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PREFACE 

Afin de protéger sa population des effets sanitaires, sociaux, environnementaux et économiques dévastateurs de la consommation de tabac et de l’exposition à la fumée du tabac, la République Démocratique du Congo a ratifié la Convention Cadre de l’OMS pour la lutte antitabac (CCLAT) en Octobre 2005. La CCLAT est le premier traité de santé publique négocié sous les auspices de l’OMS. La lutte antitabac étant multisectorielle, la CCLAT recommande aux parties de désigner de points focaux dans les secteurs clés et mettre en place un mécanisme de coordination multisectoriel afin de coordonner efficacement la réponse du pays face au fléau du tabagisme
.

A l’issue de l’atelier sur la coordination organisée par l’OMS et l’American Cancer Society en Afrique, au mois de février 2013 à Johannesburg (Afrique du Sud), en faveur des membres de la société civile, des points focaux de lutte antitabac de Ministère de la Santé et de l’OMS, la RDC a conventionnellement mis en place, une « tripartite » composée du Ministère de la Santé, de l’OMS et de la Société civile afin de travailler en synergie pour la mise en œuvre de la CCLAT. Au mois de Mars 2014, la tripartite est devenue « Tripartite + 1 » avec l’arrivée d’un honorable député qui a accepté d’endosser la proposition de loi antitabac au Parlement sur demande de la tripartite.

Au mois d’août 2015, sur demande du Gouvernement de la RDC, le secrétariat de la convention a effectué une mission d’évaluation de besoins pour la mise en œuvre de la CCLAT en RDC. Au terme de leur mission, les évaluateurs ont recommandé à la RDC notamment d’élargir la Tripartite en intégrant les autres secteurs publics et privés concernés étant donné que la mise en œuvre de la CCLAT nécessitera l’appropriation et l’implication des acteurs de tous les secteurs. 

En outre, l’appel à l’action des pays qui ont pris part à la réunion de haut niveau tenue à Kinshasa du 28 au 30 Octobre de la même année, recommande aux gouvernements d’établir et renforcer des mécanismes nationaux de coordination multisectorielle, fonctionnels et efficaces pour la lutte antitabac, et allouer des ressources adéquates pour le financement des opérations.

C’est ainsi que la RDC a avait demandé et obtenu un appui du secrétariat à la convention afin d’élaborer un plan stratégique national (PSN) et mettre en place une structure de coordination multisectorielle de lutte antitabac.

Malheureusement, la mise en œuvre de ce PSN n’a jamais été effective, d’où son actualisation et sa présentation dans cette 2ème version. En effet, le PSN ayant été élaboré depuis 2016, n’a jamais été mis en œuvre.
Les modifications apportées à la première version n’affectent pas la matière fondamentale mais elles concernent les dates d’échéance de la mise en œuvre du PSN ainsi que certains acquis et avancées.
L’absence de loi de lutte antitabac identifiée comme un des besoins primordiaux est comblé avec la promulgation de la Loi cadre de la santé qui a consacré le Titre VII à la toxicomanie dont le chapitre 2 concerne le tabac. 
L’existence de cette loi cadre, nous donne l’opportunité d’actualiser le PSN de la lutte antitabac et d’élaborer des mesures d’application pour la mise en œuvre de la CCLAT.
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0. INTRODUCTION
A l’échelle mondiale, le tabagisme constitue l’une des principales causes de décès et de maladies évitables chez l’Homme. En 2012 la consommation du tabac a provoqué le décès d’environ 6 millions de personnes, plus que la Tuberculose, le VIH/Sida et le paludisme réunis ; presque 80% de ces décès ont été observés dans les pays en développement.
En Afrique, la prévalence du tabagisme augmentera de près de 39 % d’ici 2030. En 2010, elle se situait à 15,8 %. Aujourd’hui, elle atteint 21,9%. Il s’agit donc de la plus importante hausse attendue dans une région du monde d’ici 2030. 
En effet, les maladies non transmissibles (MNT) sont les principales causes de décès dans le monde, 38 millions de décès ont été causés par les quatre principales MNT, à savoir les maladies cardio-vasculaires, le cancer, les maladies respiratoires chroniques et le diabète. La majorité (85%) de ces décès sont survenus dans les pays à revenu faible et intermédiaire et étaient en grande partie évitables. 48% des décès liés aux MNT sont survenus chez des personnes âgées de moins de 70 ans. Les quatre principales MNT sont liées à quatre principaux facteurs de risques : usage du tabac, consommation abusive d'alcool, alimentation non saine et manque d'activité physique.
L’industrie du tabac cible particulièrement les femmes.  Elle leur présente le tabagisme comme un symbole de pouvoir et de valeurs modernes afin de les inciter à fumer. Les jeunes représentent le plus grand marché potentiel pour la vente de produits du tabac. Les taux du tabagisme au sein de cette population poursuivront la hausse tant que le marketing en faveur du tabac mettra en avant l’acceptabilité de l’acte de fumer. 

Aujourd’hui avec l’apparition de nouvelles formes de tabac tel que le shisha, la cigarette électronique, le Shikata…les jeunes sont de plus en plus visés.
Si aucune mesure solide de lutte antitabac n’est mise en place, le nombre des maladies et décès liés au tabac augmentera. Cette tendance engendra des conséquences dévastatrices pour la santé publique, avec impact négatif sur les mesures de développement et de croissance économiques des pays d’Afrique.

Bien que, près de 7 millions de personnes meurent chaque année des méfaits du tabagisme, la consommation de tabac tend à diminuer dans les pays développés, elle continue d’augmenter dans les pays en développement. 
En effet, les législations contraignantes des pays développés ont poussé l’industrie du tabac à se replier dans les pays en voie de développement avec la publicité directe et insidieuse mais efficace. Si les tendances actuelles se poursuivent, le tabac causera la mort de plus de 8 millions de personnes par an d’ici 2030 dont les trois quarts dans les pays à revenu faible ou intermédiaire.

Il faut rappeler que, la Déclaration Politique des Nations Unies sur les MNT approuvée par les chefs d'État et de gouvernement en Septembre 2011 reconnait que les MNT constituent un des défis du 21èmesiècle en matière de développement et appelle à un « effort d’ensemble des gouvernements et de la société en générale ».

En outre, le plan d'action mondial de l'OMS pour la prévention et la maîtrise des MNT 2013-2020 approuvé par la 66eAssemblée Mondiale de la Santé en mai 2013 propose une feuille de route et des options stratégiques/ interventions pour les Etats membres et les partenaires au développement, qui une fois mis en œuvre collectivement entre 2013 et 2020, doit contribuer à une réduction de 25% de la mortalité prématurée d’ici à 2025.

En Juillet 2014, une Réunion de Haut Niveau de l'Assemblée Générale des Nations Unies sur les MNT a permis un examen et une évaluation des progrès accomplis dans le domaine de la lutte contre les MNT depuis la signature de la déclaration politique de 2011. Les conclusions de cette rencontre signalent que les progrès réalisés dans les pays en développement sont lents et inégaux. Le défi majeur est la faiblesse des pays en matière de capacité à répondre aux MNT. 
Au cours de la réunion de haut niveau, les Etats membres ont convenu : 

1) de fixer des objectifs nationaux pour 2025 ; 

2) d’élaborer des politiques et des plans d’action multisectoriels de lutte contre les MNT pour atteindre les Objectifs du Développement Durable (ODD), et intégrer les MNT dans les plans nationaux sanitaires et de développement ; 
3) de mettre en œuvre des interventions coûts-efficaces « best buys » pour réduire l'exposition aux facteurs de risque liés aux MNT et ;
4) de renforcer la réponse des systèmes de santé.

La Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac (CCLAT), premier traité de santé international négocié sous les auspices de l’OMS, a été adoptée à l’unanimité par 192 Etats Membres de l’OMS, à l’occasion de la 56ème Assemblée Mondiale de la Santé, le 21 mai 2003 à Genève. La République Démocratique du Congo l’a signée le 28 juin 2004 et l’a ratifiée le 28 octobre 2005. 

Près de dix ans après la ratification par la République Démocratique du Congo, une équipe internationale, sous la houlette du Secrétariat de la Convention, avec la participation du bureau pays de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), et du bureau régional de l’OMS-AFRO a procédé du 17 au 21 Août 2015, à une évaluation des besoins de la mise en œuvre de la lutte, en collaboration avec des représentants du Gouvernement. 

La mission d’évaluation des besoins a ressorti des lacunes dans la mise en œuvre et des mesures pouvant les corriger. Les besoins identifiés par la mission d’évaluation représentent les domaines prioritaires nécessitant une attention immédiate. Cette analyse est une opportunité pour dynamiser la lutte sur la base des constats et recommandations en RDC.
1. CONTEXTE DE LA RDC.

1.1.  Données générales
a. Situation géographique 
      La RDC est un pays qui  se situe au cœur de l’Afrique et figure parmi les géants du continent avec une superficie de 2 345 000 km2. Elle partage 9 165 kilomètres de frontière avec neuf  pays voisins, à savoir : la République du Congo à l’Ouest, l’Ouganda, le Burundi, le Rwanda et la Tanzanie à l’Est, la République Centrafricaine et le Soudan au Nord ainsi que la Zambie et l’Angola au Sud. L’extension de ses frontières, combinée au manque d’infrastructures de transport et de communication, rend particulièrement ardus les échanges et déplacements des biens et de personnes. 
Le pays est situé à cheval sur l’Equateur avec un climat équatorial chaud, humide au centre et tropical au Sud et au Nord. La moitié de la végétation est incluse en grande partie dans les forêts. Ainsi, six des vingt-six provinces actuelles  de la RDC ont une forte proportion de zones forestières de l’ordre de 40 à 70 pour cent. L’autre moitié proche des tropiques est dominée par la savane. Toutes ces régions abritent une diversité de populations dont une bonne partie, notamment les  peuples autochtones, n’est pratiquement pas recensée.

b. Situation sociodémographique

La RDC est le troisième pays le plus peuplé d’Afrique subsaharienne avec une population estimée à environ 80 millions d’habitants, mais disproportionnellement répartie sur le territoire. Selon l’Enquête 1-2-3 (Enquête sur l’emploi, sur les secteurs informels et sur la consommation des ménages menée en 2012 et publiée en Septembre 2014), 61,2 % de la population vit en milieu rural contre 38,8% en milieu urbain, dont Kinshasa avec 11,7%. L’âge moyen de la population est de 21,6 ans et la moitié a au plus 16 ans. Globalement, les femmes sont très légèrement majoritaires avec 50,8%. Le pays est sous-peuplé avec seulement 24 habitants au km2. Il sied de souligner que particulièrement la ville Province de Kinshasa a une très forte densité, avec 577 habitants au km2 suite à la concentration des infrastructures économiques, scolaires, universitaires et sanitaires ainsi que des institutions administratives et politiques, à l’exode rural lié aux conflits et à la dégradation des conditions de vie en milieu rural. Ceci crée pour la population l’idée de bénéficier d’une meilleure offre d’emploi dans la capitale qu’en Province.

