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Résumé

La prévalence du tabagisme a diminué dans les dernic¢res décennies, mais les inégalités
sociales reliées au tabagisme s’accentuent. Les stratégies de dénormalisation du tabagisme ont
amené la stigmatisation des fumeurs. Le lien entre celle-ci et la défavorisation de quartier est
mal compris. Cette étude qualitative a comparé les expériences de stigmatisation de quinze
jeunes femmes fumeuses dont la moitié vivait dans des quartiers trés défavorisés de Montréal et
I’autre moitié résidait dans les quartiers les moins défavorisés. Dans ces derniers, stigmatiser les
fumeurs fait partie de la norme. Le tabagisme est vu comme un symbole de pauvreté, entrainant
’utilisation de stratégies pour se distancer du stigma. Dans les quartiers défavorisés, les
participantes rapportaient une stigmatisation basée sur le genre et elles tentaient d’y échapper
en se cachant pour fumer. Les résultats mettent en lumiére les effets non attendus des politiques

anti-tabac et pourraient contribuer au développement de politiques plus équitables.

Mots-clés : Stigmatisation, tabagisme, inégalités sociales, quartier



Abstract

Smoking prevalence decreased in the last decades, but social inequalities in smoking
increased. Strategies aiming to denormalize smoking have led to the stigmatization of smokers.
However, what is not well understood is the connection between this stigmatization and
neighbourhood deprivation. This qualitative study compared experiences of stigma from fifteen
young women who smoke. Half lived in the most deprived neighbourhoods of Montreal and the
other half, in the least deprived neighbourhoods. In the latter, stigmatizing smokers was part of
the norm. Smoking was seen as a symbol of poverty, resulting in the use of strategies to distance
themselves from stigma. In the most deprived neighbourhoods, participants reported gender-
based stigma which they attempted to escape by hiding when smoking. These findings bring to
light unexpected effects of anti-tobacco policies and could contribute to the development of

more equitable policies.
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Résumé de vulgarisation

Depuis plusieurs décennies, la prévalence du tabagisme a diminué considérablement.
Cependant, la comparaison des sous-groupes de populations qui fument avec ceux qui ne fument
pas révele des inégalités sociales qui s’accroissent avec le temps. Par exemple, a Montréal, la
prévalence du tabagisme varie de 16% a 36% selon les quartiers et la défavorisation sociale des

quartiers.

Les normes sociales au niveau du quartier représentent une maniere de comprendre
comment les individus et les endroits ou ils vivent interagissent et modulent les pratiques du
tabagisme. Ces normes ont changé depuis I’introduction des reglements interdisant le tabagisme
dans les lieux publics. Les l1égislations anti-tabac ont contribué¢ a dénormaliser le fait de fumer,
ce qui entraine la stigmatisation des fumeurs. Par contre, la relation entre la défavorisation des

quartiers et ces expériences de stigmatisation demeure ambigué.

Dans cette étude exploratoire, il est question des manieres dont les jeunes femmes font
I’expérience de la stigmatisation reliée au tabagisme selon le niveau de défavorisation de leur
quartier. Quinze femmes agées de 22 a 28 ans ont été interviewées au sujet des normes et
pratiques du tabagisme dans leur quartier et de leurs propres expériences de la stigmatisation
reliée au tabagisme. Les participantes étaient des fumeuses quotidiennes, occasionnelles ou des
ex-fumeuses récentes. La moitié vivait dans des quartiers montréalais défavorisés et I’autre

moitié¢ habitait dans des quartiers favorisés.

Les résultats montrent qu’il existe une interrelation entre la défavorisation des quartiers,
les normes et les pratiques du tabagisme ainsi que les expériences de stigmatisation des
participantes. Dans les quartiers favorisés, stigmatiser les fumeurs fait partie des normes
sociales, ce qui rend les fumeurs a risque de marginalisation. Les femmes faisaient des efforts
afin de respecter les reégles associées au tabagisme. Les contextes hédonistes représentaient une
exception a cette norme; les femmes se sentaient a I’aise de fumer librement en public. Dans les
quartiers défavorisés, les normes sociales étaient plus permissives a I’égard du tabagisme. Les
individus ne respectaient pas nécessairement les régles formelles ou informelles. Cependant,

I’embourgeoisement de ces quartiers amenait une intolérance a 1’égard des fumeurs et

il



I’exclusion sociale des personnes défavorisées. Les participantes des quartiers favorisés
percevaient le tabagisme comme un symbole de pauvreté. Par conséquent, elles tentaient de
dissimuler leur statut tabagique ou d’utiliser des stratégies pour se distancer de cette
stigmatisation. De leur coté, les femmes vivant dans les quartiers défavorisés rapportaient des
expériences de stigmatisation basée sur le genre, qui se traduisait par des tentatives de se cacher

pour fumer.

Cette étude permet de mieux comprendre le role de la stigmatisation et de la
défavorisation dans la production des inégalités sociales de santé. Les résultats mettent en
lumiére des effets inattendus des politiques anti-tabac et stimulent la réflexion au sujet de

I’équité dans 1’¢laboration de stratégies utilisées pour lutter contre le tabagisme.
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Chapitre 1 : Introduction

Au Canada, le tabagisme est responsable du tiers des cancers (Reid, Hammond,
Burkhalter, & Ahmed, 2012) et de 17% de la mortalit¢ (Rehm, Adlaf, Recel, & Single, 2006),
représentant ainsi la premiére cause de déces évitable (Reid et al., 2012). La lutte au tabagisme
constitue un des plus importants succes en santé publique, mais la prévalence de fumeurs
diminue de moins en moins rapidement, en particulier auprés des jeunes adultes (Office of the
Surgeon General of Public Health Service, 2014; Reid, Hammond, Rynard, & Burkhalter,
2014). Dans les pays a haut niveau de revenu, la mortalité et la morbidité associées au tabagisme
ne cessent de croitre parmi les femmes (Greaves, 2007). Ceci fait du tabac un enjeu prioritaire

pour la santé des femmes.

Le fardeau du tabagisme repose davantage sur les personnes les plus pauvres, autant au
Canada qu’ailleurs dans le monde (Ciaponni, 2011; Corsi et al., 2014). Non seulement la
prévalence du tabagisme est davantage concentrée dans les sous-groupes de la population plus
pauvres, mais ceux-ci connaissent également moins de succes dans leurs initiatives de cessation
tabagique (Giskes, van Lenthe, Turrell, Brug, & Mackenbach, 2006). Depuis les années 2000,
plusieurs études ont cherché a comprendre la part de la santé attribuable a des facteurs
contextuels, en 1’occurrence la défavorisation du quartier, auxquels les individus sont exposés
(Datta et al., 2006; Ellaway & Macintyre, 2009b; Kandula, Wen, Jacobs, & Lauderdale, 2009;
Kleinschmidt, Hills, & Elliott, 1995; Lakshman et al., 2011; Leatherdale & Strath, 2007; Miles,
2006; Novak, Reardon, Raudenbush, & Buka, 2006; Shohaimi et al., 2003; Turrell, Hewitt, &
Miller, 2012; van Lenthe & Mackenbach, 2006). Ces études contribuent a déterminer quels
¢léments des quartiers et des individus peuvent faire partie des mécanismes explicatifs du
tabagisme, mais peu d’études expliquent en quoi consiste 1’expérience du tabagisme vécue a
travers le contexte du lieu de résidence des jeunes adultes (Sunderland, Bristed, Gudes, Boddy,
& Da Silva, 2012). Il existe un manque de théorisation et de compréhension des mécanismes
qui relient I’effet des quartiers au tabagisme (Diez Roux, 2001), notamment au sujet de
I’environnement social et de la signification que ces lieux ont pour les gens (Yen & Kaplan,

1999). Pour arriver a mettre en lumiere ces mécanismes, il importe de se pencher sur les



manieres dont les individus interagissent avec leurs environnements et de comprendre comment

le tabagisme se construit socialement dans le quartier.

Afin de lutter contre le tabagisme, plusieurs interventions populationnelles ont été mises
en place, dont certaines visent la dénormalisation du tabagisme dans 1’espace social. C’est le cas
des stratégies ayant pour but de limiter les espaces ou il est permis de fumer et des campagnes
médiatiques a portée informative au sujet des dangers de I’exposition a la fumée secondaire
(Bell, Salmon, Bowers, Bell, & McCullough, 2010). Les législations interdisant de fumer dans
les lieux publics utilisées a la fois par les gouvernements et le secteur privé se sont multipliées
dans les derniéres années, contribuant a rendre anormal le comportement tabagique (Collins &
Procter, 2011). De fait, certains chercheurs se questionnent quant aux conséquences de la
l1égislation anti-tabac, qui entrainerait la stigmatisation des fumeurs (Bell, McCullough, Salmon,
& Bell, 2010; Frohlich, Mykhalovskiy, Poland, Haines-Saah, & Johnson, 2012; Haines-Saah,
Oliffe, White, & Bottorff, 2013).

Les femmes seraient davantage victimes de cette stigmatisation (Alexander, Frohlich,
Poland, Haines, & Maule, 2010), en particulier lorsqu’elles vivent dans des contextes de vie
précaires (Greaves & Hemsing, 2009a). Celles qui habitent dans des quartiers défavorisés sont
sujettes a une stigmatisation accrue, basée a la fois sur leur statut de fumeuse et leur ségrégation
dans des quartiers défavorisés (Nichter, Nichter, Padmawati, & Thresia, 2009). Par ailleurs, il
existe peu ou pas de considération pour intégrer les différences propres aux femmes dans la
recherche, les politiques et les programmes liés au tabagisme (Amos, Greaves, Nichter, &

Bloch, 2011; Greaves, 2007).

L’objectif de cette recherche est de comprendre les manieres dont les jeunes femmes
vivent I’expérience de la stigmatisation liée au tabagisme en lien avec la défavorisation de leur
quartier de résidence. A travers un devis qualitatif comparatif d’entrevues individuelles,
I’expérience de la stigmatisation des jeunes femmes est mise en lien avec leur contexte de vie
de quartier afin de faire ressortir les éléments de cette stigmatisation qui sont liés a la
défavorisation de quartier. Cette étude contribue a la compréhension du contexte social du

tabagisme et au développement des politiques anti-tabac plus équitables.



Chapitre 2 : Revue de la littérature

2.1. Problématique

2.1.1. Tabagisme et santé publique

Les 50 derni¢res années de recherche ont démontré que la cigarette est responsable de
plusieurs maladies affectant divers organes du corps humain, d’une diminution de I’état de santé
ainsi que des conséquences sur les foetus a naitre (Office of the Surgeon General of Public Health
Service, 2014). Le tabagisme entraine de nombreux effets néfastes a I’échelle sociétale: taux
d’absentéisme au travail plus élevé, utilisation accrue des services de santé et augmentation de
la mortalité (Office of the Surgeon General of Public Health Service, 2014). A 1’échelle
mondiale, le tabac tue six millions de personnes par année, ce qui en fait un des plus importants
enjeux mondiaux en santé publique d’autant plus qu’il est évitable (World Health Organization,
2015). Au Canada, le tabagisme est responsable de 17% de la mortalité (Rehm et al., 2006) et
le Québec compte 10 000 déces par année qui lui sont attribuables (Leclerc & Lasnier, 2011).
Plus encore, le tabagisme entraine des colits économiques reliés aux soins médicaux directs, a
la perte de productivité en lien avec les décés prématurés et a I’exposition a la fumée secondaire
(Office of the Surgeon General of Public Health Service, 2014; World Health Organization,
2015). Par exemple, aux Etats-Unis, les dépenses reliées aux problémes de santé attribuables au
tabagisme sont de 1’ordre de 6% a 8% de toutes les dépenses médicales (Samet, 2010). Au
Québec, ces colits ont totalis¢ 4 milliards de dollars en 2002 (Ministere de la santé et des services
sociaux, 2014). Le tabagisme a causé¢ 100 millions de morts au cours du 20° siecle et I’épidémie
se poursuivra au 21°¢ siecle puisque les effets du tabagisme prennent environ sept années a se

faire sentir sur la santé des fumeurs (World Health Organization, 2015).

Les femmes fument moins que les hommes et elles sont plus nombreuses a fumer de petites
quantités par jour (Government of Canada, 2012a; Ling & Glantz, 2004). Cependant, alors que
la prévalence de tabagisme diminue considérablement tous sexes confondus, la mortalité et la

morbidité associée au tabagisme chez les femmes ne cesse de croitre (Greaves, 2007; Office of



the Surgeon General of Public Health Service, 2014). Ceci fait du tabac un enjeu prioritaire pour

la santé des femmes.
2.1.2. Tabagisme chez les jeunes adultes

Au Canada, les jeunes adultes sont ceux qui présentent la plus haute prévalence de
fumeurs : 23,8% chez les 25 a 34 ans et 21,5% chez les 20 a 24 ans (Reid et al., 2014). Les
québécois ageés de 20 a 24 ans se démarquent avec la plus haute prévalence fumeurs, soit 33,2%
en 2007-2008 (Leclerc & Lasnier, 2011). Aux Etats-Unis en 2012, le groupe des jeunes adultes
agés de 18 a 25 ans présentait la plus forte prévalence de fumeurs actuels' avec 31,8% de

fumeurs (Office of the Surgeon General of Public Health Service, 2014).

La prévalence du tabagisme diminue dans la population générale, mais il semble que la
vitesse a laquelle cette diminution survient chez les jeunes soit différente d’un pays a I’autre.
On assiste a un ralentissement dans la diminution du tabagisme chez les jeunes adultes
australiens (The Cancer Council, 2014), alors que les jeunes américains et canadiens connaissent
la meilleure diminution parmi tous les groupes d’ages (Centers for Disease Control and
Prevention, 2014; Government of Canada, 2012b). Cependant, les avis restent prudents car il se
pourrait que cette amélioration marquée soit attribuable a I’utilisation d’autres produits de tabac
(Centers for Disease Control and Prevention, 2014; Office of the Surgeon General of Public
Health Service, 2014). Au Québec, on note une diminution de la prévalence de jeunes fumeurs
quotidiens mais un maintien dans la prévalence des jeunes fumeurs occasionnels (Leclerc &
Lasnier, 2011). Les auteurs notent qu’il en reste beaucoup a apprendre sur le tabagisme parmi
les jeunes adultes car il s’agit d’une population moins étudiée (Freedman, Nelson, & Feldman,

2012a).

Plusieurs raisons soutiennent I’importance d’intervenir auprés des jeunes adultes® dans

la prévention du tabagisme. Nombreux sont ceux qui initient le tabagisme a cet age : jusqu’a

1 Mesuré 3 partir de la question « Au cours des 30 derniers jours, avez-vous fumé en partie ou au complet une
cigarette? »

2 Plusieurs définitions de “jeune adulte” existent. Pour la revue de littérature réalisée dans ce mémoire, les
recherches ayant été réalisées avec des jeunes agées entre 18 et 30 ans ont été retenues comme des études
portant sur des jeunes adultes.



14% des jeunes de 24 ans rapportent avoir commencé a fumer apres le secondaire (O'Loughlin,
Dugas, O'Loughlin, Karp, & Sylvestre, 2014). L’initiation survient rarement une fois passé cet
age (Nelson et al., 2008). Ensuite, il importe de cesser de fumer avant 1’age de 30 ans si I’on
veut éviter la mortalité associée au tabagisme (Doll, Peto, Boreham, & Sutherland, 2004). Cette
période correspond également au moment ou les individus développent des habitudes de santé
qui vont persister a 1’age adulte (Arnett, 2000; Hammond, 2005). Enfin, le statut de tabagisme
est plus variable chez les jeunes agés de 18 a 24 ans (Foldes et al., 2010). Donc le début de 1’age
adulte représente une période de transition ou le potentiel de cessation ainsi que le potentiel
d’installation d’habitude est présent. Il importe de bien comprendre I’expérience du tabagisme

chez les jeunes adultes si I’on veut en réduire la prévalence a I’échelle de la population.
2.2. Les inégalités sociales du tabagisme et I’influence du quartier

La lutte au tabagisme constitue un des plus importants succés en santé publique, mais la
prévalence de fumeurs diminue de moins en moins rapidement, surtout chez les jeunes adultes
(Office of the Surgeon General of Public Health Service, 2014; Reid et al., 2012). Désormais, il
est clairement établi que le fardeau du tabagisme repose davantage sur les personnes les plus
pauvres, autant au Canada qu’ailleurs dans le monde (Ciaponni, 2011; Corsi et al., 2014;
Huisman, Kunst, & Mackenbach, 2005; Jha et al., 2006; Marmot, 2006). Il existe des inégalités
dans I’initiation et le maintien du tabagisme, de méme que dans les taux de cessation tabagique,
tant chez les femmes que chez les hommes (Federico, Costa, & Kunst, 2007; Freedman et al.,
2012a; Harman, Graham, Francis, & Inskip, 2006; Huisman et al., 2005). Les fumeurs ayant un
niveau socio-économique ¢levé sont ceux qui ont le plus profit¢ des politiques anti-tabac,
contribuant ainsi a ¢élargir le fossé entre les groupes favorisés et défavorisés (Hiscock, Bauld,
Amos, & Platt, 2012; Pearce, Barnett, & Moon, 2012). De plus, les inégalités de santé
s’accentuent au Canada et au Québec, et sont particulierement marquées en ce qui a trait au
tabagisme (Corsi et al., 2014; Pampalon, Hamel, & Gamache, 2008; Reid et al., 2014). Par
exemple, a Montréal, la prévalence de fumeurs varie de 16% a 36% selon les quartiers et est
associée au revenu plus faible et a la défavorisation sociale et matérielle des quartiers (Direction
de la santé publique, 2013; Lasnier, Leclerc, & Hamel, 2012). La plupart des études sur les

inégalités liées au tabagisme sont réalisées a partir de mesures basées sur les caractéristiques



des individus regroupés en catégories socialement construites (ex. : age, sexe) ou se référant au
statut socio-économique (ex.: emploi, revenu, éducation). Cette conceptualisation des inégalités
rejoint I’explication dite « compositionnelle » de MacIntyre et al. (2002a) qui vise a expliquer

les résultats de santé par des caractéristiques sociales agrégées des individus.

Depuis les années 2000, plusieurs études ont cherché a comprendre la part de la santé
attribuable a des facteurs contextuels, en I’occurrence la défavorisation du quartier, auxquels les
individus sont exposés (Kandula et al., 2009; Kleinschmidt et al., 1995; Lakshman et al., 2011;
Shohaimi et al., 2003). Ceci rejoint I’explication contextuelle visant a comprendre les inégalités
de santé par les caractéristiques environnementales qui influencent les comportements de santé
des individus. Des éléments spécifiques du quartier ont été identifiés comme étant reliés au
tabagisme tels que la densité de commercants vendant des produits de tabac (Adams, Jason,
Pokorny, & Hunt, 2013; Novak et al., 2006), I’acceés aux produits du tabac (Dent & Biglan,
2004; Leatherdale & Strath, 2007), les signes de désordre dans le quartier tels que les graffitis
ou les déchets (Miles, 2006), le délabrement des édifices, la surveillance policiére et la pollution
par le bruit due a I’achalandage routier (van Lenthe & Mackenbach, 2006). Cependant, il est
possible que certains facteurs viennent agir comme intermédiaires dans les processus explicatifs

des effets de quartier sur la santé, dont des processus cognitifs et émotionnels (Saldafia, 2012).

MaclIntyre et al. (2002a) déplorent que les effets de contextes sont trop souvent
considérés comme une catégorie résiduelle, c’est-a-dire ce qu’il reste une fois que les
caractéristiques individuelles ont été prises en compte. De plus, certains croient qu’il serait
préférable d’examiner les relations qui existent entre les facteurs individuels et les facteurs
contextuels, plutdt que de concevoir ceux-ci comme faisant partie de catégories mutuellement
exclusives (Frohlich, Potvin, Chabot, & Corin, 2002; Lasnier et al., 2012; Macintyre et al.,
2002a). Plusieurs études récentes se sont intéressées a I’influence conjointe des caractéristiques
individuelles et environnementales telles que la perception qu’ont les gens des conditions et
commodités de leur environnement de quartier et qui vient influencer leur état de santé (Ellaway
& Macintyre, 2009a), les processus psychosociaux reliés aux expériences de vie dans le quartier
(Airey, 2003) ou la structure sociale des quartiers (Frohlich, Potvin, Gauvin, & Chabot, 2002).

Un autre exemple est I’étude de Shareck et al. (2011) qui conclut qu’il importe de tenir compte



a la fois des mesures objectives et percues de criminalit¢ des quartiers sur le résultat de
tabagisme de ses résidents, ce qui s’aveére nécessaire afin de bien comprendre 1’influence du
quartier sur la santé¢ (Lazuras, Rodafinos, & Eiser, 2011). D’autres auteurs ont utilisé¢ des
analyses multiniveaux afin de rendre compte de la contribution des facteurs de défavorisation a
la fois individuels et de quartier sur le tabagisme et la cessation tabagique (Chuang, Cubbin,
Ahn, & Winkleby, 2005; Datta et al., 2006; Duncan, Jones, & Moon, 1999; Ecob & Macintyre,
2000; Migliorini & Siahpush, 2006; Reijneveld, 1998; Turrell et al., 2012; Virtanen et al., 2007).
Ces ¢tudes contribuent a déterminer quels €léments des quartiers et des individus peuvent faire
partie des mécanismes explicatifs du tabagisme, mais elles ne peuvent nous informer sur la
maniére dont sont vécues les expériences du tabagisme par les fumeurs dans les différents

quartiers (Sunderland et al., 2012).
2.2.1. Le tabagisme en tant que pratique sociale

Le tabagisme constitue en soi une pratique sociale a partir de laquelle les inégalités de
santé¢ se construisent (Frohlich, Potvin, Chabot, et al., 2002). Inspirés par la théorie de la
structuration d’ Anthony Giddens (1984), Frohlich et al. (2002) définissent les pratiques sociales
comme étant les activités de vie quotidiennes : ce que les personnes font en lien avec les
structures dans lesquelles elles évoluent. Ce modele a été testé aupres de pré-adolescents en lien
avec leur comportement tabagique et a montré que ceux-ci n’interagissent pas toujours de
manicre attendue avec les structures en place dans leur quartier, d’ou I’importance de
questionner les perceptions et les manicres d’interagir. Par exemple, Smith et al. (2007) ont
trouvé que les jeunes adultes sur le marché du travail participants a cette étude vivent dans des
communautés ou 1’échange et la vente de cigarettes a I’'unité encourage le tabagisme. Il se forme
ainsi une dynamique a double sens entre les acteurs sociaux et les structures qui les entourent.
D’une part, les acteurs vivant dans des conditions financiéres précaires cherchent a obtenir des
produits qui ne sont pas légalement vendus et d’autre part les commerces exercent un controle
moins serré des régles. Il apparait que la dimension sociale jouée par la cigarette occupe une
place importante dans la vie des jeunes adultes fumeurs, la cigarette étant utilisée comme
facilitatrice de rapports sociaux et son utilisation étant dépendante des contextes (Rosenthal et

al., 2013; Voigt, 2013). Par exemple, les espaces ou les jeunes adultes fument ont ét¢ rapportés



comme étant des lieux d’empowerment (Tan, 2013), des espaces relationnels (Oliffe, Bottorff,
Kelly, & Halpin, 2008) ou de résistance (Skorpen, Anderssen, Oeye, & Bjelland, 2008). Ainsi,
ces espaces ne sont pas uniquement définis en fonction de leur utilité pour le comportement
tabagique mais représentent ¢galement le contexte et les lieux ou des activités sociales prennent
forme, lesquelles peuvent favoriser ou inhiber leur santé et leur bien-étre. Le contexte social du
tabagisme représente un des facteurs qui peut nous permettre de comprendre I’émergence de

tendances de consommation différentes et des inégalités sociales du tabagisme.
2.2.2. Le tabagisme chez les femmes

La concentration des fumeurs parmi les groupes défavorisés est encore plus vraie lorsque
la question du tabagisme est examinée du point de vue des femmes qui fument plus
spécifiquement. En effet, le genre interagit avec d’autres facteurs tels que la religion, I’ethnicité
ou le statut socio-économique des femmes pour produire une vulnérabilité accrue au tabagisme
et & ses conséquences (Amos et al., 2011). Les jeunes meres vivant dans des conditions
défavorisées sont particulierement touchées (Greaves & Hemsing, 2009a). La compréhension
des parcours de vie des femmes, lesquels sont faconnés par les politiques sociales et
économiques, éclaire les connaissances quant aux facteurs contribuant a I’initiation et au
maintien du tabagisme. Par exemple, la maternité précoce et la monoparentalité sont des
phénomeénes sociaux davantage observables parmi les populations défavorisées, participent a la
chronicité de la condition de défavorisation des femmes et sont associés a des taux de tabagisme
et une consommation tabagique plus élevés (Graham, Inskip, Francis, & Harman, 2006). Or, le
contexte social et les événements stressants sont des facteurs encourageant le tabagisme chez
les femmes défavorisées (McDermott, Dobson, & Owen, 2006). Autour de 21 ans, elles sont
préoccupées par les aspects négatifs du tabagisme et vers la moiti¢ de la vingtaine, elles se
soucient de la dépendance a la cigarette. Au moment ou elles s’établissent avec un partenaire ou
deviennent mere, elles cherchent a cesser de fumer et sont préoccupées par rapport a la
protection de I’enfant et le fait d’étre un modéle positif pour ce dernier. Méme si ces épisodes
constituent des occasions de cessation tabagique, le fait de vivre avec un conjoint a été rapporté
comme étant une source de tension additionnelle. Les trajectoires sociales des femmes qui vivent

dans des conditions de défavorisation influencent leur recours au tabagisme et par conséquent,



il importe de contextualiser le comportement tabagique dans I’environnement social dans lequel

évolue les personnes qui fument.
2.2.3. Le tabagisme dans les quartiers

Au-dela d’un simple espace géographique, les quartiers de résidence sont des lieux ou
se forment les dynamiques sociales (Frohlich, 2008; Poland et al., 2006). L’analyse des
inégalités sociales reliées au tabagisme permet de souligner le contexte social a I'intérieur
duquel les individus interagissent entre eux et avec leur environnement, ce qui se produit entre
autre dans leur quartier de résidence. Plutot que d’étre per¢u comme un comportement de santé
individuel, fumer est une activité sociale qui prend forme dans le cadre des activités
quotidiennes des gens a I’intérieur de leur quartier. Ces lieux sont les endroits ou les résidents
construisent des significations subjectives qui contribuent a leur bien-étre (Cattell, Dines,
Gesler, & Curtis, 2008). I semblerait que les perceptions que les gens ont de leur quartier de
résidence soit associée a leur risque de fumer ou non, en particulier si leur perception de ce

quartier est négative et si elles sont des femmes (Ellaway & Macintyre, 2009b).

