument plus que les groupes 
populationnels plus éduqués et mieux nantis42. Dans ce contexte, gardons à l’esprit que les groupes les 
plus affectés par le tabagisme sont aussi ceux à qui profitent le plus les mesures de lutte contre le 
tabagisme. 

En somme, le portrait du tabagisme a changé significativement depuis l’adoption de la Loi sur le 
tabac en 1998. Toutes ces nouvelles réalités doivent être prises en compte dans le cadre de la révision de 
la Loi sur le tabac.  

III. La fumée de tabac dans l’environnement  

L’exposition des non-fumeurs québécois à la FTE au domicile et dans les véhicules a diminué 
au cours des dernières années. Le Québec se situe toutefois toujours au-dessus des moyennes 
canadiennes à ce chapitre43. Dans le cas de l’exposition des mineurs à la FTE dans les véhicules, 38 % 
des élèves de la 6e année du primaire à la 5e année du secondaire en sont affectés hebdomadairement44. 
En ce qui concerne l’exposition dans les lieux publics, on observe une tendance à la hausse entre 2007-
2008 et 2013-2014 et les 12 à 19 ans constituent le groupe le plus affecté. À ce chapitre, malgré les 
diverses restrictions d’usage dans les lieux publics, la FTE affecte encore 11 % de la population 
québécoise45. 

Figure 4 -  Proportion de la population québécoise exposée à la FTE au cours des 30 derniers jours 
dans des lieux publics (%) 
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IV. Des coûts importants 

Des coûts sociaux importants sont imputables au tabagisme. Il entraîne un plus grand 
absentéisme au travail et une utilisation accrue des services de santé. Le facteur « tabac » expliquait à lui 
seul une large part du fardeau accru de l’incapacité observable au Québec au cours des années 1990 à 
200046. En 2002, au Québec, les coûts généraux encourus par l’usage du tabac ont été estimés à près de 
4 G$, dont 1 G$ en coûts directs pour le système de santé47. Ces mêmes coûts directs ont été portés à 
1,6 G$ en 2013-2014 par le ministère des Finances du Québec48. On estime que chaque baisse d’un 
point de pourcentage du tabagisme fait économiser annuellement 41 M$ en coûts de soins de santé 
directs et 73 M$ en coûts indirects, pour un total de 114 M$49.  

V. L’industrie des produits du tabac : Le vecteur du problème 

Il y a quelques années, l’ancienne directrice générale de l’OMS, la docteure Gro Harlem 
Brundtland, a déclaré que les fabricants de produits du tabac sont aux méfaits du tabagisme ce que le 
moustique est à la malaria : ils constituent le vecteur du problème et disséminent la maladie50. L’OMS a 
étudié les stratégies mises de l’avant par l’industrie pour résister aux mesures de contrôle du tabac51. Les 
tactiques suivantes sont parmi celles qui ont été inventoriées : 

 les entreprises, en principe concurrentes, se sont systématiquement concertées au plan 
international;  

 la subversion de la connaissance, la manipulation de l’information, la négation de faits bien établis 
et la déformation de résultats de recherche; 

 le lancement et le soutien d’activités de diversion en matière de recherche; 

 l’attaque de la crédibilité des chercheurs; 

 la promotion de la responsabilité corporative afin de promouvoir des mesures d’autorégulation dans 
le but de donner l’illusion d’une évolution dans la mentalité de l’industrie et de créer des 
partenariats avec le milieu de la santé; 

 le recrutement de scientifiques dociles et le recours à des consultants prétendument indépendants 
pour critiquer les mesures antitabac; 

 le soutien ou l’implication directe dans des activités de lobbyisme; 

 la création et le soutien à des groupes de défense des fumeurs pour tenter de démontrer une 
certaine forme de soutien populaire; 

 les alliances stratégiques avec des groupes d’intérêt et la création/soutien de groupes de façade 
dans le but d’influencer l’encadrement législatif et réglementaire des produits du tabac; 
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 l’intimidation des opposants en ayant recours à divers moyens juridiques ou économiques; 

 la mise en œuvre de programmes de prévention auprès des jeunes et d’éducation auprès des 
détaillants pour faire croire à une participation de l’industrie dans la prévention du tabagisme chez 
les jeunes et la présentation des produits du tabac comme des produits réservés aux adultes; 

 le recours aux ententes et aux traités commerciaux transfrontaliers pour contester des mesures de 
contrôle; 

 l’exagération de la problématique de la contrebande de cigarettes pour réduire l’intérêt des 
autorités publiques pour les hausses de taxe sur les produits du tabac. 

