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Introduction

Le tabagisme est généralement 
reconnu comme une cause 

évitable de mort prématurée, mais 
son lien de cause à effet avec la 
cécité est relativement méconnu 
chez les fumeurs. De solides don-
nées probantes indiquent que les 
professionnels de la santé peuvent 
avoir un effet positif  sur l’abandon 
du tabac chez leurs patients, mais 
les optométristes ont été en grande 
partie muets dans l’élaboration des 
guides de pratique sur l’abandon 
du tabagisme et de stratégies de 
promotion de la santé comme les 
campagnes de marketing social et 
les mises en garde illustrées. Notre 
groupe de recherche a commencé 
à analyser les principaux com-
portements et attitudes des opto-
métristes du Canada à l’égard des 
patients qui utilisent des produits 

du tabac. Nous décrivons ici dans 
quelle mesure les Canadiens con-
naissent le lien entre le tabagisme 
et la cécité et des idées que les 
optométristes et les étudiants finis-
sants en optométrie du Canada ont 
au sujet des mises en garde illus-
trées sur la cécité.

Tabagisme et effets sur la 
santé
Les optométristes accueillent 
régulièrement des patients qui 
ont fumé, fument ou fumeront la 
cigarette. Un rapport1 produit en 
2008 par le Centre Propel d’étude 
des effets sur la santé des popula-
tions présente le profil moyen 
du tabagisme dans la population 
canadienne. On estime à 17,9 % 
le pourcentage des Canadiens de 
plus de 14 ans qui ont fumé des 
cigarettes. Les taux sont plus élevés 

chez les hommes (20 %) que chez 
les femmes (16 %). Les personnes 
qui fumaient tous les jours, soit 
la majorité (75,4 %), fumaient 
presque 15 cigarettes par jour. Les 
taux provinciaux de tabagisme vari-
aient d’un minimum de 14,7 % en 
Colombie-Britannique à un maxi-
mum de 20,8 % au Manitoba. Deux 
provinces seulement affichaient 
des taux inférieurs à la moyenne 
nationale (Ontario et Colombie-
Britannique). Le tabagisme était 
le plus prévalent (27 %) chez les 
20 à 24 ans et presque 19 % des 
élèves de la 5e à la 9e années avaient 
essayé de fumer. Selon ce rapport, 
deux tiers des fumeurs songeaient 
sérieusement à cesser de fumer au 
cours des six mois suivants.

Les principales causes de mort 
prématurée liée au tabagisme sont 
la coronaropathie, qui entraîne 
des infarctus du myocarde et des 
accidents vasculaires cérébraux, le 
cancer du poumon et la maladie 
pulmonaire obstructive chronique2. 
Le public connaît en général bien 
les conséquences négatives du 
tabagisme. Des études réalisées  
au Canada, aux États-Unis, au 
Royaume-Uni, en Australie et à 
Singapour, par exemple, ont révélé 
que la plupart des répondants son-
dés savaient que le tabagisme cause 
le cancer du poumon (>90 %), 
des cardiopathies (>83 %) et des 

La plupart des fumeurs ne savent pas que le tabagisme constitue une cause évitable de cécité. Même 
si les optométristes peuvent jouer un rôle important dans les choix santé des patients, ils ont été en 
grande partie muets dans l’élaboration des guides de pratique sur l’abandon du tabac et les stratégies 
de promotion de la santé. Au cours de cette étude, nous utilisons l’enquête réalisée dans quatre pays 
dans le cadre du Projet d’évaluation à l’échelon international des politiques antitabac (ITC) pour 
décrire dans quelle mesure les fumeurs du Canada connaissent le lien entre le tabagisme et la cécité. 
Nous utilisons des groupes de discussion pour dégager, chez des optométristes et des étudiants finis-
sants en optométrie du Canada, des idées au sujet de mises en garde illustrées reliées à la cécité.
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accidents vasculaires cérébraux 
(>70 %)3,4,5.