La population d’âge économiquement actif (20-64 ans) c’est-à-dire les adultes qui doivent prendre en charge à la fois des enfants et des vieillards, représente 40% de la population totale, soit 38,8% chez les hommes et 41,2% chez les femmes. La diversité géographique ponctuée par les forêts et les cours d’eau se combine à la grande diversité culturelle et linguistique pour accentuer la dispersion et l’enclavement géographique de différents groupes. Ainsi l’ampleur des besoins sociaux de base, en l’occurrence des besoins sanitaires à satisfaire, s’articule pour les politiques nationales à la complexité d’atteindre des populations dispersées sur de vastes étendues et, de surcroit, dans des zones d’accès très difficile. 

Pour l’ensemble du pays, selon l’Institut National des Statistiques, l’incidence de la pauvreté (71,34%) est très élevée si on la compare à celle des autres pays de l’Afrique Centrale. En effet, la pauvreté atteint des proportions effroyables, touchant plus de 70% de la population du pays bien que les efforts soient fournis par le gouvernement. L’ampleur de la pauvreté varie considérablement d’une région à une autre, selon qu’on réside en milieu urbain ou rural ainsi que selon les groupes socioprofessionnels : les travailleurs indépendants et les apprentis sont les plus pauvres (77%), suivis des manœuvres, des employés et ouvriers semi qualifiés (66%). On compte plus de 40% de pauvres parmi les cadres de direction et de collaboration.  Selon les groupes sociodémographiques, la pauvreté frappe surtout les ménages où l’âge du chef est compris entre 30 et 65 ans (plus de 70% de pauvres). Il résulte de cette situation la non satisfaction des besoins fondamentaux de la population de sorte que des reformes vigoureuses sont à entreprendre dans le secteur économique pour permettre la réduction de la pauvreté. Dans ces conditions, les besoins de financement massif des secteurs sociaux comme la santé contrastent avec les ressources relativement maigres mobilisées et/ou mobilisables par l’Etat.

c. Situation politico-administrative 

La RDC est un Etat unitaire fortement décentralisé qui comprend actuellement 26 Provinces. Chaque province est divisée en territoires conformément à la Constitution (Article 226), les territoires en secteurs ou chefferies, les secteurs et chefferies sont divisés en villages ou localités. La RDC compte 21 villes, 145 territoires administratifs et 77 communes. 

Nouvelle Carte administrative de la RDC 
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d. Situation économique et financière 

Depuis 2001, avec la mise en place du Programme Intérimaire Renforcé, la RDC est sur la voie du redressement au regard des progrès accomplis dans les domaines politiques et économiques. En effet, durant cette période, le Gouvernement a pris d’importantes mesures afin d’instaurer la démocratie et rétablir la paix. L’économie a réagi favorablement à ces avancées. Aussi, sur le plan économique, les réformes et les politiques macroéconomiques prudentes ont contribué à relancer la croissance et à réduire significativement l’inflation. Sur la période 2002 - 2008, la croissance et l’inflation ont évolué respectivement de 6 % et de 15,9% l’an. Toutefois, depuis le mois de juillet 2008, il s’observe un essoufflement de la croissance économique suite principalement à l’effondrement du secteur minier, conséquence de la crise financière internationale. Ainsi, la croissance s’est ralentie à 2,7% en 2009 et l’inflation est montée à 45%. Le PIB par tête a chuté d’environ 174,5 dollars américains en 2008 à 156,8 dollars en 2009, soit un niveau cinq fois inférieur à la moyenne africaine. Une telle tendance comporte certainement des effets défavorables au développement du système de santé du fait de la stagnation ou amenuisement des ressources allouées à santé. 

D’importants dépassements des crédits monétaires ont dégradé la situation budgétaire au cours de la période 2006 - 2009, malgré une bonne performance des recettes. Ces dépassements s’expliquent par le fait que les dépenses de financement des urgences et catastrophes sont puisées dans le budget d’investissement et de fonctionnement des services et structures de santé. Tant que le budget des urgences et catastrophes ne sera pas séparé du budget d’investissement et de fonctionnement, cette situation continuera. En ce qui concerne   les recettes budgétaires, elles ont été exécutées au-delà de la programmation, avec une augmentation graduelle de 11,4 % du PIB en 2005 à 12,9 % du PIB en 2006 et 18,5% du PIB en 2009 pour chuter à 17,9 % du PIB en 2010, sous l’effet de la crise financière internationale. Les dépenses sur ressources propres ont été exécutées au-delà du plafond programmé dans le plan de trésorerie sur la période 2002 - 2009 suite à des pressions sécuritaires et humanitaires. Celles-ci ont induit des accroissements imprévus en cours d’exercice des dépenses courantes de souveraineté, de sécurité et celles liées à la décentralisation. La difficulté de maîtriser les dépenses courantes s’est traduite par un accroissement excessif des agrégats monétaires entre 2006 - 2007. 

e. Stratégie de développement national 

Le Gouvernement s’est engagé en 2006, à travers le Document de Stratégie de Croissance et de Réduction de la Pauvreté (DSCRP) qui a couvert la période allant de 2006 à 2008, à mettre en place une nouvelle génération de réformes économiques et sociales pour lutter contre l’extrême pauvreté. L’objectif est d’une part de consolider les acquis des programmes économiques passés et rendre durable la croissance, et d’autre part de renforcer la sphère sociale et de s’assurer que les bonnes performances économiques se traduisent par une nette amélioration des conditions de vie des populations. 
Le DSCRP repose sur 5 piliers : 

(i) Promouvoir la bonne gouvernance et consolider la paix (par le renforcement des institutions) ; 

(ii) Consolider la stabilité macroéconomique et la croissance ; 

(iii)  Améliorer l’accès aux services sociaux et réduire la vulnérabilité ; 

(iv) Combattre le VIH/Sida ; 

(iv) Promouvoir la dynamique communautaire. 

Pour opérationnaliser la stratégie, le Gouvernement, en collaboration avec les Partenaires Techniques et Financiers, a mis en place un Programme d’Actions Prioritaires (PAP) 2007 - 2008 reconduit jusqu’en 2010. Ces piliers sont étroitement liés et interdépendants les uns des autres, et les progrès dans un domaine sont tributaires des avancées faites dans les autres ; il en est ainsi de la croissance et de la réforme de l’État, ou encore des prestations de services sociaux dont la santé, de la réforme de l’État et de la dynamique communautaire.
Concernant la santé, le DSCRP stipule que l’amélioration de l’état de santé des populations est un objectif à la fois économique et social de développement. La réalisation d’un tel objectif nécessite la contribution de l’ensemble des secteurs de la vie nationale, ce qui revient à agir sur les déterminants de la santé tels que l’eau, l’hygiène et l’assainissement (l’environnement), l’amélioration de conditions de vie des populations, l’éducation, la promotion de bonnes habitudes alimentaires, etc., en même temps qu’on met en place les services de santé et qu’on se rassure de leur utilisation par la population. 

1.2. Système de santé en RDC

Le système de santé en RDC est de type pyramidal à trois niveaux : central, intermédiaire et périphérique qui constitue le niveau opérationnel. 

Le niveau central est constitué du Cabinet du Ministre et du Secrétariat Général du ministère, dont le rôle est stratégique, normatif et de régulation. Il est appelé à élaborer les politiques, stratégies, normes et directives. Ce niveau comprend aussi les hôpitaux nationaux.

Le niveau intermédiaire ou niveau provincial couvre les 26 provinces ici dénommées Divisions Provinciales de la Santé ou « DPS ». Ce niveau assure un appui conseil, le contrôle de conformité et le suivi de la mise en œuvre en provinces. Il est en charge l’encadrement technique, le suivi et la traduction des directives, stratégies, politiques sous forme d’instruction et des fiches techniques pour faciliter la mise en œuvre au niveau de la zone de santé. Il traduit les politiques et stratégies nationales en « opérations » afin de faciliter l’exécution au niveau des Zones de Santé (ZS). Ce niveau intermédiaire comprend aussi les hôpitaux provinciaux. 

Le niveau périphérique est découpé en 516 zones de santé. Ce niveau est chargé de la mise en œuvre de la stratégie de soins de santé primaires sous la supervision et l’encadrement du niveau intermédiaire. Il comprend 393 (424) hôpitaux généraux de référence et 8504 aires de santé planifiées dont 8266 disposant d’un centre de santé. 

1.3. Situation épidémiologique de l’usage du tabac en RDC

· Selon l’OMS, l'épidémie de tabagisme tue près de 6 millions de personnes chaque année. Plus de 5 millions d’entr’elles sont des consommateurs ou d'anciens consommateurs, et plus de 600 000 sont des non-fumeurs involontairement exposés à la fumée dont 75% des femmes et des enfants (Atlas du tabac 4e Ed, 2012).

· Si aucune mesure urgente et efficace n'est prise, le nombre annuel de ces décès pourrait atteindre plus de 8 millions d'ici 2030. Près de 80% de fumeurs que compte la planète vivent dans des pays à revenu faible ou intermédiaire, là où la charge de morbidité et de mortalité liée au tabac est la plus lourde.