A travers I’analyse des infrastructures matérielles et des pratiques collectives sociales,
nous pouvons mieux saisir cette interaction entre les personnes et les lieux ou elles passent du
temps. Cela exige de tenir compte dans le choix de la méthodologie de recherche des processus
explicatifs des tendances tabagiques des fumeurs (Poland et al., 2006; Sunderland et al., 2012).
Parry et al. (2007) ont trouvé dans les résultats de leurs groupes de discussion aupres d’adultes
en Angleterre qu’il existait trois niveaux de processus reliant le quartier a la santé : les structures
physiques (ex.: qualit¢ des logements), les structures sociales (ex.: les normes dans la
communauté) et I’offre de services. Les discussions, réalisées a deux reprises avec les mémes
groupes, ont permis de saisir la complexité et le caractére interdépendant de ces trois niveaux
de processus, par exemple a travers I’importance de 1’acces a une éducation de qualité et le
regard que les autres portent sur ceux qui vivent dans leur quartier. Cependant, les recherches
qui permettent de capter la complexité de la relation entre les contextes de vie des gens et la

santé demeurent rares.



Vivre dans un quartier défavorisé est une expérience stressante. D’une part les résidents
doivent composer avec le manque d’opportunités, notamment pour se trouver un emploi ou
pratiquer des loisirs, d’autre part, ils se retrouvent ségrégés dans un environnement souvent
malsain et non sécuritaire (Stead, MacAskill, MacKintosh, Reece, & Eadie, 2001). Fumer
devient alors un moyen de s’adapter a cet environnement peu gratifiant, la cigarette devient le
moindre mal, la pause des irritants quotidiens. Le méme constat en rapport a la pause du stress
relié au travail a également été rapporté dans une étude qualitative auprés des travailleurs
manuels (Katainen, 2012). De plus, les résidents de ces quartiers défavorisés n’ont pas
nécessairement de moyens ou de raisons pour se mobiliser a I’extérieur du quartier, ce qui les
confine a des expositions accrues a ces environnement déléteres et les isole des normes sociales
anti-tabac (Stead et al., 2001; Voigt, 2013). Hefler et Chapman (2014) ont réalis¢ une revue
systématique et une syntheése des recherches qualitatives déja existantes au sujet du tabagisme
parmi les adolescents et jeunes adultes défavorisés sur le plan socio-économique et marginalisés.
Ils rapportent la présence de réseaux informels de provision de produits du tabac dans les
milieux ou les jeunes défavorisés vivent, favorisant I’acces a ces produits. L’acces aux produits
de tabac a travers les connaissances de ces jeunes ou le marché noir est le reflet de la rareté des
options disponibles dans ces contextes de défavorisation (Wiltshire, Bancroft, Amos, & Parry,
2001). Enfin, les quartiers défavorisés offrent peu d’opportunités de changement positif dans la
vie de leurs résidents, alors que ceci a été identifi¢ comme une raison de cessation tabagique

(McDermott et al., 2006).

S’attarder a la compréhension des contextes de vie sociale des individus nous permet de
mieux comprendre les liens entre le quartier et la santé mais également de mettre en lumiere des
mécanismes qu’il n’aurait pas nécessairement été possible de trouver autrement. Nous savons
que le tabagisme est li¢ a la défavorisation des individus et des environnements et nous savons
¢galement qu’il est 1i¢ a la dimension sociale chez les jeunes, mais peu d’études décrivent en
quoi consiste I’expérience du tabagisme vécue dans le contexte du lieu de résidence des jeunes
adultes. Il existe un manque de théorisation et de compréhension des mécanismes qui lient 1’ effet
des quartiers sur le tabagisme (Diez Roux, 2001), notamment au sujet de I’environnement social
et de la signification que ces lieux ont pour les gens (Yen & Kaplan, 1999). Pour arriver a mettre

en lumicre ces mécanismes, il importe de se pencher sur les maniéres dont les individus
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interagissent avec leurs environnements et de comprendre comment le tabagisme se construit

socialement dans le quartier.

2.3. Modé¢le reliant la défavorisation de quartier au comportement

tabagique

Afin de mieux comprendre les liens reliant la défavorisation de quartier au

comportement tabagique des individus, Pearce et al. (2012) ont créé le modele suivant :

Figure 1. Mécanismes possibles reliant la défavorisation de quartier et le comportement
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3 Traduction libre du modele présenté dans: Pearce, J.; Barnett, R.; Moon, G. Sociospatial inequalities in health-
related behaviours: Pathways linking place and smoking. Progress in Human Geography 2012, 36, p.6.
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Dans ce modele, la défavorisation sociale des quartiers agit a travers deux mécanismes :
les pratiques ancrées dans le quartier et les politiques et réglementations ancrées dans le quartier.
Plusieurs ¢tudes empiriques ayant cherché a expliquer le tabagisme en lien avec le quartier ont
démontré la plausibilit¢ de ce modele (Haines-Saah et al., 2013; Hystad, Carpiano, Demers,
Johnson, & Brauer, 2013; Levin, Dundas, Miller, & McCartney, 2014; Shortt, Tisch, Pearce,
Richardson, & Mitchell, 2014). Dans une recherche ot I’on a mesuré 1’effet d’expositions a long
terme de la défavorisation du quartier sur les taux de cancer du poumon (Hystad et al., 2013),
les auteurs ont trouvé que le tabagisme fait partie des facteurs médiateurs: les résidents du
quintile de défavorisation de quartier le plus ¢élevé fument davantage que ceux résidant dans le
quintile de défavorisation de quartier le plus bas. Dans une étude sur les inégalités socio-
économiques et spatiales du tabagisme chez les adolescents en Ecosse (Levin et al., 2014), les
résultats montrent que le tabagisme des adolescents est reli¢ a la défavorisation du quartier. Les
auteurs expliquent ceci par les éléments du modele de Pearce et al. (2012) tels que les pratiques
sociales, les réseaux sociaux, le capital social, la vente des produits de tabac et la publicité.
Shortt et al. (2014) se sont attardés spécifiquement a la densité des points de vente du tabac en
montrant qu’il est plus probable que les adolescents aient déja fumé ou soient des fumeurs
actuels lorsque la densité des points de vente de tabac est plus élevée dans leur environnement
résidentiel. Par ailleurs, inspirés par la compréhension du tabagisme comme un mode de vie
collectif, basé entre autres sur les pratiques sociales et le capital social, Haines-Saah et al. (2013)
examinent comment la culture du mode de vie sain influence le tabagisme et la cessation
tabagique auprés des jeunes adultes vivant & Vancouver. A ’aide d’entrevues individuelles et
de photos prises par les participants, les auteurs font ressortir comment la promotion des saines
habitudes de vie renforce la cessation tabagique mais qu’elle peut également favoriser
I’exclusion sociale. Or, bien que le sujet soit abordé dans I’article, la stigmatisation vécue par

les fumeurs ne fait pas partie du modele initial de Pearce et al (2012).
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2.4. La stigmatisation du tabagisme

2.4.1. La dénormalisation et la stigmatisation

Le mode¢le de Pearce et al. (2012) présente les 1égislations anti-tabac en tant que facteur
explicatif du lien entre le quartier et le comportement tabagique des individus. Les stratégies
ayant pour but de limiter les espaces ou il est permis de fumer, les réglementations concernant
la publicité et la vente de produits du tabac et les campagnes médiatiques a portée informative
au sujet des dangers de I’exposition a la fumée secondaire sont toutes des interventions
populationnelles visant a faire du tabagisme un comportement moins acceptable socialement,
donc a le dénormaliser (Bell, Salmon, et al., 2010). Les restrictions concernant les lieux ou il est
permis de fumer sont considérées a la fois comme une résultante de la dénormalisation du tabac
(les gens sont moins tolérants face au tabagisme donc on I’interdit) et comme une productrice
de norme sociale (parce que I’on interdit de fumer dans un lieu public, on tolére moins les
fumeurs) (Collins & Procter, 2011). Dans leur article théorique, Collins et al. (2011) expliquent
que le but de telles 1égislations est de réduire 1’exposition a la fumée secondaire et de changer
I’acceptabilité sociale du tabagisme en influencant les normes sociales a 1’échelle des individus
et en maintenant 1’ordre social a 1’échelle macro. Bien que des législations soient a portée
universelle, c’est-a-dire que les regles officielles sont prévues pour s’appliquer partout de la
méme manigere, elles sont pourtant vécues de maniére différente selon les pratiques sociales du

tabagisme qui existent dans les différents quartiers.
2.4.2. Les bénéfices de la dénormalisation

La dénormalisation peut étre bénéfique parce qu’elle peut entrainer des bénéfices au
niveau populationnel. Les perceptions qu’ont les gens de ce qui est considéré comme la norme
influencent la consommation du tabac (Arbour-Nicitopoulos, Kwan, Lowe, Taman, & Faulkner,
2010): plus le fait de fumer est considéré comme anormal, moins les gens fument. Le
changement de norme sociale peut agir favorablement en réduisant la prévalence de tabagisme
dans la population puisqu’au niveau du quartier, les normes sociales a propos du tabagisme sont
reliées au taux de cessation tabagique (Karasek, Ahern, & Galea, 2012). Par exemple, il est

rapporté dans les études que les espaces anti-tabac forcent les fumeurs a confronter leur
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dépendance, réduisent les occasions d’étre tentés de fumer et encouragent ceux qui cessent de
fumer (Betzner et al., 2012; San, Gebhardt, Willemsen, Nagelhout, & Dijkstra, 2013). De plus,
les fumeurs vont vouloir éviter 1’exclusion et donc éviteront de fumer. Il est rapporté que les
fumeurs controlent leur comportement tabagique en fonction des espaces ou ils se trouvent, de
maniere a préserver 1’identité qu’ils désirent présenter aux autres, en particulier chez les jeunes
adultes qui vivent une période de transition (Rooke, Amos, Highet, & Hargreaves, 2013). Selon
Erving Goffman (1963), pére de la théorie sur la stigmatisation sociale, il s’agit 1a de la stratégie
dite « individuelle » adoptée par les individus faisant face a la stigmatisation. En effet, les
personnes qui sont victimes de stigmatisation peuvent chercher a se conformer a

I’environnement dans lequel elles se trouvent, de maniére a éviter la stigmatisation.
2.4.3. La dénormalisation entraine la stigmatisation

La dénormalisation du tabagisme contribue a rendre inacceptable le comportement de
fumer. Les normes sociales anti-tabac participent a la stigmatisation vécue par les fumeurs
(Stuber, Galea, & Link, 2008) et il est possible que celle-ci entraine des conséquences négatives
si elle encourage les gens a fumer en cachette ou a s’exclure des réseaux sociaux non-fumeurs
(Stuber, Galea, & Link, 2009). Cela correspond a ce que Goffman (1963) appelle la stratégie
collective adoptée par les individus faisant face a la stigmatisation, qui consiste a se rapprocher
des membres du groupe stigmatis¢. Plusieurs chercheurs mentionnent la contribution des
politiques sociales a la formation de la stigmatisation des fumeurs (Bell, McCullough, et al.,
2010; Collins & Procter, 2011; Farrimond & Joffe, 2006; Frohlich et al., 2012; Graham, 2012;
Hargreaves etal., 2010; San et al., 2013; Stuber et al., 2008, 2009; Thompson, Pearce, & Barnett,
2007).

Farrimond et Joffe (2006) ont identifi¢ les attributs négatifs que les non-fumeurs
associent aux fumeurs : le fait que les fumeurs mettent en danger les autres en les exposant a la
fumée nocive des cigarettes et I’association des fumeurs avec d’autres groupes marginaux, dont
celui des méres célibataires. Ceci concorde avec la définition de Goffman (1963) a propos de la
stigmatisation comme étant un attribut que la société accorde a un individu et qui le rend
différent des autres. D’ailleurs, plusieurs font référence a la théorie d’Erving Goffman (1963)

lorsqu’ils étudient la stigmatisation des fumeurs (Bell, McCullough, et al., 2010; Collins &
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Procter, 2011; Farrimond & Joffe, 2006; Graham, 2012; Link & Phelan, 2001). Selon la théorie
sur la stigmatisation sociale de Goffman, la divergence entre comment 1’individu se pergoit lui-
méme et comment les autres le pergoivent aurait pour effet de créer un « spoiled identity »,
entrainant la mise a 1’écart de 1’individu du reste de la société et de lui-méme (Goffman, 1963).
Une fois cette stigmatisation réalisée, I’individu fait maintenant face a un monde qui lui est
hostile. Les campagnes anti-tabac participent a la stigmatisation en propageant une identité
négative des fumeurs; un corps malade, qui dégage une mauvaise odeur (Constance & Peretti-
watel, 2011; Farrimond & Joffe, 2006). La portée de ces campagnes médiatiques renforce la
création des stéréotypes a I’endroit des fumeurs, ce qui fait partie du processus de stigmatisation
engendré par les normes sociales tel que décrit par Link et Phelan (2001). Dans 1’étude de Stuber
et al. (2009), 44% des fumeurs ont rapporté¢ dans un questionnaire s’étre sentis dévalués en

raison de leur statut de fumeur.

Les praticiens en prévention du tabac contribuent également a la stigmatisation des
fumeurs a travers un discours dénigrant au sujet des adolescents fumeurs (Frohlich et al, 2012).
Contrairement a leur contrepartie qui ne fument pas, ces derniers sont percus comme des jeunes
ayant peu de capacité d’autocontrole, des individus ayant peu de capacité a prendre les bonnes
décisions, leur comportement étant prédéterminé par leur appartenance a une classe sociale

défavorisée.

Link et Phelan décrivent la derniére phase du processus de stigmatisation comme un
transfert des attitudes vers des comportements qui méneront a un rabaissement des personnes
stigmatisées dans la hiérarchie sociétale et a leur exclusion (perte de statut et discrimination).
Suite a I’imposition de nouvelles 1égislations anti-tabac, les fumeurs ont rapporté des sentiments
d’exclusion sociale (Bell, McCullough, et al., 2010; San et al., 2013). De plus, 17% ont rapporté
avoir été traités différemment en raison de leur statut tabagique (Stuber et al., 2009), un indice

que I’attribut négatif peut se transformer en actions posées a I’endroit des personnes qui fument.

Link et Phelan discutent de la nécessaire condition du pouvoir pour que se réalisent les
différentes étapes qui fagonnent la construction de la stigmatisation et que celle-ci produise des
résultats (Link & Phelan, 2001). Par exemple, lorsqu’ils discutent de la discrimination, ils

distinguent la discrimination portée a I’endroit d’un individu en particulier de la discrimination
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structurelle, laquelle participe a la construction d’un « environnement handicapant » qui pose
des obstacles a la participation sociale. Cet élément supplémentaire est utile a la compréhension
de la stigmatisation des fumeurs puisque la réglementation anti-tabac dans les espaces publics
peut étre examinée du point de vue d’une discrimination structurée prenant forme dans les
normes sociales et qui s’adressent non pas a un fumeur en particulier mais a I’ensemble des
fumeurs. Le modele de Link et Phelan permet d’apprécier les conditions favorisant la
stigmatisation. Les législations interdisant de fumer dans les lieux publics utilisées a la fois par
les gouvernements et le secteur privé se sont multipliées dans les derni¢res années (Collins &
Procter, 2011). Leur portée est désormais ¢élargie et englobe maintenant des espaces privés tels
que les clubs, les bars, les lieux de travail, les institutions gouvernementales et les transports
publics (Pearce et al., 2012). Leur omniprésence crée un espace géographique réduit pour les
fumeurs, espace désormais revendiqué par les non-fumeurs (Bell, McCullough, et al., 2010;
Collins & Procter, 2011). Pourtant, les espaces ou les gens fument ne sont pas uniquement des
endroits ol un « comportement a risque » s’exerce. C’est aussi un espace que les fumeurs créent
en fonction de leur définition de bien-étre, li¢ entre autre a la dimension sociale de leur vie (Tan,
2013) et dont ils se voient privés par les lois anti-tabac. Les fumeurs craignent également que
leur statut tabagique les rendent victimes de discrimination structurelle, notamment pour avoir

acces a un emploi (Stuber et al., 2008).
2.4.4. A qui profite la stigmatisation?

Certains croient que la stigmatisation des fumeurs a travers la réduction de I’acceptabilité
sociale du tabagisme vaut la peine puisque 1’on constate une correlation avec la diminution de
la prévalence du tabagisme (Alamar & Glantz, 2006; Freedman et al., 2012a). En effet, la
désapprobation par rapport au tabagisme dans la communauté ainsi que la discrimination contre

les fumeurs sont des facteurs qui contribuent a la cessation tabagique (Stuber et al., 2008).

Or, lorsque ’on examine la situation de plus pres, on remarque que les stratégies de
dénormalisation semblent rejoindre davantage les personnes plus favorisées. Stuber et al. (2008)
ont été les premiers a développer un outil de mesure de la stigmatisation des fumeurs dans un
questionnaire. Leur étude transversale qui visait a explorer les déterminants de la stigmatisation

des fumeurs a permis de trouver que les participants ayant un niveau d’éducation plus élevé
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rapportaient davantage de stigmatisation li¢e au tabagisme. Ils expliquent ce résultat par le fait
que les individus plus éduqués sont davantage exposés a des environnements ot la norme sociale
est défavorable au tabagisme. Dans 1’étude de Paul et al. (2010), fumer représente un
comportement inacceptable socialement chez ceux vivant dans des secteurs favorisés, surtout

lorsqu’ils ont dépassé 1’age de I’adolescence.

Ce qui importe n’est pas seulement qui ressent le plus de stigmatisation mais également
comment cette expérience est vécue. Les fumeurs ayant un statut socio-économique plus élevé
ont tendance a se distancer de I’image négative du tabagisme et arrivaient a se créer une identité
de fumeur positive. Ainsi, ils sont en mesure de mobiliser leur jugement critique pour présenter
des arguments pro-tabagisme (Farrimond & Joffe, 2006; Frohlich et al., 2012). Lorsque ceux-ci
sont confrontés a leur comportement tabagique, certains fumeurs affirment qu’ils sont en
contrdle de leur tabagisme, qu’ils ont fait un choix informé (Heikkinen, Patja, & Jallinoja, 2010;
Scheffels & Schou, 2007) et justifient leur habitude par le fait qu’ils compensent par d’autres
comportements favorables a la santé (Scheffels & Schou, 2007).

Cependant, puisque le tabagisme est plus prévalent auprés de la classe sociale
défavorisée, c’est vers ce groupe que devraient se concentrer les efforts anti-tabac. Or, la
littérature présente de nombreux résultats mitigés quant a I’impact populationnel des stratégies
de lutte au tabagisme, particuliérement en ce qui a trait a la réduction des inégalités sociales
(Brown, Platt, & Amos, 2014; Carson et al., 2011; Lasnier et al., 2012; Lorenc, Petticrew,
Welch, & Tugwell, 2013). Non seulement les bénéfices de la dénormalisation aupres des
fumeurs défavorisés sont mitigés, mais leur expérience de la stigmatisation différe également.
Certains chercheurs notent que les fumeurs ayant un niveau socio-économique plus bas
internalisent les messages négatifs reliés a la stigmatisation, sans toutefois changer leurs
habitudes tabagiques (Farrimond & Joffe, 2006; Frohlich et al., 2012). Chez des fumeurs
quotidiens ayant un niveau d’éducation plus bas, plusieurs se sentaient comme des victimes de

la nouvelle 1égislation et du changement de norme sociale, engendrant I’exclusion sociale (San

etal., 2013).

Ensuite, les actions de dénormalisation du tabagisme ciblées par la santé publique sont

beaucoup plus nombreuses a cibler I’ensemble des fumeurs que 1’industrie du tabac (Bayer &
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Stuber, 2006). La concentration des actions aupreés des consommateurs de tabac contribue a
I’idée que ceux-ci sont responsables de leur sort et déresponsabilise les compagnies qui vendent
les produits du tabac. Les conséquences néfastes de la stigmatisation du tabagisme pésent sur
les personnes plus vulnérables de la société, alors qu’elles subissent déja le poids de la
stigmatisation liée a leurs conditions de défavorisation (Bayer & Stuber, 2006). La
stigmatisation force I’individu stigmatisé a s’auto-réguler a travers des sentiments de honte et
de culpabilité, a s’exclure afin de préserver son identité sociale (Burris, 2008). Or, si la santé
publique joue son role de prévention du tabagisme, elle a é¢galement la responsabilité de réduire
la stigmatisation de certaines populations (Bayer, 2008). Certains chercheurs croient que la santé
publique ne devrait pas utiliser des stratégies de dénormalisation, simplement parce que les
résultats produits favorisent les plus nantis au détriment des plus vulnérables, ceux-ci ne
profitant pas autant de ces stratégies et en subissent les effets iatrogénes (Bell, Salmon, et al.,

2010; Voigt, 2010).

De plus, pour les fumeurs vivant en contexte de défavorisation, la stigmatisation reli¢e a
leur statut de fumeur s’ajoute a la stigmatisation possiblement vécue en raison de leur
appartenance a une classe sociale moins bien percue (Bayer, 2008; Bell, McCullough, et al.,
2010; Farrimond & Joffe, 2006; Frohlich et al., 2012; Graham, 2012). Graham (2012) démontre
dans son étude une compréhension de la stigmatisation liée au tabagisme a travers la notion de
classe sociale. Parmi les groupes défavorisés, il se pourrait que les stratégies de dénormalisation
du tabagisme parviennent a réduire le tabagisme non pas en stigmatisant le comportement des
fumeurs mais plutot parce que le tabagisme est associ¢ a la pauvreté, laquelle est stigmatisée.
Elle conclut que les données sont insuffisantes dans le débat sur la stigmatisation et le tabagisme,
surtout concernant les dynamiques de classe sociale et les conditions de vie qui contribuent a

produire les résultats attendus ou non.

Les études rapportent surtout une comparaison entre favorisés et défavorisés basée sur
des mesures individuelles de défavorisation telles que la classe sociale, I’éducation ou le niveau
socio-¢conomique des individus (Farrimond & Joffe, 2006; Graham, 2012; Stuber et al., 2008).
Les études comparant I’expérience de la stigmatisation en fonction de la défavorisation des

quartiers de résidence sont plus rares. Pourtant, cela est pertinent puisqu’elles permettent de
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faire ressortir I’influence du contexte et des conditions de vie des gens, aspect qui a ét¢ démontré
utile a la compréhension du tabagisme (Frohlich, Potvin, Chabot, et al., 2002; Frohlich, Potvin,
Gauvin, et al., 2002; Hargreaves et al., 2010; Poland et al., 2006) et qui est nécessaire afin

d’apprécier les inégalités sociales du tabagisme.
2.4.5. Les fumeurs coincés dans le piége de la pauvreté

Les fumeurs se retrouvent ségrégés dans des ilots de fumeurs (« smoking islands »),
lesquels sont des quartiers défavorisés (Thompson et al., 2007). Il existe dans les quartiers
défavorisés une norme sociale plus favorable au tabagisme, ou il est reconnu que la cigarette est
utile pour gérer les aléas de la vie quotidienne (Collins & Procter, 2011; Paul et al., 2010). La
cigarette représente également une pause des exigences de la vie quotidienne (Rooke et al.,
2013). Cette ségrégation des fumeurs est nuisible a plusieurs égards. L’exclusion sociale amene
les fumeurs a se rapprocher des autres fumeurs de leur entourage, créant des sous-ensembles de
la population ou la norme sociale est en faveur du tabagisme (Hargreaves et al., 2010). Dans
I’é¢tude de Stead et al. (2001), il est mentionné que les perceptions qu’ont les fumeurs du
tabagisme se trouvent doublement ¢loignées de celles des résidents d’autres quartiers plus
fortunés, qui eux vivent dans des quartiers ou la norme sociale renforce la cessation tabagique.
Farrimond et Joffe (2006) rapportent que les personnes défavorisées vivent davantage de
désapprobation sociale en provenance de gens extérieurs a leur milieu de vie, lequel présente
une norme sociale plutot favorable au tabagisme. Ceci vient augmenter leur sentiment de
stigmatisation et de victimisation puisque la concentration des fumeurs contribue non seulement
a la stigmatisation des fumeurs par les non-fumeurs, mais également a 1’auto-stigmatisation des
fumeurs (Ritchie, Amos, & Martin, 2010). La ségrégation des fumeurs vient également
renforcer leur appartenance au quartier défavorisé puisqu’ils se sentent de plus en plus différents
du reste de la société et qu’ils sont confinés dans leur quartier en raison de peu de moyens de se
déplacer. Ces fumeurs se retrouvent exposés a une norme sociale pro-tabagisme, laquelle
renforce leur désir de rester dans ces quartiers, les éloignant de la possibilité d’étre exposés a

des influences de quartiers plus favorables a la santé.

Enfin, les fumeurs défavorisés vivent de maniere captive dans des milieux qui leur

offrent peu d’opportunités d’étre exposés a des normes sociales anti-tabac. Il y a donc lieu de se
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questionner quant a la participation de la stigmatisation a la production des inégalités li¢es au
tabagisme (Stuber et al., 2008). La stigmatisation des fumeurs pose des problémes éthiques
lorsque 1’on constate que certains groupes subissent des préjudices du a la stigmatisation alors
que les bénéfices sont pour les autres (Bell, Salmon, et al., 2010). Collins et al. (2011)
s’inquictent eux aussi de 1’aspect éthique de telles politiques puisque les 1égislations anti-tabac

retirent un pouvoir aux fumeurs, celui d’accéder a certains espaces, et modifie leur statut social.

2.6. Résumé, question de recherche et objectifs

Tel qu’expliqué plus tot, les habitudes tabagiques sont enchassées dans des contextes
sociaux, lesquels sont composés entre autre par les réseaux sociaux des personnes qui fument
(Hargreaves et al., 2010). Le fait que des personnes cessent de fumer pourrait étre le produit
d’un effet domino du changement de norme sociale au profit d’une norme anti-tabac dans les
réseaux sociaux de ces personnes, alors que parmi d’autres groupes, les normes pro-tabac
demeurent inchangées. Il est possible que la stigmatisation des fumeurs fasse partie des

mécanismes explicatifs des différences de tabagisme entre les quartiers.

Enfin, nous savons que les personnes présentant des caractéristiques individuelles de
défavorisation sont davantage susceptibles de fumer. Nous connaissons également que les
contextes et les quartiers influencent le tabagisme des individus, malgré le manque de données
a propos des maniéres dont ces influences se produisent. L’état des connaissances rapporte que
les stratégies de dénormalisation du tabac entrainent la stigmatisation des fumeurs et que celle-
ci est vécue difféeremment en fonction des caractéristiques socio-économiques des individus.
Cependant, nous ne comprenons pas bien comment la stigmatisation des fumeurs entre en jeu
avec le niveau de défavorisation du quartier pour produire le comportement tabagique, en
particulier chez les jeunes (Hefler & Chapman, 2014). La présente étude cherche a comprendre
les maniéres dont les jeunes femmes font I’expérience de la stigmatisation liée au tabagisme

en lien avec la défavorisation de leur quartier de résidence.