Le public sait en général beau-
coup moins que le tabagisme cause 
des maladies oculaires mettant 
la vie en danger : habituellement 
moins de 10 % du public le sait3,6,7. 
Une seule étude4, qui portait avant 
tout sur les fumeurs à la recherche 
de soins oculo-visuels, a révélé 
que le public en savait plus et que 
son niveau de connaissance variait 
de 31 à 37 %. Cette connaissance 
limitée constitue un problème 
important parce qu’il a été démon-
tré que le tabagisme est à l’origine 
de plusieurs maladies oculaires 
causées par des phénomènes 
ischémiques et oxydants8. On a 
établi un lien de cause à effet entre 
d’une part, le tabagisme et d’autre 
part, la dégénérescence macu-
laire liée à l’âge9-13, les cataractes 
sous-capsulaires postérieures et 
nucléaires14-19, l’ophtalmopathie 
liée à la thyroïde20-22, des neuropa-
thies optiques23-25 et l’uvéite26,27. Le 
public connaît relativement peu les 
maladies oculaires causées par le 
tabagisme. D’autre part, le public 
craint beaucoup la cécité. Une 
étude6 réalisée auprès d’adolescents 
britanniques (16 à 18 ans) a révélé 
que comparativement au cancer du 
poumon, aux cardiopathies et aux 
accidents vasculaires cérébraux, la 
cécité constituait la conséquence la 
moins connue mais la plus crainte 
de la cigarette. Des professionnels 
de la santé (p. ex., pharmaciens) 
constatent que l’établissement d’un 
lien entre le tabagisme et la cécité 
a constitué un élément fructueux 
des conseils qu’ils donnent sur 
l’abandon du tabac28, ce qui est 
intéressant.

Le caractère courant du 
tabagisme, la connaissance limitée 
que le public a des maladies oculai-
res liées au tabagisme et la crainte 
de perdre la vue qui règne dans 
le public constituent des raisons 
importantes pour les optométristes 
d’informer les patients au sujet de 
la prévention du tabagisme et de 
l’abandon du tabac.

Appui par les professionnels 
de la santé de la prévention  
du tabagisme et de l’abandon 
du tabac
On reconnaît de plus en plus que 
le tabagisme et la dépendance 
au tabac constituent une cause 
évitable de morbidité et de mor-
talité. Ceci  appuie la lutte contre 
le tabagisme dans la pratique 
clinique et offre aux fournisseurs 
de soins de santé la capacité de 
catalyser efficacement l’abandon 
du tabac chez leurs patients29-34. 
Le site Web du chirurgien général 
des États-Unis offre un guide de 
pratique clinique sur le traitement 
du tabagisme et la dépendance au 
tabac intitulé « Treating Tobacco 
Use and Dependence: 2008 Up-
date »35. Ce document a été produit 
par des intervenants des secteurs 
de la santé, des soins infirmiers, de 
l’art dentaire, de la pharmacie, de 
l’épidémiologie, de la santé pub-
lique et de la psychologie, notam-
ment. L’optométrie brille malheu-
reusement par son absence comme 
profession ressource intéressée 
ou utilisateur connu du docu-
ment. L’optométrie n’a pas encore 
participé non plus à l’élaboration 
des mises en gardes illustrées sur 
les produits du tabac produites par 
Santé Canada. Les mises en garde 

illustrées, qu’elles figurent sur des 
paquets de cigarettes ou dans des 
affiches, peuvent constituer une 
stratégie utile de prévention du 
tabagisme et d’abandon du tabac. 
Il a été démontré, par exemple, 
qu’elles incitaient davantage les 
fumeurs qui avaient l’intention de 
fumer parce qu’elles faisaient mieux 
connaître les effets du tabagisme 
sur la santé36. Santé Canada a adop-
té il y a environ 10 ans les mises en 
garde illustrées sur les produits du 
tabac, mais le ministère n’a pas en-
core adopté de mise en garde reliée 
aux maladies oculaires même s’il y 
en a une à l’étude depuis 2006 (voir 
le « Tobacco Labeling Resource 
Centre » pour les mises en garde 
canadiennes en vigueur et à l’essai : 
(www.tobaccolabels.ca). Par contre, 
d’autres pays37-38 ont déjà adopté 
des messages sur les yeux dans leur 
campagne antitabac.