Au fil des dernières années, et de manière plus intensive récemment, l’industrie a déployé 
certaines de ses manœuvres au Québec et au Canada.  

Les compagnies de produits du tabac présentes au Québec peuvent compter sur un réseau 
d’environ 7 500 points de vente de leurs produits qui assure l’interface avec les consommateurs. Bien que 
l’on parle d’un réseau de vente légal, ce réseau assure un accès facile et continu aux produits mortels et 
dépendogènes que sont les produits du tabac. Il apparaît donc tout à fait justifié que ce réseau soit 
strictement encadré, tout comme l’industrie du tabac, par diverses dispositions législatives et 
réglementaires visant à réduire le tabagisme. 

Il convient ici de rappeler que le gouvernement du Québec, en se déclarant lié à la Convention-
cadre de l’OMS (CCLAT), un traité fondé sur des données factuelles qui réaffirme le droit de tous les 
peuples au niveau de santé le plus élevé possible, a reconnu que l’élaboration de politiques de lutte 
contre le tabagisme doit évaluer les mesures uniquement dans la perspective d’améliorer la santé de la 
population52. À cet effet, l’article 5.3 de la CCLAT, stipule que les Parties doivent veiller à ce que la 
définition et l’application des politiques de santé publique de lutte contre le tabagisme ne soient pas 
influencées par les intérêts commerciaux et autres de l’industrie du tabac, conformément à la législation 
nationale. Dans les faits, les mesures de lutte contre le tabagisme sont inconciliables avec les intérêts 
économiques de l’industrie du tabac et de ses partenaires. 

VI. La contrebande : Un effet secondaire contrôlable et contrôlé 

Tel que soulevé précédemment, l’exagération de l’amplitude du phénomène de la contrebande 
est une stratégie connue et systématique de l’industrie du tabac pour se prémunir contre les hausses de 
taxes et, plus récemment, contre les mesures visant la réduction du tabagisme. Il n’est donc pas 
surprenant que certains groupes profitant de la vente de tabac évoquent le spectre d’une recrudescence 
marquée de la contrebande en réaction au PL-44. 

Selon les données du ministère des Finances du Québec, la part de marché des produits du 
tabac de contrebande est passée de 30 % à moins de 15 % du marché total des produits du tabac entre 
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2009 et 201453 . Ce résultat est le fruit des diverses mesures mises en œuvre par le gouvernement du 
Québec, dont plus particulièrement le programme ACCÈS Tabac.  

L’interdiction du menthol est la mesure qui, de l’avis de certains opposants au PL-44, devrait se 
traduire par une augmentation dramatique de la contrebande, laquelle ferait en sorte que les jeunes 
fumeraient plus, selon les dires de ces mêmes opposants. On peut se surprendre que ces inquiétudes ne 
portent que sur les produits mentholés et non sur l’ensemble des produits aromatisés, alors que l’attrait de 
l’ensemble des saveurs chez les jeunes est documenté et connu. Indépendamment de l’incohérence du 
discours des défenseurs des produits mentholés, il importe de préciser que l’intérêt des jeunes pour les 
produits de contrebande est faible. Par ailleurs, l’examen des saisies de tabac de contrebande issues du 
programme ACCÈS Tabac révèle que la contrebande de cigarettes mentholées est dérisoire et que le 
volume des autres produits de contrebande pouvant être aromatisés est marginal54. 

On ne peut éliminer la possibilité qu’un certain transfert du marché des produits aromatisés vers 
la contrebande s’opère. Toutefois, ce transfert serait vraisemblablement limité et le gouvernement dispose 
des outils et des moyens pour intervenir, tel que le démontre la réduction du phénomène entre 2008 et 
2014. Il convient ici d’ajouter que la contrebande constitue seulement l’une des quatre options des 
fumeurs de cigarettes au menthol qui n’auront plus accès à ce produit. En effet, ces fumeurs pourront se 
tourner vers les produits du tabac non aromatisés, vers la cigarette électronique aromatisée ou non ou 
encore choisir d’arrêter de fumer. 

LE PROJET DE LOI VISANT À RENFORCER LA LUTTE CONTRE LE TABAGISME 

I) Interdire les saveurs dans les produits du tabac 

La mesure proposée par le gouvernement prévoit l’interdiction de vente et de distribution de 
tous les produits du tabac actuels qui comportent une saveur ou un arôme autre que ceux du tabac. 
Aucune saveur n’est exclue et seules les cigarettes électroniques ne sont pas touchées par la mesure. De 
plus, aucun produit ne pourra être mis en marché d’une façon qui laisse croire qu’il comporte une saveur 
ou un arôme. 