Plusieurs raisons motivent cette recherche. D’abord, les chercheurs et praticiens sont

inquiets quant a la participation des politiques anti-tabac a la stigmatisation des fumeurs,
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lesquels sont défavorisés de surcroit. Malgré cette inquiétude, peu de recherches empiriques
existent sur le sujet (Voigt, 2013). Par ailleurs, il est reconnu que la stigmatisation et la
discrimination sont des agents de production des inégalités sociales (Frohlich, 2008). Enfin,
nous avons besoin de mieux comprendre les contextes qui influencent le tabagisme. Cette étude
contribuera a mieux comprendre le contexte social du tabagisme et informera le

développement de politiques anti-tabac équitables.
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Chapitre 3 : Méthodologie

Le chapitre 3 présente la méthodologie utilisée dans cette recherche. Il s’agit d’un devis
de recherche qualitatif comparatif comprenant une seule source de données soit 15 entrevues
individuelles semi-dirigées. Ce chapitre présente la méthode d’échantillonnage a partir des
participantes de la cohorte ISIS, le processus de collecte de données et la méthode d’analyse des

données.
3.1. Devis de recherche et contexte

3.1.1. Devis de recherche

Le chapitre précédent a démontré I’'importance de s’attarder aux lieux pour comprendre
les comportements liés a la santé. Les quartiers de résidence représentent un des contextes ou se
produit le tabagisme chez les jeunes adultes. Une approche qualitative permet de comprendre
les expériences de stigmatisation vécues par les personnes qui fument et comment celles-ci
différent selon la défavorisation de leur quartier de résidence. En effet, les méthodes qualitatives
mettent en lumiére la complexité des phénomenes et font ressortir les interprétations subjectives
des participants (Marshall & Rossman, 2011), nécessaires a la compréhension de 1’influence des
contextes sur les comportements des gens. Ce type de données permet de rendre compte des
relations complexes qui existent au sujet des interactions qu’ont les individus avec leurs
contextes de vie, ici représentés par la défavorisation de leur quartier de résidence.

Bien qu’il existe des modeles théoriques au sujet des effets de quartier sur la santé, la
considération de I’influence de la stigmatisation des fumeurs ne s’y retrouve pas explicitement.
C’est pourquoi un devis exploratoire cherchant a comparer deux cas extrémes est pertinent.
Cette recherche présente donc un devis qualitatif exploratoire dirigé par des entrevues

individuelles semi-structurées.

3.1.2. Contexte de I’étude

Cette recherche s’inscrit a I’intérieur d’une étude de cohorte déja existante et financée

par les Instituts de Recherche en Sant¢ du Canada (IRSC, 2011 a 2015, no d’octroi 231010)
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intitulée Interdisciplinary Study of Inequalities in Smoking (ISIS). La recherche ISIS est décrite
ici afin de mieux comprendre le contexte de la recherche de ce mémoire.

Cette étude longitudinale a été mise sur pied par Dr. Katherine Frohlich de 1’Université
de Montréal. L’¢étude ISIS vise a analyser les relations existantes entre les caractéristiques des
individus résidant dans les quartiers (par exemple, leur statut d’emploi) et les caractéristiques
de ces quartiers (par exemple, le taux de criminalité) dans 1’objectif de fournir des explications
aux inégalités de santé liées au tabagisme (Frohlich et al., 2015). Les données de quartier ont
¢été collectées a travers une base de données géographique déja existante et les autres ont été
observées sur le terrain en 2012. Les données individuelles ont été recueillies a travers deux

questionnaires: I’'un administré en 2012 et 1’autre en 2014.

3.1.2.1. Echantillonnage ISIS

Les participants pour la recherche de ce mémoire proviennent de la cohorte de I’étude
ISIS, ou les participants recrutés sont nichés a 1’intérieur des quartiers. Pour la recherche ISIS,
les jeunes adultes devaient habiter a leur adresse depuis au moins une année, maitriser le francgais
ou I’anglais, étre 4gé de 18 a 25 ans et ne pas étre hébergé dans une institution. Pour recruter les
participants, les chercheurs de 1’équipe ISIS ont demand¢ a la Régie de 1’assurance maladie du
Québec (RAMQ) de sélectionner de manicre aléatoire 172 jeunes adultes pour chacun des 35
territoires de Centre local de santé communautaire (CLSC) de I’ile de Montréal (N=6020)
(Frohlich et al., 2015). L’échantillonnage a été effectué de maniére a assurer un nombre égal de
participants dans chaque unité administrative de CLSC et un nombre égal de femmes et
d’hommes dans chacune de ces 35 unités administratives. Une lettre leur a été envoyée par la
poste, les invitant a participer a un questionnaire, lequel pouvait étre complété par papier, par
internet, par téléphone ou a travers une entrevue en personne. Lors du premier questionnaire en
2011-2012, 2093 jeunes adultes ont répondu. Parmi ceux-ci, 1457 participants de la cohorte

originale ont répondu au deuxi¢éme questionnaire en 2014.

3.2. Stratégie d’échantillonnage

Ici, la méthode d’échantillonnage s’applique a la fois aux quartiers ou résident les
participants et les participants eux-mémes puisque la question de recherche porte sur

I’interaction entre les fumeurs et leur quartier. La population cible de 1I’étude est les jeunes agés
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de 22 a 28 ans résidant a Montréal (voir annexe A), soit le groupe d’age actuel des participants
de la cohorte ISIS. Pour cette recherche, la disponibilité des données sur les caractéristiques des
participants ISIS tel que le lieu de résidence ou le statut de fumeur a permis d’établir une

méthode d’échantillonnage appropriée parmi la population source.

3.2.1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Selon les données présentées au chapitre deux, les pratiques sociales du tabagisme
semblent étre vécues différemment selon que les fumeurs sont des hommes ou des femmes,
donnée dont il est nécessaire de tenir compte dans les recherches portant sur le tabagisme. La
recherche actuelle a été restreinte aux femmes par souci méthodologique, afin de rendre la
production du mémoire possible dans le délai prévu. Par conséquent, cette recherche n’avait pas
pour objet d’étudier la question du genre dans les expériences de stigmatisation vécues. Pour
étre éligibles, les participantes devaient donc s’identifier comme femme et avoir complété le
deuxiéme questionnaire de la recherche ISIS a I’hiver 2014. Du c6té des quartiers de résidence
des participantes, celles-ci devaient habiter dans une aire de diffusion appartenant au quartile de
défavorisation le plus ¢élevé ou le moins élevé (méthode d’échantillonnage décrite dans la
prochaine section), afin de faire ressortir les extrémes pour les données de défavorisation du
quartier. Une aire de diffusion est une petite zone géographique utilisée au Canada et composée
de 400 a 700 personnes (Statistics Canada, 2012). Les participantes devaient habiter dans leur
quartier depuis au moins un an. De plus, elles devaient fumer ou avoir fumé dans le passé la
cigarette quotidiennement ou occasionnellement. Ces critéres d’inclusion étaient choisis dans le
but d’assurer une certaine connaissance et expérience de leur quartier et de la stigmatisation liée

au tabagisme, lesquelles sont centrales a la question de recherche.

3.2.2. Méthode d’échantillonnage et taille de I’échantillon

Afin d’échantillonner de maniére raisonnée, certains critéres de diversification ont été
choisis. Pires (1997) explique la notion de diversification comme étant le critére prioritaire dans
la méthode d’échantillonnage de la recherche qualitative. La comparaison effectuée dans cette
recherche repose sur les situations extrémes de défavorisation des quartiers, ceci dans 1’objectif
d’avoir plus de chance de trouver des différences. Dans un souci de cohérence avec 1’objectif

de cette recherche, la comparaison de cas extrémes a été privilégiée parce qu’elle vise a faire
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ressortir les différences, a contraster. Cette comparaison permet a terme de faire ressortir les
¢léments de la défavorisation de quartier qui font partie de I’expérience de la stigmatisation des
femmes qui fument. Pour ce faire, I’indice de défavorisation matérielle de Pampalon (Pampalon
& Raymond, 2000) a été utilisé pour I’échantillonnage. Cet indice a été créé par Pampalon et al.
(2003) dans le but d’obtenir des données sur la défavorisation des quartiers ou habitent les gens.
Celui-ci est basé sur trois mesures, visant a représenter un état de privation de biens et de
commodités: la scolarisation, I’emploi et le revenu (Pampalon & Raymond, 2003). Ces mesures
prises sur des individus sont ensuite agrégées au niveau de ’aire de diffusion géographique
contenant entre 400 et 700 ménages. Cette donnée est basée sur les données du recensement
canadien de 2006. La moiti¢ des participantes ont été s¢lectionnées dans les quartiers cotés dans
le 1°" quartile de I’indice de défavorisation matériel (Q-1) et I’autre moiti¢ des participantes
provenaient des quartiers cotés dans le 4° quartile de ce méme indice (Q-4) (voir annexe B). La
méthode d’échantillonnage permettait donc de rejoindre des participantes parmi les extrémes
d’indices de défavorisation des quartiers de résidence.

A Pintérieur des deux groupes (Q1 et Q4), les participantes partagent une réalité
similaire a ’effet qu’elles vivent dans des quartiers tres favorisés ou trés défavorisés et qu’elles
sont des femmes. Par ailleurs, il importait d’échantillonner des participantes qui détenaient
suffisamment d’expérience en tant que fumeuses pour qu’elles puissent parler des pratiques
sociales du tabagisme, des législations anti-tabac présentes dans leur quartier et de la
stigmatisation qu’elles-mémes ou d’autres ont vécue. Afin d’accomplir cela, la variable du statut
tabagique a été¢ examinée dans le but d’assurer d’interviewer celles ayant le plus d’expérience
tabagique. A prime abord, il était convenu de privilégier la sélection de participantes ayant
déclaré fumer quotidiennement au questionnaire de 1’hiver 2014 parce que celles-ci vivaient ces
expériences de maniere réguliére et fréquente. Ainsi, les fumeuses ayant déclaré un statut de
fumeuse quotidienne ont été contactées du 17 décembre 2014 au 26 février 2015. Parmi ces 36
participantes, 8 ont ét¢ interviewées, les autres ont refusé de participer ou il a été impossible de
les rejoindre. Cependant, cet échantillon n’a pas permis d’atteindre un nombre suffisant de
participantes et ¢’est pourquoi les participantes ayant déclaré fumer occasionnellement lors du
questionnaire de I’hiver 2014 ont ensuite €té contactées. Pour ce faire, un portrait du tabagisme
de ces fumeuses occasionnelles a d’abord été élaboré, a I’aide des réponses qu’elles avaient

fournies au questionnaire de 1’hiver 2014. Ceci a permis de constater qu’il existait une grande
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variabilité d’habitudes et d’histoire tabagique parmi ces fumeuses occasionnelles. Elles ont
ensuite ét¢ catégorisées en trois groupes suivant un niveau d’expérience tabagique: celles
fumant le plus fréquemment (et depuis plusieurs années) a celles fumant le moins souvent (et
depuis moins longtemps) (voir annexe C pour les critéres déterminant ces trois niveaux). Les
fumeuses occasionnelles de niveau un ont été contactées a partir du 19 février, celles de niveau
deux a partir du 26 février 2015 et celles de niveau trois a partir du 3 mars 2015 (voir annexe C
pour les niveaux). L’objectif était de réaliser suffisamment d’entrevues pour obtenir a la fin une
description riche de la stigmatisation vécue dans chacune des unités de quartiers et I’émergence
de tendance a propos des différences observées entre chaque cas contrasté (Pires, 1997), ici entre
les participantes Q1 et les participantes Q4. Parmi les 41 participantes potentielles de ce
deuxiéme échantillonnage, 7 ont été interviewées. Cette méthode permet d’assurer une
compréhension des inégalités sociales dans I’expérience de la stigmatisation, basée sur la

défavorisation des quartiers de résidence.

3.2.3. Recrutement

Le recrutement s’est fait en deux phases, par 1’auteure de ce mémoire. En premier, les
fumeuses ayant déclaré fumer quotidiennement au questionnaire de 1’hiver 2014 ont été
recrutées du 17 décembre 2014 au 26 février 2015. Les participantes ont d’abord été contactées
par courriel. En I’absence de courriel valide, elles ont été contactées par téléphone. Lorsqu’il
n’y avait pas de réponse, 1’auteure tentait de les rejoindre par courriel et/ou téléphone a chaque
semaine. L’auteure laissait des messages en invitant les participantes a la contacter par les
mémes moyens. Lorsqu’il s’agissait d’une boite vocale de téléphone résidentielle, 1’auteure ne
mentionnait pas que 1’étude portait sur le tabagisme pour éviter un bris de confidentialité. En
effet, il arrivait que les jeunes femmes résident chez leurs parents, lesquels ignoraient le statut
tabagique de leur fille. Ces précautions ont été prises pour éviter de placer des participantes
potentielles dans 1I’embarras. Pour les participantes n’ayant ni numéro de téléphone ni courriel
valide, une lettre adressée a leur nom leur a été envoyée par la poste, jusqu’a un maximum de
deux reprises. Lorsque la participante acceptait de participer, un lieu et un moment pour
I’entrevue était planifié a sa convenance. Il arrivait que des participantes indiquent leur intérét
a participer, mais préférent €tre recontactées plus tard. Dans ce cas, 1’auteure convenait avec

elle la fréquence et le moyen qu’elles privilégiaient pour étre contactées.
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3.2.4. Description de I’échantillon

L’échantillon a I’étude est composé de quinze femmes agées de 22 a 28 ans. Huit
résidaient dans des aires de diffusion appartenant au quatriéme quartile de 1’indice de
défavorisation matérielle (les plus défavorisées) et sept habitaient des aires de diffusion
appartenant au 1 quartile de défavorisation (les plus favorisées). Les quinze participantes
vivaient dans quinze quartiers différents de 1’ile de Montréal. Les participantes présentent un
niveau de scolarité assez élevé. Selon les données provenant du questionnaire rempli un an avant
I’entrevue, seulement deux des quinze participantes avaient un niveau de scolarité équivalent au
secondaire cing ou moins, alors que les données québécoises montrent que le tiers des québécois
agés de 25 a 65 ans se retrouvent dans cette situation (Institut de la statistique du Québec, 2012).
Les fumeuses moins scolarisées sont donc sous-représentées dans 1’échantillon a 1’étude.

Trois participantes fumaient quotidiennement au moment de 1’entrevue, huit fumaient a
I’occasion et quatre avaient cess¢ de fumer dans les derniers mois (voir annexe D). Les
participantes fumaient en moyenne depuis onze ans*. Bien que les participantes aient été
recrutées sur la base d’une méthode d’échantillonnage raisonné, il s’avére que celles-ci
n’avaient plus nécessairement le méme statut de fumeuse au moment de 1’entrevue, soit une
année apres qu’elles aient complété le deuxieme questionnaire de la cohorte ISIS. Le tableau
descriptif de la population étudiée a 1’annexe D montre que six des quinze participantes a la
recherche ont changé de statut tabagique entre le moment ou elles ont rempli le questionnaire (a
I’hiver 2014) et le moment de I’entrevue (I’hiver 2015). Les participantes qui avaient cessé de
fumer dans la derniére année ont été conservées dans la population a 1’étude pour plusieurs
raisons. D’abord, leur inclusion n’allait pas nuire a I’objet d’étude puisqu’elles fumaient dans
un passé récent. Ensuite, leur inclusion reflete la réalité des jeunes femmes qui fument puisqu’il
est rapporté dans la littérature que le statut tabagique des jeunes adultes varie fréquemment
(Foldes et al., 2010; Ling & Glantz, 2004; Pierce, White, & Messer, 2009). Enfin, les différents
statuts tabagiques des participantes permettaient de représenter un spectre ¢largi des expériences

de tabagisme et de stigmatisation parmi les jeunes femmes.

4 Mesure basée sur la question : « A quel 4ge avez-vous fumé votre premiére cigarette? »
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Quinze quartiers différents étaient représentés dans cette recherche, mesure basée sur des
¢léments sociologiques déterminés par les communautés locales et la Direction de santé

publique de Montréal (Gouvernement du Québec, 2015a, 2015b).
3.3. Collecte des données

3.3.1. L’entrevue individuelle

Afin d’identifier les caractéristiques des quartiers qui sont pertinentes pour 1’expérience
tabagique, I’emphase est mise sur I’expérience vécue par les jeunes femmes de leur quartier. Or,
selon Savoie-Zajc, « ... ’entrevue semi-dirigée permet de rendre explicite I'univers de 1’autre »
(Gauthier, 2003, p. 342). A travers les témoignages des participantes, une compréhension
approfondie du phénoméne vécu est recherchée (Marshall & Rossman, 2011). L’entrevue
individuelle permet d’accéder au vécu des participantes dans un espace intime qui les rend a
I’aise de divulguer des expériences pouvant étre de nature sensibles, ici la stigmatisation. Aussi,
cette méthode permet de capturer la complexité, les nuances et les contradictions vécues par les
participantes (Gauthier, 2003). Etant donné que la recherche sur la stigmatisation des fumeurs
est assez récente et que les études s’attardant a définir la stigmatisation du point de vue des
fumeuses sont limitées, les entrevues semi-structurées en face a face permettent de mieux
explorer le sujet tout en minimisant le réle de I’intervieweuse au profit de la perception des

participantes elles-mémes (Marshall & Rossman, 2011).

3.3.2. Les entrevues pilotes

Avant de débuter les entrevues avec les participantes de la cohorte ISIS, sept entrevues
pilotes ont été effectuées du 17 novembre 2014 au 10 janvier 2015, afin de construire le guide
d’entrevue et faciliter la familiarisation avec la logistique des entrevues de recherche. Celles-ci
duraient de 26 a 74 minutes. Les participantes pilotes visant a représenter celles habitant dans
des quartiers défavorisés ont été recrutées dans des organismes communautaires (Centre
d’éducation pour adultes Gabrielle-Roy, Centre d’éducation pour adultes Le Goéland, la Maison
d’Haiti et I’Organisation populaire des droits sociaux). Les participantes visant a représenter
celles résidant dans les quartiers favorisés ont €té recrutées dans les espaces ou les étudiants

fument a D’extérieur des pavillons de I’Université de Montréal. Les entrevues pilotes ont été
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utiles pour ajuster le guide d’entrevue. Par exemple, il a été choisi de débuter I’entrevue en
encourageant la participante a décrire son quartier, de maniére a bien contextualiser le sujet du
tabagisme et de la stigmatisation a I’intérieur de ce qui se passe au niveau du quartier. Aussi, les
questions portant sur des expériences de tabagisme dans les réseaux personnels de la participante
ont été écartées pour donner davantage de place aux questions se rapportant aux pratiques
sociales et aux regles du tabagisme dans leur quartier. En raison des modifications importantes
apportées au guide d’entrevue apres les entrevues pilotes, ces données n’ont pas été utilisées ni

analysées.

3.3.3. Le guide d’entrevue

Cette recherche exploratoire utilise certains éléments du modele de Pearce et al. (2012)
expliqué au chapitre 2 ainsi que le concept de stigmatisation des fumeurs. Les deux éléments du
mode¢le de Pearce et al. qui sont explorés dans cette recherche sont ceux des pratiques sociales
du tabagisme et des Iégislations anti-tabac, présentes et interprétées a I’échelle des quartiers. La
recherche s’appuie donc sur une conceptualisation sociale du tabagisme: fumer n’est pas qu’un
comportement individuel mais également une pratique sociale vécue au sein d’une collectivité
(Frohlich, Potvin, Chabot, et al., 2002; Poland et al., 2006). L’étude de 1’environnement social
permet d’expliquer les tendances tabagiques observées parmi les différents groupes sociaux. Les
pratiques sociales du tabagisme se référent a des activités de la vie quotidienne qui permettent
de dresser un portrait du tabagisme dans une collectivité (Frohlich, Potvin, Chabot, et al., 2002) :
Qui fume? Comment fument-ils? Dans quels endroits fument-ils? Dans quelles circonstances le
font-ils? De I’autre coté, les législations anti-tabac sont des politiques universelles adoptées a
I’échelle provinciale. Cependant, celles-ci sont vécues différemment dans les quartiers, en
fonction des normes sociales qui y prévalent. Les pratiques sociales (ce que les gens font) et les
régles formelles fagonnent une norme sociale du tabagisme, laquelle différe selon les quartiers.
Enfin, I’autre ¢lément d’importance dans cette recherche est le concept de stigmatisation reliée
au tabagisme. La contribution de la stigmatisation du tabagisme a la compréhension du
comportement tabagique des gens dans les quartiers est explorée. Ainsi, un portrait des manieres
dont les fumeuses sont stigmatisées (ou non) est dress¢, tout en mettant ces expériences en lien

avec les ¢léments de défavorisation des quartiers.
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Le guide d’entrevue utilisé avec les participantes ISIS était donc divisé en trois sections
(voir annexe E), suivant les concepts centraux de cette recherche : le quartier, les pratiques
sociales et les 1égislations et les expériences de stigmatisation. La description de leur quartier
facilite le début de ’entrevue, alors que les questions plus intrusives qui font appel aux
expériences personnelles de stigmatisation sont abordées une fois la relation de confiance établie
(Gauthier, 2003). Puisque la notion de quartier est au centre de la question de recherche mais
pouvait étre néanmoins abstraite pour certaines participantes, I’entrevue débutait en amenant les
participantes a décrire le quartier ou elles habitent : les résidents, les lieux, la réputation du
quartier, etc. Ceci fut utile pour obtenir une description des éléments du quartier reliés a la
défavorisation. La deuxiéme partie visait a décrire les pratiques sociales du tabagisme et les
l1égislations anti-tabac dans leur quartier : qui sont les fumeurs dans le quartier, les endroits et
circonstances ou les gens fument ainsi que les régles formelles et informelles par rapport au
tabagisme. Finalement, la troisiéme partie consistait a faire ressortir I’expérience de la
participante par rapport a la stigmatisation liée a son statut tabagique, dans son quartier. La durée
des entrevues varie de 31 a 104 minutes. Seule une entrevue a été réalisée en anglais, les autres
en frangais. Les entrevues ressemblaient a des conversations ou la participante parlait et
I’intervieweuse posait des questions générales par moments. L’intervieweuse laissait les
participantes guider 1’entrevue tout en s’assurant qu’a la fin, toutes les sections du guide avaient
¢été couvertes. Les participantes étaient encouragées a €laborer leurs idées a 1’aide de questions

ouvertes et par des invitations a 1’¢laboration, basées sur leurs propos.

3.3.4. Les cartes de quartier

Avant chaque entrevue, une visite du quartier de résidence de la participante a été
réalisée afin de se familiariser avec son contexte de vie de quartier. Afin de comprendre ce qui
constituait le quartier de la participante selon sa perception, la carte de quartier pergu tracée par
la participante elle-méme lors du questionnaire ISIS de I’hiver 2014 a été utilisée. Les
participantes étaient alors invitées a dessiner sur un outil interactif GoogleMaps le polygone
représentant leur quartier de résidence, une application novatrice pour visualiser les espaces
(Chaix et al., 2012) (voir annexe F pour un exemple de carte de quartier percu). Lors d’une visite
de quartier préalable a I’entrevue, des observations ont été notées telles que les caractéristiques

de I’environnement bati, une description sommaire des passants, ainsi que des impressions. Pour
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cinq participantes, aucune carte de quartier per¢u n’a été¢ dessinée au questionnaire de 1’hiver
2014; une visite de quartier autour de leur lieu de résidence I’a remplacé. Les cartes
géographiques (carte de quartier percu ou carte imprimée de GoogleMaps) ont également été
utilisées en début d’entrevue, comme un outil pour faciliter la description du quartier par la

participante.

3.3.5. Entrevues, verbatims et transcriptions

Toutes les entrevues semi-dirigées ont été réalisées par 1’auteure de ce mémoire et ont
eu lieu a un endroit choisi par la participante tel qu’un lieu public prés de chez elle, a I’'université
ou a son domicile. Elles ont été enregistrées sur dictaphone puis transcrites par une transcriptrice
professionnelle recommandée par des chercheures de I’Institut de recherche en santé publique
de I’Université de Montréal (IRSPUM). Les deux premicres bandes audio ont été écoutées
intégralement par 1’auteure du mémoire pour vérifier la qualité de la transcription. Pour tous les
verbatims, tous les passages marqués « inaudibles » par la transcriptrice ont été révisés et les

données manquantes ont été restituées lorsque possible.

3.3.6. Notes de terrain

Les observations qui portaient sur les ¢léments de communication non-verbale lors des
entrevues et les données d’observation des quartiers des participantes étaient notées dans le
dossier des participantes, conservé confidentiellement et sous clé. Tout au long du processus de
recrutement et des entrevues, un journal de bord a été tenu dans lequel étaient consignées les
notes de terrain. Celles-ci portaient sur des impressions et réflexions en lien avec la question de
recherche et les stratégies de recrutement et ont été pertinentes pour amorcer ’analyse des

données.

3.3.7. Considérations éthiques

L’étude de cohorte ISIS d’ou proviennent les participantes de cette recherche a regu son
approbation éthique le 5 novembre 2011 (No de certificat 11-019-CERFM-D). La présente
recherche a obtenu son approbation éthique du Comité d’éthique de la recherche en santé de
I’Universit¢ de Montréal le 22 septembre 2014 (no de certificat : 14-119-CERES-D) (voir
Annexe G).
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Les participantes rejointes par courriel ont regu le formulaire d’information et de
consentement en piéce jointe (voir annexe H). Lors du contact, les participantes ont toutes
bénéficié d’explications sur le but de 1’étude, leur role, les aspects liés a la confidentialité et
leurs questions ont été répondues. Une modeste compensation financiére de 30 $ sous forme de
carte-cadeau leur était offerte, échangeable chez 1’'un des commergants suivants: i-tunes,
Renaud-Bray ou Cineplex Odéon. Pour les entrevues pilotes, les mémes criteres d’éligibilité et
le méme formulaire de consentement ont été utilisés.

Les entrevues pilotes ainsi que celles réalisées aupres des participantes de la cohorte ISIS
ont toutes été enregistrées sur dictaphone avec ’autorisation des participantes puis transférées
sur disque dur protégé par mot de passe. Les entrevues pilotes ont été enregistrées mais non
transcrites ni analysées en raison de modifications du guide d’entrevue.

Afin d’assurer la confidentialité des renseignements, les bandes audio étaient transférées
a la transcription par I’intermédiaire d’un courriel protégé et les informations nominales par
rapport aux participantes étaient anonymisées par 1’octroi d’un pseudonyme. Un relevé détaillé
des dates et moyens utilisés pour contacter les participantes ainsi qu’un bref rapport des
interactions avec les participantes potentielles a ét¢é maintenu tout au long de la période de
recrutement. Ce relevé, de méme que les fichiers audio et les verbatims sont conservés sur
disque dur, accessible avec un mot de passe. Un dossier a également été ouvert pour chacune
des participantes, dans lesquels ont été conservées les informations confidentielles, leur
pseudonyme, les détails des conversations, les descriptions de leur quartier de résidence, les
notes pertinentes au contexte de 1’entrevue, la carte de quartier pergu (ou carte Google) et le
formulaire de consentement signé. Ces dossiers sont conservés sous clé dans un bureau de

’Ecole de santé publique de I’Université de Montréal (ESPUM).

3.4. Analyse des données

Tous les verbatims ont été codés et analysés dans le logiciel Atlas.ti. Le processus
analytique employ¢ est décrit en détail dans un mémo analytique daté dans le logiciel. Afin de
tirer des conclusions a propos des éléments de la défavorisation de quartier associés a la
stigmatisation reliée au tabagisme, les expériences de stigmatisation dans les quartiers
défavorisés ont été comparées avec celles vécues dans les quartiers favorisés. Ainsi, chaque

verbatim a d’abord été¢ codé avec un attribut de défavorisation du quartier de résidence des
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participantes : celles habitant dans les quartiers favorisés ont été identifiées Q-1 et celles vivant
dans les quartiers défavorisés, Q-4. Ensuite, les huit entrevues de participantes résidant dans le
secteur Q-4 ont été analysées comme un ensemble, puis la méme démarche a été appliquée pour

les sept participantes Q-1.