Dans ce document, nous 
décrivons la connaissance que les 
fumeurs du Canada ont du lien 
entre le tabagisme et la cécité et 
présentons des recommandations 
des optométristes et des étudiants 
finissants en optométrie du Canada 
au sujet de mises en garde illustrées 
portant spécifiquement sur les 
maladies oculaires.

Méthodes
Connaissance que les  
Canadiens ont du lien 
de cause à effet entre le 
tabagisme et la cécité
Après avoir obtenu l’autorisation 
déontologique institutionnelle 
nécessaire, nous avons consulté 
les données sur les connaissances 
que les fumeurs du Canada ont 
des effets du tabagisme sur la 
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santé. Ces connaissances sont 
tirées de l’enquête réalisée dans 
quatre pays dans le cadre du Projet 
d’évaluation à l’échelle internatio-
nale des politiques antitabac (ITC). 
Il s’agit d’une étude de cohorte 
longitudinale réalisée environ une 
fois par année auprès des fumeurs 
adultes du Canada, des États-Unis, 
du Royaume-Uni et de l’Australie. 
Pour les besoins de la présente 
étude, nous nous sommes concen-
trés sur les données canadiennes. 
L’enquête ITC menée dans quatre 
pays a commencé en 2002 et inclut 
une évaluation de la connais-
sance que les répondants ont du 
tabagisme et de la cécité depuis sa 
troisième édition en 2004 (appelé 
vague 3). Pour être admissibles à 
l’échantillon au Canada, les partici-
pants devaient remplir les condi-
tions suivantes : vivre au Canada, 
avoir au moins 18 ans, avoir fumé 
plus de 100 cigarettes dans leur vie 
et avoir fumé au moins une fois au 
cours des 30 derniers jours, être 
disposés à répondre à l’enquête 
téléphonique dans quatre pays de 
l’ITC. D’autres détails sur l’enquête 
menée dans quatre pays dans le 
cadre de l’ITC et ses méthodes 
ont été publiées ailleurs39-41. Nous 
avons constaté que cette méthode 
d’évaluation produit un indicateur 
fiable des tendances nationales 
des comportements tabagiques. 
La question sur le tabagisme et 
la cécité contenue dans l’enquête 
ITC-4 a été formulée ainsi :

Je vais vous lire une liste d’effets sur la 
santé et de maladies que la cigarette peut 
ou non causer. Compte tenu de ce que 
vous savez ou croyez, le tabagisme causetil 
la cécité?

Les réponses possibles étaient : 
« Oui », « Non » ou « Ne sais pas ». 
L’analyse présentée dans ce docu-
ment est limitée aux sondés qui 
répondaient pour la première fois 
à la question relative à la connais-
sance de la cécité. Comme chaque 
vague (c.àd. année) inclut de nou-
veaux participants pour remplacer 
ceux qui ont été perdus au suivi, 
chacune contient de nouveaux par-
ticipants. En combinant les répon-
dants des vagues 3 à 7 (c.àd., de 
2004 à 2008), on obtient un échan-
tillon pondéré total de 3 839 Cana-
diens qui fument tous les jours. Les 
données relatives aux réponses ont 
été calculées à l’échelon provin-
cial (selon le dénombrement et le 
pourcentage des répondants) et 
l’on a comparé les pourcentages au 
moyen de tests z bilatéraux com-
portant un alpha de 0,05 qui a servi 
à vérifier l’hypothèse.