· En RDC, l’Enquête GYTS-RDC de 2008 a permis d’obtenir les données de prévalence parmi les élèves et d’exposition à la fumée du tabac dans l’environnement familial ou amical. La consommation des produits de tabac divers est de 28,9% chez les élèves de Kinshasa contre 24,8% dans la ville de Lubumbashi. Cette enquête montre que 15,7 % d’enfants ont quelques amis qui fument et 8,0 à 9,0 % ont les parents qui fument du tabac. Une proportion importante des enfants est exposée à la fumée de tabac dans l’environnement aussi bien à la maison que dans des lieux publics. 
· Cette même enquête montre que les élèves garçons à 36,5% fument tout produit de tabac tandis que les filles le font à 29,3% à Kinshasa.  A Lubumbashi, ces proportions sont respectivement de 32,5% et de 22,0% (Source : Enquête GYTS-RDC, (Banza L. et coll., 2008).
· La deuxième Enquête Démographique de la Santé (EDS-RDC II 2013-2014), réalisée par les Ministères du Plan et de la Santé Publique, montre que près d’un homme de 15-49 ans sur cinq (19 %) a déclaré fumer des cigarettes. Plus de la moitié des fumeurs (55 %) ont consommé 1-5 cigarettes dans les 24 heures. 24 % d’hommes de 50-59 ans fument des cigarettes et que, parmi eux, 19 % en ont consommé au moins dix au cours des 24 heures précédant l’interview. 4 % de femmes ont déclaré consommer du tabac sous d’autres formes que la cigarette. Près d’un quart des ménages (23 %) ont déclaré qu’on fumait tous les jours dans le logement.
D’après l’enquête du Ministère de la Santé et de l’OMS réalisée en 2010 en milieu de travail par le Programme National de la Santé au Travail (PNST) : 49% des personnes âgées de 15 à 64 ans sont des fumeurs réguliers tandis que 9,3% sont des fumeurs réguliers en milieu de travail ; 25,4% des travailleurs fument pendant le travail ; 30,5% des travailleurs fument chaque jour ; 86,1% sont indisposés par la fumée des autres. La consommation du tabac en RDC devient de plus en plus inquiétante et demande la prise des mesures qui s’imposent, couplées des études à l’échelle nationale proposées dans ce PSN de première génération sur la lutte antitabac en RDC.

1.4. Historique de la lutte antitabac en RDC  

La RDC s’est engagée depuis la proclamation de la Journée Mondiale Sans Tabac le 31 Mai 1987 par l’Assemblée Générale des Nations Unies, à la célébrer chaque année. La coordination des activités de Lutte antitabac en RDC date d’une décennie au Programme National de Lutte Contre les Toxicomanies et les Substances toxiques (PNLCT), un programme spécialisé du Ministère de la Santé Publique, qui a été créé le 03 mai 2003 par arrêté ministériel n° 1250/CAB/MIN/S/CJ/025/PK/2003.
Son Siège est situé actuellement au Pavillon 5, locaux 1, 2 et 3, de l’Hôpital Général de Référence de Kintambo / Kinshasa / RDC.
Le PNLCT a pour mandat de prévenir, traiter et assurer la prise en charge médicale et psychosociale des victimes des toxicomanies et de tous les autres problèmes liés à la consommation du tabac, de l’alcool et de la drogue ainsi que des substances toxiques.

Ses attributions sont :  
· Élaborer et mettre en œuvre les politiques, normes et directives sur la lutte  contre  la  consommation du tabac, alcool, drogue  et substances  toxiques, et veiller au respect des textes législatifs et réglementaires y relatifs.

· Coordonner les activités de prévention et de prise en charge médicale, psychosociale et de réhabilitation des victimes de toxicomanies ainsi que d’autres problèmes liés à l’usage de tabac, alcool, drogue et substances toxiques.

· Coordonner et assurer le suivi des activités du programme sur toute l’étendue du territoire national.

· Organiser et mener des études et enquêtes prospectives pour déterminer l’ampleur des problèmes de toxicomanie, assurer la surveillance épidémiologique et formuler des recommandations ; 

· Assurer la surveillance de la publicité, la promotion et le parrainage des produits concernés ;
· Assurer les relations avec les organes et les agences de contrôle et de lutte contre l’abus et trafic illicite des dites substances ; 
· Elaborer des manuels de formation, concevoir et produire de matériel didactique et de sensibilisation ;
Fonctionnement et organisation 

Au niveau central : une Direction Nationale avec 6 divisions et 19 bureaux est opérationnelle. Les divisions sont structurées de la manière suivante :
· Division de prise en charge médico-psychosociale,

· Division de prévention, formation et partenariat,

· Division d’études, planification et recherche,

· Division d’exploitation,

· Division de laboratoire, chimie et toxicologie,

· Division d’administration et finance

En provinces, le PNLCT compte cinq coordinations qui sont installées respectivement dans le Haut-Katanga, le Kwilu, le Kasaï Central, le Kasaï Oriental et la Tshopo. Ces coordinations fonctionnent difficilement faute d’appui technique, financier et de supervision afin de couvrir tout le territoire national ; 21 autres provinces issues de la décentralisation dont la Ville de Kinshasa doivent disposer d’une coordination pour mieux renforcer  la  lutte  antitabac  sur  toute  l’étendue  du territoire  national.

C’est depuis 2014 que la RDC a renforcé sa lutte antitabac en mettant en place une tripartite composée de l’OMS, du PNLCT et de la Société Civile représentée par l’Alliance Congolaise pour le Contrôle du Tabac (ACCT), poursuivant ses actions jusqu’à ce jour.

Néanmoins, quelques réalisations de la lutte contre le tabagisme en RDC sont à noter, notamment : 

· La sensibilisation à petite échelle de la population et des élèves sur les méfaits du tabac (Radios, TV, Conférences…) et avec l’ONG ASD en milieu hospitalier, avec les ONGs ADAC, CCD et WCTU en milieu scolaire et en milieu de jeunes en 2013,

· L’application de l’arrêté 010 portant mesures applicables à l’usage du tabac, aux produits de tabac et ses dérivés par l’application des directives de l’arrêté susmentionné ;

· Les travaux de la Tripartite (OMS-ACCT-PNLCT) pour l’obtention de loi antitabac en RDC par la relecture et réactualisation de l’avant-projet de loi antitabac (2013 -2015),

· La célébration des journées mondiales sans tabac (2003 - 2015),

· La participation aux différentes conférences des parties pour la mise en œuvre de la CCLAT respectivement à Séoul (2012) et à Moscou (2014).

· La signature du protocole sur le commerce illicite du tabac le 9 décembre 2013.

1.5. Principales directives de la lutte antitabac

Les risques pour la consommation du tabac sous toutes ses formes sont de nos jours, bien documentés. Toutes formes du tabac engendrent une addiction et entrainent un danger mortel. La consommation de tabac est la principale cause des maladies non transmissibles et responsable de 10 % de la morbidité globale.

Le cancer bronchique primitif est certainement la maladie dont le lien causal avec le tabagisme est le plus marqué. Quatre-vingt-cinq pour cent (85%) des cancers bronchiques sont attribuables au tabac. Le tabac est également incriminé dans la survenue des cancers de la vessie, du rein, du pancréas, du col de l’utérus. Le tabac est un facteur de risque des maladies cardio-vasculaires telles que l’hypertension artérielle, la maladie coronarienne, l’artériopathie chronique des membres inférieurs et les troubles de l’érection.
L’adoption de la Convention Cadre de l’OMS pour la Lutte Antitabac (CCLAT) en 2003 et sa ratification par la majorité des pays constituent un acquis et une opportunité dans la lutte antitabac. L’entrée en vigueur de la CCLAT a eu lieu le 27 février 2005. 

Pour une lutte plus efficace, les expériences de divers pays ont permis d’identifier des stratégies qui ont fait leurs preuves. Elles sont diverses et complémentaires. Déployées simultanément, et intensément elles permettent d’obtenir des résultats encourageants. Ce sont les mesures fiscales et législatives, le plaidoyer, l’information et l’éducation, la communication de masse et la Communication pour le Changement de Comportement (CCC). Cette approche globale a fait l’objet d’un consensus sous l’appellation « MPOWER » de l’OMS. Elle repose sur six axes les plus efficaces pour faire reculer l’épidémie de tabagisme : 

· Protéger les populations contre la fumée du tabac ;

· Offrir une aide à ceux qui veulent arrêter le tabac ;

· Mettre en garde contre les dangers du tabagisme ;

· Faire respecter l’interdiction de la publicité en faveur du tabac, de la promotion et du parrainage ;

· Augmenter les taxes sur les produits du tabac ;

· Et surveiller la consommation du tabac. 
Ce PSN de la première génération en RDC ne s’écarte pas de ces principes qui ont apporté des résultats pertinents là où ils ont été testés.
1.6. Analyse de la mise en œuvre de la CCLAT en RDC

Sur demande et invitation du Gouvernement de la République Démocratique du Congo, une évaluation des besoins pour la mise en œuvre de la CCLAT de l’OMS a été réalisée conjointement par le Gouvernement de la République Démocratique du Congo, le Secrétariat de la Convention et l’Organisation Mondiale de la Santé. Cet exercice d’évaluation comportait une analyse initiale de l’état de la mise en œuvre ainsi que des défis et besoins potentiels découlant du dernier rapport de mise en œuvre du pays et d’autres sources d’information. 