Le Directeur national de santé publique (DNSP) appuie sans réserve cette mesure telle que 
proposée compte tenu que : 

 la problématique de la consommation des produits aromatisés chez les jeunes est une réalité au 
Québec; 

 les produits du tabac comportant une saveur attirent les jeunes et facilitent leur initiation au tabac55, 
les rendant ainsi à risque de devenir dépendants du tabac, avec les conséquences sur la santé que 
cela comporte : 

» ll est démontré que les saveurs rendent  les premières expériences du tabagisme 
plus agréables et facilitent la consommation56. Cette mesure réduirait 
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substantiellement l’attrait des produits pour les jeunes et les non-fumeurs, et ferait en 
sorte que le tabac goûte et ressemble à du tabac, et non à un dessert ou à une 
friandise. 

 La mention d’un ajout de saveurs dans la mise en marché des produits du tabac a également des 
impacts importants sur la population, puisqu’elle peut laisser croire à tort que le produit est moins 
dangereux :  

» Malgré les preuves scientifiques formelles démontrant le contraire, plusieurs 
personnes croient encore que certaines marques de cigarettes ou certains produits 
sont moins dommageables que d’autres et se basent sur des caractéristiques du 
produit telles que le goût57,58. Les jeunes seraient plus enclins à penser que les 
produits avec saveur sont moins dommageables pour la santé et, par conséquent, 
leur consommation plus acceptable59. 

 La saveur de menthol dans les cigarettes est ciblée par l’interdiction : 

» Contrairement aux prétentions de l’industrie, les produits au menthol sont consommés 
par une proportion non négligeable de fumeurs mineurs et ces produits peuvent 
favoriser une consommation d’une plus grande quantité de cigarettes 
quotidiennement et annuellement60,61. Il apparaît également que leur usage pourrait 
être encore plus dangereux que celui des autres produits du tabac déjà extrêmement 
mortels62. Avec l’interdiction des cigarettes mentholées, en plus de prévenir l’initiation 
des jeunes, une proportion significative des consommateurs optera pour l’arrêt 
tabagique63,64. 

Il s’agit en outre d’une mesure clairement recommandée aux Parties dans la CCLAT et ses 
directives d’application. En effet, selon les directives d’application des articles 9 et 10 : « Les Parties 
devraient réglementer, en la limitant ou en l’interdisant, l’utilisation d’ingrédients pouvant servir à améliorer 
le goût des produits du tabac. »65. 

II) La cigarette électronique : Encadrer plutôt qu’interdire 

D’après l’OMS, la distribution et la vente d’inhalateurs de nicotine, dont les cigarettes 
électroniques (CE), sont en plein essor dans de nombreux pays. Cette hausse coïnciderait avec 
l’application de l’article 8 de la CCLAT (protection contre l’exposition à la fumée du tabac) qui entraîne la 
mise en place d’environnements non-fumeurs dans plusieurs pays et le besoin d’aide pour cesser 
de fumer66. Le Québec n’échappe pas à cette nouvelle réalité. Il existe une grande variété de dispositifs 
sur le marché québécois. Ceux-ci ont d’ailleurs évolué au cours des dernières années, notamment pour 
améliorer la ressemblance de l’expérience de consommation avec celle des produits du tabac brûlés ou 
pour administrer plus efficacement la nicotine.  

Les experts en santé divergent d'opinion quant aux risques et aux bénéfices de la CE pour la 
santé publique. Alors que certains considèrent qu'elle constitue un outil de cessation ou une alternative 
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moins dommageable à la santé que la cigarette conventionnelle pour les fumeurs, d'autres appréhendent 
qu'elle devienne une porte d'entrée vers la cigarette conventionnelle pour les jeunes et qu'elle renormalise 
l'usage de tabac, sapant ainsi les efforts déployés depuis plus de 20 ans. Ces derniers remettent 
également en question le potentiel du produit pour la cessation, indiquant qu'une utilisation combinée du 
produit avec la cigarette conventionnelle détournerait les fumeurs d'une réelle cessation tabagique, 
l'option la plus efficace pour réduire la morbidité et la mortalité associées au tabagisme. 