Perceptions relatives aux mises 
en garde illustrées portant sur 
les yeux
On a organisé des groupes de 
discussion constitués d’étudiants 
en optométrie et d’optométristes 
oeuvrant en milieu communau-
taire. L’étude s’est déroulée dans la 
région de Waterloo et du sud-ouest 
de l’Ontario, au Canada, au cours 
de l’été 2009.

Des descriptions détaillées sur 
le recrutement et l’échantillonnage 
qui ont servi aux fins de la présente 
étude ont déjà été publiées42,43. 
Le bassin de participants possibles 
comportait 51 optométristes actifs 
et 30 étudiants de 4e année en 
optométrie (60 autres étudiants de 
4e année étaient partis en stage 
clinique). Dix-huit étudiants 

de 4e année en optométrie 
(15 femmes, 3 hommes) ont 
été répartis en trois groupes de 
discussion (S1, S2 et S3) et 11 op-
tométristes (7 femmes, 4 hommes) 
devaient participer à deux groupes 
de discussion (O1 et O2). Ces op-
tométristes pratiquaient depuis une 
vingtaine d’années en moyenne, 
soit depuis cinq ans à plus de 30. 
Tous sauf  un avaient obtenu leur 
diplôme du programme local de 
doctorat en optométrie. L’identité 
des 29 participants était indiquée 
par des chiffres. Par exemple, les 
sept membres du groupe de discus-
sion d’étudiants S1 ont été numéro-
tés de S1-1 à S1-7 et les six mem-
bres du groupe d’optométristes 
O1, de O1-1 à O1-6.

L’équipe de recherche multidis-
ciplinaire dont les membres prove-
naient des secteurs de l’optométrie, 
des soins infirmiers et de la psy-
chologie a créé une entrevue à deux 
volets. Le premier portait sur les 
attitudes, la pratique et la forma-
tion relatives au comportement 
de fumeur et aux références pour 
abandon du tabac dans la pratique 
de l’optométrie. Le deuxième volet 
visait avant tout à recueillir des 
réactions sur le contenu technique 
de mises en garde possibles contre 
les produits du tabac comportant 
des messages sur le tabagisme et la 
santé oculaire. Les participants aux 
groupes de discussion ont reçu des 
imprimés couleurs de 10 mises en 
garde illustrées différentes conçues 
pour les besoins de l’étude menée 
par l’équipe de recherche. Des 
concepts s’inspiraient de mises en 
garde illustrées déjà utilisées en 
Australie, en Nouvelle-Zélande et 
en Iran. Les 10 mises en garde  
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portaient sur trois catégories : 
1) « Maladie oculaire » (quatre 
concepts visant à faire connaître 
les maladies oculaires), 2) « Effet 
sur la vision » (trois concepts visant 
à faire connaître l’expérience de 
la perte de la vision) et 3) « Infor-
mation textuelle » (trois concepts 
présentant le texte de messages 
différents). Les étiquettes visaient 
à stimuler les discussions sur les 
caractéristiques ou les approches 
que les répondants jugeaient im-
portantes. Le Tableau 1 présente 
les 10 caractéristiques des mises 
en garde illustrées dont les per-
sonnes-ressources ont discuté. 
Les animateurs des groupes de 
discussion (RDK et KM) avaient 
de l’expérience dans la recherche 

anti-tabac. Un assistant de recher-
che (VZ) a pris des notes pendant 
les discussions, qui ont été enreg-
istrées et transcrites textuellement 
par la suite.