3.4.1. Concepts centraux et fiabilité intercode

Tout d’abord, quatre concepts centraux ont été définis, a partir du modele théorique et
de la question de recherche : le quartier, les pratiques sociales du tabagisme ancrées dans le
quartier, les législations anti-tabac dans le quartier et les expériences de stigmatisation. Ces
quatre concepts se retrouvaient également dans le guide d’entrevue. Cette étape a été réalisée
suite a des discussions avec les directrices de recherche. Ensuite, un premier verbatim a été codé
a I’aide des quatre codes correspondant a ces concepts par deux personnes soient 1I’auteure de
ce mémoire et une autre membre de 1’équipe de recherche ISIS. Cette étape de fiabilité intercode
avait pour objectif de comparer les codes afin de mieux les définir. Certains codes, surtout ceux
ayant trait aux pratiques sociales du tabagisme et a la stigmatisation ont été discutés puisqu’ils
¢taient souvent discordants. Cette étape a permis de clarifier les définitions des quatre concepts
centraux ainsi que la taille des unités d’analyses afin de faciliter la poursuite du codage. Dés cet
instant, il semblait déja exister une relation claire entre les pratiques sociales du tabagisme, les
normes sociales présentes dans le quartier a propos du tabagisme et la stigmatisation vécue par
les fumeuses. Ce codage déductif a également permis d’observer la cohérence entre les données

et le modéle théorique choisi.

3.4.2. Codage des verbatims des participantes des quartiers Q-4

Suite a cette étape, un codage plus spécifique des verbatims a débuté. Les verbatims des
participantes résidant dans les quartiers défavorisés (Q-4) ont été codés en premier, suivant une
analyse de contenu conventionnelle basée sur une approche inductive (Elo & Kyngas, 2008;
Hsieh & Shannon, 2005). Elo et Kyngas (2008) mentionnent que cette méthode d’analyse a pour
objectif de «... attain a condensed and broad description of the phenomenon, and the outcome
of the analysis is concepts or categories describing the phenomenon.» (p. 108). Cette méthode
d’analyse est appropriée lorsqu’il existe peu de recherche a propos du sujet, comme c’est le cas

pour cette recherche de nature exploratoire. Pour ce faire, les citations évoquant le quartier, les
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législations anti-tabac et les pratiques sociales ont été¢ codées a I’aide d’une méthode de codage
descriptive visant a identifier les éléments du quartier reliés a ces concepts (Saldana, 2012). Les
citations référant a la stigmatisation des fumeurs ont été codées avec une méthode de codage
des valeurs (« Value coding ») (Saldafia, 2012). Cette méthode permettait de faire ressortir les
valeurs, attitudes et croyances des participantes, lesquelles refletent les constructions subjectives
quant a leurs expériences de stigmatisation. A ce moment, les citations représentaient des unités
d’analyse courtes, soient des phrases. Ces méthodes de codage ont été utilisées dans ce que
Saldafia (2012) définit comme une méthode de codage éclectique, permettant de réunir
différents codes et en effectuant un deuxiéme cycle de codage juxtaposé au premier cycle. Ainsi,
une premiere entrevue a été¢ codée, puis une deuxieme. Apres la deuxieme entrevue, les codes
ont ét¢ définis et organisés selon une hiérarchie découlant des quatre concepts centraux
(processus déductif). Puis une troisiéme entrevue a ét€¢ codée et ’ensemble des codes ont été
définis et hiérarchisés de nouveau, ainsi de suite jusqu’a ce que les huit entrevues soient codées.
Les outils de construction de réseaux dans Atlas.ti ont été utilisés afin d’effectuer un processus
de visualisation et réduction du nombre de codes (Miles & Huberman, 1994). Pour ce faire, les
citations reliées aux codes étaient comparées entre elles pour assurer une définition commune a
I’intérieur d’un méme code et une différenciation lorsque comparées avec les citations des autres
codes. Tout au long de ce processus, les codes ont été définis, classés, hiérarchisés et connectés
a d’autres codes (Dey, 1993), ceci afin de mener a I’abstraction des données. Les mémos, reliés
a certains codes ont été utiles pour favoriser la réflexion, réduire le nombre de codes et dégager
une compréhension plus large de ce qui était évoqué. Selon Saldafia (2012), cette méthode
d’analyse s’accorde bien avec les études de type exploratoire puisque 1’orientation a suivre pour
les étapes suivantes d’analyse apparait plus clairement une fois qu’une premicre impression
s’est dégagée d’un codage initial. Cette méthode est également utile pour appréhender plusieurs
concepts différents, ce qui est le cas dans cette recherche.

A la fin de cette étape de codage, 1’auteure a rencontré ses directrices pour échanger a
propos des codes et hiérarchies ressorties. Suite a cette discussion, les huit verbatims ont été
relus et les citations ont été examinées dans leur contexte. Pour ce faire, les notes d’observation
des quartiers et du journal de bord de I’auteure ont été considérées. Ce processus a donné lieu a
un recodage, plus holistique, des huit verbatims, puis ’apparition de thémes. Les unités

d’analyses étaient alors plus larges, par exemple un ou des paragraphes. A la fin, 1’adoption
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d’une méthode de codage inductive a fait ressortir des codes n’appartenant pas aux quatre
concepts centraux, donc différents de celui du modele théorique, et qui étaient pertinents pour

répondre a la question de recherche.

3.4.3. Codage des verbatims des participantes des quartiers Q-1

Le processus de codage des verbatims des participantes vivant dans les quartiers
favorisés s’est effectué de maniére similaire. Tout d’abord, ces verbatims ont été codé dans un
fichier séparé a I’intérieur du logiciel Atlas.ti, ceci dans le but de mieux comparer et contraster
les codes et thémes ressortis. Bien que plusieurs codes se sont révélés étre les mémes chez ces
participantes, de nouveaux codes émergeaient et ce, dés le codage du premier verbatim. Aussi,
certains codes ressortis parmi les verbatims des participantes des quartiers défavorisés étaient
absents des données des participantes des quartiers favorisés. Ces constats ont servis de base

pour procéder a I’analyse comparative.

3.4.4. Analyse comparative

Apres avoir terminé I’analyse dans chacun des deux groupes de défavorisation de
quartier, le sens des expériences de stigmatisation reliée au tabagisme a commencé a se
construire en lien avec I’expérience de la défavorisation du quartier dans chacun des groupes
(Q-4 et Q-1). Une analyse comparative de ces résultats a ensuite été réalisée. Les codes et thémes
propres a I’ensemble des entrevues dans les quartiers Q-4 ont ensuite été comparés aux codes et
thémes trouvés dans I’ensemble d’analyse des quartiers Q-1 dans le but de dégager les
différences et les nuances propres a la défavorisation des quartiers. La présence ou 1’absence de
certains codes, leur ancrage dans les données ainsi que leur place dans la hiérarchie de codes
ont été considérés comme point de comparaison. Afin de faciliter ’abstraction des données,
I’auteure a relu ses notes de terrain et ses observations de quartier et a écouté les bandes audio
de certaines participantes Q-1 et Q-4 pour saisir les dimensions du contexte qui auraient pu lui
avoir échappé. Des résultats préliminaires sous forme de thémes et citations a 1’appui ont été
présentés a ses directrices afin de nourrir la réflexion, questionner les idées précongues et

vérifier certaines interprétations.
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Chapitre 4 : Résultats

Les résultats de ce mémoire sont présentés ici sous la forme d’un article, lequel est présentement
en préparation pour un numéro spécial « Tobacco Control » de la revue International Journal

of Environmental Research and Public Health.
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Résumé:

Depuis plusieurs décennies, la prévalence du tabagisme a diminué considérablement.
Les législations anti-tabac ont contribué a dénormaliser le fait de fumer, entrainant la
stigmatisation des fumeurs. Cependant, ce qui demeure mal compris est la relation entre la
défavorisation de quartier et ces expériences de stigmatisation. Nous avons utilisé un devis
qualitatif comparatif avec des entrevues semi-structurées. Quinze jeunes femmes étant des
fumeuses quotidiennes, occasionnelles ou ex-fumeuses ont été recrutées a partir d’une cohorte
existante. La moiti¢ vivait dans des quartiers catégorisés a haut niveau de défavorisation
matérielle et 1’autre moitié, dans des quartiers a bas niveau de défavorisation. Les résultats
montrent que dans les quartiers les moins défavorisés, stigmatiser les fumeurs fait partie de la
norme, ce qui les rend a risque de marginalisation. Les contextes hédonistes étaient une
exception a cette norme, ou les femmes se sentaient a 1’aise de fumer publiquement. Le
tabagisme y est vu comme un symbole de pauvreté, entrainant des tentatives chez les
participantes de dissimulation de leur statut tabagique ou 1’utilisation de stratégies pour se
distancer du stigma. Dans les quartiers défavorisés, les normes étaient plus permissives a 1’égard
du tabagisme mais I’embourgeoisement de ces quartiers amenait une intolérance vis-a-vis des
fumeurs. Les participantes rapportaient une stigmatisation basée sur le genre et elles tentaient
d’y échapper en se cachant pour fumer. Les résultats mettent en lumicre des effets non attendus
des politiques anti-tabac produits différemment selon le contexte local et peuvent contribuer au

développement de politiques équitables.

38



1. Introduction

A 1’échelle mondiale, le tabac tue 6 millions de personnes par année, ce qui en fait un
des plus importants enjeux mondiaux en santé publique, d’autant plus qu’il est évitable (World
Health Organization, 2015). Alors que la prévalence de tabagisme diminue considérablement
tous sexes confondus, la mortalité et la morbidité associées au tabagisme chez les femmes ne
cessent de croitre (Greaves, 2007; Office of the Surgeon General of Public Health Service,

2014). Ceci fait du tabac un enjeu prioritaire pour la santé des femmes.

Au Canada, les jeunes adultes sont ceux qui présentent la plus haute prévalence de
fumeurs (Reid, Hammond, Rynard, & Burkhalter, 2014). Les québécois agés de 20 a 24 ans se
démarquent avec la plus haute prévalence de fumeurs, soit 33,2% en 2007-2008 (Leclerc &
Lasnier, 2011). Nombreux sont ceux qui initient le tabagisme aprés 1’adolescence: jusqu’a 14
% des jeunes de 24 ans rapportent avoir commencé a fumer apres le secondaire (O'Loughlin,
Dugas, O'Loughlin, Karp, & Sylvestre, 2014). Agir aupres de ce groupe d’age importe puisque
pour éviter la mortalité associée au tabagisme, il faut cesser de fumer avant 1’age de 30 ans
(Doll, Peto, Boreham, & Sutherland, 2004). Le début de 1’age adulte correspond également au
moment ou les individus développent des habitudes de santé qui vont persister plus tard (Arnett,
2000; Hammond, 2005). Aussi, le statut de tabagisme est plus variable a I’intérieur de ce groupe

d’age (Foldes et al., 2010), suggérant que le potentiel de changement d’habitude est présent.

Malgré la lutte au tabagisme, un des plus importants succés en santé publique, la
prévalence de fumeurs diminue de moins en moins rapidement (Reid, Hammond, Burkhalter, &
Ahmed, 2012), en particulier auprés des jeunes adultes (Office of the Surgeon General of Public
Health Service, 2014; Reid et al., 2012). De plus, il est désormais clairement établi que le
fardeau du tabagisme repose davantage sur les personnes les plus pauvres, autant au Canada
qu’ailleurs dans le monde (Ciaponni, 2011; Corsi et al., 2014). Non seulement la prévalence du
tabagisme est davantage concentrée dans les sous-groupes de la population plus pauvres, mais
ceux-ci connaissent également moins de succés dans leurs initiatives de cessation tabagique
(Giskes, van Lenthe, Turrell, Brug, & Mackenbach, 2006). Les fumeurs ayant un niveau socio-
¢conomique €levé sont ceux qui ont le plus profité des politiques anti-tabac, contribuant ainsi a

¢largir le fossé entre les groupes favorisés et défavorisés (Hiscock, Bauld, Amos, & Platt, 2012;

39



Pearce, Barnett, & Moon, 2012). Les inégalités de santé s’accentuent au Canada et au Québec,
et sont particuliérement marquées en ce qui a trait au tabagisme (Corsi et al., 2014; Pampalon,
Hamel, & Gamache, 2008; Reid et al., 2014). Par exemple, a Montréal, la prévalence de fumeurs
varie de 16% a 36% selon les quartiers et est associée au revenu plus faible et a la défavorisation
sociale et matérielle des quartiers (Direction de la santé publique, 2013; Lasnier, Leclerc, &

Hamel, 2012).

Depuis les années 2000, des études ont cherché a comprendre la part de la santé
attribuable a des facteurs contextuels, notamment la défavorisation du quartier, auxquels les
individus sont exposés (Kandula, Wen, Jacobs, & Lauderdale, 2009; Kleinschmidt, Hills, &
Elliott, 1995; Lakshman et al., 2011; Shohaimi et al., 2003). La plupart de ces études contribuent
a déterminer quels sont les éléments des quartiers ou des individus pouvant faire partie des
mécanismes explicatifs du tabagisme, mais elles ne peuvent nous informer sur les maniéres dont
sont vécues les expériences du tabagisme par les fumeurs dans les différents quartiers
(Cummins, Curtis, Diez-Roux, & Macintyre, 2007; Sunderland, Bristed, Gudes, Boddy, & Da
Silva, 2012).

Pourtant, il existe une corrélation entre les perceptions que les gens ont de leur quartier
de résidence et leur risque de fumer, en particulier si leur perception de ce quartier est négative
et si elles sont des femmes (Ellaway & Macintyre, 2009). Les résidents des quartiers défavorisés
doivent composer avec le manque d’opportunités en matiére d’emploi ou de loisirs en plus de
se retrouver ségrégés dans un environnement souvent malsain et non sécuritaire (Stead,
MacAskill, MacKintosh, Reece, & Eadie, 2001). Ils se retrouvent confinés a des expositions
accrues a ces environnement délétéres, les isolant des normes sociales anti-tabac (Stead et al.,
2001; Voigt, 2013). Les quartiers défavorisés offrent peu de possibilités de changement positif
dans la vie de leurs résidents, alors que ceci a été identifi€ comme une raison de cessation

tabagique (McDermott, Dobson, & Owen, 2006).

Face a I’incompréhension des processus qui lient la défavorisation de quartier au
tabagisme, Pearce et al. (2012) ont ¢élaboré un modele conceptuel & propos des mécanismes
reliant la défavorisation de quartier au comportement tabagique. Le modele propose deux

mécanismes a travers desquels agissent la défavorisation de quartier: les pratiques ancrées dans
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I’espace et les politiques et les réglementations ancrées dans I’espace. Quelques études
empiriques ont démontré la plausibilité de ce modele (Haines-Saah, Oliffe, White, & Bottorft,
2013; Hystad, Carpiano, Demers, Johnson, & Brauer, 2013; Levin, Dundas, Miller, &
McCartney, 2014; Shortt, Tisch, Pearce, Richardson, & Mitchell, 2014). Pearce et al. (2012)
discutent des pratiques sociales du tabagisme qui différent selon les quartiers en fonction des
normes sociales qui s’y trouvent. Ils expliquent également que les stratégies de lutte au
tabagisme entrainent la dénormalisation du tabagisme, laquelle ameéne la stigmatisation des

fumeurs.

A propos des stratégies visant la dénormalisation du tabagisme, les législations
interdisant de fumer dans les lieux publics se sont multipliées dans les derniéres années,
contribuant a réduire I’acceptabilité sociale du comportement tabagique (Collins & Procter,
2011). Inspirés par la compréhension du tabagisme comme un mode de vie collectif basé entre
autre sur les pratiques sociales, Haines-Saah et al. (2013) examinent comment la culture du
mode de vie sain influence le tabagisme et la cessation tabagique auprés des jeunes adultes
vivant a Vancouver. A travers des entrevues individuelles et des photos prises par les
participants, les auteurs font ressortir comment la promotion des saines habitudes de vie renforce
la cessation tabagique mais notent également qu’elle peut favoriser I’exclusion sociale. De fait,
certains chercheurs se questionnent quant aux conséquences de la législation anti-tabac, qui
entrainerait la stigmatisation des fumeurs (Bell, McCullough, Salmon, & Bell, 2010; Frohlich,
Mykhalovskiy, Poland, Haines-Saah, & Johnson, 2012; Haines-Saah et al., 2013).

Bien que la stigmatisation serve a décourager la consommation de tabac (Betzner et al.,
2012; San, Gebhardt, Willemsen, Nagelhout, & Dijkstra, 2013), elle risque d’entrainer des
conséquences négatives si elle encourage les gens a fumer en cachette ou a s’exclure des réseaux
sociaux non-fumeurs (Stuber, Galea, & Link, 2009). Cela correspond a ce que Goffman appelle
la stratégie collective adoptée par les individus faisant face a la stigmatisation, qui consiste a se
rapprocher des membres du groupe stigmatisé¢ (Goffman, 1963). Plusieurs font référence a la
théorie d’Erving Goffman sur la stigmatisation sociale lorsqu’ils étudient la stigmatisation des
fumeurs (Bell, McCullough, et al., 2010; Collins & Procter, 2011; Farrimond & Joffe, 2006;
Graham, 2012; Link & Phelan, 2001). Selon cette théorie, la divergence entre la perception de
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I’individu de lui-méme et la perception des autres a son égard aurait pour effet de créer un «
spoiled identity », entrainant la mise a I’écart de 1’individu du reste de la société et de lui-méme
(Goffman, 1963). Les campagnes anti-tabac participent a la stigmatisation en propageant une
identité négative des fumeurs; un corps malade, qui dégage une mauvaise odeur (Constance &
Peretti-watel, 2011; Farrimond & Joffe, 2006). La portée de ces campagnes médiatiques
renforce la création de stéréotypes a I’endroit des fumeurs, ce qui fait partie du processus de

stigmatisation engendré par les normes sociales tel que décrit par Link et Phelan (2001).

Certains chercheurs notent que les fumeurs ayant un niveau socio-économique plus bas
internalisent les messages négatifs reliés a la stigmatisation sans toutefois changer leurs
habitudes tabagiques (Farrimond & Joffe, 2006; Frohlich et al., 2012), se sentent comme des
victimes de la nouvelle législation et du changement de norme sociale et vivent de I’exclusion
sociale (San et al., 2013). Pour les fumeurs défavorisés, la stigmatisation reli¢e a leur statut de
fumeur s’ajoute a la stigmatisation vécue en raison de leur appartenance a une classe sociale
moins bien percue (Bayer, 2008; Bell, McCullough, et al., 2010; Farrimond & Joffe, 2006;
Frohlich et al., 2012; Graham, 2012).

Les recherches qui permettent de capter la complexité de la relation entre les contextes
de vie des gens et la sant¢ demeurent rares (Cummins et al., 2007), alors que celles-ci
permettraient de mettre en lumiére les mécanismes des effets de quartier expliquant comment le
tabagisme se construit socialement dans le quartier. Il importe de comprendre les expériences
de stigmatisation des personnes qui fument si I’on veut éviter que les politiques anti-tabac ne
participent a 1’accroissement des inégalités associées au tabagisme. Or, les études empiriques
portant sur la stigmatisation reliée au tabagisme sont insuffisantes (Graham, 2012). Afin de
pallier a ce manque de connaissances, 1’objectif de cette recherche est de comprendre la relation
qui existe entre la défavorisation des quartiers et les expériences de la stigmatisation liée au
tabagisme chez les jeunes femmes qui fument a Montréal. La présente recherche s’est
concentrée sur deux des mécanismes proposés dans le modele de Pearce et al. (2012) soient les

pratiques sociales du tabagisme et les législations anti-tabac.

2. Méthodologie
2.1. Devis
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Une étude qualitative exploratoire a été menée aupres de 15 femmes afin de comprendre
I’expérience de la stigmatisation reliée au tabagisme. Le devis est comparatif de maniere a faire
ressortir les éléments liés a la défavorisation de quartier qui sont en lien avec 1’expérience de la
stigmatisation des fumeuses. Les participants ont toutes ét¢ interviewées par 1’auteure principale

a travers des entrevues individuelles face-a-face et semi-structurées.
2.2. Terrain, échantillonnage et recrutement

Les participantes a cette étude sont des femmes de la cohorte existante Interdisciplinary
Study of Inequalities in Smoking (ISIS) (Frohlich et al., 2015), des jeunes adultes résidant sur
I’lle de Montréal. Cette étude de cohorte vise 1’analyse des relations existantes entre les
caractéristiques des individus résidant dans les quartiers et les caractéristiques de ces quartiers.
Les données individuelles de ISIS ont été recueillies par 1’entremise de deux questionnaires:
I’un administré en 2012 et ’autre en 2014. Lors du recrutement en 2011, les jeunes adultes
devaient habiter sur I’lle de Montréal, résider a leur adresse depuis au moins une année, étre
agés de 18 a 25 ans, maitriser le francais ou I’anglais et ne pas étre hébergés dans une institution.
2093 jeunes adultes ont répondu au premier questionnaire en 2012 et 1457 parmi ceux-ci ont

répondu au deuxiéme en 2014.

Pour la recherche actuelle, une méthode d’échantillonnage raisonné parmi les
participantes ISIS de 2014 a été utilisée. Seules les femmes ont été sélectionnées. Parmi celles-
ci, les participantes résidant dans les quartiers les plus défavorisés et celles vivant dans les
quartiers les moins défavorisés ont été choisies. Pour la définition de quartier, I’unité de 1’aire
de diffusion a été privilégiée, correspondant a une aire géographique contenant entre 400 et 700
ménages et provenant du recensement canadien de 2006 (Statistics Canada, 2012). L’indice de
défavorisation matérielle de Pampalon (Pampalon & Raymond, 2000) a été utilisé pour mesurer
I’indice de défavorisation du quartier. Sept participantes ont été sélectionnées dans les quartiers
cotés dans le 1° quartile de I’indice de défavorisation matériel, soit les favorisés (Q-1) et huit
dans les quartiers cotés dans le 4° quartile de ce méme indice, soit les plus défavorisés (Q-4).
Elles devaient habiter a leur adresse actuelle depuis au moins une année et avoir déclaré fumer
quotidiennement ou occasionnellement au questionnaire de 1’hiver 2014. Cependant, les

participantes n’avaient plus nécessairement le méme statut de fumeuse au moment de 1’entrevue
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a I’hiver 2015. Le tableau 1 montre que certaines participantes avaient cess¢ de fumer dans la
derniere année. Celles-ci ont été conservées dans la population a 1’étude parce qu’elles avaient
une expérience du tabagisme et pour permettre de représenter un spectre élargi des expériences

de stigmatisation chez les jeunes femmes.
(PLEASE INSERT TABLE 1 HERE)
2.3. Entrevues individuelles

Les entrevues individuelles semi-structurées ont été menées par I’auteure principale
entre le 15 janvier et le 25 mars 2015, a un endroit choisi par les participantes tel qu’un lieu
public dans leur quartier, a I’'université ou a leur domicile. Les entrevues avec les participantes
ont duré de 31 a 104 minutes et portaient sur leur expérience de vie dans le quartier, les pratiques
sociales du tabagisme dans le quartier, les législations anti-tabac dans le quartier et leurs
expériences de la stigmatisation. Avant chaque entrevue avec les participantes, une visite du
quartier de résidence de la participante a été effectuée afin de mieux connaitre son contexte de
vie de quartier. La carte de quartier percu tracée par la participante elle-méme lors du
questionnaire ISIS de I"hiver 2014 a été utilisée (voir figure 1) pour faciliter la discussion. Les
participantes étaient alors invitées a dessiner sur un outil interactif GoogleMaps le polygone
représentant leur quartier de résidence, une application novatrice pour visualiser les espaces
(Chaix et al., 2012). Pour les cinq participantes qui n’avaient pas dessiné de carte de quartier
percu, une visite de quartier dans les rues environnantes de leur lieu de résidence 1’a remplacé.
Les cartes géographiques (carte de quartier pergu ou carte imprimée de GoogleMaps) ont
¢galement ¢été utilisées en début d’entrevue, comme un outil pour faciliter la description du
quartier par la participante. Une compensation de 30 $ sous forme de certificat-cadeau
¢changeable chez un commercant de leur choix parmi trois options a été offerte aux participantes

pour couvrir les dépenses liées a leur participation.

2.4. Analyses

Les entrevues ont toutes été transcrites et les verbatims ont été€ codés et analysés avec le
logiciel Atlas.ti. Le processus analytique utilisé était a la fois inductif et déductif (Elo & Kyngas,

2008). Chaque verbatim a d’abord été cod¢ avec un attribut de défavorisation du quartier de
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résidence des participantes : celles habitant dans les quartiers favorisés ont été identific¢es Q-1
et celles vivant dans les quartiers défavorisés, Q-4. Une premicre étape de codage déductif basé
sur les quatre concepts centraux de la recherche soient le quartier, les pratiques sociales du
tabagisme ancrées dans le quartier, les 1égislations anti-tabac dans le quartier et les expériences
de stigmatisation a été réalisée par I’auteure principale et une membre de 1’équipe de recherche
ISIS. Cette étape de fiabilité intercode avait pour objectif de comparer les codes afin de mieux
les définir. Cette étape a permis de clarifier les définitions des quatre concepts centraux afin de

faciliter la poursuite du codage.

Par la suite, les huit entrevues de participantes résidant dans le secteur Q-4 ont été
analysées comme un ensemble, puis la méme démarche a été appliquée pour les sept
participantes Q-1. Les verbatims des participantes résidant dans les quartiers défavorisés (Q-4)
ont ¢ét¢ codés en premier, suivant une analyse de contenu conventionnelle basée sur une
approche inductive (Elo & Kyngas, 2008; Hsieh & Shannon, 2005). Pour ce faire, les citations
évoquant le quartier, es législations anti-tabac et les pratiques sociales ont été codées a 1’aide
d’une méthode de codage descriptive visant a identifier les ¢léments du quartier reliés a ces
concepts (Saldafia, 2012). Celles référant a la stigmatisation des fumeurs ont été codées avec
une méthode de codage des valeurs (« Value coding ») (Saldana, 2012). Cette méthode
permettait de faire ressortir les valeurs, attitudes et croyances des participantes, lesquelles
reflétent les constructions subjectives quant a leurs expériences de stigmatisation. Apres le
codage de chaque verbatim, I’ensemble des codes étaient définis et hiérarchisés par un processus
de visualisation et réduction du nombre de codes (Miles & Huberman, 1994; Dey, 1993). Des
discussions entre les auteurs, la relecture des citations dans leur contexte et la prise en compte
des notes d’observations de quartier et des notes de terrain ont mené au recodage et a
I’émergence de premiers thémes. L’adoption d’une méthode de codage inductive a fait ressortir
des codes n’appartenant pas aux quatre concepts centraux, donc différents de celui du modele

théorique, et qui étaient pertinents pour répondre a la question de recherche.