Sur la base de l’état actuel des connaissances, le DNSP estime : 

 qu’on ne peut statuer sur l’efficacité des CE comme outils de cessation, mais que les CE avec 
nicotine présentent un certain potentiel : 

» Il a été observé que la CE aide à gérer les symptômes de sevrage lors de l’arrêt 
tabagique67. D’autres observent que la CE donne de bons résultats pour la cessation 
à 30 jours68, alors que certains chercheurs en arrivent à des conclusions moins 
intéressantes en ce qui concerne les taux d’abstinence après 6 mois ou 
12 mois69,70,71. Dans certains cas, il a pu être établi que la CE était aussi efficace que 
les autres moyens d’aide à la cessation72. Des chercheurs ont également révélé qu’un 
nombre significatif de fumeurs n’arrêtent pas nécessairement de fumer, mais 
combinent leur utilisation de CE à la consommation de tabac brûlé, notamment pour 
contourner les restrictions d’usage du tabac ou pour réduire la quantité de cigarettes 
consommées73,74. La consommation associée de cigarettes électroniques et de 
produits de tabac conventionnels n’écarte pas les risques à la santé pour les 
individus. Il est important de rappeler qu’il n’existe aucun seuil sécuritaire de 
consommation de produits de tabac conventionnels.  

» Par ailleurs, des études évoquent que l’usage de la CE en public peut inciter des 
fumeurs à fumer75 ou encore que les publicités de CE donnent l’envie de fumer aux 
fumeurs et aux ex-fumeurs76. Il s’agirait d’un effet peu souhaitable dans le contexte où 
on tente ardemment de soutenir la cessation du tabagisme. 

» En somme, bien que les travaux et les observations de certains experts soutiennent 
que la CE est efficace pour la cessation tabagique, notamment pour des fumeurs 
malades qui ont essayé sans succès d’autres moyens pour arrêter de fumer, force est 
de constater qu’il n’y a pas de consensus scientifique à ce sujet.  

 qu’il est plausible que les CE soient moins dommageables pour la santé des fumeurs que les 
cigarettes conventionnelles, mais qu’on ne peut affirmer qu’elles sont inoffensives pour la santé des 
utilisateurs et des personnes étant exposées à leur vapeur : 

» L’impact de la CE sur la santé à long terme des utilisateurs et sur celle des personnes 
qui en respirent les vapeurs est mal connu en raison du manque de données 
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scientifiques fiables sur ce produit, dont l’arrivée est relativement récente sur le 
marché77. 

» L’aérosol produit par la cigarette électronique qui est inhalé et exhalé n’est pas qu’une 
simple vapeur d’eau. Il peut comporter certaines substances toxiques, de la nicotine 
et d’autres types de particules, bien qu’elles se retrouvent en quantité moindre que 
dans la fumée de tabac78. Par ailleurs, il apparaît que le niveau de particules ou de 
substances problématiques émis soit plus élevé pour certains dispositifs modifiés ou 
encore pour certains modèles de nouvelle génération79,80,81. 

» La nicotine affecte la santé. L’OMS a d’ailleurs jugé l’état des connaissances suffisant 
pour mettre en garde les enfants et les adolescents, les femmes enceintes et les 
femmes en âge de procréer contre l’utilisation des CE contenant de la nicotine82. 
L’exposition du fœtus à la nicotine a des effets sur le développement du cerveau, 
affecte la santé du fœtus et de la mère pendant la grossesse et peut mener à des 
accouchements prématurés et provoquer la naissance d’enfant mort-né83. L’exposition 
à la nicotine pendant l’adolescence pourrait avoir des conséquences néfastes sur le 
développement du cerveau84. 

» Il convient de préciser que toutes les CE avec nicotine et celles sans nicotine 
comportant des allégations thérapeutiques doivent faire l’objet d’approbation par les 
autorités gouvernementales fédérales avant d’être offerts en vente au Canada85. À ce 
jour, Santé Canada n’a approuvé aucun de ces produits. Dans ce contexte, les 
produits disponibles sur le marché québécois ne font donc l’objet d’aucune norme ou 
de contrôle indépendant et crédible de fabrication. Les produits ne contenant pas de 
nicotine, bien que n’exigeant pas cette autorisation préalable de vente, ne font pas 
non plus l’objet de contrôles indépendants. Il apparaît donc impossible de garantir 
l’innocuité, la qualité et l’efficacité des produits. 

 qu’on ne peut éliminer le potentiel d’effet « passerelle » vers les produits du tabac, comme la 
cigarette, que peuvent exercer les CE chez les jeunes : 

» Tel qu’indiqué précédemment, la CE exerce un attrait confirmé sur les jeunes 
québécois et ceux qui l’ont essayé sont plus ouverts à consommer des produits du 
tabac conventionnels, leur intérêt étant d’ailleurs plus marqué que dans les autres 
pays industrialisés. 