Du 17 au 21 Aout 2015, une équipe internationale, sous la houlette du Secrétariat de la Convention, avec la participation du bureau pays de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), du bureau pays du Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD), et du bureau régional de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS-AFRO), a conduit une mission d’évaluation en collaboration avec des représentants du Gouvernement. Les agences et ministères concernés de la République Démocratique du Congo et plusieurs organisations non gouvernementales œuvrant pour la lutte antitabac ont permis une analyse approfondie de la mise en œuvre de la CCLAT dont les besoins ci-après ont été identifiés.

a. Besoins identifiés

La mission d’évaluation a noté les manques importants résumés ci-dessous :

· La RDC n’a pas de loi de lutte antitabac mais une proposition de loi soumise au Parlement non encore adoptée ; 
· La République Démocratique du Congo ne dispose pas d’un mécanisme multisectoriel élargi de coordination nationale de lutte antitabac ;
· La République Démocratique du Congo n’a pas élaboré de plan d’action national multisectoriel global pour mettre en œuvre la Convention ;
· Le DSCRP II (2011-2015) n’a pas pris en compte la lutte antitabac et les maladies non transmissibles comme une priorité ;
· Le PNLCT est représenté uniquement dans 5 provinces sur 21 que compte actuellement la RDC ;
· Les activités se passent essentiellement à Kinshasa (la capitale), Lubumbashi (Province du Haut Katanga dans le Sud-Est), Mbuji Mayi (dans la province du Kasaï Oriental), Kananga (dans le Kasaï Central et Kisangani (dans la Tshopo dans le Nord-est du pays) ;
· La RDC n’a pas pris les mesures pour la mise en application de la Convention Cadre de l’OMS de lutte antitabac (CCLAT) qu’elle a ratifié ;
· Le Ministère de la Santé Publique ne consacre pas non plus de poste budgétaire spécifique à la lutte antitabac et à la mise en œuvre de la Convention, ni au mécanisme de coordination ;
· Les prix de produits de tabac sont bas et il n’existe pas un système efficace de taxation même si le Gouvernement de la République Démocratique du Congo reconnaît l’importance des mesures financières et fiscales pour réaliser l’objectif de la Convention ;
· Le code de conduite des agents de la fonction publique ne contient aucune disposition exigeant explicitement des fonctionnaires qu’ils respectent les obligations fixées par l’article 5.3 et les directives pour son application ;
· Le niveau de taxation des produits du tabac est encore faible et n’a pas augmenté suffisamment ces dernières années ;
· Les taux de fiscalité actuels ne tiennent pas compte de l’évolution des revenus des ménages et n’ont pas été indexés sur l’inflation ;
· Les taxes ne sont appliquées qu’aux cigarettes et non aux autres produits de tabac. ;

·  L’arrêté ministériel 010 de juillet 2007 n’est pas contraignant car l’arrêté ne prévoit pas de pénalités ou amendes en cas de violation ;

· La proposition de loi n’impose pas spécifiquement d'interdiction de fumer dans tous les lieux publics intérieurs ;

· La proposition de loi autorise l’aménagement d’espaces fumeurs dans certains lieux publics intérieurs, lieux de travail et transports publics tels que les transports par mer, fleuve ou chemin de fer ;

· Les arrêtés ministériels existants sont incomplets par rapport aux dispositions de la CCLAT et insuffisamment mis en œuvre ;
· La Campagne « espaces non-fumeurs » lancée n’a pas été suivi par des activités appropriées faute de financement ;
b. Recommandations de l’évaluation des besoins

· Adopter la proposition de Loi au plus tôt, et, d’autre part, les réglementations et décrets nécessaires pour garantir son application ; 

· Mettre en place un mécanisme de coordination élargie de lutte antitabac ;

· Élaborer un plan d’action stratégique national(e) multisectoriel(le) global(e) de lutte antitabac ; 

· Inclure la mise en œuvre de la Convention dans le prochain Plan National de Développement Sanitaire (2016-2020) de la RDC ou tout autre plan national de développement ;
· Affecter un poste budgétaire à la lutte antitabac au sein du Ministère de la Santé Publique ;

·  Étendre les activités du PNLCT dans toutes les provinces et accélérer l’intégration des activités de lutte antitabac dans le Paquet Minimum des Activités (PMA) et le Paquet Complémentaire d’Activités (PCA) ;
· Veiller à ce que tous les ministères et agences concernés, ainsi que les ONG intéressées soient représentées dans le mécanisme élargi de coordination ;

· Aligner entièrement sur les obligations du pays en vertu de la Convention, et notamment les dispositions assorties d’un échéancier des articles 11 et 13 ainsi que les recommandations dotées de calendriers spécifiques formulées dans les Directives pour l’application de l’article 8 ; 

· Faire spécifiquement mention de l’article 5.3 dans le code de conduite des agents de la Fonction Publique ;

· Majorer les taux de taxation à intervalles réguliers de façon à tenir compte à la fois de l’augmentation des prix à la consommation et de la hausse des revenus des ménages ;

· Renforcer l’application de la mesure et de restreindre davantage la vente aux voyageurs internationaux, et/ou l’importation par eux, de produits du tabac en franchise de droits et de taxes ;

· Appliquer une interdiction totale de l’exposition à la fumée du tabac dans tous les lieux publics intérieurs, lieux de travail et transports publics et tout autre lieu jugé approprié par le Ministère de la Santé Publique ; 

· Veiller à adopter à l’avenir des réglementations et décrets d’application en totale conformité avec l'article 8 et ses directives, en interdisant les salles et espaces fumeurs dans les lieux publics intérieurs, les lieux de travail et, le cas échéant, tout autre lieu désigné par le Ministère de la Santé Publique ;
· Élaborer un plan d’action budgétisé pour la création des espaces non-fumeurs conformément à l'article 8 et ses directives avec l’implication d’autres partenaires clés tels que les Ministères de Transport, de Tourisme, Environnement, Education, Communication, Intérieur (police), association de chauffeurs, associations de restaurants-bars-hôtels pour accentuer la sensibilisation ; 

· Inclure dans les lois des réglementations pertinentes prévoyant le test et l’analyse de la composition et des émissions des produits du tabac, conformément aux éléments d’orientation contenus dans les directives relatives aux articles 9 et 10, devraient être élaborées ;
· Renforcer les capacités du personnel de l’Office Congolais de Contrôle pour qu’il soit en mesure d’effectuer les différents tests sur le contenu du tabac ; 

· Inclure dans la loi, les réglementations et décrets à venir l’obligation pour l’industrie du tabac de communiquer au Gouvernement les informations relatives à la composition et aux émissions des produits du tabac ; 

· Adopter la proposition de loi antitabac, de manière à permettre l’application de l’article 11 de la CCLAT de l’OMS et des directives le concernant ; 

· Les décrets et réglementations à venir devraient exiger que des mises en garde sanitaires illustrées (textes et images) figurent sur les paquets de cigarettes ;
· Travailler en étroite collaboration avec le Ministère de l’Éducation et celui de la Communication, ainsi qu’avec d’autres Ministères et des Organisations de la Société Civile (OSC), à l’élaboration et à la mise en œuvre de programmes d’éducation, de communication et de sensibilisation du public fondés sur des données factuelles ;

· Utiliser du temps d’antenne gratuit à radio et la télévision nationale pour des messages visant à vulgariser la loi antitabac, des messages de prévention du tabagisme et d’exposition à la fumée du tabac ;
· Interdire les activités de « responsabilité sociale des entreprises » et la publicité aux points de vente, y compris la présentation des produits du tabac ;
· Interdire la publicité, la promotion et le parrainage transfrontaliers, arrivant sur son territoire ou exportés à partir de ce dernier, dans les décrets ou réglementations à venir ; 
· Offrir des services de diagnostic et de traitement de la dépendance à l’égard du tabac ;

· Ratifier au plus vite le Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits de tabac et contribuer à son entrée en vigueur ; 
· Veiller à ce que le MSP, en étroite collaboration avec le Ministère de l'Intérieur et d'autres organismes interdisent l’achat et la vente aux et par les mineurs ;

· Inclure des mesures interdisant les distributeurs automatiques de produits du tabac dans le(s) décret(s) et réglementations ; 

· Inclure à nouveau des questions portant sur le tabagisme et l’exposition à la fumée du tabac dans les futures enquêtes démographiques et de santé ; 

· Amener les ministères concernés à affecter un budget et du personnel à la mise en œuvre de la Convention.
2. PLAN STRATÉGIQUE ANTITABAC
2.1. Vision  de la RDC
	1) Protection des politiques de santé publique en matière de lutte antitabac face aux intérêts commerciaux et autres de l’industrie du tabac d’ici 2025 (article 5.3) ;

2) Application efficace de mesures de taxation, notamment une réforme des structures fiscales, le cas échéant, et l’augmentation régulière des taxes, afin d’engendrer une hausse des prix des produits du tabac et ainsi de diminuer la demande d’ici fin 2022 (article 6) ;

3) Protection contre l’exposition à la fumée du tabac dans les lieux publics intérieurs, les lieux de travail et les transports publics d’ici 2022 (article 8) ;

4) Réglementation de la composition des produits de tabac et fixation de la liste des composants à analyser (article 9 et 10)
5) Emballage et étiquetage précis et visibles des produits du tabac comprenant des mises en gardes sanitaires d’ici fin 2022 (article 11) ;

6) Interdictions globales de la publicité en faveur du tabac, de la promotion et du parrainage du tabac d’ici 2022 (article 13).

7) La réduction de la prévalence des maladies non transmissibles liées au tabac d’ici  2025.