Le processus de codage des verbatims des participantes vivant dans les quartiers
favorisés (Q-1) s’est effectué de maniere similaire. Tout d’abord, ces verbatims ont été¢ codé

dans un fichier séparé a I’intérieur du logiciel Atlas.ti, ceci dans le but de mieux comparer et

45



contraster les codes et thémes ressortis. Bien que plusieurs codes se sont révélés étre les mémes
chez ces participantes, de nouveaux codes émergeaient et ce, dés le codage du premier verbatim.
Aussi, certains codes ressortis parmi les verbatims des participantes des quartiers défavorisés
¢taient absents des données des participantes des quartiers favorisés. Ces constats ont servis de

base pour procéder a I’analyse comparative.

Aprés avoir terminé I’analyse dans chacun des deux groupes de défavorisation de
quartier, le sens des expériences de stigmatisation reliée au tabagisme a commencé a se
construire en lien avec I’expérience de la défavorisation du quartier dans chacun des groupes
(Q-4 et Q-1). Une analyse comparative de ces résultats a ensuite été réalisée. Les codes et themes
propres a I’ensemble des entrevues dans les quartiers Q-4 ont ensuite été comparés aux codes et
thémes trouvés dans ’ensemble d’analyse des quartiers Q-1 dans le but de dégager les
différences et les nuances propres a la défavorisation des quartiers. Afin de faciliter 1’abstraction
des données, I’auteure principale a relu ses notes de terrain et ses observations de quartier et a
¢couté les bandes audio de certaines participantes Q-1 et Q-4 pour saisir les dimensions du
contexte qui auraient pu lui avoir échappé. Les résultats préliminaires ont servi de base de
discussion entre les trois auteures afin de nourrir la réflexion, questionner les idées précongues

et vérifier certaines interprétations.
2.5. Considérations éthiques

L’¢tude de cohorte ISIS d’ou proviennent les participantes de cette recherche ainsi que
la présente recherche ont recu I’approbation éthique du Comité d’éthique de la recherche en
santé de 1’Université¢ de Montréal le 22 septembre 2014 (no de certificat : 14-119-CERES-D).
Les participantes ont regu le formulaire d’information et de consentement, les explications sur

le but de 1’¢tude, leur role et les aspects liés a la confidentialité.
2.6. Caractéristiques des participantes

Les participantes étaient agées de 22 a 28 ans et résidaient toutes sur 1’ile de Montréal.
Une entrevue a ¢été réalisée en anglais, les autres en francgais. Elles présentaient un niveau de

scolarité assez ¢€levé puisque seulement deux des 15 participantes détenaient une scolarité
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équivalente a la complétion du niveau secondaire ou moins. Quatre avaient complété un diplome
ou certificat d’étude de niveau collégial et huit, un certificat de premier cycle universitaire ou
plus’. Trois participantes fumaient quotidiennement au moment de I’entrevue, huit fumaient a
I’occasion et quatre avaient cess¢ de fumer dans les derniers mois (voir tableau 1). Les
participantes fumaient en moyenne depuis 11 ans®. 15 quartiers différents étaient représentés,
mesure basée sur des éléments sociologiques déterminés par les communautés locales et la

Direction de la santé publique de Montréal (Gouvernement du Québec, 2015a, 2015b).

3. Résultats

3.1. Expériences de vie dans le quartier

La compréhension des expériences de vie dans le quartier et de la défavorisation du
quartier permet de contextualiser les expériences du tabagisme et de la stigmatisation telles que

vécues par les participantes.

Dans les quartiers favorisés, les participantes rapportent ce que signifie de vivre dans un
quartier bourgeois. Les sept participantes résidaient dans six quartiers favorisés différents. Elles
parlent du fait qu’il s’agit d’un lieu agréable a vivre, ou il y a présence de plusieurs lieux
d’activités :

You have cute cafes, sort of nice stores, high end mostly, so you know, it’s not

like big chains [...] it’s more like little boutiques and stuff like that. Doctors
office yeah, so it’s just really little restaurants and stuff like that. (Nadia, Q1)

Les quartiers favorisés urbains regorgent de lieux de divertissement, qui attirent
¢galement des gens venant de I’extérieur du quartier et des touristes. Les quartiers se situant en
périphérie de la ville centre offrent moins de ces espaces d’activités mais les participantes ont
acceés a une voiture leur permettant de fréquenter ces lieux en dehors de leur quartier de

résidence.

Plusieurs participantes de ces quartiers font référence a un secteur de leur quartier qui se

trouve moins favorisé, qu’elles évitent de fréquenter et dans lequel elles se reconnaissent moins:

7 Données provenant du questionnaire ISIS complété a I’hiver 2014
8 Mesure basée sur la question : « A quel 4ge avez-vous fumé votre premiére cigarette? »
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Bien c’est slr en face c’est des HLM, fait que c’est pas des gens nécessairement
que je connais. Il y a beaucoup d’immigrants nécessairement aussi. Je dirais que
c’est ¢a, c’est pas des gens vraiment que je cotoie mais t’as une €picerie a cote,
je pense que ¢’est comme une épicerie arabe ou marocaine, je ne sais pas, fait que
t’as comme une communauté. (Juliana, Q1)

Dans les quartiers défavorisés, méme si les huit participantes proviennent de huit
quartiers différents de Montréal, toutes ont discuté de I’embourgeoisement de leur quartier et de
ses effets sur la vie de quartier. Elles parlent entre autres de la construction de nouveaux condos,
qui amene de nouveaux résidents et 1’apparition de nouveaux commerces pour desservir cette
clientéle plus fortunée. Samantha explique comment les gens de I’extérieur pergoivent son
quartier. Elle y décrit les changements qui se produisent dans son quartier, a la fois a propos des

nouveaux résidents qui arrivent et de I’environnement physique commercial :

Selon moi, [le quartier] est encore mal percu. Il y a vraiment une dichotomie dans la
vision de [son quartier], a savoir il y a encore beaucoup de gens qui pensent que c’est
sale, que les gens n’ont pas de revenu, que c’est dangereux, que c’est problématique
comme quartier, et il y a les autres qui pensent que ¢’est un des quartiers qui vont prendre
de I’expansion éventuellement et la c’est les hipsters qui s’installent la un peu
tranquillement et qui commencent a voir ¢ca comme "hé, ils ont des petits cafés" et des
trucs comme ¢a. (Samantha, Q4)

Ces participantes ont toutes parlé du sentiment d’insécurité et/ou de la présence d’actes

criminels dans le quartier:

Le soir, il faut toujours étre vigilante parce que je trouve que c’est dangereux. J’ai une
amie qui habitait en haut qui a ét¢ victime d’abus, comme attouchements sexuels. Elle
venait de sortir du métro et il y a un homme qui I’a attaquée; je ne sais pas comment, et
elle a couru vers la caserne de pompiers qui est juste devant le métro X, la station, et 1a
ils ont appelé la police. (Rachel, Q4)

L’expérience d’insécurité viendra teinter la représentation sociale du tabagisme dans ces
quartiers; fumer est un risque minimal lorsque comparé aux aléas de la vie quotidienne avec
lesquels les résidentes doivent composer. Les participantes croient que 1’embourgeoisement du
quartier vient de pair avec une revitalisation de certains lieux, qui contribue a les rendre plus

sécuritaires et améliore la réputation du quartier, comme le témoigne Alexia :

Ils ont fait des rénovations, exemple dans les parcs, que ce soit les parcs de jeux pour
enfants ou autant exemple le Parc X, il y a un skate park maintenant. Avant il y avait
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beaucoup de jeunes qui allaient au métro X pour faire du skate, ¢a faisait des gangs, des
fois ¢’était pas rassurant ou quoi que ce soit, fait qu’ils ont pris en considération ces
choses-1a, et ca améliore un peu la vie de quartier. (Alexia, Q4)

Cependant, elles croient ¢également qu’il existe des effets négatifs de cet
embourgeoisement, notamment la difficulté d’accés a certaines ressources par les anciens
résidents, plus défavorisés. Par exemple, Rachel se désole de la construction d’immeubles a
condos qui obstrue la vue au bord de I’eau tandis que Tess s’inquicte de la construction d’une
nouvelle méga-installation de loisir qui I’empéchera de profiter de 1’espace vert a coté de chez

elle.

Nous constaterons que le contexte de quartier plus ou moins défavorisé influence les
normes, les pratiques sociales et les formes de stigmatisation liées au tabagisme de méme que

les stratégies mises en place par les participantes pour faire face a cette stigmatisation.
3.2. Normes et pratiques sociales du tabagisme

Dans les quartiers favorisés, les politiques anti-tabac fagonnent une norme sociale
négative a I’endroit des fumeurs. Les gens ont intégré le discours moralisateur, qui contribue a
apposer des étiquettes défavorables aux fumeurs. Fumer fierement appartient a une époque qui
est révolue, les personnes qui continuent de le faire sont associées a des gens déraisonnables.
Les fumeuses viennent a intégrer les qualificatifs péjoratifs qui sont associés au tabagisme. La
stigmatisation est intériorisée pour devenir une forme d’auto-stigmatisation. Les fumeuses se
percoivent comme des étres irréfléchis, qui ne prennent pas soin de leur santé. Par exemple,

Emma explique comment elle sent que les autres la jugent a cet égard :

Puis je me sens comme, moins, un peu comme genre si j’étais une personne un peu genre
tarée, qui n’a pas encore compris que c’était comme "ouuh, c’est dangerecux" et
comme "ah oui, tu fais encore ¢a?" Il y a vraiment quelque chose de genre, t’as pas pris
le virage de la raison quand tu fumes encore. (Emma, Q1)

Dans ces quartiers, les participantes mentionnent faire face a 1’omniprésence de la
stigmatisation liée au tabagisme. Elles sentent que fumer est une chose toujours inacceptable et

mal percue, peu importe ou elles se trouvent :
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Je trouve que c’est un peu mal vu un peu partout. Ils essaient de, avant ils disaient qu’il
fallait étre ¢loigné comme de 9 métres, quelque chose comme ¢a, et 1a ils vont de plus
en plus loin sur certains endroits. Fait que ¢’est un peu mal vu un peu partout je pense.
(Marianne, Q1)

Cependant, comme Nadia I’explique, un espace qui se trouve épargné par la
stigmatisation est celui de fumer dans un contexte hédoniste, un lieu de divertissement ou festif
et qui se produit surtout le soir. Le tabagisme y est vu comme un acte de libre choix, associ¢ au
plaisir partagé entre amis dans un espace ou elles peuvent se laisser aller. Laurianne parle des

bars et des fétes comme un contexte propice a fumer:

(a, c’est vraiment normal. Surtout que c’est 1a qu’on va voir beaucoup de gens qui ne
fument pas et qui vont sortir en prendre une pour le fun. Ca, c¢’est vraiment, ¢a c’est
comme mon quotidien. Des non-fumeurs qui ne vont jamais fumer, qui vont sortir en
prendre une pour le fun, autour des restaurants et des bars, c’est comme ¢a. (Laurianne,

Q1)

Cette pratique est considérée comme acceptable et sert également a départager les
« bons » des « mauvais » fumeurs. Les fumeuses vont donc utiliser ces espaces pour projeter
une image positive d’elles-mémes. Ceci est d’autant plus possible que les personnes résidant

dans les quartiers favorisés ont aisément acces a ces lieux festifs qu’elles apprécient.

De leur co6té, les quartiers défavorisés présentent davantage de diversité dans les normes
sociales en rapport au tabagisme. Au départ, fumer n’est pas automatiquement la cible de
stigmatisation. On y retrouve une plus grande tolérance a 1’égard du tabagisme, puisque le
tabagisme est considéré comme une chose normale. Les fumeurs sont visibles et font partie du
paysage du quartier: « au marché les gens fument sur les terrasses, aussi sur la Plaza les gens
fument, les autres c’est des rues ordinaires, il ne doit pas y avoir d’interdiction et dans les parcs,

les gens fument aussi. » (Ophélie, Q4)

Cette tolérance a 1’égard des fumeurs s’étend également au fait qu’il est normal de ne

pas respecter les régles formelles ou informelles lorsqu’ils fument :

Mais en fait, il y a un réglement pour ne pas fumer proche d’un certain endroit, mais je
dirais que c’est pas respecté dans mon quartier, parce que je vais revenir au sujet des
bars, des fois les gens vont juste sortir sur les escaliers du bar et ils vont fumer. Alors
c’est vraiment proche d’un environnement fermé. Méme chose avec le métro, le monde
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fume juste en avant de la porte du métro. Alors il n’y a pas vraiment, personne ne fait de

commentaire, j’ai jamais vu quelqu’un étre fiché a cause de ¢a, on dirait que c’est plus

une habitude; ils fument proche des endroits fermés parce que tout le monde le fait.

(Viviane, Q4)

Cependant, il apparait que la norme permissive a I’égard des fumeurs est en changement,
a I’'image des changements de 1I’environnement physique et social de ces quartiers défavorisés.
L’arrivée de gens plus nantis, attirés par les nouvelles constructions de résidences, rend 1’acces

a certaines ressources plus difficile pour les autres résidents moins favorisés, comme le

témoignage Rachel:

Je trouve qu’il y a trop de construction de condos; j’aimerais que ¢a s’arréte parce que
ca cache la belle vue quand on court ou qu’on fait du cyclisme. On n’a plus la belle
vue... bient6t on n’aura plus la méme vue sur le centre-ville. (Rachel, Q4)

Les changements dans la composition des résidents du quartier aménent la norme sociale
par rapport au tabagisme qui prévaut dans les quartiers favorisé€s, a savoir 1’intolérance du
comportement tabagique. Cette nouvelle norme cohabite avec I’ancienne norme déja existante.
Ainsi, six des huit participantes résidant dans ces quartiers ont discuté de I’émergence de la
femme qui fume dans des contextes récréatifs, a 1’image des participantes des quartiers

favorisés. C’est ce que mentionne Pamela :

Il y a aussi, ¢a ’air niaiseux, mais t’sais, de plus, il y a de plus en plus de fumeurs
social aussi, fait qu’ils ne fumeront pas sur la rue, ils vont fumer quand ils prennent un
verre, sur leur balcon, leur terrasse 1’ét¢, mais a part de ¢a, ils ne fument pas tant que
ca. (Pamela, Q4)

Alors que les participantes des quartiers favorisés rapportent fumer en groupe dans un
contexte festif leur permettant de projeter une image positive, les participantes des quartiers
défavorisées fument parfois en groupe afin de protéger leur intégrité dans des lieux publics qui

peuvent s’avérer non sécuritaires:

Au bord du fleuve I’été. Les gens vont préférer aller en gros groupe que tout seul parce
qu’ils ont peur de se faire solliciter ou peur de juste I’inconnu 14, ¢’est un grand parc
quand méme, la nuit, donc les gens se font plein d’idées autour de ¢a et I’impression
qu’il y a plein de drogués qui se cachent la et des trucs comme ¢a. (Samantha, Q4)

Dans les quartiers favorisés, la division sociale que les fumeuses s’efforcent a mettre en

action et les choix que les fumeuses font a propos de leurs manicres de fumer représentent des
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tentatives de créer une image positive d’elles-mémes et du tabagisme. Elles utilisent les
ressources de leur quartier afin de projeter cette image sociale. Cependant, cela renforce la
stigmatisation des fumeuses qui ne se conforment pas a cette attente. Il en résulte que les
fumeuses des quartiers défavorisés font usage d’autres pratiques sociales du tabagisme pour
faire face a la stigmatisation, qu’elles adaptent également a leur expérience de vie dans un

quartier défavorisé.

3.3. Formes de stigmatisation

Dans les deux groupes de quartiers, les participantes ont rapporté vivre de la
stigmatisation liée au fait de fumer. Cependant, les formes de stigmatisation et leur intensité

diffeérent.

3.3.1. Le symbole de la pauvreté

Dans les quartiers favorisés, il est clairement ressorti des entrevues que fumer est un
symbole de pauvreté. Les résidents de ces quartiers valorisent 1’homogénéité sociale et
n’encouragent pas la mixité des classes sociales. Puisque le tabagisme est associ¢ a des
personnes marginales et pauvres, fumer est susceptible de compromettre I’image sociale des
fumeurs et d’entrainer leur marginalisation. Emma parle de la maniére dont les fumeurs sont

percus dans son quartier :

Il y avait comme une espece de coté de méme, que c’est tous les gens un peu weirdo
genre qu’on se retrouvait. Moi ¢a me faisait rire, j’aimais quand méme ¢a, mais c’est pas
les gens proprets de 1’autre c6té de la rue qui ont des enfants qui jouent du, ils ont leur
lecon de piano le matin genre et qui sont full, avec leurs grosses voitures et tout et qu’eux
c’est des propriétaires qui sont, eux genre non, ils ne fument pas et, mais il y avait comme
nous genre qu’on était, c’est ¢a, tous les gens un peu différents. (Emma, Q1)

Toutes les participantes des quartiers favorisés ont discuté des pratiques sociales du
tabagisme en tant que marqueur de classe sociale. L habillement de la personne qui fume, son
langage, son occupation, le lieu ou elle habite, le moment, 1’endroit et le contexte ou elle
s’adonne a fumer ainsi que la marque de cigarette qu’elle consomme constituent des
caractéristiques permettant de départager les fumeurs des non-fumeurs et les fumeurs entre eux.

Ce qui devient acceptable comme comportement social n’est pas seulement si la personne fume

52



mais également comment elle fume. Le discours de Nadia explicite bien comment certaines

maniéres de fumer sont plus acceptables que d’autres :

It’s more frowned upon if you’re like walking around smoking. You know, especially
like in winter, you look sort of stupid with you cigarette and stuff like that. [...] you look
more like, like trashy, like you need to have a cigarette, like you’re more addicted, like
you’re sitting there, like smoking and like the blizzard and you’re walking to a bus, like
it’s like get a grip, just, you don’t need to have a cigarette. And I don’t think it looks
good. Like I don’t know. I remember, like one of my friend’s mother, and we were like
younger, she like yelled at us because she saw us having a cigarette. And she was like
"don’t smoke like in public, you look like trash doing that; like that’s not what you should
be doing". (Nadia, Q1)

Fumer peut s’attirer une mauvaise réputation puisque la manicre dont la personne fume
peut I’associer a la classe ouvriére et/ou pauvre. Les participantes rapportent étre exposées de
maniére répétitive a cet amalgame, ce qui entraine des attitudes hostiles a leur égard. Fumer
ouvertement dans un espace public équivaut a s’exposer aux regards désapprobateurs et aux

remarques négatives:

On habitait ici et souvent 1’été, on s’installait dehors en avant et on buvait de la biére et
on fumait des cigarettes genre, comme, parce qu’on chillait genre pendant, avec des
amis, puis tout le monde passait genre et tout le monde nous faisait des commentaires
parce que, pas nécessairement sur le fait de fumer, mais genre "oh vous étes encore la!"
et nanana, tout le monde nous faisait des commentaires de comme si on était des espéces
de dépravés genre et on riait vraiment parce qu’on se disait ils doivent penser qu’on ne
travaille pas. (Emma, Q1)

Cet amalgame sert également a départager d’un c6té les quartiers pauvres et fumeurs et
de autre, les quartiers riches et non-fumeurs. En effet, les participantes ont rapporté que les
quartiers composés d’une importante proportion de résidents vivant dans la pauvreté sont
associés a des endroits de fumeurs. Emma parle d’un ami qui habite un autre quartier ou les gens

fument beaucoup et elle le compare au sien :

Tout le monde fume dehors, en dedans, ¢a sent genre partout la cigarette, c’est comme,
et elle dit, et il y a comme ce c6té-1a, il habite vraiment dans un quartier pauvre [...]
comme ces endroits-1a, c’est comme accepté et 1a les gens fument, fument, fument,
fument et ici il y a comme 1’espéce de coté genre tout propret, bien mis, tout ¢a, le petit
cOté un peu bourgeois qui fait en sorte que les gens ne fument plus. (Emma, Q1)
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Les personnes qui continuent de fumer risquent la marginalisation et ’exclusion. Carey
parle des fumeurs étant considérés comme presque des « monstres », des « rejets de la société ».
Elles se font constamment rappeler le discours anti-tabac, par des gestes non-verbaux tel des

regards désapprobateurs et des remarques :

Il y a des gens beaucoup moins avec leur langue dans leur poche qui vont pouvoir bien
s’exprimer sur la chose et non seulement nous dire qu’on est trop proches de la porte,
mais aussi nous dire que c’est pas bon de fumer et que c’est cancérigene, puis qu’on va
tous mourir. (Carey, Q1)

3.3.2. Stigmatisation des femmes dans les quartiers défavorisés

Dans les quartiers défavorisés, il existe 2 normes sociales a 1’égard du tabagisme : une
plus permissive et I’autre intolérante amenée par la division de classes sociales. Les femmes
vivant dans ces quartiers font donc 1’expérience de la stigmatisation associée au tabagisme et
lorsque c’est le cas, cette forme de stigmatisation est différente parce qu’elle est basée sur le
genre, ce qui n’est pas le cas de leur contrepartie vivant dans les quartiers favorisés. L’amalgame
du tabagisme, de la pauvreté et du genre se retrouve ainsi dans les quartiers défavorisés, sous la
forme de 1’étiquetage des personnes qui fument, en particulier des femmes. Cette stigmatisation
prend souvent la forme d’une association avec la malpropreté. Les fumeuses sont percues
comme des personnes qui sentent mauvais et ne prennent pas soin de leur apparence physique.

Ceci ne correspond pas a I’image sociale de ce que devrait étre une femme :

(a cause la mauvaise haleine, je sais qu’il y a beaucoup de femmes qui sont, qui s’en
tiennent beaucoup a leur apparence et, elles doivent maintenir une certaine image dans
la société, d’apres elles. Et, fumer, ¢a, comment je pourrais dire ¢a, ¢a tache les dents
donc c’est quelque chose qu’elles font attention, mais, je pense que ¢a vaut aussi pour
les hommes, mais c’est juste que malheureusement il y a plus de sexisme contre les
femmes, donc les femmes font plus attention. (Rachel, Q4)

Les fumeuses elles-mémes intégrent cette stigmatisation spécifique aux femmes en
mentionnant entre autre qu’une « femme qui fume, c’est pas beau» (Rachel, Q4). Cette
stigmatisation basée sur le genre affecte également les rapports hommes-femmes a travers I’idée
qu’une femme qui fume est indésirable et non attirante. Katie décrit comment elle a été la cible

de ce type de stigmatisation :
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On était chez une amie et moi je leur dis "hé, je sors fumer, je reviens" la c’était... ils
¢taient trois-quatre, "Katie, franchement, t’as pas arrété? Tu devrais arréter, c’est pas
bon" méme il y a un gars qui m’avait d¢ja dit "ah moi 14, une fille qui fume, turn off
total" C’était vraiment, "regarde, je te trouve cute, mais tu fumes fait que ¢a se passera
jamais". C’était, oui, eux, ils me détruisaient. (Katie, Q4)

3.4. Stratégies pour faire face a la stigmatisation

3.4.1. Dissimuler et se distancer dans les quartiers favorisés

Dans les quartiers favorisés, il devient d’autant plus important pour les fumeuses de
respecter la norme sociale de ce qui est considéré comme acceptable en terme de comportement
tabagique afin d’éviter de se retrouver mises de coté. Afin d’échapper a la marginalisation, les
fumeuses vont forger différentes stratégies visant a préserver leur image sociale. Parce que le
tabagisme peut devenir source de marginalisation, les fumeuses tentent de dissimuler leur

tabagisme, comme 1’explique Nadia :

It’s not socially accepted. It would be something that you do secretly, like if someone

is like "oh do you smoke? — no!" sometimes at a party you know. So like you wouldn’t

want anybody to know that you smoke unless you’re at a party and then you’re like "ok,

I’ll have a cigarette". So it’s really, it’s not accepted. It’s like one of those things,

everybody is always saying like "I don’t do it" but like "oh you do? Ok, so let’s have

one quietly". Like if I know my, one of my friends I used to work with, she’s 40 and all
her friends, none of them smoke, but then they get a little bit drunk and they all smoke.