» La similarité du produit, qu’il contienne ou non de la nicotine, avec les cigarettes, les 
cigarillos et les petits cigares traditionnels, pave la voie à la « normalisation » des 
produits du tabac comme la cigarette. L’usage des CE constitue une forme de 
promotion du geste de fumer. La réduction de l’exposition des jeunes au geste de 
fumer diminue la probabilité qu’ils s’initient au tabagisme86.  
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» Certains types de publicité arrivent à convaincre les adolescents de faire l’essai de la 
CE87. Il importe donc d’encadrer la promotion des produits, au même titre que la 
vente et l’usage. La communication d’information sur le produit doit clairement cibler 
les fumeurs adultes sans exercer d’attrait pour les jeunes et les non-fumeurs. Ainsi, 
les restrictions relatives à la promotion actuellement incluses dans la Loi sur le tabac 
du Québec devraient s’appliquer également à la CE.  

Compte tenu de ce qui précède, le DNSP recommande d’adopter une approche prudente eu égard 
à la CE. À cet effet, il appuie sans réserve la mesure proposée dans le PL-44.  

La forme d’encadrement proposée constitue une avenue adéquate qui réduit les risques divers 
associés à son utilisation à grande échelle. Comme la mesure n’a pas pour effet d’éliminer le produit du 
marché, elle tient donc également compte de son potentiel pour réduire la morbidité et la mortalité 
associées à l’usage des produits du tabac, de même que l’aide qu’il pourrait fournir aux fumeurs désireux 
de se défaire de leur dépendance. Sur ce point, le DNSP estime acceptable que les saveurs soient 
permises dans les CE, compte tenu qu’elles pourraient constituer un attrait pour convaincre des fumeurs 
adultes de s’inscrire dans une démarche de cessation, surtout dans le contexte où les saveurs dans les 
produits du tabac seront éliminées. Toutefois, le gouvernement doit avoir la capacité d’éliminer les 
saveurs qui seront prisées des jeunes et des non-fumeurs ou encore qui sont dangereuses pour la santé. 
À ce chapitre, le pouvoir réglementaire prévu au PL-44 constitue une nécessité.  

La consommation de la CE au sein de la population québécoise, et plus particulièrement chez 
les jeunes, devra être assidûment surveillée par les autorités publiques. Dans la même veine, les 
restrictions relatives à la publicité qui seront applicables à la CE, les mêmes que celles prévues pour les 
autres produits du tabac, sont incontournables. 

Dans le contexte actuel, il est de la responsabilité de l’État de s’appuyer sur des publications qui 
émanent d’autorités de santé publique et d’organismes scientifiques reconnus et crédibles. À cet effet, 
rappelons que l’OMS invite les législateurs à encadrer rapidement ce type de dispositifs. Plus 
spécifiquement, l’OMS recommande notamment d’interdire l’usage dans les lieux publics, de restreindre la 
promotion, la publicité et le parrainage et d’interdire la vente aux mineurs. Il convient également de 
rappeler que l’engagement pris en vertu de la CCLAT ne vise pas uniquement à prévenir et à réduire la 
consommation de tabac, mais aussi l’addiction nicotinique, quelle qu’en soit la source (article 5.2 b)88. De 
ce fait, l’usage thérapeutique de la nicotine est une option acceptable, mais non son usage récréatif. Le 
DNSP estime d’ailleurs que l’usage récréatif de la CE ne peut que nuire à la santé publique. 

Ultimement, la mesure proposée vise à faire en sorte que ces produits ne contribueront pas à 
perpétuer le phénomène du tabagisme. 
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III) De nouvelles restrictions d’usage nécessaires 

La création de lieux sans fumée constitue le meilleur moyen pour protéger efficacement les non-
fumeurs de la fumée de tabac. Ce type de mesure contribue également à « dénormaliser » le tabagisme 
et, incidemment, à prévenir l’initiation puis stimuler la cessation tabagique89. Le DNSP ne peut donc 
qu’être favorable à toutes les mesures visant à restreindre l’usage du tabac dans des lieux intérieurs 
comme extérieurs. 