Nous avons suivi une approche 
qualitative inductive44 dans le cadre 
de laquelle l’analyse des données 
éclaire la théorie. Conformément 
à l’approche, la lecture du compte 
rendu du groupe de discussion a 
permis aux membres de l’équipe 
de recherche de bien connaître 
les données. Nous avons ensuite 
déterminé les enjeux, les thèmes et 
les concepts clés qui permettraient 
d’analyser les données plus à fond. 
L’équipe a dégagé cinq grands 
thèmes à aborder : pratiques  
courantes, rationalisation, obstacles, 

possibilités, recommandations  
relatives aux mises en garde  
illustrées. Les données correspon-
dantes aux thèmes dégagés ont été 
indexées dans les comptes rendus 
et ensuite réorganisées en tableaux 
thématiques (le présent document 
en contient quelques exemples). 
Enfin, l’équipe a analysé les tab-
leaux thématiques afin de dégager 
des liens et des explications au 
sujet des constatations, exercice 
que Bryman et Burgess44 appellent 
« cartographie et interprétation ». 
L’analyse des quatre premiers 
thèmes fait l’objet de rapports. 42-43 
Nous présentons ici le rapport sur 
le cinquième thème, soit celui des 
« recommandations relatives aux 
mises en garde illustrées ».

Catégorie #1 #2 #3 #4

Maladie 
oculaire 
(4 choix)

Effet sur  
la vision 
(3 choix)

Information 
(3 choix)

MISE EN GARDE 
LE TABAGISME CAUSE LA CÉCITÉ

Le tabagisme cause des 
dommages nerveux permanents 
à lœil interne qui entraînent la 
cécité.

MISE EN GARDE 
LE TABAGISME CAUSE LA CÉCITÉ

Le tabagisme cause des 
dommages irréversibles à l΄arrière 
de lœil. C’est ce qu΄on appelle la 
dégénérescence maculaire. Il y 
a perte de la vision centrale qui 
entraîne la cécité.

MISE EN GARDE 
LE TABAGISME CAUSE LA CÉCITÉ

Le tabagisme est une cause importante de cécité. Le tabagisme 
double au moins votre risque de perdre la vue. Lorsque vous 
cessez de fumer, le risque diminue avec le temps..

TABLEAU 1
Discussion sur les caractéristiques de mises en garde illustrées
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PROVINCES NL PE NÉ NB QC ON MB SK AB CB Total

Cécité Oui Nombre 10 1 16 15 213 162 18 21 32 55 543

% 14,7% 5,3% 12,9% 14,3% 20,5% 11,5% 13.6% 16.4% 8.3% 13.2% 14.2%

Non Nombre 48 16 87 69 681 1,016 94 82 294 279 2,666

% 70,6% 84,2% 70,2% 65,7% 65,7% 71,9% 71.2% 64.1% 76.0% 67.1% 69.6%

Ne  
sais 
pas

Nombre 10 2 21 21 143 236 20 25 61 82 621

% 14,7% 10,5% 16,9% 20,0% 13,8% 16,7% 15.2% 19.5% 15.8% 19.7% 16.2%

Total Nombre 68 19 124 105 1,037 1,414 132 128 387 416 3,830

% 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100% 100% 100% 100% 100%

TABLEAU 2 : 
Connaissance chez les fumeurs du fait que le tabagisme cause la cécité, selon la province canadienne

Résultats et discussion
Connaissance chez les fumeurs 
du Canada du lien de cause  
à effet entre le tabagisme  
et la cécité
Le Tableau 2 résumé les données 
provinciales sur les fumeurs échan-
tillonnés du Canada au  moyen de 
l’enquête téléphonique effectuée 
dans quatre pays entre 2004 et 
2008. Le pourcentage des fumeurs 
du Canada qui savaient que le 
tabagisme peut causer la cécité était 
beaucoup plus faible (14,2 %) que 
celui des fumeurs qui ne tenaient 
pas compte du lien de cause à effet 
(69,6 %). Les répondants du Qué-
bec connaissaient ce lien beaucoup 
mieux (20,5 %) que dans le reste du 
Canada (valeur du résultat du test 
z, 6,878, p<0,0001). Deux autres 
provinces seulement, soit Terre-
Neuveet-Labrador et le Nouveau-
Brunswick, ont affiché une con-
naissance légèrement supérieure à 
la moyenne nationale. Le site Web 
de Santé Canada (www.hc-sc.gc.ca) 
offre un « Répertoire de ressources 