2.2. But
Contribuer à l’amélioration de la santé de la population par la réduction de la morbidité et de la mortalité liées au tabagisme et à l’exposition à la fumée du tabac.
2.3. Objectifs
a. Objectif général
Réduire la morbidité, les incapacités et la mortalité prématurée, liées à l’usage du tabac et ses conséquences selon une approche intégrée et multisectorielle en RDC.

b. Objectifs spécifiques 
· Adopter un dispositif juridique des textes d’application de la loi-cadre/toxicomanie/tabac) de lutte antitabac et renforcer les capacités des acteurs de lutte antitabac d’ici 2025 en RDC; 

· Réduire  à 70% la demande des produits de tabac d’ici 2025; 
· Réduire l’accès financier aux produits du tabac d’ici 2022 ;
· Éliminer le commerce illicite des produits du tabac d’ici 2025
· Réduire la prévalence du tabagisme de 25% à 20% au sein de la population en RDC d’ici 2025;
· Assurer la prise en charge de la dépendance tabagique d’ici  2025;
· Mener  des enquêtes et études pouvant relever les évidences sur le tabac (prévalence dans la population générale, comportement, attitudes et pratiques, etc.) d’ici 2025; 

· Porter à 90 % la proportion de la population connaissant les méfaits du tabagisme et les stratégies clés de l’industrie d’ici  2025;
2.4. Axes prioritaires et interventions subséquentes 
	Axes prioritaires
	Interventions / actions clés

	PROTECTION DES POPULATIONS CONTRE LA FUMEE DU TABAC
	Faire adopter la proposition de loi antitabac ;

	
	Faire promulguer la loi antitabac ;

	
	Élaborer une réglementation de produits de tabac ; 

	
	Appliquer la loi antitabac ;

	
	Vulgariser la loi antitabac et les textes d’application; 

	
	Appliquer formellement des mesures d’interdiction de la vente aux mineurs et par les mineurs des produits du tabac;

	
	Intégrer les dispositions de mise en œuvre de la Convention cadre CCLAT dans le PNDS recadré 2019-2022 de la RDC et/ou dans tout autre plan national de développement ; 

	
	Célébrer la Journée Mondiale Sans Tabac ;

	
	Mener des campagnes de sensibilisation de la population sur les espaces non-fumeur, les méfaits du tabac et  l’exposition à la fumée du tabac ; 

	
	Intégrer dans le curricula de formation scolaire les notions des méfaits du tabac ; 

	
	Intégrer les notions de lutte antitabac dans le bloc programme des cours dispensés dans les écoles et les centres d’instruction des militaires et des policiers 

	INTERDICTION DE LA PUBLICITÉ EN FAVEUR DU TABAC, DE LA PROMOTION ET DU PARRAINAGE


	Mener des plaidoyers et lobbying

	
	Surveiller l’industrie de tabac en rapport avec la publicité directe et indirecte, la promotion et le parrainage ;

	
	Interdire à l’IDT les activités de « Responsabilités Sociales des Entreprises RSE » ; 

	
	Faire respecter la loi antitabac

	
	Interdire toute forme de publicité, de promotion et de parrainage en faveur de l’IDT et des produits de tabac et sanctionner les récalcitrants ;

	
	Mener des plaidoyers auprès des autorités pour l’application de la loi interdisant toute forme de publicité, de promotion et de parrainage en faveur de l’IDT et des produits de tabac ;

	
	Interdire les emballages attrayant par leur couleur et forme

	AUGMENTATION DES TAXES SUR LES PRODUITS DE TABAC ET ELIMINATION DU COMMERCE ILLICITE
	Mettre en place un réseau de communication sur la contre bande;

	
	Faire appliquer le pacte anticorruption et renforcer les capacités des acteurs;

	
	Mettre en place un cadre de concertation des acteurs impliqués dans la   taxation

	
	Adopter une taxation spécifique en ce qui concerne la TVA et les droits d’accises pour tous les produits de tabac de 18% ;

	
	Majorer à intervalles réguliers le taux de taxation sur les produits de tabac pour diminuer efficacement leur consommation et augmenter en même temps les revenus pour accroitre les recettes dues au trésor public ;

	
	Faire ratifier et mettre en œuvre le Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits de tabac ;

	
	Réglementer la composition des produits de tabac (fixer la liste des constituants majeurs des produits de tabac à analyser ;

	
	Renforcer les capacités techniques et opérationnelles du PNLCT et de l’OCC dans le cadre de l’évaluation de la conformité aux exigences normatives et réglementaires ainsi que du contrôle de qualité des produits de tabac ;

	
	Renforcer les capacités des services œuvrant aux frontières et dans les duty free ainsi que le contrôle de la traçabilité des produits de tabac (les timbres fiscaux et les cryptogrammes)

	MISES EN GARDE SANITAIRES CONTRE LES DANGERS DU TABAGISME


	Elaborer les mises en garde graphiques et sanitaires

	
	Mettre en place les avertissements graphiques et sanitaires en lieu et place des étiquetages sur le conditionnement;

	
	Communiquer à la population et à l’industrie du tabac les avertissements graphiques et sanitaires;

	
	Organiser les réunions techniques avec toutes les parties prenantes sur l’étiquetage, le conditionnement et les mises en garde sanitaires conformément aux directives de la Cclat;

	
	Vulgariser les mises en garde sanitaires contre les dangers du tabagisme;

	AIDE A CEUX QUI VEULENT ARRETER LE TABAC


	Accompagner les personnes sevrées; 

	
	Intégrer les services de sevrage tabacicole dans les soins de santé primaire 

	
	Elaborer des directives nationales  de sevrage tabagique et de PEC;

	
	Renforcer  et/ou organiser un service pour la prise en charge du tabagisme  dans les hôpitaux généraux de référence ;

	
	Intégrer le PMA et PCA de PEC du tabagisme dans les ZS;

	
	Appuyer les ZS dans la PEC communautaire et médicale;

	
	Effectuer le dépistage volontaire d’atteinte pulmonaire à l’aide du spiromètre chez les fumeurs;

	
	Superviser et évaluer les activités de PEC

	ENQUETES, ETUDES    ET RECHERCHES SUR LE TABAC
	Elaborer  les  protocoles d’enquêtes sur le tabac ;  

	
	Former les équipes d’enquêtes, d’études et des recherches sur le tabac ; 

	
	Déployer les enquêteurs sur terrain ; 

	
	Superviser les enquêtes, les études et les recherches sur le tabac ;  

	
	Analyser les données ; 

	
	Évaluer les résultats des enquêtes;

	
	Diffuser  les résultats ; 

	
	Intégrer les indicateurs sur le tabagisme dans les enquêtes EDES, STEPS, GATES ; 

	
	Mener les enquêtes spécifiques chez les militaires, les policiers et les enfants en rupture  avec la société

	RENFORCEMENT DE LA COORDINATION DE LUTTE ANTITABAC
	Participer aux rencontres internationales sur le tabac;

	
	Élaborer un document de plaidoyer en faveur de la lutte antitabac;

	
	Renforcer les capacités techniques et opérationnelles sur la conformité; 

	
	Mettre en place un Comité National multisectoriel et des sous-comités à tous  les niveaux de lutte antitabac

	
	Mettre en place (des coordinations provinciales) ou des points focaux provinciaux du PNLCT; 

	
	Renforcer les capacités des acteurs de lutte antitabac à tous les niveaux;

	
	Équiper les structures de lutte antitabac; 

	
	Participer aux rencontres internationales et assurer le paiement des cotisations internationales;

	
	Mettre en place les mesures contraignantes concrètes d'applications des textes légaux, réglementaires et stratégiques de lutte antitabac; 

	
	Suivre et évaluer les activités de lutte antitabac à tous les niveaux;


	CADRE PROGRAMMATIQUE DU PSN CADRE PROGRAMMATIQUE DU PSN

	Axe stratégique 1 : Protection des populations contre la fumée du tabac

	OBJECTIFS
	INTERVENTIONS
	Période d’exécution par année
	 Responsable
	Coût total
	Sources de financement

	
	
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	
	En US $
	Gvt
	PTF
	Autres

	Adopter un dispositif juridique textes d’application de la loi-cadre/toxicomanie/tabac) de lutte contre le tabagisme en RDC d’ici fin  2022

	· Faire adopter la proposition de loi antitabac ;
	100%
	 
	 
	 
	
	 MSP/PTF
	50.000
	-
	 -
	 

	
	· Faire promulguer la loi antitabac ;
	100%
	
	
	
	
	MSP/PTF
	50.000
	-
	 -
	

	
	· Élaborer une réglementation de produits de tabac 
	100%
	
	
	
	
	PNLCT/SG Santé
	100.000
	-
	-
	

	
	· Appliquer la loi antitabac
	
	100%
	100%
	100%
	100%
	Tous les acteurs de lutte antitabac
	200.000
	-
	-
	

	
	· Vulgariser la loi antitabac et les textes d’application 
	
	100%
	100%
	100%
	100%
	MSP/PTF
	200.000
	-
	-
	

	
	· Appliquer formellement des mesures d’interdiction de la vente aux mineurs et par les mineurs des produits du tabac;
	 
	100%

	100%
	100%
	100%
	Tous les acteurs de lutte antitabac
	100.000
	-
	-
	

	
	· Intégrer les dispositions de mise en œuvre de la Convention cadre CCLAT dans le  PNDS recadré 2019-2022 de la RDC et/ou dans tout autre plan national de développement ; 
	
	100%
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	· 
	
	
	
	
	
	PNLCT/SG Santé
	100.000
	-
	-
	

	
	· Célébrer la Journée Mondiale Sans Tabac
	
	100%
	100%
	100%
	100%
	PNLCT/SG Santé
	100.000
	-
	-
	

	
	· Mettre en place un Comité National multisectoriel et des sous-comités à tous  les niveaux de lutte antitabac;
	25%
	25%
	25%
	25%
	
	PNLCT/SG Santé
	200.000
	
	
	

	
	· Mener des campagnes de sensibilisation de la population sur les espaces non-fumeur, les méfaits du tabac et  l’exposition à la fumée du tabac ;
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	PNLCT/SG
	200.000
	
	
	

	Renforcer les capacités des acteurs de lutte antitabac d’ici 2025
	· Intégrer dans le curricula de formation scolaire les notions des méfaits du tabac 


	100%
	
	
	
	
	PNLCT/


	150.000
	
	
	

	
	· Intégrer les notions de lutte antitabac dans le bloc programme des cours dispensés dans les écoles et les centres d’instruction des militaires et des policiers
	25%
	25%
	25%
	25%
	
	MSP/ MEns/MI/MD
	250.000
	
	
	

	

	Axe stratégique 2 : INTERDICTION DE LA PUBLICITÉ EN FAVEUR DU TABAC, DE LA PROMOTION ET DU PARRAINAGE .