(Nadia, Q1)

I arrive que les participantes de ces quartiers se définissent comme non-fumeuses aupres
de leur entourage. Elles portent alors une attention particuliecre a qui et dans quelles
circonstances elles dévoilent leur statut tabagique, ceci dans le but de projeter une image sociale
positive. Fumer dans un contexte hédoniste représente ’'un des moyens de reproduire cette
image positive. Il apparait important pour ces femmes de pouvoir démontrer qu’elles fument par

plaisir et qu’il s’agit d’un choix et non d’une obligation de répondre a une dépendance :

Je suis tellement pas si accrochée que ¢a non plus, je ne suis pas comme une vraie
fumeuse genre, intense, fait que ¢a me permet de prendre des décisions de méme. Si
J’étais vraiment une fumeuse accotée, peut-étre que la ¢a serait différent, mais je ne le
fais pas, je suis capable de ne pas fumer pendant que je mange. (Juliana, Q1)

Dans les quartiers favorisés, les fumeuses vont également participer a la stigmatisation

des « autres » fumeuses, une stratégie pour se distancer de I’image négative du fumeur pauvre.
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Juliana parle de la différence entre la maniere dont elle fume et la maniére non convenable de
fumer de I’ « autre » fumeur, qui a I’obligation de consommer sa dose de nicotine quotidienne

parce qu’il est victime de sa dépendance :

Mettons je dis méme moi je juge les gens comme le [travailleur] qui fume dehors, juste
parce qu’on dirait que je ne sais pas, on dirait que ¢a, mais je les juge dans le sens ou ¢a
parait qu’ils sont accro. C’est le coté addict de la chose qui fait en sorte qu’ils vont
mettre leur manteau et qu’ils vont aller fucking fumer a -40 a 11h le matin. Mais méme
moi qui fume, puisque c’est quelque chose que je ne fais pas, quelqu’un qui, je ne dis
pas que moi c’est plus accepté, mais quand méme, on dirait que je ne sais pas, on dirait
que ¢a vient enlever, ou comme je dis, le coté, le fumeur social genre de bar ou peu
importe, j’ai I’impression qu’il est un peu moins mal vu que le fumeur accoté qui fume
depuis toujours. (Juliana, Q1)

Cette stratégie de distanciation les aide a justifier leur propre tabagisme et leur permet

d’éviter de se retrouver coupables de fumer par association :

Parce que la tu fumes avec la personne qui est 1a a c6té de toi genre et qui, qui est
vraiment comme un peu vulgaire mettons, et t’as 1’air d’étre un peu dans cette gang-la
méme si tu I’es pas nécessairement. (Juliana, Q1)

Les fumeuses des quartiers favorisés tentent ainsi de s’associer a une image de fumeuse

appartenant a une classe sociale plus ¢élevée qui se distingue des autres fumeuses, celles-1a qui

sont pauvres.
3.4.2. Se distancer et se cacher dans les quartiers défavorisés

La triple stigmatisation subie par les femmes dans cette étude parce qu’elles fument,
parce qu’elles habitent un quartier pauvre et parce qu’elles sont des femmes fait en sorte que les
fumeuses des quartiers défavorisés tentent d’échapper a cet amalgame par un discours de
distanciation par rapport a leur propre quartier de résidence. Par exemple, ici Katie décrit
négativement 1’endroit ou elle habite, et parle qu’elle préfere passer du temps dans des quartiers

plus ¢€loignés de sa résidence, plus favorisés, qu’elle inclut dans sa carte de quartier pergu :

Moi je trouve que la place ou est-ce que j’habite, j habiterais pas toute ma vie 1a. Je
trouve que dans le coin ici, ¢’est quand méme un quartier, t’sais, rue X c’est quand méme
un quartier qui chauffe si on veut. Sinon quand on monte un peu plus haut, plus vers
[autre quartier], c’est quand méme super beau, les gens, tu vois il y a vraiment une
différence honnétement entre rue X et si je vais sur rue Y, rue Z. C’est quand méme
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assez fou. Et sinon, dépendamment, c’est siir, exemple je vais courir dans le parc, et je
m’entraine Coin rue A et rue B, donc 1a c’est bien, les gens se parlent, c’est pas du
monde, il y a moins de monde un peu bizarre, parce que dans le coin rue X, ou est-ce
que j’habite c’est vraiment plus des junkies, des itinérants. Fait que 1a ¢’est un peu moins
rassurant. Mais sinon plus vers le haut, c’est super beau les quartiers. J’irais plus habiter
rue C, entre rue D et rue B. (Katie, Q4)

Dans les quartiers défavorisés, il est répandu que les fumeuses optent pour des stratégies
visant a se cacher pour fumer. Tess explique que les femmes trouvent des endroits cachés dans
le quartier pour fumer a 1’abri des regards désapprobateurs et pour éviter de faire face a des

réprimandes des personnes proches d’elle :

Tu vois plus une fille qui fume, ou, oui bien il y a des, tu les vois plus quand, quand je
fais une marche, une course, il y a comme des petits bancs dans les coins du boisé, fait
que c’est 1a que tu vois qu’ils vont jusque 1a pour fumer. Ca je trouve, mais, mais c’est
¢a, c’est comme "mais pourquoi?” [...] fait que la tu vois tout de suite qu’il y a un
probléme a la maison. C’est ¢ca. C’est, tu vois que c’est pas accepté dans, quand les
gens les voient, ils vont plus loin. (Tess, Q4)

Se cacher pour fumer est une stratégie d’adaptation qui refléte la stigmatisation basée

sur le genre dont sont victimes les femmes de ces quartiers.
4. Discussion

Les résultats de cette étude permettent de jeter un nouveau regard sur le modele des
trajectoires reliant la défavorisation de quartier au comportement tabagique de Pearce et al.
(2012), qui a ici servi de référence théorique. Bien que le comportement tabagique demeure la
résultante du processus comme dans le modele de Pearce et al., les résultats suggerent un
caractere récursif, plutdt qu’un processus linéaire entre les pratiques sociales du tabagisme et la
stigmatisation des fumeurs. La norme par rapport au tabagisme est basée sur les pratiques
sociales de la majorit¢ des fumeurs dans ce quartier, par exemple fumer dans un contexte
hédoniste. Ceux dont le comportement ne se conforme pas a ces pratiques sociales sont sujets a
la stigmatisation. A I’inverse, la stigmatisation des autres maniéres de fumer, jugées
inacceptables, renforce des pratiques sociales précises. L’interrelation se produisant entre la

stigmatisation et les pratiques sociales du tabagisme observées dans cette recherche fait ressortir
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le fait que les stratégies anti-tabac agissent a travers un processus social impliquant la

stigmatisation des individus.

Les opportunités offertes par le quartier fagonnent le processus de création des pratiques
sociales du tabagisme qui sont observées dans un quartier. La réalité de la stigmatisation dans
les quartiers favorisés est transférée dans les quartiers défavorisés a travers le phénomene
d’embourgeoisement de ces quartiers. Cependant, les réalités différent dans les opportunités que
le quartier offre aux participantes afin qu’elles puissent fumer de manicre socialement
acceptable. Ces processus sociaux sont modulés par des facteurs contextuels locaux qui peuvent
donner des résultats de santé différents ainsi que d’autres effets non attendus, tel que démontré
dans certaines études (Dennis, 2011; Gatrell, 1997; Greaves & Jategaonkar, 2006; Parker &
Aggleton, 2003). Cette étude souligne I’importance des contextes locaux dans la production de
stratégies différenciées des fumeuses pour faire face a la stigmatisation. Ainsi, au-dela de
I’implantation de mesures universelles de prévention du tabagisme, les interventions locales
demeurent pertinentes lorsqu’il s’agit de tenir compte des réalités locales qui influencent la santé

des individus.

Ce phénomene de différenciation dans les contextes sociaux des quartiers met en lumiére
I’idée des « smoking islands » (Thompson et al., 2007), la concentration des fumeurs dans
certains quartiers (Hargreaves et al., 2010), phénoméne observable sur 1’ille de Montréal. La
ségrégation des fumeurs facilite le processus de stigmatisation sociale, basée sur I’appartenance
a un quartier défavorisé. Ce sont les fumeuses habitant dans les quartiers favorisés qui ont
surtout discuté de cet amalgame tabagisme-pauvreté et qui, pour y échapper, ont développé des
stratégies de distanciation de 1’image de la fumeuse pauvre. Cependant, cette distanciation
accroit le fossé qui existe entre les personnes vivant dans des conditions de pauvreté et les autres.
Ce résultat fait écho aux résultats rapportés dans d’autres études ou il est question des
interactions qui se produisent entre les individus et leur contexte de vie, a travers les
infrastructures physiques et/ou sociales pour produire des résultats de santé (Macintyre,
Ellaway, & Cummins, 2002) et également I’interaction entre I’agentivité des individus et les
structures (Giddens, 1984). Ainsi, I’agentivité des individus et les structures des quartiers

N

contribuent a moduler les chances des individus d’accéder a des états de santé positifs. A
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I’échelle des interventions individuelles, adopter une approche écosystémique dans les
programmes de cessation tabagique par exemple permettrait d’intervenir non seulement a
propos du tabagisme mais également sur celui des conditions de vie qui engendrent le tabagisme.
A I’échelle populationnelle, inclure la participation des groupes de personnes visées dans le
processus d’élaboration des programmes et politiques anti-tabac constituerait une opportunité

pour des groupes marginalisés d’influencer les structures qui gouvernent leur vie.

Cette étude a également montré I’amalgame entre le tabagisme et la pauvreté. Ainsi, les
fumeuses des quartiers favorisés sont stigmatisées sur la base de deux étiquettes péjoratives qui
leur sont associées : celle de mal fumer et celle d’étre associée a une personne pauvre. Cette
double stigmatisation nourrit les pratiques sociales acceptables des fumeuses puisqu’elles
tentent d’échapper a cette stigmatisation. Les fumeuses des quartiers favorisés répondent a cette
stigmatisation en cohérence avec la stratégie individuelle proposée par Goffman dans sa théorie
sur la stigmatisation sociale qui propose que I’individu stigmatisé se rapproche du groupe non
stigmatis¢ afin de préserver son identité (Goffman, 1963). C’est ce que les femmes des quartiers
favorisées font lorsqu’elles participent a la stigmatisation des fumeuses pauvres. L’association
entre le tabagisme et pauvreté crée ainsi une ouverture vers la discrimination structurelle
évoquée par Link et Phelan (2001). Tel que décrit dans les résultats, les fumeuses se font
compétition pour trouver une place privilégiée dans la hiérarchie des fumeurs. On retrouve
¢galement dans la littérature I’'importance de la comparaison entre les groupes sociaux dans la
formation des inégalités sociales et spatiales (Gatrell, 1997). Tout comme dans I’étude de Airey
(2003), les participantes de cette étude entretenaient un discours de distanciation, autant
socialement que spatialement par rapport aux comportements qui se produisaient dans leur
quartier et qu’elles considéraient comme des incivilités. En amont de la problématique du
tabagisme se trouvent les déterminants sociaux qui I’engendrent. Ces déterminants agissent
¢galement sur la maniere dont la stigmatisation liée au tabagisme est vécue. Par conséquent,
toute intervention participant a la réduction des inégalités sociales, telles que les stratégies de
lutte a la pauvreté et d’amélioration des conditions de vie, contribueraient a diminuer les

inégalités sociales du tabagisme.
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La ségrégation des fumeurs dans les quartiers défavorisés enclenche une dynamique de
cercle vicieux qui vient renforcer les inégalités sociales. Parce que les fumeurs sont concentrés
dans des quartiers défavorisés, la stigmatisation des fumeurs jumelée a celle de la stigmatisation
des personnes pauvres s’en trouve facilitée. Les entrevues ont montré que les participantes des
quartiers défavorisés discutaient des choses difficiles de leur contexte de vie : I’insécurité et la
criminalité dans leur quartier. Ce sont ces fumeuses qui subissent un fardeau plus imposant de
la stigmatisation; celle liée au fait qu’elles sont des femmes et celle liée au fait qu’elles sont
davantage associées a la pauvreté en raison de leur milieu de vie. Ce fardeau supplémentaire
porté par les personnes défavorisées constitue un argument évoqué par certains auteurs pour
mettre en garde contre ’utilisation de la stigmatisation en santé publique (Bayer & Stuber, 2006;

Bell, Salmon, Bowers, Bell, & McCullough, 2010; Chapman & Freeman, 2008; Voigt, 2010).

Par ailleurs, la définition de la stigmatisation choisie a un réle important a jouer dans le
débat au sujet de son utilisation dans I’objectif d’améliorer la santé des populations. Or, cette
définition n’est pas claire et est trés variable (Link & Phelan, 2001). Selon Burris, la
stigmatisation est une forme de controle social dont 1I’opérationnalisation échappe a des régles
communes a I’ensemble de la population puisque son résultat dépend de la réaction des individus
qui en sont la cible (Burris, 2008). Ainsi, ce qui importe n’est pas si les fumeuses sont
stigmatisées mais plutdt la manicre dont elles le sont et les conséquences de cette stigmatisation
sur les inégalités sociales et spatiales du tabagisme. La présente étude met en évidence les
différentes manieres dont la stigmatisation est vécue. Elle montre qu’au-dela de la dichotomie
fumeurs/non-fumeurs, il existe un processus de stigmatisation différent entre les divers groupes
de fumeuses. Ce résultat renforce la pertinence d’analyser la contribution des relations de
pouvoir a la construction de la stigmatisation et des inégalités sociales du tabagisme. Link et
Phelan avaient déja évoqué la participation nécessaire du pouvoir au phénoméne de
stigmatisation (Link & Phelan, 2001). La notion de pouvoir est pertinente au cas du tabagisme
puisque le discours anti-tabac est récupéré par les groupes favorisés, alors que les groupes
défavorisés subissent la stigmatisation liée a leur maniére de fumer tout en disposant de peu
d’opportunités de s’en échapper en raison des contraintes imposées par leurs conditions de vie

difficiles. Ceci rejoint I’idée de Parker et Aggleton a savoir que la stigmatisation est utilisée par
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certaines personnes afin d’affirmer leur statut de domination hiérarchique dans un systéme qui

produit des inégalités (Parker & Aggleton, 2003).

I1 est reconnu que les normes sociales influencent le comportement tabagique (Ahern,
Galea, Hubbard, & Syme, 2009; Alamar & Glantz, 2006; Hamilton, Biener, & Brennan, 2008).
Les stratégies anti-tabac ont mis¢ sur ce fait pour décourager le tabagisme et encourager la
cessation (Bell, Salmon, et al., 2010; Collins & Procter, 2011). Or, méme si cet élément a été
inclus a prime abord dans la conception de cette étude, les participantes ont peu discuté des
législations anti-tabac, soit les regles formelles quant aux interdictions de fumer dans leur
quartier. Lorsqu’elles étaient questionnées a ce sujet, elles semblaient avoir de la difficulté a
identifier les endroits ou il était officiellement interdit de fumer. Il est possible d’expliquer ceci
de deux manicres différentes. En premier lieu, les interdictions de fumer dans les lieux publics
sont entrées en vigueur a Montréal en 2006 (Ministére de la santé et des services sociaux du
Québec, 2015), soit neuf années avant la réalisation des entrevues de la présente recherche. Les
jeunes femmes interviewées ont donc passé la majeure partie de leur expérience tabagique —
sinon I’entiéreté — avec cette « nouvelle » norme anti-tabac. Or, dans une étude précédente, il
semble que I’introduction des législations anti-tabac n’aurait pas eu l’effet escompté, soit la
réduction ou la cessation tabagique, chez tous les participants et que certains facteurs tels que
les réseaux sociaux étaient en cause (Hargreaves et al., 2010). Ceci est cohérent avec le fait que
pour les participantes de 1’étude actuelle, le manque d’acceptabilité sociale du tabagisme
constitue la norme. Ensuite, il y a dans leur propos un désir de vouloir étre acceptées
socialement. En réponse aux questions sur les interdictions formelles de fumer dans leur
quartier, les participantes évoquaient les régles informelles, c’est-a-dire ce qui était mal percu
dans leur communauté, et non les régles formelles d’interdiction tabagique. L’analyse des
formes de stigmatisation révele également que le respect des régles officielles ne suffit pas pour
éviter la stigmatisation; il faut respecter ’interdiction informelle, laquelle est souvent liée au
contexte et a la pratique sociale. Plus encore, dans certains contextes, fumer est acceptable méme
s’il existe une interdiction formelle. Ce résultat renforce I’importance des normes sociales
comme mécanisme explicatif du tabagisme et celui du discours sur la fumeuse respectueuse en
tant que norme sociale tel que le décrit par Poland (2000). En ce qui concerne I’évaluation de

I’effet différencié des stratégies populationnelles visant a modifier les normes sociales du
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tabagisme, I’inclusion d’indicateurs permettant de mesurer les effets non attendus de ces

stratégies telle que la stigmatisation subie par certains groupes peut s’avérer utile.

Le caractere exploratoire de cette recherche a permis de faire ressortir d’autres éléments
du mod¢le de Pearce et al. (2012) qui n’avaient pas €té considérés dans la conception de 1’étude
mais qui se sont avérés pertinents. D’abord le stress, la criminalité et le désordre dans le quartier
sont des sujets que les participantes des quartiers défavorisés ont évoqués lorsqu’elles ont
discuté de leur sentiment d’insécurité et des activités criminelles dans leur quartier. Ensuite, le
renouveau urbain est ressorti a travers le phénoméne d’embourgeoisement des quartiers
défavorisés. Ces deux €léments ont été rapportés comme faisant partie de 1’expérience de la
défavorisation de quartier. Le fait que ces sujets sont ressortis parmi les participantes vivant
dans les quartiers défavorisés particulie¢rement renforce la pertinence d’étudier davantage
I’influence des taux de criminalité sur le tabagisme, particulierement chez les femmes (Shareck
& Ellaway, 2011; Virtanen et al., 2007) et I’influence de la présence de désordre urbain (Miles,
2006). Aussi, les femmes des quartiers défavorisés ont discuté du caractére inacceptable de
I’image de la femme qui fume ainsi que le stéréotype de malpropreté dont elles faisaient 1’objet.
Ceci fait écho a ce qui a été trouvé précédemment, a savoir que les femmes qui fument vivent
une tension supplémentaire liée au genre (Alexander et al., 2010; Nichter et al., 2006). Cette
stigmatisation supplémentaire, basée sur le genre, fait partie des facteurs contextuels qui jouent
un role important dans le tabagisme chez les femmes; elles sont davantage victimes des
inégalités sociales du tabagisme (Barnett, Pearce, & Moon, 2009). Malgré cet état de faits, il
existe peu ou pas de considération pour intégrer les différences propres aux femmes dans la
recherche, les politiques et les programmes liés au tabagisme (Amos et al., 2011; Greaves,

2007).

L’histoire du tabagisme montre que les politiques sociales et économiques des sociétés
faconnent les opportunités des femmes et leur chance de fumer, ceci tout au long de leur vie
(Amos et al., 2011; Graham et al., 2006). Le fait que les participantes vivant dans les quartiers
défavorisés risque de fumer n’est pas seulement relié a leur situation socio-économique actuelle
mais également a leurs expériences de la défavorisation sur le long terme (Graham et al., 2006)

et souligne la pertinence d’agir sur les déterminants distaux du tabagisme afin de rééquilibrer
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les opportunités des femmes. A terme, ces actions permettraient de briser le cycle de la pauvreté
qui entraine le tabagisme et le tabagisme qui appauvrit les gens, en particulier aupres des
femmes. Les conséquences différenciées de la stigmatisation rapportées ici soutiennent le
développement d’un cadre éthique qui tient compte des dangers potentiels et implique les
communautés concernées dans 1’¢élaboration des politiques anti-tabac (Greaves, 2007; Greaves
& Hemsing, 2009a). L’¢laboration de politiques anti-tabac transformatives axées sur le genre
(Greaves, 2014; Greaves & Hemsing, 2009a) constitue une avenue a privilégier afin d’éviter la
reproduction de stéréotypes basés sur le genre. Ce type de politique contribue également a
réduire les inégalités en ciblant la source des conditions socio-économiques précaires des

femmes.
5. Conclusion

Cette ¢étude exploratoire place 1’expérience de la stigmatisation vécue par les jeunes
femmes qui fument comme un élément permettant de comprendre les inégalités sociales et
spatiales du tabagisme. Les résultats de cette étude suggérent que la relation de pouvoir entre
les classes sociales s’exprime dans les maniéres dont la stigmatisation des fumeuses est produite,
et souligne la participation de la défavorisation de quartier dans ce processus. Les opportunités
— ou le manque d’opportunités - créées par les caractéristiques liées a la défavorisation de
quartier contribuent aux expériences différenciées du tabagisme et de la stigmatisation.
Considérant le gradient social du tabagisme et 1’accroissement des inégalités sociales, il est
nécessaire d’examiner la question de la stigmatisation des fumeurs de pair avec celles de la
stigmatisation des groupes défavorisés et de la condition des femmes. Les interventions
populationnelles servant a rééquilibrer les chances entre les groupes défavorisés et favorisés en
amont et en aval du probléme du tabagisme représentent des avenues prometteuses pour

s’assurer que tous bénéficient des efforts de lutte contre le tabagisme.
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Figure 1

Exemple de carte de quartier percu tracé par la participante
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Tableau 1

Caractéristiques socio-démographiques des participantes

Pseudonyme | age | Indice de Statut tabagique | Statut Langue

défavorisation a I’hiver 2014 tabagique

matériel du au moment

secteur de de

résidence I’entrevue
1 Alexia 28 Q-4 Quotidien Quotidien Frangais
2 Carey 24 Q-1 Quotidien Quotidien Frangais
3 Emma 26 Q-1 Quotidien Occasionnel | Francais
4 Fara 23 Q-1 Quotidien Ex-fumeuse | Frangais
5 Juliana 24 Q-1 Quotidien Occasionnel | Frangais
6 Katie 27 Q-4 Quotidien Ex-fumeuse | Frangais
7 Laurianne 24 Q-1 Quotidien Ex-fumeuse | Frangais
8 Marianne 26 Q-1 Quotidien Quotidien Francgais
9 Nadia 28 Q-1 Occasionnel Occasionnel | Anglais
10 | Ophélie 26 Q-4 Occasionnel Occasionnel | Frangais
11 | Pamela 27 Q-4 Occasionnel Ex-fumeuse | Frangais
12 | Rachel 25 Q-4 Occasionnel Occasionnel | Francais
13 | Samantha 22 Q-4 Occasionnel Occasionnel | Frangais
14 | Tess 26 Q-4 Occasionnel Occasionnel | Francais
15 | Viviane 24 Q-4 Occasionnel Occasionnel | Frangais
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Chapitre 5 : Limites, critéres de rigueur et discussion

5.1. Limites

Cette ¢étude présente quelques limites reliées principalement a la stratégie
d’échantillonnage. Tout d’abord, les participantes étaient recrutées a travers les participantes de
la cohorte ISIS, laquelle a failli a rejoindre les jeunes adultes des aires de diffusion les plus
défavorisés (Frohlich et al., 2015). Parmi les participantes recrutées pour 1’é¢tude actuelle,
seulement deux détenaient un niveau de scolarité équivalent a la complétion du secondaire ou
moins, alors qu’elles étaient quatre a détenir un diplome ou certificat d’étude de niveau CEGEP
et huit a avoir complété un certificat de premier cycle universitaire ou plus’. Ensuite, I’indice de
Pampalon utilisé pour échantillonner les quartiers sur la base de leur indice de défavorisation
matérielle est basé sur les données du recensement canadien de 2006. Les quartiers ont évolué
entre 2006 et 2015 et il est donc possible que 1’indice de défavorisation des quartiers de
résidence des participantes ait été différent au moment ou les entrevues ont été réalisées. Entre
autres, les participantes des quartiers défavorisés ont toutes évoqué le phénomeéne récent
d’embourgeoisement de leur quartier. Ces deux limites pourraient avoir eu pour conséquence
que les résultats ne reflétent pas les formes de stigmatisation vécues par les femmes vivant dans
les pires conditions de défavorisation, sur le plan individuel et/ou contextuel. Il demeure
néanmoins que cette limite n’a pas porté préjudice a la capacité de contraster les expériences

vécues.

L’autre ¢lément qui est parfois ressorti au cours des entrevues était la difficulté pour
certaines participantes a définir ce qui représentait leur quartier. Cet enjeu était anticipé et c’est
pourquoi les entrevues débutaient par des questions ouvertes amenant les participantes a décrire
leur quartier de résidence. De plus, une carte géographique était mise a leur disposition pour
faciliter la description d’endroits de leur quartier. D’ailleurs, neuf participantes sur 15 I’ont
utilisé. Cependant, pour certaines participantes, le terme « quartier » n’avait pas de signification
compréhensible, en particulier lorsqu’elles passaient peu de temps dans leur quartier de

résidence. D’autres mots ont donc été utilis€s par ’intervieweuse, tel que « 1’endroit ou vous

° Données provenant du questionnaire ISIS complété a I’hiver 2014
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habitez », « 12 ou vous habitez », « prés de chez vous ». Pour certaines participantes, elles
discutaient de leur quartier comme étant les lieux de socialisation qu’elles fréquentaient, situés
pres de leur domicile ou ailleurs. Or, les autres lieux fréquentés par les jeunes adultes influencent
leurs habitudes tabagiques tandis que leur potentiel de mobilit¢ module les inégalités sociales
associées au tabagisme (Shareck & Frohlich, 2013). Les normes sociales par rapport au
tabagisme et les expériences de stigmatisation pourraient varier selon les différents lieux
fréquentés par les jeunes adultes et leur capacité a se déplacer afin d’étre exposés a ces lieux, ce

qui n’a pas €té pris en considération dans I’étude actuelle.

Le fait que 15 quartiers différents ont été échantillonnés pour cette recherche comporte
I’inconvénient de rendre difficile la recherche de discordances a I’intérieur de chacun des sous-
ensembles de quartiers (Q-1 et Q-4). En effet, les réalités sont si différentes d’un quartier a
I’autre que cela complique la recherche de différences basées précisément sur le niveau de
défavorisation matérielle du quartier plutot que des différences basées sur d’autres éléments des

quartiers (par exemple, le capital social des quartiers).

La derniére limite concerne le statut tabagique des participantes. Au départ, il était prévu
de recruter parmi les participantes ISIS ayant déclar¢ fumer régulicrement ou
occasionnellement. Lors des échanges préalables a I’entrevue, le caractére labile du statut
tabagique des jeunes femmes est ressorti, ce qui représente une réalité vécue par les jeunes
adultes (Foldes et al., 2010; Freedman, Nelson, & Feldman, 2012b; McDermott, Dobson, &
Owen, 2007). Les participantes ayant cess¢ de fumer ont été conservées dans I’échantillon
¢tudié, car elles avaient une expérience du tabagisme et de la stigmatisation reliée au tabagisme.
Cependant, il est possible que la stigmatisation vécue ait eu une influence sur leur statut
tabagique. Les trajectoires de statut tabagique entre 2014 et 2015 ou méme celles a vie n’ont
pas été considérées dans I’analyse. Cependant, les participantes ont évoqué dans leurs
expériences de stigmatisation des événements qui se sont produits et qui les ont affectées,
qu’elles aient par la suite modifi¢ leur statut tabagique ou non. Lorsque ces expériences étaient
en lien avec le quartier, ces données ont ét¢ considérées dans ’analyse des expériences de
stigmatisation, sans toutefois les relier au changement de statut tabagique, vu la taille

d’échantillon trop petite dans chacun des groupes comparés. Il serait pertinent pour des
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chercheurs futurs d’étudier ces liens entre la stigmatisation vécue et le changement de statut

tabagique.
5.2. Critéres de rigueur

Plusieurs mesures ont été prises pour assurer la rigueur de cette recherche. Tout d’abord,
dans un souci que les résultats rapportent la réalité telle que vécue par les participantes
(crédibilité ou authenticité) (Whittemore, Chase, & Mandle, 2001), I’auteure de ce mémoire a
tenu a visiter les quartiers des participantes avant de réaliser les entrevues. Les limites
géographiques de ces visites de quartier étaient basées sur celles des cartes de quartier percu
tracées par les participantes (lorsque disponible). Aussi, ce sont ces cartes qui ont été utilisées
comme support visuel pour faciliter la description de quartier lors des entrevues. Ceci permettait
a ’auteure du mémoire d’éviter de faire référence a leur quartier selon sa propre définition. Les
visites de quartier ont permis a I’auteure d’interviewer les participantes avec une sensibilité
supplémentaire au contexte de vie qui leur était propre. Par exemple, lorsque la participante
faisait référence a un endroit précis dans son quartier, I’intervieweuse pouvait 1’encourager a
poursuivre sa description. L’auteur a pu utiliser ses notes d’observation des quartiers dans
I’analyse afin de lors des visites de quartier, faisant partie des notes de terrain, ont permis
d’ancrer I’analyse dans le contexte de vie des participantes et d’assurer une meilleure
compréhension des données. La diversification interne a chacun des groupes de défavorisation
de quartier (Q1 et Q4), basée sur les statuts tabagiques des participantes et leur appartenance a
15 quartiers différents, a contribué¢ a recueillir des expériences différentes a 1’intérieur des
groupes comparés et par conséquent a la richesse des données présentées. Cependant, le fait que
I’entrevue portait sur I’intersection entre le quartier et les expériences tabagiques a pu favoriser
I’exclusion dans les propos des participantes des expériences vécues en dehors du quartier et qui
auraient pu s’avérer révélatrices au sujet de leur quartier de résidence ou de leur rapport a ce
quartier. Aussi, I’auteure a réalisé une étape de fiabilité intercode avec une autre membre de
I’équipe ISIS et discutée avec les directrices. Mays & Pope (2000) décrivent ce processus
comme étant utile afin de réduire les risques d’erreur dans I’analyse par I’auteure du mémoire,
laquelle était débutante en recherche. Ainsi, cette étape a permis de clarifier la taille des unités

d’analyse et les définitions des quatre concepts centraux de la recherche. Elle a aussi fait naitre
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I’intuition d’un cinquiéme théme, celui des normes sociales, qui a été récupéré par la suite dans
I’analyse des données. L’imputabilité¢ procédurale (Mays & Pope, 2000) est assurée par la
description détaillée du processus d’échantillonnage et de la méthode analytique. Les données
(bandes audio, verbatims, notes de terrain, journal de bord) et le matériel d’analyse sont

disponibles sur demande.