et de programmes canadiens de re-
noncement au tabagisme » fournis 
dans chaque province et territoire. 
Il existe dans chaque administration 
tout un éventail de programmes 
de prévention du tabagisme et 
d’abandon du tabac, mais aucun 
d’entre eux n’inclut d’information 
ou de contenu clair sur les maladies 
oculaires causées par le tabagisme. 
Nous ne savons pas trop main-
tenant pourquoi le lien entre le 
tabagisme et la perte de vision est 
plus connu au Québec que dans 
toute autre province. Or, même 
si nous nous concentrons sur la 
province où la connaissance est la 
plus forte, il reste qu’il faut faire 
face à la réalité, soit qu’un fumeur 
sur cinq seulement connaît le lien 
entre le tabagisme et la cécité. C’est 
plus probablement un sur sept 
au mieux. Les optométristes du 
Canada peuvent ainsi jouer un rôle 
important en informant davantage 
les patients au sujet du lien entre le 
tabagisme et les maladies oculaires. 
Les constatations canadiennes se  
 

comparent aux mesures de la con-
naissance des fumeurs aux États-
Unis et au Royaume-Uni. Elle est 
toutefois moindre qu’en Australie 
où le marketing social a porté 
aussi sur les yeux; aussi, presque la 
moitié des fumeurs connaissent ce 
lien de cause à effet45.

Perceptions des mises en 
garde illustrées portant  
sur l’œil
L’analyse des délibérations des 
groupes de discussion au sujet des 
mises en garde illustrées a dégagé 
deux sous-thèmes : 1) établisse-
ment d’un lien précis entre le 
tabagisme et la cécité et 2) formula-
tion de messages souhaitables. Les 
répondants étaient d’avis qu’il fal-
lait tenir compte des opinions à la 
fois des optométristes et du public 
dans la conception d’une mise en 
garde illustrée appropriée portant 
sur l’œil.

Autant les optométristes que les 
étudiants finissants en optométrie 
accordent une grande importance 
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Figure 1: Blue: means and standard deviation of  the Bayer ratio for each group of  lenses. 
Red: percent haze. 

aux mises en garde illustrées qui 
établissent un lien exact entre le 
tabagisme et la cécité. Les répon-
dants étaient d’avis que ces mises 
en garde devraient illustrer les 
maladies oculaires courantes reliées 
au tabagisme (p. ex., dégénéres-
cence maculaire liée à l’âge ou 
cataracte) ou l’expérience vécue de 
la perte de la vision que peuvent 
causer ces maladies (p. ex., l’effet 
de la perte de la vision centrale 
conjuguée avec la DMLA). Le Tab-
leau 3 présente les caractéristiques 
des mises en garde illustrées pré-
férées dans les catégories « Maladie 
oculaire », « Effet sur la vision » et 
« Information textuelle ». Il était 

très important pour les répondants 
que l’illustration représente un 
risque plausible du tabagisme. Les 
répondants se sont opposés, par 
exemple, à une « mise en garde 
illustrée sur les maladies oculaires » 
qui semblait illustrer davantage 
les traumatismes oculaires que le 
tabagisme. L’optométriste O1-1 
a soulevé cette préoccupation en 
affirmant que « Les fumeurs vont 
réagir en disant « Bien sûr, comme 
si ça va m’arriver à moi si je fume! 
Arrête ton char! » ».

Une majorité du public ne con-
naît pas suffisamment les yeux, 
les maladies oculaires et les liens 
avec le tabagisme, ce qui préoc-

cupe de nombreux répondants. 
C’est pourquoi la mise en garde 
illustrée doit constituer une con-
séquence plausible du tabagisme 
même si la plupart des personnes 
qui la voient ont une connaissance 
limitée de l’œil et des maladies 
oculaires. Les répondants étaient 
d’avis que la plupart des gens 
pourraient reconnaître un poumon 
ou un cœur atteint d’une maladie 
évidente, mais que peu d’entre eux 
reconnaîtraient une photo d’une 
dégénérescence maculaire liée à 
l’âge et d’une cataracte. Comme 
l’a signalé l’optométriste O1-4 
après avoir jeté un coup d’œil aux 
quatre « Mises en garde illustrées 

TABLEAU 3 :  
Mise en garde illustrée préférée selon la catégorie

Catégorie de mise en garde Contenu préféré

Illustration d’une maladie oculaire
(4 choix)

Illustration de l’effet sur la vision
(3 choix)

Illustration de l’effet sur la vision
(3 choix)

MISE EN GARDE – LE TABAGISME CAUSE LA CÉCITÉ
Le tabagisme est une cause importante de cécité. Le tabagisme double au moins 
votre risque de perdre la vue. Lorsque vous cessez de fumer, le risque diminue avec 
le temps..
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sur les maladies oculaires », « Vous 
savez, quand un profane regarde 
ces photos, la moitié du temps, il 
ne sait pas ce qu’elles représen-
tent ». En partie à cause de ce 
manque de connaissance, plus de 
répondants préféraient des mises 
en garde illustrant des effets du 
tabagisme sur la vision plutôt que 
la pathologie oculaire ainsi causée. 
Comme le signalait un étudiant en 
optométrie qui regardait « la mise 
en garde illustrée au sujet de l’effet 
sur la vision » préférée (Tableau 2), 
« On se met à la place des yeux en 
question en se disant « Mon Dieu, 
je ne pourrai voir mes être chers. 
Cela frappe dans le mille. » (S3-4). 
Des répondants préféraient aussi 
du texte comportant une formula-
tion directe, des statistiques et des 
incitatifs sur la réduction du risque. 
Comme le soutenait l’étudiant S3-2, 
« Si l’on veut que les gens cessent 
de fumer, il faut à mon avis leur 
fournir les faits. »

Des répondants ont aussi at-
taché une grande priorité à la 
formulation des messages sou-
haitables. Les optométristes et les 
étudiants en optométrie étaient 
d’avis que les mises en garde il-
lustrées visent en grande partie à 
inciter à écraser en faisant peur, 
mais ils préféreraient encourager à 
écraser en éduquant et en respon-
sabilisant, ce qui est intéressant. Par 
exemple, il devrait être important 
pour les fumeurs de savoir dans 
quelle mesure l’abandon du tabac 
réduit leur risque de cécité. De 
nombreux répondants ont indiqué 
qu’il fallait suivre des stratégies 
différentes pour les jeunes (p. ex., 
incapacité de conduire) que pour 
les personnes âgées (p. ex., inca-

pacité de voir leurs petits-enfants). 
Plusieurs répondants étaient aussi 
d’avis que les maladies oculaires les 
plus prévalentes chez les personnes 
âgées (p. ex., DMLA, cataracte) 
n’inciteraient pas les jeunes à éviter 
de fumer ou à cesser de le faire 
et s’il y a une cohorte d’âge où la 
tactique de la frayeur pourrait réus-
sir, c’est chez les jeunes. Comme le 
signalait l’optométriste O2-4, « Les 
personnes âgées comprendraient la 
dégénérescence maculaire, mais pas 
les jeunes… C’est pourquoi il faut à 
mon avis de multiples messages. »

Les optométristes n’ont peut-
être pas la formation précise en 
jugement social, formulation de 
messages et heuristique statistique 
des psychologues de la santé et des 
experts de la santé publique, mais 
les données tirées de ces groupes 
de discussion montrent qu’ils ont 
des idées importantes à offrir. 
Beaucoup de personnes-ressources 
qui ont participé à l’étude ap-
puyaient la possibilité de voir des 
affiches ou d’autre matériel promo-
tionnel dans leur cabinet s’ils jugent 
les documents exacts, délicats et 
appropriés. Si les milieux de la lutte 
antitabac commencent à utiliser des 
messages reliés à la santé oculaire, 
il importera donc d’élaborer des 
messages avec lesquels les profes-
sionnels des soins oculo-visuels se 
sentent à l’aise.

Répercussions
Comme l’ont révélé des études 
menées dans d’autres pays, le lien 
de cause à effet entre le tabagisme 
et la cécité est mal connu des 
fumeurs canadiens. Des recherches 
plus poussées s’imposent pour 
déterminer les causes de cette 

connaissance limitée. Comme 
un fumeur canadien sur sept en 
moyenne connaît l’existence de ce 
lien, il y a toutefois là une occa-
sion claire pour les optométristes, 
les autres professionnels de la 
santé et les travailleurs de la santé 
publique d’informer davantage les 
patients. Comme ils savent à la fois 
à quel âge on commence souvent 
à fumer46 et connaissent les car-
actéristiques toxicomanogènes du 
tabac, les optométristes devraient 
ajouter de façon routinière à leurs 
entrevues des questions sur le 
tabagisme, dès que leurs patients 
ont plus de 10 ans. L’évaluation 
du tabagisme devrait inclure le 
début, l’importance (p. ex., nombre 
de cigarettes par jour) et le type 
de tabagisme (p. ex., tabac fumé, 
chiqué ou prisé), leur volonté 
d’écraser et les essais antérieurs 
d’abandon. Les interventions des 
optométristes contre la dépendance 
au tabac peuvent aider à réduire 
les conséquences du tabagisme 
sur la santé. À cette fin, les opto-
métristes peuvent communiquer 
avec leur service local de santé 
pour en savoir davantage sur les 
programmes d’abandon du tabac 
dans leur région et intégrer une 
partie de ces renseignements dans 
les conseils qu’ils donnent à leurs 
patients, y compris les coordonnées 
des services nationaux et provin-
ciaux d’aide à l’abandon du tabac. 
Comme les autres fournisseurs de 
soins de santé, les optométristes 
peuvent aider à augmenter les taux 
d’abandon chez les fumeurs qui 
apprennent les effets du tabac sur 
la santé et l’existence de stratégies 
d’aide. Les 29 participants à l’étude 
qui représentaient l’optométrie 
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étaient convaincus que les optomé-
tristes devraient être présents à la 
table et aider à concevoir des outils 
d’éducation efficaces qui établis-
sent un lien entre le tabagisme et la 
cécité. Les constatations tirées de 
cette étude préliminaire peuvent 
aider à éclairer la création d’outils 
et de documents sur la préven-
tion du tabagisme et l’abandon du 
tabac que les optométristes finiront 
par utiliser dans leur pratique. Les 
optométristes semblent vouloir 
davantage que leurs patients con-
naissent le lien de cause à effet qui 
existe entre le tabagisme et la santé, 
les bienfaits qu’offre l’abandon du 
tabac pour les yeux et le système et 
les messages informatifs et motivés 
sur le tabagisme et la santé des 
yeux.
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Note
i L’Étude canadienne de 2008 a révélé 

que les usagers de produits du tabac 
comprenaient ceux qui fumaient des 
cigares (2,6 %), utilisaient du tabac à 
chiquer et à priser (0,5 %) et fumaient 
la pipe (0,4 %).

ii Il est possible de communiquer avec 
le service national Téléassistance pour 
fumeur par son site Web (http://
www.teleassistancepourfumeur.ca) 
ou par téléphone (1-877-513-5333). 
Les services provinciaux d’abandon 
du tabac figurent dans la liste qui se 
trouve sur le site Web de Santé Canada 
(http://www.hc-sc.gc.ca, suivre les 
liens : Accueil > Préoccupations liées à 
la santé > Tabac > Cessez de fumer > 
Cessez dès aujourd’hui > Lignes sans 
frais de renoncement au tabagisme).
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