	OBJECTIFS
	INTERVENTIONS
	Période d’exécution par année
	Leader / Responsable
	Coût total
	Sources de financement

	
	
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	
	 US $
	Gvt
	PTF
	Autres

	Réduire  à 70% la demande des produits de tabac 
 

 

 

 
	· Surveiller l’industrie du tabac en rapport avec la publicité directe et indirecte, la promotion et le parrainage en faveur des produits de tabac
	 

30%


	50%
	 60%
	70%
	80%
	MSP/CM
	 50.000
	 
	
	

	
	· Interdire à l’IDT les activités de «Responsabilité Sociale des Entreprises (RSE) », 
	 

30%


	50%
	 60%
	70%
	80%
	 MSP/CM
	 50.000
	 
	 
	 

	
	· Faire respecter la loi antitabac et les dispositions réglementaires interdisant toute forme de publicité, promotion et parrainage en faveur de l’industrie du tabac et de produits de tabac)
	 20%
	 40%
	 50%
	 70%
	 80%
	 Tous les acteurs de lutte antitabac
	 70.000
	 
	 
	 

	
	-sanctionner les récalcitrants
	20%
	100%
	100%
	100%
	100%
	MJ
	50.000
	
	 
	 

	
	· Mener des plaidoyers et lobbying auprès des autorités pour l’application de la loi interdisant toute forme de publicité, promotion et parrainage en faveur de tabac
	 20%
	 40%
	 50%
	 70%
	 80%
	CM
	70.000
	
	
	

	
	Interdire les emballages attrayant par leur couleur et forme
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	MSP
	20.000
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Axe stratégique 3 : AUGMENTATION DES TAXES SUR LES PRODUITS DE TABAC ET ELIMINATION DU COMMERCE ILLICITE

	OBJECTIFS
	INTERVENTIONS
	Période d’exécution par année
	Leader / Responsable
	Coût total
	Sources de financement

	
	
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	
	En US $
	Gvt
	PTF
	Autres

	Réduire l’accès financier aux produits du tabac et Éliminer le commerce illicite de produits de tabac 

 

 
	· Mettre en place un réseau de communication sur la contre bande;


	100%
	
	
	
	
	Ministère communication et médias
	50000
	
	
	

	
	· Faire appliquer le pacte anticorruption et renforcer les capacités des acteurs
	25%
	25%
	25%
	25%
	
	PNLCT
	150000
	
	
	

	
	· Adopter une taxation spécifique en ce qui concerne la TVA et les droits d’accises pour tous les produits de tabac ;
	 30%
	50% 
	70%
	 100%
	 100%
	 MSP/MF
	30.000
	 
	 
	 

	
	· Majorer à intervalles réguliers les taux de taxation sur les produits de tabac pour diminuer efficacement leur consommation et augmenter en même temps les revenus pour accroitre les recettes dûes au  trésor public 
	 25%
	 50%
	 70%
	 100%
	 100%
	MSP/ MF
	 25.000
	 
	 
	 

	
	· Faire ratifier et mettre en œuvre le Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits du tabac ; 
	50%
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%
	 MSP /MI/MC/MINAEFFECI/PARLEMENT
	 30.000
	 
	 
	 

	
	· Renforcer les capacités techniques et opérationnelles du PNLCT et de l’OCC dans le cadre de l’évaluation de la conformité aux exigences normatives et règlementaires des produits de tabac;
	30%
	60%
	80%
	100%
	100%
	MSP/MC/PTF
	70.000
	
	
	

	
	Renforcer les capacités des services œuvrant aux frontières et dans les duty free ainsi que le  contrôle de la traçabilité des produits de tabac (les timbres fiscaux et cryptogrammes); 
	30%
	60%
	80%
	100%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	

	
	· Mettre en place un réseau de communication sur la contre bande;

Faire appliquer le pacte anticorruption et renforcer les capacités des acteurs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Axe stratégique 4 : MISES EN GARDE SANITAIRES CONTRE LES DANGERS DU TABAGISME
.

	OBJECTIFS
	INTERVENTIONS
	Période d’exécution par année
	Leader / Responsable
	Coût total
	Sources de financement

	
	
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	
	En US $
	Gvt
	PTF
	Autres

	Réduire la prévalence du tabagisme de 25% à 20% au sein de  la population en RDC d’ici 2025;
 

 

 

 

 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	élaborer les mises en garde graphiques et sanitaires


	50 %
	50 %
	
	
	
	MSP
	
	
	
	

	
	communiquer à la population et à l’industrie du tabac les avertissements graphiques et sanitaires;
	
	100 %
	
	
	
	MSP
	
	
	
	

	
	mettre en place les avertissements graphiques et sanitaires en lieu et place des étiquetages sur le conditionnement
	
	
	50%
	75%
	100%
	MSP
	
	
	
	

	
	Organiser les réunions techniques avec toutes les parties prenantes sur l’étiquetage, le conditionnement et  la mise en garde conformément aux directives de la Convention ; 
	30%
	60%
	80%
	100%
	100%
	 MSP/PTF
	 

	 
	 
	 

	
	- Vulgariser les mises en garde sanitaires contre les dangers du tabagisme
	 10%
	 30%
	 50%
	70%
	 100%
	 MSP/PTF
	 
	 
	 
	 

	
	- Sensibiliser la population sur les méfaits des produits de tabac
	25%
	50%
	75%
	100%
	100%
	MSP/PTF/MCOM
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Axe stratégique 5 : AIDE A CEUX QUI VEULENT ARRETER LE TABAC



	OBJECTIFS
	INTERVENTIONS
	Période d’exécution par année
	Leader / Responsable
	Coût total
	Sources de financement

	
	
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	
	En US $
	Gvt
	PTF
	Autres

	 Assurer la prise en charge de la dépendance tabagique d’ici 2025
 

 

 

 

 
	· Effectuer le dépistage volontaire d’atteinte pulmonaire à l’aide du spiromètre chez les  fumeurs
	 25%
	 50%
	 75%
	 100%
	 100%
	 MSP/PTF
	 
	 
	 
	 

	
	- accompagner les personnes sevrées
	25 %
	25 %
	25 %
	25 %
	
	MSP & Partenaires
	
	
	
	

	
	intégrer les services de sevrage tabacicole dans les soins de santé primaire
	25 %
	25 %
	25 %
	25 %
	
	MSP & Partenaires
	
	
	
	

	
	· Elaborer des directives nationales de PEC sur le sevrage tabagique
	100%
	
	
	
	
	PNLCT
	
	
	
	

	
	· Intégrer le PMA et PCA de prise en charge du tabagisme dans les ZS 
	30%
	50%
	70%
	100%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	

	
	· Appuyer les Zones de Santé dans la prise en charge communautaire et  médicale
	30%
	50%
	70%
	100%
	100%
	 MSP/PTF
	 
	 
	 
	 

	
	· Renforcer  et/ou organiser un service pour la prise en charge du tabagisme dans les hôpitaux généraux de référence
	30%
	50%
	70%
	100%
	100%
	 MSP/PTF
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Superviser et  Evaluer les activités de PEC à tous les niveaux
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	

	
	Axe  6 : ENQUETES, ETUDES ET RECHERCHES SUR LE TABAC


	

	OBJECTIFS


	INTERVENTIONS
	Période d’exécution par année
	Leader / Responsable
	Coût total
	Sources de financement

	constituer une base des données réelles sur  la prévalence du tabagisme en RDC
	
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	
	
	Gvt
	PTF
	Autres
	
	

	
	- Elaborer  les  protocoles d’enquêtes sur le tabac  
	100%
	
	
	
	
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Former les équipes d’enquêtes, d’études et des recherches sur le tabac  
	50%
	50%
	
	
	
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	

	
	· Déployer les enquêteurs sur terrain
	100 %
	100 %
	100 %
	100 %
	
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	

	
	· 0rganiser les enquêtes, études et recherches
	
	50%
	50%
	70%
	100%
	     MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Mener les enquêtes spécifiques chez les militaires, les policiers et les enfants en rupture  avec la société
	
	20%
	30%
	50%
	75%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Superviser les enquêtes, les études et les recherches sur le tabac  
	
	50%
	50%
	70%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Analyser les données
	
	100%
	100%
	100%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Évaluer les résultats des enquêtes
	
	100 %
	100 %
	100 %
	100%
	MTP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	-Diffuser  les résultats 
	
	100%
	100%
	100%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Intégrer les indicateurs sur le tabagisme dans le SNIS et dans les enquêtes EDES, STEPS, GATES, 
	
	100%
	100%
	100%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	Axe 7 : RENFORCEMENT DE LA COORDINATION DE LUTTE ANTITABAC

	
	· INTERVENTIONS
	Période d’exécution par année
	Leader / Responsable
	Coût total
	Sources de financement
	
	
	

	Objectifs

Mettre en place un consortium de lutte antitabac pour atteindre les ODD
	· 
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Mettre en place le comité national multisectoriel de lutte antitabac
	1OO%
	
	
	
	
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Mettre en place des coordinations provinciales
	25%
	50%
	75%
	100%
	100%
	MSP
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Renforcer les capacités des acteurs de lutte antitabac à tous les niveaux du PNLCT
	30%
	50%
	75%
	90%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	·  Renforcer les capacités techniques et opérationnelles sur la conformité
	30%
	50%
	75%
	90%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Élaborer un document de plaidoyer en faveur de la lutte antitabac;
	
	100 %
	
	
	
	MSP/OSC
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Participer aux rencontres internationales sur le tabac;


	100 %
	100 %
	100%
	100 %
	100 %
	MSP
	
	
	
	
	
	
	

	
	· Équiper les structures de lutte antitabac
	30%
	50%
	70%
	90%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Suivre et évaluer les activités de lutte antitabac à tous les niveaux
	30%
	50%
	70%
	90%
	100%
	MSP/PTF
	
	
	
	
	
	
	

	
	Participer aux rencontres internationales sur le tabac
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Élaborer un document de plaidoyer en faveur de la lutte antitabac
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


TABLEAU IMPACTS ET EFFETS DU PLAN STRATEGIQUE NATIONAL ANTITABAC EN RDC

	Axe stratégique 1 : PROTECTION DES POPULATIONS CONTRE LA FUMÉE DU TABAC

	IMPACT
	Adopter un dispositif juridique (textes d’application de la loi) de lutte contre le tabagisme en RDC d’ici fin 2022
Renforcer les capacités des acteurs de lutte antitabac d’ici 2025

	EFFET 1
	Existence des textes et réglementations, normes et directives sur la lutte antitabac

	EFFET 2
	Mise en œuvre effective de la CCLAT en République Démocratique du Congo d’ici 2022

	EFFET 2
	La lutte anti-tabac est intégrée  dans le système des soins de santé primaires en RDC

	Axe stratégique 2 : INTERDICTION DE LA PUBLICITÉ EN FAVEUR DU TABAC, DE LA PROMOTION ET DU PARRAINAGE.

	IMPACT
	Réduire  à 70% la demande des produits de tabac 

	EFFET 1
	Augmentation du pourcentage de la population congolaise  ayant les connaissances  sur les méfaits du tabac et produits du tabac

	EFFET 2
	La population congolaise riposte contre les stratégies frauduleuses  de l’industrie du tabac

	Axe stratégique 3 : AUGMENTATION DES TAXES SUR LES PRODUITS DE TABAC ET ELIMINATION DU COMMERCE ILLICITE

	IMPACT
	Réduire l’accès financier aux produits du tabac et Éliminer le commerce illicite de produits de tabac 

	EFFET 1
	Le Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits du tabac est ratifié et mis en œuvre en RDC

	EFFET 2
	Les prix de tabac et produits de tabac augmentent

	EFFET 3
	La consommation  du tabac et des produits du tabac diminue en RDC

	Axe stratégique 4 : MISES EN GARDE SANITAIRES CONTRE LES DANGERS DU TABAGISME.

	IMPACT
	Réduire la prévalence du tabagisme de 25% à 20% au sein de la population en RDC d’ici 2025

	EFFET 1
	90% de la population est sensibilisée sur les effets néfastes du tabagisme;

	EFFET 2
	Les avertissements sanitaires et graphiques sont repris sur tous les emballages des produits du tabac

	EFFET 3
	L’offre et la demande des produits du tabac sont réduites de 5% en RDC d’ici  2025

	Axe stratégique 5 : AIDE A CEUX QUI VEULENT ARRETER LE TABAC



	IMPACT
	Assurer la prise en charge des cas de dépendance tabagique en RDC d’ici 2025


	EFFET 1
	Les équipes pluridisciplinaires  et  prestataires de prise en charge de victimes du tabagisme aux  niveaux des structures nationales sont formés.

	EFFET 2
	Les cas de tabagisme sont  prisent en charge et accompagnés à tous les niveaux du pays

	EFFET 3
	Les supports de sensibilisation sont disponibles dans les structures de sensibilisation

	Axe stratégique 6 : ENQUETES, ETUDES ET RECHERCHES SUR LE TABAC

	IMPACT
	Constituer une base des données réelles sur  la prévalence du tabagisme en RDC

	EFFET 1
	Existence d’un protocole  d’enquêtes, d’études et de recherches élaboré 

	EFFET 2
	Les enquêtes, les études et les recherches sur le tabac sont réalisées

	EFFET 3
	Les indicateurs sur le tabagisme sont intégrés dans le SNIS et dans les enquêtes EDES, STEPS, GATES,

	EFFET 4
	Les résultats sont diffusés 

	Axe stratégique 7 : RENFORCEMENT DE LA COORDINATION DE LUTTE ANTITABAC

	IMPACT
	Mettre en place un consortium de lutte antitabac pour atteindre les ODD

	EFFET 1
	Le comité national multisectoriel de lutte antitabac est  mis en place et équipé

	EFFET 2
	Les coordinations provinciales sont mises en place et équipées

	EFFET 3
	Les capacités des acteurs de lutte antitabac à tous les niveaux du PNLCT sont renforcées


· Dispositif de mise en œuvre du PSN
La mise en œuvre efficace de la CCLAT nécessite un dispositif souple et proactif. Un comité multisectoriel conduit par le MSP jouera le rôle de Conseil d’administration. Il sera composé de la société civile, de l’assemblée nationale et des ministères intéressés que sont :

· Le Ministère du Commerce,

· Le Ministère de l’intérieur,
· Le Ministère de la justice,
· Le Ministère des affaires sociales,
· Le Ministère des finances,
· Le Ministère du plan,
· Le Ministère de l’EPSP,
· Le Ministère de Communication et médias,
· Ce comité aura comme chevilles ouvrières les sous-comités opérationnels de mise en œuvre.
La mise en œuvre de ce dispositif stratégique national de la lutte antitabac en RDC, requiert l’implication de l’ensemble des secteurs à travers l’intégration de la lutte dans leurs systèmes de base incluant le système communautaire. Elle passe par le renforcement des capacités de la coordination à tous les niveaux, avec un dispositif de suivi et évaluation efficace, un partenariat élargi et actif, un financement durable ainsi qu’une affectation rationnelle et une gestion transparente des ressources mobilisées. 

Dans le cadre de la mise en œuvre harmonieuse du PSN antitabac, les actions prioritaires suivantes seront menées :

1. Le Renforcement des systèmes de base (tous les secteurs de développement) pour la lutte contre le tabac ;

2. Le Renforcement des structures de coordination à tous les niveaux ;
3. Le Financement durable ;

4. Le Renforcement du partenariat,
5. Le Soutien aux associations pour la santé des fumeurs et leur implication à tous les niveaux de la lutte contre le tabac.

6. Décentralisation et la délégation des responsabilités et le pouvoir de décision.

7. Mise en place d’un système efficace de suivi et évaluation du plan stratégique national,

8. L’analyse et diffusion des données pour la prise des décisions.

A) Cadre institutionnel, Acteurs, Responsabilités 
Tableau : Cadre institutionnel, acteurs, responsabilités

	Acteurs concernés
	Responsabilités

	Niveau central

	Comité multisectoriel de lutte antitabac
	· Analyser l’état de mise en œuvre du Plan stratégique de lutte antitabac ;

· Valider les plans d’action annuels de lutte anti-tabac
· Donner les orientations

· Mobiliser  les  ressources financières pour la lutte  antitabac en RDC

	Ministère de la Santé Publique (PNLCT)
	· Présider le comité multisectoriel national de lutte

· Intensifier le plaidoyer à l’endroit du Gouvernement et de l’Assemblée pour l’adoption de la loi antitabac ;
· Faire adopter les textes d’application de la loi

· Faire adopter le plan stratégique de lutte antitabac

	Programme National de Lutte contre les Toxicomanies et les substances toxiques  
	· Elaborer les plans d’action annuels de lutte antitabac ;

· Coordonner et suivre la mise en œuvre du Plan stratégique de lutte antitabac ;

· Coordonner le partenariat dans la lutte antitabac 

	Niveau intermédiaire

	Comité multisectoriel provincial de lutte antitabac/ Divisions et Inspections Provinciales de la Santé
	· Veiller à la mise en œuvre du Plan stratégique de lutte antitabac au niveau provincial ;
· Veiller à la prise en compte des préoccupations en matière de lutte contre le tabac dans les différents plans ;

· Prendre toutes mesures correctives à la bonne mise en œuvre du Plan stratégique de lutte antitabac

· Suivre, encadrer, superviser le niveau périphérique ;
· Appuyer les ZS dans la mise en œuvre des normes édictées par le comité national multisectoriel

	Niveau opérationnel

	Équipe cadre de zone de santé
	· Veiller à la prise en compte des directives relatives à la lutte contre le tabac dans le processus de planification ;

· Intégrer dans les PMA et PCA de SSP, les activités de lutte antitabac

· Renseigner les différents indicateurs concernant le tabac et le tabagisme

· Mener les enquêtes CAP du niveau opérationnel


OPPORTUNITES ET IMPACT DU PSN
	OPPORTINUTES
	IMPACTS

	Mise en œuvre  des objectifs pour le développement durable au monde (ODD)
	D’ici à 2030, réduire d’un tiers, par la prévention et le traitement, le taux de mortalité prématurée due à des maladies non transmissibles et promouvoir la santé mentale et le bien-être.

	
	D’ici à 2030, réduire nettement le nombre de décès et de maladies dus à des substances chimiques dangereuses et à la pollution et à la contamination de l’air, de l’eau et du sol 

	
	Renforcer en RDC, selon qu’il convient, la mise en œuvre de la Convention-cadre de l’Organisation mondiale de la Santé pour la lutte antitabac

	Mise en œuvre de la stratégie Couverture sanitaire Universelle (CSU) et Plan de développement sanitaire (PNDS) recadré 2019-2022 du ministère de la santé en RDC
	Contribuer à la couverture sanitaire Universelle en RDC et à la mise en œuvre du PNDS recadré 2019-2022.

	
	


a. Suivi et évaluation 

Un dispositif de suivi évaluation sera mis en place par le comité multisectoriel national. Une évaluation à mi-parcours sera formellement planifiée et budgétisée.
b. Indicateurs de suivi
Les indicateurs du Plan stratégique de lutte antitabac sont pour la plupart ceux qui permettront de mesurer les progrès réalisés quant aux objectifs spécifiques du plan.