La création d’aires pour les non-fumeurs doit être progressive, mais continue, soutenue et 
significative. Pour ce faire, il faut encourager les exploitants de lieux publics à se doter de politique sans 
fumée. Toutefois, puisqu’on ne peut miser uniquement sur des mesures volontaires, de nouvelles 
restrictions légales d’usage doivent être mises en œuvre. Au Québec, il y a déjà près de 10 ans que les 
dernières restrictions d’usage ont été adoptées. En cette matière, il s’agit d’une période beaucoup trop 
longue. Les mesures proposées par le gouvernement dans le PL-44 sont substantielles mais, compte 
tenu de l’évolution de la situation depuis 2005, pourraient être bonifiées. 

Compte tenu de ce qui précède, le DNSP appuie sans réserve : 

 l’interdiction de fumer dans les voitures en présence d’un enfant de moins de 16 ans : 

» Comme expliqué précédemment, les enfants sont touchés plus sérieusement que les 
adultes par la FTE. Par ailleurs, sur la base de l’expérience des autres provinces 
canadiennes qui ont déjà mis en place cette interdiction, il s’agit clairement d’une mesure 
efficace pour réduire l’exposition des enfants à la FTE90. 

 l’élargissement de la portée de l’interdiction de fumer dans les aires communes des immeubles 
d’habitation pour couvrir les immeubles de deux à cinq logements : 

» Comme soulevé précédemment, certaines personnes, comme les enfants et celles 
souffrant de maladies chroniques, sont particulièrement vulnérables à la FTE. Ces 
personnes vivent également dans les immeubles de deux à cinq logements et doivent 
être protégées contre la FTE, au même titre que celles habitant dans des immeubles de 
six logements ou plus.  

 l’interdiction de fumer pour toutes les formes de terrasses commerciales et l’élargissement de 
l’interdiction de fumer dans un rayon de neuf mètres aux portes de tous les lieux intérieurs qui 
accueillent le public : 

» La nocivité de la FTE est incontestable, même à l’extérieur dans des conditions 
particulières (nombre de fumeurs, présence de parasol, auvent ou muret, etc.). Par 
ailleurs, les personnes plus vulnérables, comme celles souffrant d’asthme et les 
personnes âgées, sont plus susceptibles d’être affectées par des conditions enfumées 
dans ces lieux. Les employés desservant les terrasses constituent également une 
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clientèle plus vulnérable compte tenu du temps qu’ils y passent. Ils doivent être protégés 
comme l’ensemble des travailleurs québécois.  

» Des données associent l’autorisation de fumer sur les terrasses de restaurants et de bars 
à une diminution des tentatives d’arrêt tabagique et l’augmentation du risque de rechutes 
lors de l’arrêt tabagique91.  

 l’application du rayon de neuf mètres sans fumée à l’ensemble des édifices qui accueille le public :  

» En plus des impacts en matière de santé publique, cette mesure réduira la confusion 
induite par des règles actuellement différentes d’un édifice à l’autre. 

Le DNSP recommande les amendements suivants : 

Afin de protéger les usagers du réseau de la santé et des services sociaux non-fumeurs et les 
travailleurs ainsi que pour prévenir les rechutes chez les anciens fumeurs hébergés dans les 
établissements du réseau, le DNSP recommande que soient ajoutés au PL-44 : 

 l’interdiction de fumer sur le terrain des établissements du réseau de la santé identifiés à l’article 2 de 
la Loi sur le tabac : 

» Compte tenu que les usagers qui les fréquentent sont souvent plus vulnérables à la FTE, 
il est nécessaire d'augmenter le niveau de protection des non-fumeurs dans ces lieux. 

» On observe une densité de fumeurs importante dans des zones à l’extérieur du 
neuf mètres, mais située sur le terrain des établissements. Ces endroits sont souvent les 
principaux lieux de passage pour accéder aux établissements. Les non-fumeurs 
fréquentant ces établissements sont donc exposés à la FTE.  

» L’interdiction complète sur le terrain constitue la forme de mesure la plus simple à 
appliquer. 

» Ce type de mesure, qui contribue à la « dénormalisation » du tabagisme, pourrait 
également avoir comme effet de réduire l’initiation au tabagisme dans les établissements 
dont le mandat est de desservir les jeunes, dont plus particulièrement les centres 
jeunesse. À cet effet, notons que les deux tiers des jeunes hébergés dans les centres 
jeunesse du Québec fument quotidiennement et que 30 % des jeunes s’initient au 
tabagisme lors de leur passage dans ces établissements92. 

 de planifier l’élimination des chambres pour fumeurs dans tous les établissements du réseau de la 
santé; 

» Dans les faits, une minorité d’établissements du réseau de la santé et des services 
sociaux ont identifié des chambres fumeurs et pour ceux qui l’ont fait, le volume identifié 
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est minime. Comme aucune mesure technique ne peut empêcher la fumer de se 
propager à l’extérieur d’une chambre, l’élimination des chambres fumeurs protègerait les 
usagers non-fumeurs hébergés dans les établissements de la FTE. Cette mesure 
protègerait également les travailleurs du réseau de la santé et des services sociaux.  

 l’ajout d’un pouvoir réglementaire permettant d’identifier de nouveaux lieux extérieurs et intérieurs 
sans fumée : 

» Tel qu’indiqué précédemment, des mesures de restrictions d’usage doivent être 
introduites progressivement, mais régulièrement, pour mieux protéger les non-fumeurs et 
également maximiser la portée des efforts investis dans la lutte contre le tabagisme.  

Le DNSP recommande de recourir à ce nouveau pouvoir réglementaire, lorsque l’implantation des 
mesures prévues au PL-44 (incluant l’interdiction de fumer sur le terrain des établissements du 
réseau de la santé et des services sociaux) sera suffisamment avancée. Les lieux fréquentés par 
les clientèles vulnérables, particulièrement les jeunes, devraient faire l’objet des premières 
restrictions d’usage à mettre de l’avant par voie réglementaire.  

IV) Faciliter l’application de la Loi et en motiver le respect 

Le rapport sur la mise en œuvre de la Loi sur le tabac 2005-2010 a fait état de certains enjeux 
dans son application qui compliquent le travail des personnes chargées de la faire respecter et celui de 
ceux qui ont à s’y conformer. Ce même rapport et les données du ministère de la Santé et de Services 
sociaux révèlent également que certaines mesures prévues à la Loi ne sont pas intégralement 
respectées93. Il convient aussi d’ajouter que la lutte contre le tabagisme n’est pas uniquement l’affaire des 
intervenants de la santé, mais bien de l’ensemble des acteurs de la société. À cet effet, la Loi doit motiver 
l’ensemble des acteurs à assumer leur responsabilité afin d’optimiser la portée des mesures légales en 
matière de lutte contre le tabagisme. 

Dans ce contexte, le DNSP appuie sans réserve l’ensemble des mesures visant à faciliter 
l’application de la Loi et à en motiver le respect dont, notamment : 

 l’ensemble des hausses d’amendes envisagées : les amendes prévues à la Loi doivent être aussi 
dissuasives que possible, et ce, plus particulièrement dans le cas de vente aux mineurs; 

 l’ajout d’une interdiction de location de produits du tabac ou d’accessoires : cette mesure réduira 
l’accessibilité aux produits ou aux moyens de les consommer. Il s’agit d’un moyen efficace pour 
prévenir le tabagisme.  
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V)  Intervenir au niveau des emballages 

L’emballage est un élément important de promotion et de publicité des produits du tabac et sa 
valeur s’est accrue avec les différentes interdictions de promotion entrées en vigueur ces dernières 
années94,95. Cet élément joue un rôle de premier plan dans l’identification liée à la marque, 
particulièrement chez les jeunes et jeunes adultes96.  

Les emballages peuvent notamment induire les consommateurs en erreur en laissant croire, par 
différentes méthodes, que le produit est moins nocif97,98. En effet, malgré les preuves scientifiques 
démontrant le contraire qui sont largement diffusées, plusieurs personnes croient encore que certaines 
marques de cigarettes sont moins dommageables que d’autres et se basent sur des caractéristiques du 
produit, telles la couleur du paquet99. Il apparaît également que le « design » de l’emballage diminuerait 
l’impact des mises en garde imprimées100,101. 

En Australie, l’emballage neutre et standardisé a fait l’objet de nombreuses études avant d’être 
introduit sur le marché en décembre 2012. L’état actuel des connaissances démontre que l’emballage 
neutre102 : 

 réduit l’attrait des produits; 

 rehausse l’impact des mises en garde de santé; 

 aide à réduire la survenue de perceptions trompeuses quant à la nocivité des produits.  

Les dernières données australiennes font état d’une chute significative des taux de tabagisme 
ainsi que d’une augmentation de l’âge moyen d’initiation entre 2010 et 2013, période durant laquelle 
l’emballage neutre fut introduit103. Certaines analyses attribuent l’essentiel de ces résultats à cette 
mesure104.  

Évidemment, l’industrie du tabac plaide que l’évidence n’est pas crédible et que rien ne prouve 
que cette mesure aura un impact sur le taux de tabagisme. Cette position apparaît toutefois paradoxale, si 
on considère les efforts et les investissements de l’industrie du tabac pour s’opposer à cette mesure 
partout dans le monde.  

Le DNSP estime que l’état des connaissances démontre clairement que les interventions sur les 
conditionnements, comme les emballages, réduisent l’attrait des produits du tabac. À cet effet, le DNSP 
recommande au gouvernement du Québec d’intervenir sur les emballages aussi rapidement que possible. 
La mesure doit pouvoir résister à la contestation pour avoir un effet utile et durable. En conséquence, si 
cela s’avérait nécessaire, l’intervention de l’État pourrait être progressive, mais devrait tout de même 
s’inscrire dans la perspective d’imposer un emballage neutre et standardisé pour l’ensemble des produits 
du tabac. À cet effet, le DNSP estime que l’imposition d’un format minimal pour mises en garde constitue 
une étape valable de cheminement vers l’emballage neutre et standardisé. 
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POUR LE FUTUR 

I) Poursuivre le déploiement d’une approche globale de lutte contre le tabagisme 

La lutte contre le tabagisme est exigeante et ne peut se limiter qu’aux mesures législatives ou 
réglementaires. Ces interventions sont certes d’une importance de premier plan, mais pour avoir une 
portée optimale, elles doivent être combinées à d’autres stratégies. Des stratégies diverses et 
complémentaires, attaquant en synergie toutes les facettes du problème, doivent donc être déployées 
intensivement et simultanément. Une approche globale et intégrée apparaît comme la voie à suivre et fait 
consensus au sein de la communauté scientifique105,106. C’est d’ailleurs la voie que privilégie le 
gouvernement du Québec depuis de nombreuses années avec la mise en œuvre du Plan québécois de 
lutte contre le tabagisme107.  

Le DNSP recommande donc : 

 que le gouvernement poursuive l’ensemble de ses interventions de lutte contre le tabagisme, dont 
celles de prévention, comme les activités d’éducation et de sensibilisation, et de soutien à la 
cessation tabagique, à la suite de la révision de la Loi sur le tabac. 

II) Utiliser systématiquement tous nos pouvoirs réglementaires 

Le problème du tabagisme évolue continuellement et rapidement. Tous les leviers d’intervention 
disponibles doivent être utilisés pour s’y adapter. À cet effet, le gouvernement dispose notamment de 
puissants pouvoirs réglementaires en vertu de la Loi sur le tabac. Ces pouvoirs peuvent permettre à la 
lutte contre le tabagisme d’évoluer à un rythme plus soutenu.  

Afin d’assurer une réduction continue du tabagisme, le DNSP recommande au gouvernement : 

 d’utiliser de manière continue et systématique l’ensemble des pouvoirs réglementaires qui seront 
inscrits dans la Loi visant à renforcer la lutte contre le tabagisme : 

» La Loi devra à nouveau être bonifiée dans le futur, mais le recours aux pouvoirs 
réglementaires constitue l’un des éléments incontournables pour assurer une réduction 
continue et durable du tabagisme; 

» Le gouvernement dispose aussi d’autres leviers pour appuyer la lutte contre le 
tabagisme, dont plus particulièrement la taxe spécifique sur les produits du tabac. Il s’agit 
d’un levier puissant que le gouvernement ne doit pas perdre de vue dans sa volonté  de 
réduire le tabagisme de manière significative au Québec avec le dépôt du PL-44. 
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Résumé des recommandations du Directeur national de santé publique 

 

PREMIÈRE RECOMMANDATION 

QUE soit adopté l’ensemble des mesures proposées dans le projet de loi 44 

DEUXIÈME RECOMMANDATION 

QU’il soit interdit de fumer sur le terrain des établissements du réseau de la santé et 
des services sociaux et que soit planifiée l’élimination des chambres fumeurs. 

TROISIÈME RECOMMANDATION 

QUE soit ajouté un pouvoir réglementaire pour identifier de nouveaux lieux sans 
fumée. 

QUATRIÈME RECOMMANDATION 

QUE le gouvernement intervienne sur les emballages en développant une ou 
plusieurs mesures aussi robustes que possible sur le plan juridique, ces mesures 
s’inscrivant dans un cheminement menant à l’imposition d’un emballage neutre et 
standardisé pour tous les produits du tabac. 

CINQUIÈME RECOMMANDATION 

QUE le gouvernement maintienne l’ensemble des interventions visant à lutter contre 
le tabagisme à la suite de la révision de la Loi. 

SIXIÈME RECOMMANDATION 

QUE le gouvernement utilise de manière continue et systématique l’ensemble des 
pouvoirs réglementaires prévus à la Loi. 
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