L’intégrité de la recherche, soit la capacité a critiquer ses interprétations et sa posture de
chercheur constitue un autre critére de base pour évaluer la rigueur d’une étude qualitative
énoncé par Whittermore et al. (2001). Dans la présente recherche, I’auteure a discuté avec ses
directrices, notamment au sujet de cas « déviants ». Par contre, 1’auteure a trouvé que le manque
de temps I’a empéché d’utiliser au mieux les ressources a sa disposition pour mettre ses
interprétations a 1I’épreuve, notamment le recours aux membres de 1’équipe de recherche ISIS.
Whittermore et al. (2001) énonce des criteéres secondaires pour évaluer la rigueur, notamment la
sensibilité avec laquelle est menée une recherche. A cet égard, il existe une incongruence entre
le processus méthodologique et les conclusions de cette recherche. Par exemple, I’utilisation de
la stigmatisation comme outil de santé publique et ses conséquences pour des groupes
défavorisés sont discutées, alors que les données ont été collectées en dehors d’un processus
participatif. Encore ici, le manque de temps n’a pas permis a 1’auteure de mettre en place des
dispositifs favorisant la contribution des participantes au-dela de leur « don de données »

récoltées par I’auteure a travers les entrevues individuelles.

A propos de la pertinence de cette recherche, comme il s’agit d’un devis exploratoire,
elle sert a défricher un sujet peu étudié, a tracer des pistes utiles pour des futurs chercheurs qui
s’intéressent a la question de la stigmatisation des fumeurs et les inégalités sociales associées
au tabagisme. En ce sens, cette é¢tude a réussi a faire ressortir les éléments des quartiers qui
pourraient étre pertinents a considérer dans des recherches ultérieures sur la stigmatisation des
fumeurs, en dedans et en dehors du cadre théorique de départ. La recherche fait état des manicres
dont la stigmatisation participe a renforcer ou décourager le comportement tabagique dans un
contexte précis, et la place que peut occuper la stigmatisation dans les contextes de
défavorisation. La riche description des contextes de quartier montréalais aide les lecteurs a

situer la recherche et sa signification dans un autre contexte.
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5.3. Discussion

Les résultats de cette étude permettent de jeter un nouveau regard sur le modele des
trajectoires reliant la défavorisation de quartier au comportement tabagique de Pearce et al.
(2012), qui a servi de référence théorique a cette étude. Bien que le comportement tabagique
demeure la résultante du processus comme dans le modele de Pearce et al., les résultats de cette
¢tude suggerent un caractere récursif, plutét qu'un processus linéaire entre les pratiques sociales
du tabagisme et la stigmatisation des fumeurs. La norme par rapport au tabagisme est basée sur
les pratiques sociales de la majorité des fumeurs dans ce quartier, par exemple fumer dans un
contexte hédoniste. Ceux dont le comportement ne se conforme pas a ces pratiques sociales sont
sujets a la stigmatisation. A I’inverse, la stigmatisation des autres maniéres de fumer, jugées
inacceptables, renforce des pratiques sociales précises. L’interrelation se produisant entre la
stigmatisation et les pratiques sociales du tabagisme observées dans cette recherche fait ressortir
le fait que les stratégies anti-tabac agissent a travers un processus social impliquant la

stigmatisation des individus.

Les opportunités offertes par le quartier fagonnent le processus de création des pratiques
sociales du tabagisme qui sont observées dans ces lieux. La réalité de la stigmatisation dans les
quartiers favorisés est transférée dans les quartiers défavorisés a travers le phénomene
d’embourgeoisement de ces quartiers. Cependant, les réalités différent dans les opportunités que
le quartier offre aux participantes afin qu’elles puissent fumer de manicére socialement
acceptable. Les quartiers favorisés offrent aux fumeuses un acces a des lieux de divertissement
qui leur permettent de projeter I’image de la fumeuse respectueuse, ou encore elles y accédent
par leurs propres moyens. Les quartiers défavorisés de leur coté offrent peu de ces occasions.
Les participantes de ces quartiers ont rapporté devoir se cacher pour fumer. Le méme
phénomene s’observe a travers la pratique sociale de tabagisme de groupe. Tandis que dans les
quartiers favorisés, les femmes adoptent la pratique de fumer en groupe par plaisir, les résidentes
des quartiers défavorisés le font pour protéger leur intégrité. C’est ce qui a été rapporté dans une
autre recherche, ou les jeunes femmes se surveillaient 1’une 1’autre concernant leurs habitudes
tabagiques et fumaient en groupe pour réduire les perceptions négatives reliées au tabagisme
(Nichter et al., 2006). Ces processus sociaux sont modulés par des facteurs contextuels locaux

qui peuvent donner des résultats de santé différents ainsi que d’autres effets non attendus, tel
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que démontré dans certaines études (Dennis, 2011; Gatrell, 1997; Greaves & Jategaonkar, 2006;
Parker & Aggleton, 2003). Cette étude souligne I’importance des contextes locaux dans la
production de stratégies différenciées des fumeuses pour faire face a la stigmatisation. Dans la
présente recherche, ce ne sont pas n’importe quelles fumeuses qui sont stigmatisées, mais bien
celles qui, par leur pratique sociale, se trouvent associées a la pauvreté. Cette étude facilite la
compréhension du contexte social a I’intérieur duquel se produisent les inégalités de santé.
Ainsi, au-dela de I’'implantation de mesures universelles de prévention du tabagisme, les
interventions locales demeurent pertinentes lorsqu’il s’agit de tenir compte des réalités locales

qui influencent la santé des individus.

Ce phénomene de différenciation dans les contextes sociaux des quartiers met en lumicre
I’idée des « smoking islands » (Thompson et al., 2007), la concentration des fumeurs dans
certains quartiers (Hargreaves et al., 2010), phénomene observable sur 1’ile de Montréal. Dans
les quartiers défavorisés, la ségrégation des fumeurs facilite le processus de stigmatisation
sociale, basée sur I’appartenance a ces quartiers. Ce sont les fumeuses habitant dans les quartiers
favorisés qui ont surtout discuté de cet amalgame tabagisme-pauvreté et qui, pour y échapper,
ont développé des stratégies de distanciation de 1’image de la fumeuse pauvre. Cependant, cette
distanciation accroit le fossé qui existe entre les personnes vivant dans des conditions de
pauvreté et les autres. Ce résultat met ’emphase sur les interactions qui se produisent entre les
individus et leur contexte de vie, a travers les infrastructures physiques et/ou sociales pour
produire des résultats de santé¢ (Macintyre, Ellaway, & Cummins, 2002b) et également
I’interaction entre 1’agentivit¢ des individus et les structures (Giddens, 1984). Les
caractéristiques de quartier fagonnent la mani¢re dont la stigmatisation est vécue par les
fumeuses (Hargreaves et al., 2010). A travers la théorie de 1’agentivité, des structures et des
pratiques sociales, Hargreaves et al. (2010) rapportent la présence d’une tension entre la norme
sociale et les capacités des individus chez ceux ayant réduit leur tabagisme post-législation car
ils pergoivent que ce changement leur a été imposé. De I’autre c6té, ceux qui ont augmenté leur
tabagisme post-1égislation avaient tendance a associer le tabagisme a une gestion du stress ou
gravitaient dans des cercles sociaux pro-tabagisme (Hargreaves et al., 2010). Ainsi, I’agentivité
des individus et les structures des quartiers contribuent a moduler les chances des individus

d’accéder a des états de santé positifs. A ’échelle des interventions individuelles, adopter une
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approche écosystémique dans les programmes de cessation tabagique par exemple permettrait
d’intervenir non seulement a propos du tabagisme mais également sur celui des conditions de
vie qui engendrent le tabagisme. A 1’échelle populationnelle, inclure la participation des groupes
de personnes visées dans le processus d’élaboration des programmes et politiques anti-tabac
constituerait une opportunité pour des groupes marginalisés d’influencer les structures qui

gouvernent leur vie.

Cette étude a également montré I’amalgame entre le tabagisme et la pauvreté. Ainsi, les
fumeuses des quartiers favorisés sont stigmatisées sur la base de deux étiquettes péjoratives qui
leur sont associées : celle de mal fumer et celle d’étre associée a une personne pauvre. Cette
double stigmatisation nourrit les pratiques sociales acceptables des fumeuses puisqu’elles
tentent d’échapper a cette stigmatisation. Les fumeuses des quartiers favorisés répondent a cette
stigmatisation en cohérence avec la stratégie individuelle proposée par Goffman (1963) dans sa
théorie sur la stigmatisation sociale qui propose que 1’individu stigmatisé se rapproche du
groupe non stigmatisé afin de préserver son identité. C’est ce que les femmes des quartiers
favorisées font lorsqu’elles participent a la stigmatisation des fumeuses pauvres. L’association
entre le tabagisme et pauvreté crée ainsi une ouverture vers la discrimination structurelle
évoquée par Link et Phelan (2001). Tel que démontré dans les résultats, les fumeuses se font
compétition pour trouver une place privilégiée dans la hiérarchie des fumeurs. On retrouve
¢galement dans la littérature I’'importance de la comparaison entre les groupes sociaux dans la
formation des inégalités sociales et spatiales (Gatrell, 1997). Tout comme dans I’étude de Airey
(2003), les participantes de cette étude entretenaient un discours de distanciation, autant
socialement que spatialement par rapport aux comportements qui se produisaient dans leur

quartier et qu’elles considéraient comme des incivilités.

Si la stigmatisation des fumeurs encourageait les fumeuses des quartiers favorisés a se
rapprocher des non-fumeurs a I’image de la stratégie individuelle de Goffman, il est possible
que d’autres optent pour la stratégie collective visant a s’associer aux autres fumeurs. Dans les
quartiers défavorisés, la ségrégation des fumeurs enclenche une dynamique de cercle vicieux;
la stigmatisation des fumeurs jumelée a celle de la stigmatisation des personnes pauvres s’en

trouve facilitée. Cette double stigmatisation renforce les inégalités sociales en accentuant le
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fossé existant entre les « pauvres qui fument de maniére inacceptable » et les autres. D’ailleurs,
il a ét¢ démontré que la stigmatisation participe a la création des inégalités sociales de santé
(Puhl & Heuer, 2010; Varni, Miller, McCuin, & Solomon, 2012). Il est également reconnu que
le fait de vivre dans des conditions de pauvreté pose des obstacles a la participation sociale
(Organisation mondiale de la santé, 2008), empirant la situation d’exclusion sociale. L’un des
aspects relevé dans la littérature est I’effet néfaste de I’auto-stigmatisation (Ritchie et al., 2010).
L’analyse des entrevues de cette recherche a révélé que les participantes ont intégré le discours
moralisateur a propos des effets néfastes du tabagisme puisqu’elles tentent de modifier leurs
pratiques tabagiques pour éviter la stigmatisation. Or, lorsque 1’individu stigmatisé internalise
les messages dénigrants qui lui sont attribués par les autres, cela peut le conduire a ne pas avoir
recours aux services de santé lorsqu’il en a besoin (Rusch, Angermeyer, & Corrigan, 2005), ce
qui serait contre-productif dans les efforts d’offre de services de cessation tabagique. Les
entrevues ont rapporté que les participantes des quartiers défavorisés discutaient de choses
difficiles de leur contexte de vie : I'insécurité et la criminalité dans leur quartier. Ce sont ces
fumeuses qui subissent un fardeau plus imposant de la stigmatisation; celui lié¢ au fait qu’elles
sont des femmes et celui li¢ au fait qu’elles sont davantage associées a la pauvreté en raison de
leur milieu de vie. Ce fardeau supplémentaire porté par les personnes défavorisées constitue un
argument évoqué par certains auteurs pour mettre en garde contre [’utilisation de la
stigmatisation en santé publique (Bayer & Stuber, 2006; Bell, Salmon, et al., 2010; Chapman &
Freeman, 2008; Voigt, 2010). En amont de la problématique du tabagisme se trouvent les
déterminants sociaux qui I’engendrent. Ces déterminants agissent également sur la maniere dont
la stigmatisation liée au tabagisme est vécue. Par conséquent, les interventions participant a la
réduction des inégalités sociales, telles que les stratégies de lutte a la pauvreté et d’amélioration

des conditions de vie, contribueraient a diminuer les inégalités sociales du tabagisme.

Par ailleurs, la définition de la stigmatisation choisie a un réle important a jouer dans le
débat au sujet de son utilisation dans I’objectif d’améliorer la santé des populations. Or, cette
définition n’est pas claire et est trés variable (Link & Phelan, 2001). Selon Burris (2008), la
stigmatisation est une forme de controle social dont 1I’opérationnalisation échappe a des régles
communes a I’ensemble de la population puisque son résultat dépend de la réaction des individus

qui en sont la cible. Ainsi, ce qui importe n’est pas si les fumeuses sont stigmatisées mais plutot
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la maniére dont elles le sont et les conséquences de cette stigmatisation sur les inégalités sociales
et spatiales du tabagisme. La présente étude met en évidence les différentes maniéres dont la
stigmatisation est vécue. Elle montre qu’en dehors de la dichotomie fumeurs/non-fumeurs, il
existe un processus de stigmatisation différent entre les divers groupes de fumeuses. Ce résultat
renforce la pertinence d’analyser la contribution des relations de pouvoir a la construction de la
stigmatisation et des inégalités sociales du tabagisme. Link et Phelan avaient déja évoqué la
participation nécessaire du pouvoir au phénoméne de stigmatisation (Link & Phelan, 2001). La
notion de pouvoir est pertinente au cas du tabagisme puisque le discours anti-tabac est récupéré
par les groupes favorisés, alors que les groupes défavorisés subissent la stigmatisation liée a leur
maniére de fumer tout en disposant de peu d’opportunités de s’en échapper en raison des
contraintes imposées par leurs conditions de vie difficiles. Ceci rejoint I’idée de Parker et
Aggleton (2003) a savoir que la stigmatisation est utilisée par certaines personnes afin d’affirmer

leur statut de domination hiérarchique dans un systéme qui produit des inégalités.

Il est reconnu que les normes sociales influencent le comportement tabagique (Ahern, Galea,
Hubbard, & Syme, 2009; Alamar & Glantz, 2006; Hamilton, Biener, & Brennan, 2008). Les
stratégies anti-tabac ont misé sur ce fait pour décourager le tabagisme et encourager la cessation
(Bell, Salmon, et al., 2010; Collins & Procter, 2011). Or, méme si cet élément a été inclus a
prime abord dans la conception de cette étude, les participantes ont peu discuté des législations
anti-tabac, soit les régles formelles quant aux interdictions de fumer dans leur quartier.
Lorsqu’elles étaient questionnées a ce sujet, elles semblaient avoir de la difficulté a identifier
les endroits ou il était officiellement interdit de fumer. Il est possible d’expliquer ceci de deux
manicres différentes. En premier lieu, les interdictions de fumer dans les lieux publics sont
entrées en vigueur & Montréal en 2006 (Ministere de la santé et des services sociaux du Québec,
2015), soit neuf années avant la réalisation des entrevues de la présente recherche. Les jeunes
femmes interviewées ont donc passé la majeure partie de leur expérience tabagique — sinon
I’entiéreté — avec cette « nouvelle » norme anti-tabac. Or, dans une étude précédente, il semble
que I’introduction des législations anti-tabac n’aurait pas eu 1’effet escompté, soit la réduction
ou la cessation tabagique, chez tous les participants et que certains facteurs tels que les réseaux
sociaux é€taient en cause (Hargreaves et al., 2010). Ceci est cohérent avec le fait que pour les

participantes de I’étude actuelle, le manque d’acceptabilité sociale du tabagisme constitue la
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norme. Ensuite, il y a dans leur propos un désir de vouloir étre acceptées socialement. En
réponse aux questions sur les interdictions formelles de fumer dans leur quartier, les
participantes évoquaient les régles informelles, c’est-a-dire ce qui était mal percu dans leur
communauté, et non les reégles formelles d’interdiction tabagique. L’analyse des formes de
stigmatisation révele également que le respect des régles officielles ne suffit pas pour éviter la
stigmatisation; il faut respecter ’interdiction informelle, laquelle est souvent liée au contexte et
a la pratique sociale. Plus encore, dans certains contextes, fumer est acceptable méme s’il existe
une interdiction formelle. Ce résultat met I’emphase sur I’importance des normes sociales
comme mécanisme explicatif du tabagisme et renforce 1I’importance du discours sur la fumeuse
respectueuse en tant que norme sociale tel que le décrit par Poland (2000). En ce qui concerne
I’évaluation de I’effet différencié des stratégies populationnelles visant & modifier les normes
sociales du tabagisme, I’inclusion d’indicateurs permettant de mesurer les effets non attendus

de ces stratégies telle que la stigmatisation subie par certains groupes peut s’avérer utile.

Le caractere exploratoire de cette recherche a permis de faire ressortir d’autres éléments
du modele de Pearce et al. (2012) qui n’avaient pas été considérés dans la conception de 1’étude
mais qui se sont avérés pertinents. D’abord le stress, la criminalité et le désordre dans le quartier
sont des sujets que les participantes des quartiers défavorisés ont évoqués lorsqu’elles ont
discuté de leur sentiment d’insécurité et des activités criminelles dans leur quartier. Ensuite, le
renouveau urbain est ressorti a travers le phénomeéne d’embourgeoisement des quartiers
défavorisés. Ces deux ¢léments ont été rapportés comme faisant partie de I’expérience de la
défavorisation de quartier. Le fait que ces sujets sont ressortis parmi les participantes vivant
dans les quartiers défavorisés particulierement renforce la pertinence d’étudier davantage
I’influence des taux de criminalité sur le tabagisme, particuliérement chez les femmes (Shareck
& Ellaway, 2011; Virtanen et al., 2007) et I’influence de la présence de désordre urbain (Miles,
2006).

Aussi, les femmes des quartiers défavorisés ont discuté du caracteére inacceptable de
I’image de la femme qui fume ainsi que le stéréotype de malpropreté dont elles faisaient I’objet.
Ceci fait écho a ce qui a été trouvé précédemment, a savoir que les femmes qui fument vivent

une tension supplémentaire liée au genre (Alexander et al., 2010; Nichter et al., 2006). Elles
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sont davantage victimes d’une image sociale négative associée au comportement de fumer et
vivent des préoccupations par rapport a leur image corporelle. Cette stigmatisation
supplémentaire, basée sur le genre, fait partie des facteurs contextuels qui jouent un rdle
important dans le tabagisme chez les femmes; elles sont davantage victimes des inégalités

sociales du tabagisme (Barnett, Pearce, & Moon, 2009).

I1 semble que les effets des politiques anti-tabac sont plus limités auprés des femmes
défavorisées (Greaves et al., 2006). En particulier, les femmes qui sont plus jeunes, qui vivent
dans des quartiers défavorisés ou qui proviennent de minorités culturelles ont moins de succes
dans leurs tentatives de cessation tabagique (Nichter et al., 2009). Une revue de littérature
utilisant une analyse critique sensible au sexe et au genre a montré que les politiques anti-tabac
contribuent a la marginalisation des femmes défavorisées (Greaves & Hemsing, 2009b). Celles-
ci bénéficient moins des réglementations anti-tabac dans les espaces publics, et subissent de la
discrimination dans 1’accés aux ressources de cessation tabagique, dans les milieux de travail
ainsi que dans 1’acces au logement. Cette différenciation dans 1’expérience de la stigmatisation
est importante a analyser, d’autant plus que les compagnies de tabac mettent des efforts pour
commercialiser et publiciser leurs produits spécifiquement aupres des femmes de faible statut
socio-économique (Brown-Johnson, England, Glantz, & Ling, 2014). La stigmatisation se
trouve accentuée lorsqu’elles sont enceintes ou lorsqu’elles doivent composer avec les soins a
donner aux enfants (Greaves & Hemsing, 2009a). La stigmatisation vécue pourrait méme avoir
pour effet de nuire a la santé mentale des femmes défavorisées et augmenter leur consommation
de cigarettes et d’alcool (Burgess, Fu, & van Ryn, 2009). Les sentiments de culpabilité dus a la
stigmatisation liée au statut de fumeur s’ajoutent a I’expérience de vivre dans des conditions de
défavorisation pour former une détresse chez des individus dont I’identité est déja fragilisée

(Burris, 2008).

Malgré cet état de faits, il existe peu ou pas de considération pour intégrer les différences
propres aux femmes dans la recherche, les politiques et les programmes liés au tabagisme (Amos
etal., 2011; Greaves, 2007). Les politiques actuelles ne tiennent pas compte des caractéristiques
des femmes fumeuses et de la complexité du contexte social du tabagisme aupres de cette

clientele (Greaves & Hemsing, 2009a; Greaves & Jategaonkar, 2006). Ceci est nécessaire si l’on
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veut prévenir les effets non désirés et non intentionnels des politiques anti-tabac (Hemsing,
Greaves, Poole, & Bottorff, 2012; Moore, McLellan, Tauras, & Fagan, 2009), réduire les
conséquences du tabagisme chez les enfants a naitre (Office of the Surgeon General of Public
Health Service, 2014) et s’assurer que les fumeuses provenant de milieux défavorisées
bénéficient elles aussi des politiques et programmes mis en place (Greaves & Hemsing, 2009b).
L’histoire du tabagisme montre que les politiques sociales et économiques des sociétés
fagonnent les opportunités des femmes et leur chance de fumer, ceci tout au long de leur vie
(Amos et al., 2011; Graham et al., 2006). Le fait que les participantes vivant dans les quartiers
défavorisés risque de fumer n’est pas seulement reli€ a leur situation socio-économique actuelle
mais également a leurs expériences de la défavorisation sur le long terme (Graham et al., 2006)
et souligne la pertinence d’agir sur les déterminants distaux du tabagisme afin de rééquilibrer
les opportunités des femmes. A terme, ces actions permettraient de briser le cycle de la pauvreté
qui entraine le tabagisme et le tabagisme qui appauvrit les gens, en particulier aupres des
femmes. Les conséquences différenciées de la stigmatisation rapportées ici soutiennent le
développement d’un cadre éthique qui tient compte des dangers potentiels et implique les
communautés concernées dans I’élaboration des politiques anti-tabac (Greaves, 2007; Greaves
& Hemsing, 2009a). L’¢laboration de politiques anti-tabac transformatives axées sur le genre
(Greaves, 2014; Greaves & Hemsing, 2009a) constitue une avenue a privilégier afin d’éviter la
reproduction de stéréotypes basés sur le genre. Ce type de politique contribue également a
réduire les inégalités en ciblant la source des conditions socio-économiques précaires des

femmes.

Chapitre 6 : Conclusion

A travers la comparaison des expériences de la stigmatisation liée au tabagisme chez les
jeunes femmes sont apparues 1’importance des régles informelles dans la formation de la
dénormalisation du tabagisme ainsi que la hiérarchisation des différentes classes de fumeuses.
Cette étude exploratoire place 1’expérience de la stigmatisation vécue par les jeunes femmes qui
fument comme un élément permettant de comprendre les inégalités sociales et spatiales du
tabagisme. Les résultats de cette étude suggerent que la relation de pouvoir entre les classes

sociales s’exprime dans les manieres dont la stigmatisation des fumeuses est produite, et
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souligne la participation de la défavorisation de quartier dans ce processus. Les opportunités —
ou le manque d’opportunités - créées par les caractéristiques liées a la défavorisation de quartier
contribuent aux expériences différenciées du tabagisme et de la stigmatisation. Les femmes des
quartiers défavorisées sont plus vulnérables a la stigmatisation reliée au tabagisme parce qu’elle

s’ajoute a d’autres types de stigmatisation, basées sur le genre et la pauvreté.

Les mesures universelles anti-tabac devraient étre soutenues par des interventions locales
qui s’adaptent plus aisément aux contextes de vie des groupes défavorisés. Une approche qui
tient compte de ces conditions donnerait plus de chance de réussite aux interventions
individuelles et serait plus équitable. La participation des groupes de fumeurs plus défavorisés
aux processus d’¢laboration et de décision quant aux programmes et politiques anti-tabac
s’enlignerait avec les recommandations de la Commission sur les déterminants sociaux de la
santé (Organisation Mondiale de la santé, 2008). Considérant le gradient social du tabagisme et
I’accroissement des inégalités sociales, il est nécessaire d’examiner la question de la
stigmatisation des fumeurs de pair avec celles de la stigmatisation des groupes défavorisés et de
la condition des femmes. Un processus participatif et inclusif permettrait la création de
politiques évitant la mise a 1’écart de certains groupes marginalis€s qui constituent pourtant les
bénéficiaires de ces politiques. La stigmatisation de certains groupes de fumeurs créée par des
politiques inéquitables renforce I’impératif d’un cadre éthique dans I’¢laboration des politiques
ainsi que dans le milieu de la recherche sur le tabagisme, de maniére a tenir compte des effets
non attendus des interventions anti-tabac. Finalement, les interventions populationnelles
servant a rééquilibrer les chances entre les groupes défavorisés et favorisés en amont du
probléme du tabagisme représentent une avenue prometteuse pour s’assurer que tous bénéficient

des efforts de lutte contre le tabagisme.
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Annexe A : Population cible, population source, population

échantillonnée et population a I’étude

Population a I'étude: celles qui acceptent

i



Annexe B : Critéres ayant servi a I’échantillonnage

Participants de la cohorte 1457
(Hiver 2014)
Femmes Hommes
Sexe 603
| I I |
Quartile de défavorisation de Q-1 Q-2 Q-3 Q-4
I'AD de résidence* 203 224 186 213
[ I
| | I I
_ Fumeuses Fumeuses Fumquses Fumeuses
Statut tabagique régulicres occasionnelles réguliéres occasionnelles
12 17 24 26

*11 manque cette donnée pour 28 femmes de la cohorte.