Indicateurs de suivi
	Objectifs spécifiques
	Indicateurs de suivi

	Adopter un dispositif juridique (loi et textes d’application) de lutte contre le tabagisme en RDC d’ici fin 2022 ; 


	· Loi antitabac conforme à la CCLAT adoptée en RDC
· Textes d’application adoptés

· Existence de la loi traduite en langues nationales

· Existence de dispositifs réglementaires sur les nouvelles formes de cigarettes (e-cigarettes) et Shisha
· Protocole du commerce illicite ratifié par la RDC

	Porter à 90 %, la proportion de la population connaissant les méfaits du tabagisme et les stratégies clés de l’industrie en 2025
	· Proportion de la population rapportant les principales maladies, méfaits économiques et sociaux du tabac
· Proportion de la population rapportant les principales stratégies de publicité, promotion ou parrainage de l’industrie

	Assurer la prise en charge de la dépendance tabagique d’ici 2025

	· Existence de directives nationales sur le sevrage tabagique

· Nombre d’agents de santé formés aux méthodes de sevrage

· Nombre d’unités de Zone de santé pour le traitement de la dépendance à l’égard du tabac

· Nombre de personnes dépendantes du tabagisme ayant été pris en charge tant au niveau communautaire qu’hospitalier

	Réduire la prévalence du tabagisme de 25% au sein de la population en RDC d’ici 2025;
	Taux de prévalence au sein de la population d’ici 2025

	Réduire l’accès financier aux produits du tabac et Contrôler le commerce illicite des produits du tabac en 2025
	Taxes sur les produits de tabac

Taux d’importation des cigarettes 
Proportion de produits de tabac ne répondant pas aux caractéristiques des produits légalement importés

Taux de saisie de la contrebande


BUDGET GLOBAL ESTIMATIF DU PSN PAR AXE
	ACTIVITES PAR AXE
	ESTIMATION BUDGET  PAR AN ET EN DOLLARS
	TOTAL ($USD)

	
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	

	AXE STRATEGIQUE 1 : RENFORCEMENT DE LA COORDINATION DE LUTTE ANTITABAC

	Participer aux rencontres internationales sur le tabac
	30 000
	25 000
	25 000
	25 000
	25 000
	130 000

	Élaborer un document de plaidoyer pour la lutte antitabac
	10 000
	10 000
	5 000
	5 000
	5 000
	35 000

	Renforcer les capacités techniques et opérationnelles sur la conformité
	40 000
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	120 000

	Mettre en place un Comité National Multisectoriel et des sous-comités à tous  les niveaux de lutte antitabac
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	250 000

	Mettre en place des coordinations provinciales ou des points focaux provinciaux du PNLCT
	30 000
	30 000
	25 000
	25 000
	25 000
	135 000

	Renforcer les capacités des acteurs de lutte antitabac à tous les niveaux
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	500 000

	Équiper les structures de lutte antitabac
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	500 000

	Assurer le paiement des cotisations internationales
	1 000
	1 000
	1 000
	1 000
	1 000
	5 000

	Mettre en place les mesures contraignantes concrètes d'applications des textes légaux, réglementaires et stratégiques de lutte antitabac
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	100 000

	Sous Total 1
	381 000
	356 000
	346 000
	346 000
	346 000
	1 775 000

	 

	AXE STRATEGIQUE 2 : PROTECTION DES POPULATIONS CONTRE LA FUMEE DU TABAC

	Faire adopter la proposition de loi antitabac 
	50 000
	40 000
	10 000
	 
	 
	100 000

	Faire promulguer la loi antitabac 
	50 000
	40 000
	10 000
	 
	 
	100 000

	Élaborer une réglementation de produits de tabac 
	50 000
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	130 000

	Appliquer la loi antitabac 
	100 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	300 000

	Vulgariser la loi antitabac et les textes d’application
	50 000
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	130 000

	Appliquer formellement des mesures d’interdiction de la vente aux mineurs et par les mineurs des produits du tabac
	50 000
	25 000
	25 000
	25 000
	25 000
	150 000

	Intégrer les dispositions de mise en œuvre de la Convention cadre CCLAT dans le prochain PNDS (2016-2020) de la RDC et/ou dans tout autre plan national de développement
	10 000
	10 000
	5 000
	5 000
	5 000
	35 000

	Célébrer la Journée Mondiale Sans Tabac
	150 000
	150 000
	150 000
	150 000
	150 000
	750 000

	Mener des campagnes de sensibilisation de la population sur les espaces non-fumeur, les méfaits du tabac et  l’exposition à la fumée du tabac 
	200 000
	200 000
	200 000
	200 000
	200 000
	1 000 000

	Intégrer dans le curricula de formation scolaire les notions des méfaits du tabac
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	250 000

	Intégrer les notions de lutte antitabac dans le bloc programme des cours dispensés dans les écoles et les centres d’instruction des militaires et des policiers 
	20 000
	20 000
	 
	 
	 
	40 000

	Sous Total 2
	780 000
	625 000
	540 000
	520 000
	520 000
	2 985 000

	 

	AXE STRATEGIQUE 3 : INTERDICTION DE LA PUBLICITÉ EN FAVEUR DU TABAC, DE LA PROMOTION ET DU PARRAINAGE

	Mener des plaidoyers et lobbying
	50 000
	50 000
	20 000
	20 000
	20 000
	160 000

	Surveiller l’industrie de tabac en rapport avec la publicité directe et indirecte, la promotion et le parrainage
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	250 000

	Interdire à l’IDT les activités de « Responsabilités Sociales des Entreprises RSE »
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	50 000

	Faire respecter la loi antitabac
	25 000
	25 000
	25 000
	25 000
	25 000
	125 000

	Interdire toute forme de publicité, de promotion et de parrainage en faveur de l’IDT et des produits de tabac et sanctionner les récalcitrants
	35 000
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	115 000

	Mener des plaidoyers auprès des autorités pour l’application de la loi interdisant toute forme de publicité, de promotion et de parrainage en faveur de l’IDT et des produits de tabac
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	100 000

	Interdire les emballages attrayant par leur couleur et forme
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	50 000

	Sous Total 3
	200 000
	185 000
	155 000
	155 000
	155 000
	850 000

	 

	AXE STRATEGIQUE 4 : AUGMENTATION DES TAXES SUR LES PRODUITS DE TABAC ET ELIMINATION DU COMMERCE ILLICITE

	Mettre en place un réseau de communication sur la contre bande
	40 000
	20 000
	20 000
	10 000
	10 000
	100 000

	Faire appliquer le pacte anticorruption et renforcer les capacités des acteurs
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	50 000

	Mettre en place un cadre de concertation des acteurs impliqués dans la   taxation
	12 000
	12 000
	12 000
	12 000
	12 000
	60 000

	Adopter une taxation spécifique en ce qui concerne la TVA et les droits d’accises pour tous les produits de tabac de 18% 
	7 000
	7 000
	7 000
	7 000
	7 000
	35 000

	Majorer à intervalles réguliers le taux de taxation sur les produits de tabac pour diminuer efficacement leur consommation et augmenter en même temps les revenus pour accroitre les recettes dues au trésor public
	4 000
	4 000
	4 000
	4 000
	4 000
	20 000

	Faire ratifier et mettre en œuvre le Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits de tabac
	30 000
	25 000
	20 000
	10 000
	10 000
	95 000

	Réglementer la composition des produits de tabac (fixer la liste des constituants majeurs des produits de tabac à analyser
	15 000
	15 000
	5 000
	5 000
	5 000
	45 000

	Renforcer les capacités techniques et opérationnelles du PNLCT dans le cadre de l’évaluation de la conformité aux exigences normatives et réglementaires ainsi que du contrôle de qualité des produits de tabac
	75 000
	75 000
	30 000
	30 000
	30 000
	240 000

	Renforcer les capacités des services œuvrant aux frontières et dans les Duty Free ainsi que le contrôle de la traçabilité des produits de tabac (les timbres fiscaux et les cryptogrammes)
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	250 000

	Sous Total 4
	243 000
	218 000
	158 000
	138 000
	138 000
	895 000

	 

	AXE STRATEGIQUE 5 : MISES EN GARDE SANITAIRES CONTRE LES DANGERS DU TABAGISME

	Élaborer les mises en garde graphiques et sanitaires
	25 000
	10 000
	5 000
	5 000
	5 000
	50 000

	Mettre en place les avertissements graphiques et sanitaires en lieu et place des étiquetages sur le conditionnement
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000
	100 000

	Communiquer à la population et à l’industrie du tabac les avertissements graphiques et sanitaires
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	250 000

	Organiser les réunions techniques avec toutes les parties prenantes sur l’étiquetage, le conditionnement et les mises en garde sanitaires conformément aux directives de la CCLAT
	5 000
	5 000
	5 000
	5 000
	5 000
	25 000

	Vulgariser les mises en garde sanitaires contre les dangers du tabagisme
	75 000
	75 000
	75 000
	75 000
	75 000
	375 000

	Sous Total 5
	175 000
	160 000
	155 000
	155 000
	155 000
	800 000

	 

	AXE STRATEGIQUE 6 : AIDE AU SEVRAGE TABAGIQUE

	Accompagner les personnes sevrées
	70 000
	70 000
	70 000
	50 000
	50 000
	310 000

	Intégrer les services de sevrage tabagique dans les soins de santé primaire 
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	500 000

	Élaborer des directives nationales  de sevrage tabagique et de PEC
	12 000
	12 000
	5 000
	5 000
	5 000
	39 000

	Renforcer  et/ou organiser un service pour la prise en charge du tabagisme  dans les hôpitaux généraux de référence
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	250 000

	Intégrer le PMA et PCA de PEC du tabagisme dans les ZS
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	500 000

	Appuyer les ZS dans la PEC communautaire et médicale
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	100 000
	500 000

	Effectuer le dépistage volontaire d’atteinte pulmonaire à l’aide du spiromètre chez les fumeurs
	70 000
	70 000
	70 000
	70 000
	70 000
	350 000

	Superviser et évaluer les activités de PEC
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	250 000

	Sous Total 6
	552 000
	552 000
	545 000
	525 000
	525 000
	2 699 000

	 

	AXE STRATEGIQUE 7 : ENQUETES, ETUDES ET RECHERCHES SUR LE TABAC

	Elaborer les  protocoles d’enquêtes sur le tabac
	35 000
	 
	35 000
	 
	35 000
	105 000

	Former les équipes d’enquêtes, d’études et des recherches sur le tabac
	20 000
	 
	20 000
	 
	20 000
	60 000

	Déployer les enquêteurs sur terrain
	55 000
	 
	55 000
	 
	55 000
	165 000

	Superviser les enquêtes, les études et les recherches sur le tabac
	55 000
	 
	55 000
	 
	55 000
	165 000

	Analyser les données
	25 000
	 
	25 000
	 
	25 000
	75 000

	Évaluer les résultats des enquêtes
	25 000
	 
	25 000
	 
	25 000
	75 000

	Diffuser  les résultats
	5 000
	 
	5 000
	 
	5 000
	15 000

	Intégrer les indicateurs sur le tabagisme dans les enquêtes EDES, STEPS, GATES
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	50 000

	Mener les enquêtes spécifiques chez les militaires, les policiers et les enfants en rupture  avec la société
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000
	250 000

	Sous Total 7
	280 000
	60 000
	280 000
	60 000
	280 000
	960 000

	 

	TOTAL GENERAL
	2 611 000
	2 156 000
	2 179 000
	1 899 000
	2 119 000
	10 964 000
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