Annexe C : Critéres ayant servi a établir le niveau
d’expérience tabagique des participantes ayant déclaré

fumer occasionnellement au questionnaire de I’hiver 2014

Gradient Critére 1 Critere 2 Critére 3
du
tabagisme
1 Fumé > 100 AND | A fumé | AND A déja fumé
cigarettes a vie dans le quotidiennement
dernier durant plusieurs
mois années
2 Fumé > 100 AND | A fumé | AND A déja fumé
cigarettes a vie dans le quotidiennement
dernier sur une courte
mois période
OR | Jamais fumé
quotidiennement
3 Fumé < 100
cigarettes a vie
OR | Fumé > 100 AND | Pas fumé
cigarettes a vie dans le
dernier
mois




Annexe D : Tableau descriptif des caractéristiques socio-

démographiques des participantes

Pseudonyme | age | Indice de Statut Statut Langue

défavorisation tabagique a tabagique au

matérielle du I’hiver 2014 moment de

secteur de I’entrevue

résidence
1 Alexia 28 | Q-4 Quotidien Quotidien Francais
2 Carey 24 1 Q-1 Quotidien Quotidien Frangais
3 Emma 26 | Q-1 Quotidien Occasionnel | Francais
4 Fara 23 | Q-1 Quotidien Ex-fumeuse | Francgais
5 Juliana 24 |1 Q-1 Quotidien Occasionnel | Francais
6 Katie 27 | Q-4 Quotidien Ex-fumeuse | Francgais
7 Laurianne 24 | Q-1 Quotidien Ex-fumeuse | Frangais
8 Marianne 26 | Q-1 Quotidien Quotidienne | Frangais
9 Nadia 28 | Q-1 Occasionnel Occasionnel | Anglais
10 | Ophélie 26 | Q-4 Occasionnel Occasionnel | Francais
11 | Pamela 27 | Q-4 Occasionnel Ex-fumeuse | Francgais
12 | Rachel 25 1 Q4 Occasionnel Occasionnel | Frangais
13 | Samantha 22 | Q-4 Occasionnel Occasionnel | Francgais
14 | Tess 26 | Q-4 Occasionnel Occasionnel | Frangais
15 | Viviane 24 |1 Q-4 Occasionnel Occasionnel | Frangais
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Annexe E : Guide d’entrevue en francais et en anglais

Guide d’entrevue

Recherche « Tabagisme et quartier : explorer les expériences de stigmatisation des
jeunes femmes »

Préambule
Merci de prendre le temps de participer a cette recherche.
Je me présente, je suis Genevieve McCready, j’étudie a la maitrise a I’Université de Montréal.
Je fais partie d’une équipe de recherche ou on essaie de comprendre les inégalités sociales liées
au tabagisme & Montréal. A Montréal, il y a des quartiers ot beaucoup de gens fument et d’autres
ou moins de gens fument. Nous essayons de comprendre quels sont les facteurs qui influencent
le tabagisme dans les quartiers.

- Avez-vous eu le temps de lire le formulaire de consentement?

L'objectif de cette recherche plus précisément est de comprendre les maniéres dont les jeunes
femmes font I’expérience de la stigmatisation liée au tabagisme en lien avec leur quartier de
résidence. Nous voulons connaitre vos perceptions quant a votre quartier de résidence en lien
avec le tabagisme. Nous sommes également intéressés a connaitre vos histoires, opinions et
expériences de désapprobation et/ou de stigmatisation que vous avez pu vivre en lien avec le
fait que vous fumez la cigarette.

- Comment ¢a marche : entrevue 60 a 90 minutes

- Expliquer les manieres de conserver la confidentialité

- Expliquer que c’est une démarche volontaire, qu’elle n’est pas obligée de répondre aux
questions et a le droit de mettre fin a I’entrevue a n’importe quel moment.

- Avez-vous des questions?

DEBUTER L’ENREGISTREMENT

Guide d’entrevue

Je suis intéressée a connaitre le quartier dans lequel vous vivez, comment les fumeurs
sont percus dans votre quartier, les régles formelles et informelles par rapport au

tabagisme dans votre quartier et les expériences désagréables que vous avez pu vivre lié

il



au fait que vous fumez. C’est important de savoir qu’il n’y a pas de bonne ou de mauvaise
réponse, je suis tres intéressée a connaitre vos perceptions a vous. J’ai apporté une carte avec

les alentours de votre domicile, si vous voulez I'utiliser, vous pouvez le faire...

Votre quartier

- Pour commencer, parlez-moi un peu de votre quartier. Comment le décririez-vous a
quelqu’un qui ne le connait pas?

Tabagisme dans votre quartier

- Est-ce que fumer est une chose considérée comme normale/anormale dans votre
quartier? Et pour les femmes?

- Y a-t-il quelque chose de spécifique sur comment les gens fument dans votre quartier?

- Existe-t-il des attentes dans votre quartier a I’égard des fumeurs? Si oui, quelles sont-
elles?

- D’apres vous, quelles sont les choses dans votre quartier qui encouragent ou
découragent les gens a fumer (ex. : situations stressantes, influence des autres, etc.)?

- Existe-t-il des endroits ou il est officiellement interdit de fumer dans votre quartier?

- Parlez-moi des régles non officielles qui existent dans votre quartier par rapport au
tabagisme.

Stigmatisation des fumeurs dans votre quartier:

Comment les personnes qui fument sont-elles per¢ues dans votre quartier?
o Qu’est-ce que les gens disent des femmes qui fument en particulier? Comment
réagissent-ils a leur égard?
- Racontez-moi un ou des moment(s) ou vous sentiez que vous n’étiez pas la bienvenue
de fumer ou que vous n’étiez pas a I’aise de fumer dans votre quartier
- Racontez-moi d’autres événements déplaisants que vous avez vécus en lien avec le
tabagisme dans votre quartier. (certaines personnes parlent de s’étre senties jugées ou
discriminées parce qu’elles fument...). Croyez-vous que ces expériences sont vécues
différemment par les femmes?

- Y a-t-il autre chose que vous aimeriez ajouter par rapport au tabagisme, au quartier, au
jugement vis-a-vis des fumeurs que 1’on n’a pas discuté?
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Interview Guide

“Smoking and neighbourhood : Exploring voung women’s experiences”

Preamble

Thank you for taking the time to participate in this research.

My name is Genevieve McCready, [ am a masters student at Université de Montréal. I am part
of a research team which seeks to understand social inequalities related to smoking in Montreal.
In Montreal, there are neighbourhoods with large smoker populations and other neighbourhoods
where few people smoke. Our goal is to understand which factors influence smoking in
Montreal’s neighbourhoods.

- Did you have time to read the consent form?

More precisely, the objective of this research is to understand how young women experience
stigma related to smoking in their neighbourhood. We want to know your perceptions regarding
the neighbourhood where you live in relation to smoking. We are also interested in hearing your
stories, opinions and experiences of disapproval or stigma in relation to your smoker status.

- How does this work? Interview (60-90 minutes).

- Explain how confidentiality is protected.

- Explain that participation in this research is voluntary, that she has no obligation to
respond to questions and has the right to end the interview at any time she wishes.

- Do you have any questions?

START RECORDING

Interview Guide

I am interested in learning about the neighbourhood where you live, how smokers are
perceived in your neighbourhood, the formal and informal rules in relation to smoking
which prevail in your neighbourhood and the unpleasant experiences you may have had
because you smoke. It is important to know that there are no right or wrong answers. [ am very
interested in knowing your own perceptions. I brought a map which details the area where you
live, please use it if you need to...

Your neighbourhood

- To begin, please tell me about your neighbourhood. How would you describe it to
someone who isn’t familiar with it?



Smoking in your neighbourhood

Is smoking considered normal/abnormal in your neighbourhood? What about women
who smoke?

Is there anything specific about how people smoke in your neighbourhood?

Are there any expectations in your neighbourhood towards smokers? If yes, what are
they?

In your opinion, why do people in your neighbourhood smoke? What are the things in
your neighbourhood which encourage or discourage people from smoking (ex.:
Stressful situations, influence from others, etc.)?

Are there any places where smoking is officially forbidden in your neighbourhood?
Tell me about non official smoking rules in your neighbourhood.

Stigmatizing of smokers in your neighbourhood:

How are people who smoke perceived in your neighbourhood?

o More specifically, what do people say about women who smoke? How do they

react to them?

Tell me about a moment when you felt you were not welcome to smoke or when you
didn’t feel comfortable smoking in your neighbourhood.
Tell me about other unpleasant events you have experienced in relation to smoking in
your neighbourhood (some people talk about judgement, discrimination because they
smoke...). Do you think these experiences are lived differently by women compared to
how they are lived by men?

Is there anything else you would like to add in relation to smoking, neighbourhood or
judgemental attitudes towards people who smoke that we did not discuss?
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Annexe F : Exemple de carte de quartier percu tracé par la

participante
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Annexe G : Certificat délivré par le Comité d’éthique de la

recherche en santé de I’Université de Montréal

Université fu‘l

de Montréal
Comité d'éthique de la recherche en santé

22 septembre 2014

Objet: Approbation éthique - « Stigmatisation des jeunes adultes fumeuses et défavorisation
»

Mme Geneviéve McCready,

Le Comité d'éthique de la recherche en santé (CERES) a étudié le projet de recherche
susmentionné et a délivré le certificat d’éthique demandé suite A la satisfaction des
exigences précédemment émises. Vous trouverez ci-joint une copie numérisée de votre
certificat; copie également envoyée A votre directeur/directrice de recherche et i la
technicienne en gestion de dossiers étudiants (TGDE) de votre département.

Notez qu'il y apparait une mention relative & un suivi annuel et que le certificat comporte
une date de fin de validité. En effet, afin de répondre aux exigences éthiques en vigueur au
Canada et a I'Université de Montréal, nous devons exercer un suivi annuel aupres des
chercheurs et étudiants-chercheurs.

De maniére a rendre ce processus le plus simple possible et afin d’en tirer pour tous le plus
grand profit, nous avons élaboré un court questionnaire qui vous permettra a la fois de
satisfaire aux exigences du suivi et de nous faire part de vos commentaires et de vos besoins
en matiére d'éthique en cours de recherche. Ce questionnaire de suivi devra étre rempli
annuellement jusqu'a la fin du projet et pourra nous étre retourné par courriel. La validité
de I'approbation éthique est conditionnelle a ce suivi. Sur réception du dernier rapport de
suivi en fin de projet, votre dossier sera clos.

I est entendu que cela ne modifie en rien I'obligation pour le chercheur, tel qu'indiqué sur
le certificat d'éthique, de signaler au CERES tout incident grave dés qu'il survient ou de lui
faire part de tout changement anticipé au protocole de recherche.

Nous vous prions d’agréer, Madame, I'expression de nos sentiments les meilleurs,

Dominique Langelier, présidente
Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES)
Université de Montréal

DL/GP/gp

c.c. Gestion des certificats, BRDV
Katherine Leigh Frohlich, professeure agrégée, Ecole de santé publique - Département
de médecine sociale et préventive
Saliha Rihani (M. Sc. Santé communautaire)

pJ. Certificat #14-119-CERES-D

adresse postale
C.P. 6128, suce. Centre-ville 3744 Jean-Brillant Téléphone : S14-343-6111 poste 2604
Montréal QC H3C 317 4¢ éage, bur, 430-11 ceres@umontreal ca

Montréal QC H3T 1P1 www_ceres,umontreal.ca
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Université r”m

o s
de Montréal N° de certificat

14-119-CERES-D
Comité d'éthique de la recherche en santé

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE
Le Comité d'éthique de la recherche en santé (CERES), selon les procédures en vigueur, en vertu des

documents qui lui ont été fournis, a examiné le projet de recherche suivant et conclu qu'il respecte les
régles d'éthique énoncées dans la Politique sur la recherche avec des atres humains de I'Université de

Montréal.

Titre du projet Stigmatisation des jeunes adultes fumeuses et défavorisation

Etudiante Geneviéve McCready Candidate a la M. sc. en santé

requérante publique, Ecole de santé publique - Département de médecine sociale et
préventive

Sous la direction de Katherine Leigh Frohlich, professeure agrégée, Ecole de santé publique -
Département de médecine sociale et préventive, Université de Montréal

_Organisme IRSC

Programme Subvention de fonctionnement

Titre de I'octroi si Interdisciplinary Study of Inequalities in Smoking (ISIS)

différent

Numéro d'octroi 231010

Chercheur principal

No de compte N.D.

MODALITES D’APPLICATION
Tout changement anticipé au protocole de recherche doit étre communiqué au CERES qui en
évaluera I'impact au chapitre de I'éthique.

Toute interruption prématurée du projet ou tout incident grave doit étre immédiatement signalé au
CERES

Selon les régles universitaires en vigueur, un suivi annuel est minimalement exigé pour maintenir la
validité de la présente approbation éthique, et ce, jusqu’a la fin du projet. Le questionnaire de suivi
icponi clo o b du CERES.

Dominique Langdlier, présidente 22 septembre 2014 ler octobre 2015
Comité d’éthiquee la recherche en santé Date de délivrance Date de fin de validité
Université de Montréal

adresse postale
C.P. 6128, succ, Centre-ville 3744 Jean-Brillant Iéléphone : 514-343-6111 poste 2604
Montréal QC H3C 317 4e éage, bur, 430-11 ceres@umontreal .ca

Montréal QC H3T 1P1 wWww.ceres.umontreal.ca



Annexe H : Formulaire d’information et de consentement

en francais et en anglais

Formulaire d’information et de consentement

Tabagisme et quartier : Explorer les expériences de la stigmatisation des jeunes femmes

Chercheure Katherine L. Frohlich, PhD.

principale Professeure agrégée

Ecole de Santé Publique, Université de Montréal

Institut de recherche en santé publique de I’Université de Montréal

Téléphone: (514) 343-6111 poste 44024

Courrict: I

Co-chercheure | Nicole Glenn, PhD

Chercheure post-doctorale
Ecole de Santé Publique, Université de Montréal

Téléphone: (514) 343-6111 poste 0546

Courict: I

Etudiante & la | Geneviéve McCready, inf.

maitrise Etudiante & la maitrise
Ecole de santé publique, Université de Montréal

Téléphone: (514) 343-6111 poste 55728

Courrict: I

Vous étes invitée a participer a un projet de recherche. Avant d’accepter d’y participer, veuillez
prendre le temps de lire ce document présentant les conditions de participation au projet.
N’hésitez pas a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a la personne qui vous présente

ce document.



Financement : « Tabagisme et quartier : Explorer les expériences de la stigmatisation des jeunes
femmes » fait partie du projet de recherche Interdisciplinary Study of Inequalities in Smoking
(ISIS), lequel est financé par les Instituts de Recherche en Santé du Canada (IRSC).

RESUME DU PROJET ET PARTICIPATION

Objectif du projet : L'objectif de 1'étude est de comprendre comment les jeunes femmes font
I’expérience de la stigmatisation liée a leur statut de fumeuse et comment ces expériences sont
vécues dans les différents quartiers de Montréal. L’information collectée a travers cette
recherche contribuera a ISIS, va nous permettre de mieux comprendre la réalité des jeunes
femmes qui fument, et ultimement informer les stratégies pour réduire les inégalités sociales et
spatiales de santé a Montréal.

Comment cela fonctionne : Si vous acceptez de participer a cette étude, cela consiste en une
seule entrevue dans laquelle vous allez rencontrer 1’étudiante a la maitrise face-a-face a un
moment et un endroit qui vous convient (ex. : dans un local de I’Université¢ de Montréal, dans
un endroit public comme un café prés de votre maison ou votre travail). L’entrevue durera
environ 60 a 90 minutes. Durant cette rencontre, I’étudiante vous posera des questions sur votre
quartier et le tabagisme (ex.: les endroits ou les gens fument ou non) ainsi que sur les manieres
dont vous vivez le tabagisme. Nous sommes intéressés a connaitre vos histoires, opinions et
expériences de désapprobation et/ou de stigmatisation que vous avez pu vivre en lien avec le
fait que vous fumez la cigarette. Nous voulons également connaitre vos perceptions quant a
votre quartier de résidence en lien avec le tabagisme. L’entrevue sera enregistrée (audio) et
transcrite mot pour mot. L’équipe de recherche analysera les transcriptions et créera un ou des
manuscrit(s) pour publication dans une revue de recherche et/ou document de pratique. Toutes
les informations qui pourraient permettre de vous identifier seront retirées durant la transcription
(ex. : noms, détails personnels). Pour vous remercier de votre temps et effort, nous vous offrons
une carte-cadeau d’une valeur de 30 §.

Participation : Nous avons obtenu vos informations a travers le questionnaire ISIS vous avez
rempli en 2014. Votre participation a cette étude est entierement volontaire. Vous pouvez choisir
de participer ou non. Si I'une des questions ou procédures vous rend mal a l'aise, ou vous ne
voulez pas répondre a une question peu importe la raison, vous pouvez refuser d’y répondre

sans qu’il y ait de conséquences. Si vous n'acceptez pas de participer, ou décidez de vous retirer



de 1'étude a n’importe quel moment, vous n'avez pas besoin de nous donner une raison; il n'y
aura pas de conséquences négatives. Si vous décidez de vous retirer de cette ¢tude ou de ne pas
participer, il est possible que 1'équipe ISIS prenne contact avec vous plus tard pour vous
demander votre participation dans la plus grande étude ISIS a une date ultérieure. Votre retrait
de cette étude n'implique pas un retrait de la plus grande étude ISIS, sauf si vous le spécifiez.
Qui peut étre dans cette étude : Vous €tes admissible a participer a I'étude si: 1) vous €tes une
femme; 2) vous avez rempli le questionnaire ISIS en 2014; 3) vous habitez votre lieu de
résidence actuel depuis au moins un an au moment de I'entrevue; et 4) vous fumez ou avez fumé
la cigarette quotidiennement ou occasionnellement.

Confidentialité : Nous vous assurons que toutes les informations que vous nous fournirez seront
traitées de facon strictement confidentielle. La chercheure principale, la collaboratrice et
I’¢tudiante a la maitrise sont les seules personnes qui auront accés a vos données. Toutes les
données seront conservées dans des armoires fermées a clé a I'Université de Montréal, ou dans
des fichiers électroniques protégés par mot de passe, pour un maximum de 7 ans aprés
I'achévement du projet. Dans tous les résultats généraux de 1'étude, qui seront publiés dans des
revues et sur le site ainsi que présentés a des conférences, il sera impossible d'identifier I'un des
participants. Dans le cadre du suivi du projet de recherche, votre dossier peut étre consulté par
une personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche de la Facult¢ de médecine de
I’Université de Montréal ou par les représentants des Instituts de recherche en santé¢ du Canada.
Tous doivent suivre des politiques strictes de confidentialité.

Avantages et inconvénients : Votre participation a cette étude nous aidera a mieux comprendre
comment la stigmatisation des femmes qui fument est vécue différemment en lien avec les
quartiers de Montréal et ultimement informer les stratégies pour réduire les inégalités sociales
et spatiales de santé a Montréal. Il est possible que vous sentiez que certains éléments de la
discussion soient de nature plus sensible pour vous.

Diffusion : Lorsque la recherche sera complétée, la chercheure principale enverra a tous les
participants un résumé de la recherche par la poste ou par courriel, selon votre préférence. De

plus, un résumé de I’étude sera disponible sur le site internet de ISIS & www.isis-montreal.ca.

Un ou plusieurs articles seront publiés dans des revues scientifiques et présentés a des

conférences pour faciliter le transfert de connaissances a d’autres chercheurs, praticiens et



décideurs politiques. Dans toutes les occasions de diffusion, la confidentialité des participantes
sera maintenue.

Suspension possible de l'étude : 1 étudiante a la maitrise et les chercheures peuvent décider de
suspendre la participation de toute personne dans I'étude si elles estiment qu'il est dans le
meilleur intérét du participant, si le participant ne remplit plus les critéres d'inclusion, ou pour
toute autre raison qu’elles jugent valable.

Participation volontaire et droit de retrait

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a ce projet de recherche. Vous pouvez
vous retirer de cette étude a n’importe quel moment, sans avoir a donner de raison. Vous avez
simplement a aviser la personne ressource de I’équipe de recherche et ce, par simple avis verbal.

Responsabilité de I’équipe de recherche

En acceptant de participer a cette ¢tude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne libérez les
chercheurs, le commanditaire ou 1’établissement de leurs responsabilités civiles et
professionnelles.

Personnes-ressources

Si vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche, vous pouvez
contacter : Geneviéve McCready, étudiante a la maitrise, Ecole de Santé Publique, Université
de Montréal, burcau 3107, 7101 Av. du Parc, Montréal, QC HI1B 3CIl. Courriel :
I <! 514-343-6111 poste 55728.

Pour toute préoccupation sur vos droits ou sur les responsabilités des chercheurs concernant
votre participation a ce projet, vous pouvez contacter le conseiller en éthique du Comité
d’éthique de la recherche en santé (CERES) :

Courriel :_

Téléphone au (514) 343-6111 poste 2604

Site Web: http://recherche.umontreal.ca/participants.

Toute plainte concernant cette recherche peut étre adressée a ’ombudsman de I’Université de
Montréal, au numéro de téléphone (514) 343-2100 ou a [ID’adresse courriel
_. L’ombudsman accepte les appels a frais virés. Il s’exprime en
francgais et en anglais et prend les appels entre 9h et 17h.

Consentement

Déclaration de la participante




Je comprends que je peux prendre mon temps pour réfléchir & ma participation ou mon refus de
participer.

Je peux poser des questions a I’équipe de recherche et demander a obtenir des réponses
satisfaisantes.

Je comprends qu’en participant a ce projet de recherche, je ne renonce a aucun de mes droits ni
ne dégage les chercheurs et I’étudiante de leurs responsabilités.

J’ai pris connaissance du présent formulaire d’information et de consentement et j’accepte de

participer au projet de recherche.

Prénom et nom de la participante Signature de la participante
(caracteres d’imprimerie)

Date :

Engagement de I’étudiante

J’ai expliqué les conditions de participation au projet de recherche a la participante. J’ai répondu
au meilleur de ma connaissance aux questions posées et j’ai vérifié la compréhension de la
participante. Je m’engage, avec 1’équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au

présent formulaire d’information et de consentement.

Prénom et nom de 1’¢tudiante Signature de 1’étudiante
(caracteres d’imprimerie)

Date :
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Katherine L. Frohlich, PhD
Associate Professor
Ecole de Santé Publique, Université de Montréal

Institut de recherche en santé publique de 1I’Université de Montréal

Phone: (514) 343-6111 Ext. 44024

£

Co-researcher

Nicole M. Glenn, PhD
Post-Doctoral Fellow

Ecole de Santé Publique, Université de Montréal

Phone: (514) 343-6111 Ext. 0546

£

Master’s

student

Genevieve McCready, inf.
Master’s student
Ecole de santé publique, Université de Montréal

Phone: (514) 343-6111 Ext. 55728

£

You are invited to participate in a research project. Before agreeing to participate, please take
the time to read this document, which presents the details of the project and the conditions of

participation. Do not hesitate to ask any questions of the person who handed you this document

or any other member of the research team.

Funding: “Smoking and neighbourhood: Exploring young women’s experiences” is part of an

ongoing project, Interdisciplinary Study of Inequalities in Smoking (ISIS), funded by the

Canadian Institutes of Health Research (CIHR).




Summary of the project and participation

Objective of the project: The purpose of this study is to understand how young women
experience stigma in relation to their smoking status and how these experiences are lived across
different neighbourhoods in Montreal. The information we gather through this investigation will
contribute to ISIS, allow us to better understand the reality of young women who smoke, and
ultimately inform strategies in reducing social and spatial inequalities in health in Montreal.

How it works: If you agree to participate, this study will involve a single interview session where
you will meet one on one with the master’s student at a time and place convenient for you (e.g.,
an office at the University of Montreal, a public place such as a coffee shop near your home or
place of work). The interview will last approximately 60 to 90 minutes. During this meeting,
the student will ask you questions about your neighbourhood and about smoking (e.g., places
where people smoke or not) and how you experience smoking. We are interested in your stories,
opinions, and experiences related to disapproval or stigma that you may have experienced
because you smoke cigarettes. We also want to know your perceptions about your
neighbourhood in relation to smoking. The interview will be audiotaped and transcribed
verbatim. The research team will analyze the transcripts and create a manuscript or manuscripts
for publication in a research journal or for practice-related documentation. All identifying
information will be removed during transcription (e.g., names, personal details). To thank you

for your time and effort, we will offer you a $30 gift or film certificate.

Participation: We obtained your contact information through the ISIS questionnaire you
completed in the winter of 2014. Your participation in this study is entirely voluntary. You can
choose to participate or not. If any of the questions or procedures make you uncomfortable, or
if you do not wish to answer a question for any reason, you can refuse to do so without
repercussion. If you do not wish to participate in the study or decide to withdraw at any time
you do not need to provide a reason; there will be no negative consequences. If you decide to
withdraw or not to participate in this this study, it is possible that the ISIS team will contact you
at a later date to ask for your continued participation in the larger ISIS study. Your withdrawal
from this study does not imply a withdrawal from the larger ISIS study, unless you specify

otherwise.



Who can participate in this study: You are eligible to participate in the study if: 1) you are a
woman; 2) you have completed the ISIS questionnaire in 2014; 3) you will have lived at your
current address for at least one year at the time of the interview; and 4) you smoke or have
smoke cigarettes daily or occasionally.

Confidentiality: We assure you that all the information you provide us will be treated in a strictly
confidential manner. The master’s student and the researchers are the only people who will have
access to your data. All data will be kept in locked cabinets at the University of Montreal or in
password-protected electronic file for a maximum of seven years after the project is completed.
The general results of the study, which will be published in journals and on the website and
presented at conferences, will make it impossible to identify any of the participants. As part of
the monitoring of the research project, your file may be consulted by a person mandated by the
Research Ethics Committee of the University of Montreal’s Faculty of Medicine or by
representatives of the Canadian Institutes of Health Research, all of which adhere to strict
confidentiality policies.

Benefits and risks: Your participation in this study will help us better understand the reality of
young women who smoke and ultimately inform strategies to reduce social and spatial
inequalities in health in Montreal. You may find certain elements of the discussion to be of a
sensitive nature.

Dissemination: When the research is completed, the master’s student will send all participants
a summary of the research by mail or e-mail, according to your preference. In addition, the

summary report will be available on ISIS’ website at www.isis-montreal.ca. One or more

articles will be published in scientific journals and presented at conferences to facilitate
knowledge translation to other researchers, practitioners and policy makers in the field. On all
occasions of dissemination, the confidentiality of the participants will be maintained.

Possible suspension from the study: The master’s student and the researchers can decide to
suspend anyone’s participation in the study if they believe it is in the participant’s best interest,
if the participant no longer meets the inclusion criteria, or for any other reason deemed valid by

the master’s student and the researchers.

Voluntary participation and right to refuse or quit




You are free to accept or refuse to participate in this research project. You can stop participation
at any time, for any reason, without consequences. You can simply tell the master’s student that
you would like to stop participation.

Responsibilities of the research team

By agreeing to participate in this research study you do not give up any of your rights and
freedoms nor are the researchers released of their civil responsibilities and professional duties.

Contact persons for questions or concerns

If you have any questions about the study protocol please contact: Geneviéve McCready,
Master’s student, School of Public Health, University of Montreal, room 3071, 7101 Ave. du
Parc, Montréal, QC H1B 3C1. Email: ||| . ! 514-343-6111
ex. 55728.

For any questions about your rights or about the researchers’ responsibilities regarding your
participation in the study please contact the health ethics review board (le conseiller en éthique
du Comité d’éthique de la recherche en santé; CERES):

oo

Telephone: (514) 343-6111 ex. 2604

websic: I

Any concerns you may have with this research project can be addressed to the ombudsman,

University of Montreal at: telephone (514) 343-2100 or email _ The

ombudsman accepts collect calls. He speaks English and French and is available between 9 am

and 5 pm.

Consent

Participant Declaration

I understand that I can take my time to think about my participation or refusal to participate.

I can ask questions of the research team and demand satisfactory answers.

I understand that by participating in this research project, I do not waive any of my rights nor
does it relieve the researchers of their responsibilities.

I understand the information provided in this form and I agree to participate in this research

project.



First and last name of the participant Participant signature
(Print)
Date:

Researcher Declaration

I have explained the conditions of participation in this research project to the participant. [ have
responded to any questions he or she has had to the best of my abilities and confirm the
participant understood the responses. Along with the entire research team, I agree to respect the

conditions outlined in this information letter and consent form.

First and last name of the Master’s student Master’s student signature
(Print)
Date:









