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La cigarette électronique 

Le tabagisme est un problème de santé publique en France et globalement dans le 

monde. Il s'agit de la première cause de décès évitable et un facteur de risque 

majeur de maladie non contagieuse (cardiopathie, cancer du poumon, etc.) et 

infectieuse (pneumopathie)(1,2). La consommation de tabac est responsable du 

décès de 12% des hommes et de 6% des femmes dans le monde(3). Le nombre de 

décès annuels liés au tabac s'élèvent actuellement à 7 millions selon l'OMS(4). 

Au cours du XXe siècle, le tabac a été directement responsable de 20 millions de 

décès et les prédictions sont de un milliard pour le XXIe siècle si la situation ne 

s'améliore pas(5). 

Pour lutter contre ce fléau, de nombreuses politiques de santé publique ont été 

mises en place à travers le monde ayant principalement pour origine la WHO 

FCTC(6). En 2008, l'OMS publie le programme MPOWER comprenant 6 mesures 

destinées à enrayer le tabagisme(7). Ce programme a permis de faire baisser le 

tabagisme de 2.5%  en 10 ans dans 126 pays(4). 

Ces mesures sont : 

Monitor : Surveiller la consommation de tabac et les politiques de prévention. 

Protect : Protéger la population contre la fumée du tabac. 

Offer : Offrir une aide à ceux qui veulent renoncer au tabac. 

Warn : Mettre en garde contre les dangers du tabagisme. 

Enforce : Faire respecter l'interdiction de la publicité en faveur du tabac, de la 

promotion et du parrainage. 

Raise : Augmenter les taxes sur le tabac. 

L'aide offerte à ceux qui veulent renoncer au tabac est multiple. Elle comprend 

l'intégration du sevrage tabagique dans les soins de santé primaire (conseils donnés 

aux fumeurs par les professionnels de santé), les services téléphoniques d'aide au 

sevrage tabagique, l'aide des pouvoirs publics au traitement de la dépendance 

tabagique (politiques antitabac) et les traitements pharmacologiques (thérapie de 

substitution à base de nicotine, le bupropion, la varénicline) et non 

pharmacologiques(7). 

Depuis quelques années, un nouveau produit délivrant de la nicotine est arrivé sur le 

marché : la cigarette électronique. Ce dispositif est constitué de plusieurs éléments : 

une batterie, un atomiseur qui contient une résistance qui va vaporiser le liquide, un 

réservoir contenant le liquide et un embout buccal. 

Le concept a été inventé par l'Américain Herbert A. Gilbert. Il dépose un brevet le 17 

août 1965 décrivant une cigarette sans fumée remplaçant le tabac et le papier par de 

l'air chauffé et aromatisé(8). Cependant ce produit ne dépassera pas le stade de 

prototype, son accueil auprès du public étant jugé mauvais, le dispositif n'émettant 

aucune fumée. 

C'est en 2003 que le pharmacien chinois Hon Lik invente une cigarette électronique 

vaporisant un liquide constitué de propylène glycol et de nicotine. Il dépose le brevet 
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en 2005 et s'associe avec la Golden Dragon Holdings pour commercialiser son 

produit. Ce dispositif est très différent de la cigarette électronique que nous 

connaissons aujourd'hui. Il utilise un système d'ultrasons émis par un actuateur 

piézoélectrique pour vaporiser le liquide(9). Il s'agit de la cigarette électronique de 

première génération. 

La seconde génération utilisant la résistance chauffante que nous connaissons 

aujourd'hui a été inventée en 2009 par le médecin chinois David Yunqiang Xiu(10).  

La cigarette électronique de troisième génération, appelée mod, diffère 

principalement par sa forme, des batteries de très grande capacité ainsi que d’un 

système d'étanchéité amélioré. L'utilisateur a également la possibilité de régler lui-

même son dispositif (voltage, résistance, intensité).  

Le liquide est principalement constitué de propylène glycol et/ou de glycérine 

végétale, de nicotine et de produits aromatiques. 

Ces deux dernières versions séduisent de plus en plus de fumeurs à travers le 

monde et le nombre d'utilisateur ne cesse d'augmenter depuis leurs débuts. Le 

nombre exact de consommateurs en France est difficilement évaluable, 12 millions 

de personnes auraient essayé la cigarette électronique et environ 1.5 million de 

personnes seraient des vapoteurs quotidiens(11). Cette tendance s'explique 

principalement par la notion d’innocuité de la cigarette électronique comparativement 

à la cigarette classique(12). Les vapoteurs rapportent de multiples raisons dans leur 

choix de faire usage de la cigarette électronique telles qu'une volonté de diminuer 

leur consommation de tabac, une toxicité plus faible que le tabac et une amélioration 

de la santé(13,14). 

Légalement, la cigarette électronique est encadrée en Europe par l'article 20 de la 

Directive 2014/40/UE du parlement européen et du conseil du 3 avril 2014. Par cette 

directive, les flacons de recharge sont limités à un volume maximal de 10 millilitres 

de liquide et une concentration en nicotine maximale de 20 milligrammes par 

millilitre. La composition du liquide est également encadrée avec la limitation des 

additifs. Les réservoirs sont limités à une contenance de 2 millilitres(15). 

Les pays de l'Union Européenne sont libres de légiférer sur le statut de ce produit. 

En Belgique, les liquides contenant de la nicotine sont vendus en pharmacie au 

même titre que les autres produits de substitution. Les liquides sans nicotine sont 

vendus en vente libre.  

En France, la cigarette électronique est encadrée par les articles L3513-1 à L3513-

19 du code de la santé publique. La publicité, hormis dans les lieux de vente et sur 

les sites internet spécialisés et la vente aux mineurs sont interdits. Les lieux 

d'utilisation sont limités au même titre que les autres produits du tabac. La directive 

européenne 2014/40/UE y est reprise pour application(16).  
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Justification et objectif 

Globalement dans le monde, la communauté scientifique médicale est divisée sur le 

sujet de la cigarette électronique. Est-ce un produit dangereux pour la santé? Est-ce 

un bon substitut nicotinique? Faut-il ou non la conseiller aux fumeurs qui désirent se 

sevrer? 

Dans son dernier rapport lors de la Conférence des Parties à la Convention-Cadre 

de l'OMS pour la lutte antitabac en octobre 2014, l'organisation incite à interdire les 

allégations à visée sanitaire, l'utilisation dans les lieux publics et la publicité(17).  

La FDA aux Etats-Unis, qui était initialement très réticente à l'importation et la 

commercialisation de la cigarette électronique, a déclaré en juillet 2017 encourager 

les nouveaux produits potentiellement bénéfiques à la santé publique dont la 

cigarette électronique(18). 

En Angleterre, le Royal College of Physicians déclare dans son rapport du 28 avril 

2016 que la cigarette électronique doit être reconnue au même titre que les autres 

produits de substitution déjà utilisés et un rapport du Public Health England de 2015 

encourage les services d'aide à l'arrêt du tabac à utiliser la cigarette 

électronique(19,20). 

En France, le Haut Conseil de Santé publique, dans son avis du 22 février 2016, 

recommande d'informer les professionnels de santé que la cigarette électronique est 

un outil d'aide à l'arrêt du tabac et invite à une réflexion sur la création d'une cigarette 

électronique « médicalisée »(21). La Fédération Française d'Addictologie va dans ce 

sens avec sa prise de position du 15 novembre 2017 via une association membre, 

l'ANPAA(22). 

À ce jour, de nombreuses publications montrent les bienfaits que la cigarette 

électronique apporte aux fumeurs : baisse ou arrêt de la consommation de tabac, 

amélioration de la condition physique et de pathologies chroniques 

préexistantes(12,14,23–27). Il est également rapporté des avantages autres que 

concernant la santé : toxicité moindre pour l’entourage, produit moins cher que le 

tabac, meilleure hygiène (absence de cendres, etc.)(26). 

Néanmoins il n'existe pas que des avantages à l'utilisation de ce nouveau produit. 

Certains vapoteurs ou anciens vapoteurs rapportent des problèmes de 

déshydratation de la sphère oro-pharyngée, une aggravation de leur condition 

respiratoire (asthme), des maux de tête, des gingivites voire des saignements et une 

augmentation du rythme cardiaque(26). 

La toxicité de certains arômes contenus dans les liquides de cigarette électronique a 

également été soulignée. Cette toxicité induit un stress oxydatif et serait responsable 

d’apparition de cancers chez les consommateurs(28–31). 

Toutes ces données amènent à penser que la cigarette électronique est globalement 

un moyen moins toxique de consommer de la nicotine comparativement à la 

consommation de tabac mais n'est cependant pas dénuée de risque. La totalité des 
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études et enquêtes à ce jour admettent dans leur conclusion qu'il y a toujours un 

manque de donnée quant à la toxicité à long terme du dispositif et que d'autres 

études sont nécessaires afin de conclure. 

Les personnes qui consomment la cigarette électronique sont dans une période où 

ils font attention à leur santé et peuvent donc être réceptifs à d'autres messages 

visant à l’améliorer. Prennent-ils d'autres mesures dans cet objectif? Si c'est le cas, 

ces personnes pourraient être réceptives à des messages de prévention portant sur 

d'autres sujets que le tabagisme et ces messages pourraient être inclus dans les 

produits de vente de cigarette électronique. 

Il n'existe pas de position consensuelle des médecins généralistes et des médecins 

spécialistes en tabacologie sur le sujet. En cas de volonté d'arrêt du tabac, la prise 

en charge se base toujours sur les modalités préconisées par l'OMS. L'utilisation ou 

non de la cigarette électronique dans l'arsenal substitutif reste à l'initiative du 

médecin. 

Ma recherche bibliographique, principalement sur PubMed, en utilisant les termes 

« vaping », « e-cigarette », « electronic cigarette » et « e-smoking » m'a permis de 

lire un nombre important de publication sur le sujet de la cigarette électronique. Les 

études qui décrivent le profil des vapoteurs sont nombreuses mais aucune n'aborde 

la question de la prévention vis-à-vis d'autres sujets de santé que le tabagisme. 

Les vapoteurs choisissent ce mode de consommation de nicotine principalement 

dans l'objectif de réduire les risques liés au tabac et, par conséquent, d’améliorer leur 

santé. Dans ce même objectif, d'autres mesures peuvent être prises : manger moins 

de sel, manger moins de matière grasse, faire attention à sa consommation d'alcool, 

ne pas consommer de cannabis, faire de l'activité physique, faire attention à sa 

qualité et quantité de sommeil, faire le dépistage VIH, et, pour les femmes, faire plus 

régulièrement leur dépistage de cancer du sein et cancer du col de l'utérus. Toutes 

ces mesures ont montré qu'elles permettaient de diminuer et la morbidité et la 

mortalité dans la population générale. 

A travers ce travail, nous voulons répondre à cette question de recherche : Y a-t-il un 

lien entre utiliser la cigarette électronique et adopter une meilleure hygiène de vie 

comparativement à des consommateurs de tabac? 

Les vapoteurs étant dans une démarche de diminution des risques liés au tabac, 

notre hypothèse est qu'ils prennent d'autres mesures afin d'améliorer leur santé.  
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Matériel et méthode 

CONSTANCES est une cohorte en population nationale française dont le lancement 

officiel a eu lieu le 7 mars 2013 sous la direction du Professeur Marcel Goldberg et 

des Docteurs Marie Zins et Lisa Berkman. CONSTANCES est actuellement la seule 

cohorte en population généraliste active en France et également la plus grande. Elle 

a pour objectif, à terme, de réunir un effectif de 200,000 personnes. L'inclusion, 

graduelle sur 7 ans, est faite via la CNAMTS et la Cnav. 

Le recrutement des personnes se fait par tirage au sort et est toujours en cours. Il 

concerne des personnes âgées de 18 à 69 ans. La cohorte comprend au moment de 

la rédaction de cette thèse 190 000 participants. Les sujets sélectionnés, lorsqu'ils 

sont volontaires pour participer à la cohorte, et après avoir rempli un formulaire de 

consentement (Annexe A), reçoivent un questionnaire d'inclusion, sont convoqués au 

CES pour un examen usuel, un bilan physique et cognitif pour les sujets de 45 ans et 

plus. Une biobanque est également en cours de création avec des échantillons de 

sang et d'urine. Le groupe est représentatif de la population adulte française. 

Actuellement 21 CES participent à CONSTANCES. Le suivi se fait par un 

questionnaire annuel et un examen clinique et biologique dans les CES tous les 3 à 

5 ans. Un appariement annuel est également fait avec les bases de données 

nationales que sont le SNIIR-AM et le PMSI pour les données médico-

administratives, la Cnav pour les données de trajectoire socioprofessionnelle et 

l'INSERM pour les causes de décès(32). 

Les informations sont rassemblées dans une base de données afin de remplir 

plusieurs objectifs qui sont « d'identifier des facteurs étiologiques, quantifier leur rôle 

et analyser les interactions, de décrire l'histoire naturelle des maladies, d'identifier 

des bio marqueurs précoces prédicteurs de la survenue de maladies et de décrire les 

trajectoires de prévention et de soins, les comportements et l'observance des 

traitements dans la vraie vie »(32). 

Les questionnaires et examens de santé d'inclusion de CONSTANCES comprennent 

7 parties majeures qui sont « mode de vie et santé », « santé des femmes », 

« expositions professionnelles », « questionnaire médical », « recueil para clinique », 

« tests cognitifs et fonctionnels » et « calendrier professionnel ». 

Bien que la cigarette électronique ne faisait pas partie du questionnaire initial de 

2012, le sujet a été discuté en 2013 puis ajouté au questionnaire d'inclusion et de 

suivi en 2015(33). 

Actuellement, environ 70 études sont conduites en s'appuyant sur les données 

recueillies à partir de la cohorte. L'une d'entre elle s'intéresse à la cigarette 

électronique : Cig-ElecTra - Cigarette électronique et historique tabagique des 

fumeurs, dirigée par le Dr Marie Zins(33). 

Au vu de la récente apparition de la cigarette électronique dans CONSTANCES, je 

vais principalement m'appuyer sur les résultats du questionnaire d'inclusion de 2015 

qui a servi pour l'inclusion des sujets de 2016. 
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Parmi les sections des questionnaires d'inclusion, mon attention se porte 

particulièrement sur les partie « mode de vie et santé » et « santé de la femme » qui 

regroupe plusieurs données sur l'état de santé général, l'activité physique, 

l'alimentation, le sommeil, la sexualité, la consommation de tabac, la consommation 

de cannabis, la consommation d'alcool et les dépistages des cancers du sein et du 

col de l'utérus chez la femme (Annexe B et C). 

CONSTANCES possède également une partie traitant du profil socio-économique 

des sujets. Cependant ce sujet ne sera pas abordé du fait du biais de sélection 

inhérent à la cohorte. Tous les sujets inclus sont affiliés au régime général de la 

sécurité sociale. Sont ainsi exclus de la cohorte toutes les professions qui ne 

dépendent pas de ce régime (commerçants, artisans, agriculteurs, etc.).  

A partir des données recueillies, deux populations seront analysées par rapport à 

une population de référence. Une population de fumeurs est constituée afin d'être la 

population de référence. Une population de vapoteurs et une population de 

consommateurs mixtes sont comparées à la population de référence. J’ai réalisé une 

étude quantitative transversale descriptive. Cette étude débute par une analyse 

univariée afin de faire ressortir les variables significativement différentes entre les 

populations étudiées et la population de référence puis, après une analyse de 

corrélation afin de ne garder que les variables indépendantes entre elles, est réalisée 

une analyse multivariée. Le but est de conclure si oui ou non il existe un lien entre 

vapoter et mettre en œuvre d'autres mesures de prévention de santé 

indépendamment de la consommation de nicotine comparativement à des fumeurs.  
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I - Cigarette électronique : situation actuelle 

A - Généralités 

Caractéristiques du produit 

La cigarette électronique est le premier produit de la famille des dispositifs 

électroniques de délivrance de nicotine (Electronic Nicotine Delivery System 

« ENDS » en anglais). Il en existe de première, seconde et troisième génération. Elle 

est constituée de 4 parties distinctes. 

La batterie est constituée d'un ou plusieurs accumulateurs dans un bloc et équipée 

d'un module électronique de régulation et de protection. Lorsque cet ensemble est 

démontable on parle de mod. Les accumulateurs sont presque exclusivement de 

technologie Lithium-ion. 

L'atomiseur est la partie qui va chauffer le liquide afin de générer l'aérosol. Il est 

composé d'un fil résistif en nichrome, kanthal, acier inoxydable, nickel ou titane qui 

entoure une mèche qui peut être en fibre de silice, en coton ou en grille de tamis fin 

ou bien une bourre. La mèche ou la bourre ont pour fonction de stocker le liquide et 

de l'amener par capillarité à la résistance. Avant l'arrivée des recharges, 

l'alimentation en liquide se faisait à l'aide d'une cartouche interchangeable imbibée. 

L'ensemble (résistance et cartouche) est appelé cartomiseur. Avec le système de 

recharge de liquide, les clearomiseurs sont apparus, remplaçant la cartouche par un 

réservoir. Ce système permet de changer la résistance ou le réservoir 

indépendamment l'un de l'autre. 

Le réservoir est la partie qui contient le liquide soit sous forme de cartouche pré-

remplie à usage unique soit sous forme de réservoir à remplir. 

L'embout buccal est la partie en contact avec la bouche du consommateur, souvent 

en plastique. C'est par là que l'aérosol est aspiré. 

Le liquide (appelé également e-liquide) est un mélange de propylène glycol et/ou de 

glycérine végétale additionné parfois d'alcool et/ou d'eau, d'arômes issus de 

l'industrie alimentaire et de nicotine à des concentrations variant entre 0 et 36mg/ml. 

Les utilisateurs de ce produit sont appelés des vapoteurs du fait que la fumée qu'ils 

inspirent et expirent est plus apparentée à de la vapeur d'eau qu'à de la fumée de 

tabac.  
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Le marché en France 

Apparue en France à la fin des années 2000, la cigarette électronique connait depuis 

une diffusion croissante. En 2012, 66% des Français connaissaient son existence et 

fin 2013, 18% des 15-75 ans l'avaient déjà expérimentée(34). En novembre 2013, 

88% des Français connaissent la cigarette électronique(35). 

Fin 2013, 18% des personnes interrogées dans l'enquête ETINCEL-OFDT déclarent 

avoir utilisé au moins une fois le dispositif, soit 2.5 fois plus qu'en mars 2012. 51% 

des fumeurs déclarent l'avoir essayé alors qu'ils ne sont que 12% chez les ex-

fumeurs et 3.5% chez les non fumeurs.  

En classant par tranche d'âge, toujours d'après l'enquête ETINCEL-OFDT, on 

compte parmi ces personnes interrogées, tous usages confondus (expérimentation, 

usage récent et usage quotidien), 41% des 15-24 ans, 36% des 25-34 ans, 33% des 

35-44 ans, 26% des 45-54 ans, 16% des 55-64 ans et 10% des 65-75 ans. 3.3% des 

Français utiliseraient la cigarette électronique quotidiennement soit entre 1.1 et 1.9 

millions de personnes. Parmi ceux-ci, 2 sur 3 seraient des consommateurs mixtes 

(tabac et cigarette électronique)(35). 

Le bulletin épidémiologique paru le 30 mai 2017 signale une baisse de la prévalence 

d’usage de 5.9% à 3.3% par rapport à 2014. Il note également une baisse de l’usage 

de quotidien de 2.9% à 2.5%. Il souligne enfin une baisse de la consommation 

importante chez les 15-24 ans de 2.1% à 1.2% pouvant être interprété, selon les 

auteurs, comme un phénomène de mode qui s’estompe(36). 

Les vapoteurs français (fumeurs et ex fumeurs) invoquent les mêmes motivations 

retrouvées dans les études internationales. La première est l’aide au sevrage 

tabagique, suivie par la dépendance à la nicotine puis la toxicité réduite par rapport 

aux produits du tabac et le prix. Ils invoquent également des raisons sociales (ne pas 

déranger l’entourage, utilisation dans les lieux où le tabac est proscrit)(34). Il n’y a 

pas de chiffre à ce jour en France sur le taux d’arrêt du tabac à un an avec ce 

dispositif en comparaison avec l’utilisation des TNS. 

Le chiffre d'affaire de ce marché était évalué en 2015 à 355 millions d'euros contre 

395 millions en 2014.  
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La législation française 

En France, La cigarette électronique et le vapotage en général sont encadrés par les 

articles L3513-1 à L-3513-19 du code de la santé publique. Ces articles datent du 19 

mai 2016. 

La publicité directe ou indirecte en faveur des produits de vapotage est interdite à 

l'exception des affichettes disposées à l'intérieur des établissements de vente et des 

sites de vente sur internet.  

La vente aux mineurs est interdite. Le vapotage est interdit dans les établissements 

scolaires et les établissements destinés à l'accueil, à la formation et à l'hébergement 

des mineurs, dans les transports collectifs fermés, les lieux de travail fermés et les 

lieux couverts à usage collectif. 

Les liquides doivent être étiquetés avec leur composition intégrale, la teneur 

moyenne en nicotine et la quantité diffusée par dose, le numéro de lot, une 

recommandation de tenue hors de portée des enfants et un avertissement 

sanitaire(16). 

La concentration en nicotine dans un flacon ne peut excéder 20mg/ml et la quantité 

de liquide y est limitée à 10 millilitres par arrêté du ministre chargé de la santé. 

Ces articles de loi sont en grandes majorités inspirés de la Directive 2014/40/UE du 

Parlement européen et du Conseil du 3 avril 2014(15).  
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Thérapeutiques d'aide à l'arrêt du tabac 

Les thérapeutiques d'aide à l'arrêt du tabac sont de deux types : médicamenteuses 

et non médicamenteuses. 

Les thérapeutiques médicamenteuses reconnues et commercialisées en France sont 

les TN, la varénicline (Champix®) et le Bupropion (Zyban®).  

Les TNS incluent les timbres transdermiques ou patchs, les gommes à mâcher, les 

comprimés sublinguaux et à sucer, le spray nasal et l'inhaleur. Leur efficacité dans le 

sevrage tabagique a été démontrée(37,38). Ils sont remboursés par l'assurance 

maladie à hauteur de 65% depuis le 1er mai 2018 à condition d'être présent sur une 

liste de prise en charge(39). Leur prescription n'est pas limitée aux médecins ; elle 

peut être rédigée par une sage-femme, un médecin du travail, un chirurgien-dentiste, 

une infirmière ou un masseur-kinésithérapeute. 

La varénicline est la dernière molécule en date utilisée dans le sevrage tabagique. 

C'est un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques α4β2 de l'acétylcholine et donc 

un antagoniste de la nicotine. Son effet sur les récepteurs est moindre que celui de la 

nicotine et la molécule a une plus grande affinité pour ces récepteurs ce qui prévient 

la pleine stimulation de la sensation gratifiante(40). Commercialisée en France en 

2007, la molécule, initialement présente sur la liste des médicaments éligibles au 

remboursement forfaitaire, a souffert d'un déremboursement en 2011 du fait du trop 

grand nombre d'effets secondaires observés par une étude canadienne(41). 

Cependant, cette étude présentait de nombreux biais et le rapport bénéfices-risques 

très positif de la varénicline avait déjà été prouvé. Dans ce contexte, la HAS réévalue 

le médicament en 2016. Dans sa commission de transparence, elle émet un avis 

favorable et recommande une utilisation en seconde intention dans le sevrage 

tabagique(42). La molécule est une bonne alternative en cas d’allergie aux patchs. 

Le bupropion est un inhibiteur sélectif de la recapture neuronale de la noradrénaline 

et de la dopamine. Son mécanisme d'action dans l'aide au sevrage n'est pas connu 

mais cette molécule a largement prouvé son efficacité dans le sevrage 

tabagique(37,43). 

Les traitements non médicamenteux consistent principalement en psychothérapies 

cognitivo-comportementales (TCC) qui représentent l'application de la psychologie 

scientifique à la psychothérapie. Les TCC sont essentielles dans les prises en 

charge de toutes les addictions pour prévenir les rechutes et maintenir l’abstinence. 

Elles multiplient par deux le taux d'abstinence à 6 mois et ont une meilleure 

performance quand elles sont combinées avec un traitement médicamenteux(44). 

La cigarette électronique pourrait entrer dans le cadre des traitements nicotiniques 

de substitution. Certains pays comme l'Autriche l'ont classée en tant que dispositif 

médical, permettant sa vente en pharmacie. La Belgique a posé un statut 

intermédiaire où seuls les liquides sans nicotine sont vendus en vente libre tandis 

que les liquides contenant de la nicotine sont vendus en pharmacie au même titre 

que les autres TNS. 
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À ce jour, la France ne reconnait pas à la cigarette électronique le statut de dispositif 

médical mais un statut de produit de consommation courante. Cependant le débat 

reste ouvert suite aux déclarations du haut conseil de santé publique du 22 février 

2016(21).  
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B - Etat des connaissances scientifiques 

Aspects négatifs 

La cigarette électronique n'est pas un produit de consommation sans effets 

secondaires néfastes et sans risques. 

L'enquête grecque « Characteristics, Perceived Side Effects and Benefits of 

Electronic Cigarette Use: A Worldwide Survey of more than 19,000 Consumers », 

publiée en 2014, montre les aspects négatifs subjectifs des utilisateurs. On note, 

parmi les plus importants, une déshydratation buccale et/ou de la gorge associée 

parfois à des douleurs, des céphalées, des gingivites, une toux, des insomnies, des 

saignements et une augmentation du rythme cardiaque. Il est également relaté des 

accidents à cause du dispositif, principalement des projections de liquide(26). 

Le produit de combustion des liquides contient des substances toxiques telles que du 

benzène, du 1,3-butadiène, de l'isoprène, des nitrosamines spécifiques au tabac, de 

l'acétaldéhyde, du formaldéhyde, du cadmium, de l'acroléine, de la nicotine, du 

propylène glycol, du glycérol, de l'oxyde de propylène et des arômes(45,46). 

Certaines de ces substances entrainent des pathologies cardiovasculaires ou 

respiratoires chroniques ou sont considérées comme cancérogènes. 

Les études in vitro sur des cultures de cellules et in vivo sur des souris montrent la 

cytotoxicité non nulle des émissions de la cigarette électronique en particulier sur les 

cellules du tractus respiratoire et des poumons(28–30). Elles entrainent une 

production de cytokines pro inflammatoires et une baisse de la viabilité cellulaire. 

On note également une toxicité de certains arômes contenus dans les liquides de 

cigarette électronique. Cette toxicité pourrait entrainer des pathologies 

cancéreuses(31). 

L'utilisation de la cigarette électronique expose l'entourage à la nicotine lorsqu'elle 

est utilisée dans un environnement clos. Cela rentre dans le cadre du tabagisme 

passif(47,48). 

Néanmoins, l’ensemble de ces études relativise ces effets négatifs en faisant un 

parallèle avec la combustion du tabac. Ceci ne fait cependant pas de la cigarette 

électronique un produit anodin. 

Nous soulignons enfin les problèmes liés à l'addiction à la cigarette électronique 

(addiction à la nicotine), au mésusage avec la consommation de liquide contenant du 

THC ou des drogues de synthèses (Buddha Blue), aux comportements à risque 

(Power-vaping, Sub-ohm-vaping et Dry burn) et également liés à la vente de produits 

artisanaux sur internet(49).  
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Aspects positifs 

La cigarette électronique réduirait la mortalité prématurée liée à la consommation de 

tabac. Une étude publiée dans le BMJ en octobre 2017 a comparé un modèle 

comprenant une population où la cigarette électronique n'existerait pas à un modèle 

où seule la cigarette électronique existerait. Elle conclue que dans le pire scénario 

possible la substitution de la consommation de tabac par la cigarette électronique 

permettrait d'éviter 1.6 millions de mort et ferait gagner 20.8 millions d'années de vie 

cumulées à la population des Etats-Unis sur 10 ans(50). 

Les effets positifs ressentis par les fumeurs abstinents utilisant la cigarette 

électronique sont nombreux mais liés à l’arrêt du tabac (inhalation de fumée irritante 

et de monoxyde de carbone). Ils déclarent une amélioration de leur condition 

physique en général, de leur odorat et leur capacité gustative, de leur état bucco-

dentaire, de leur capacité respiratoire et de leur endurance(12,14,26).  

Chez des anciens fumeurs, l’association entre le vapotage et l’amélioration de 

conditions pathologiques a été démontré sur une population de 19 414 personnes 

(annexe D)(26). Mais de même que précédemment, cette amélioration est 

uniquement imputable à l’arrêt du tabac. 

Les effets « autres » sont économiques et sociaux. La cigarette électronique coute 

globalement moins chère que le tabac et ne produit pas de cendre. De façon 

similaire aux inhalateurs de nicotine, elle imite le schéma comportemental du fumeur 

(expiration de fumée, gestuelle). 

Plusieurs études prospectives ont pour objectif principal une baisse de 

consommation de tabac de 50% et plus. Leur conclusion est quasi unanime sur le 

fait que l'utilisation de la cigarette électronique permet une baisse significative de la 

consommation de tabac voire une abstinence même chez des fumeurs sans 

motivation initiale d'arrêter(23–25,27,51,52). L’étude ECLAT publiée en 2013 le 

confirme avec une baisse de la consommation de tabac de 50% à un an d’utilisation 

de la cigarette électronique chez des fumeurs n’ayant initialement pas la motivation 

d’arrêter de fumer(25). Néanmoins, ces mêmes études montrent que la cigarette 

électronique n’est qu’un moyen de consommation de nicotine sans être un dispositif 

de sevrage efficace. Une seule étude conclue à l’équivalence de la cigarette 

électronique comme moyen de sevrage versus patchs de nicotine à 6 mois(53). 

L'étude ECLAT, citée plus haut, rapporte une stagnation du poids chez les 

utilisateurs exclusifs alors qu'il a déjà été démontré que l'arrêt du tabac entrainait 

généralement un gain de 4 à 5kg(54).  

La cigarette électronique n'a pas d'effet aigue sur la fonction myocardique tandis que 

le tabac entraine un retard à la relaxation(55).  

En février 2017, une étude parue dans la revue Respiratory Research a comparé les 

effets aigus pulmonaires d'un aérosol obtenu à partir d'un liquide composé de 70% 

de propylène glycol et 30% de glycérol versus placebo. Les résultats obtenus à partir 

des signes vitaux (saturation en oxygène, fréquence cardiaque, fréquence 
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respiratoire), de la spirométrie, de la technique des oscillations forcées et les signes 

biologiques d'inflammation n'ont montré aucune différence significative entre le 

produit testé et le placebo(56). 

Un autre effet positif constaté par les enquêtes puis confirmé par les études est un 

gain sur la pression artérielle. L'article « Blood Pressure Control in Smokers with 

Arterial Hypertension Who switched to Electronic Cigarettes » publié en novembre 

2016 dans l'International Journal of Environmental Research and Public Health 

montre une baisse de la pression artérielle systolique de 10mmHg et diastolique de 

6mmHg chez les vapoteurs exclusifs. Les utilisateurs mixtes ont vu une baisse de 

leur pression systolique seule(57). Il n'a pas été constaté d'effet chez des 

consommateurs non atteints d'hypertension artérielle(58). 

La pathologie respiratoire chronique liée au tabac est la broncho-pneumopathie 

chronique obstructive. Une fois diagnostiquée, le traitement principal est l'arrêt du 

tabac. Cependant le risque de rechute est plus important chez ces patients que chez 

les fumeurs dits sains. En plus de diminuer la consommation tabagique chez ce type 

de patient, la cigarette électronique a permis de diminuer significativement le nombre 

d'exacerbation permettant un allègement voire un arrêt de leur traitement 

médicamenteux(26,59,60). 

Certains fumeurs tabagiques asthmatiques voient également une amélioration de 

leur spirométrie avec augmentation significative de la PC20 (concentration en 

métacholine pour obtenir une baisse de 20% du VEMS)(61). 

L'usage de tabac est un facteur favorisant la survenue de pneumopathie infectieuse. 

L'étude « Respiratory infections and pneumonia: potential benefits of switching from 

smoking to vaping » publiée le 12 avril 2016 dans la revue Pneumonia, suggère 

l'hypothèse que les fumeurs passant à la cigarette électronique aurait moins de 

risque de présenter ce type de pathologie(2). Cette hypothèse est cependant à 

prendre avec prudence car le simple fait d'arrêter le tabac diminue ce risque. 

Concernant le tabagisme passif, il a été montré précédemment que la cigarette 

électronique expose les non fumeurs à la nicotine mais à de faibles taux par rapport 

à la cigarette classique. Mais ces mêmes études relativisent en démontrant que 

l'entourage n'est pas exposé aux autres substances nocives issues de la combustion 

du tabac(47,48). 

La revue de la littérature depuis l'apparition de la cigarette électronique semble donc 

plutôt en faveur du produit sur le court et moyen terme mais toutes les études 

concluent à la prudence et à la nécessité de poursuivre les recherches.  
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C - Hygiène de vie et dépistage 

La motivation principale avancée par les consommateurs de cigarette électronique 

est l’éviction des substances toxiques contenues dans la fumée du tabac. Nous 

avons donc décidé d’observer au sein de la cohorte CONSTANCES certains 

marqueurs d’hygiène de vie connus de tous. 

Le premier s’inscrit dans une volonté de changement. Une activité physique régulière 

permet de prévenir plusieurs pathologies et l'apparition de nombreux facteurs de 

risques cardio-vasculaires, est souvent associée à une meilleure santé mentale, 

retarde l'apparition de certaines démences et améliore la qualité de vie et le bien-

être(62). L’activité physique est encadrée par des recommandations de l’OMS(63). 

L'alimentation, le surpoids et l'obésité sont des facteurs de risque de cancers, de 

maladies cardiovasculaires, de troubles métaboliques et de troubles musculo-

squelettiques(64,65). 

La consommation de poisson est bénéfique pour la santé. Il a été montré que 

consommer du poisson permettait de prévenir l'apparition du syndrome 

métabolique(66). 

Les boissons sucrées sont directement responsables de maladies cardiovasculaires 

en favorisant l'hypertension, les dyslipidémies et le syndrome métabolique en 

général. Eviter de consommer ce type de produit est donc bénéfique pour la 

santé(67). 

La surconsommation de produits salés pose un réel problème également, étant 

responsable d’une élévation de la pression artérielle. Cette importante absorption de 

sel a été la cause, à elle seule, de 1.65 million de mort en 2010(68). 

Un autre facteur influençant l'état de santé est la qualité de sommeil. Il a été montré 

à travers plusieurs études qu'une quantité de sommeil située entre 7 et 9 heures était 

importante pour maintenir un bon état de santé. Un sommeil moyen inférieur à 7H ou 

supérieur à 9H par nuit est responsable d'une augmentation de la mortalité, toutes 

causes confondues(69–71).  

CONSTANCES aborde également le sujet de la consommation d'alcool. L'usage 

nocif d'alcool entraîne chaque année environ 2.5 millions de décès dans le monde, 

en grande partie parmi les populations jeunes. Cet usage nocif est un des 4 facteurs 

de risque de maladies non transmissibles sur lesquels on peut agir et que l'on peut 

éviter. 

Dans la catégorie des stupéfiants, on retrouve dans CONSTANCES la 

consommation de cannabis. L'addiction au cannabis est concomitante à l'addiction à 

la nicotine de part son mode de consommation le plus courant. Outre les troubles 

neuropsychiatriques qu’elle entraine, elle augmente le risque de BPCO et de 

complications cardiovasculaires (72). 
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Enfin, CONSTANCES traite du suivi gynécologique dans la partie « santé des 

femmes ». Nous allons nous intéresser plus particulièrement aux examens de 

dépistage (frottis cervico-utérin et mammographie). Le Frottis cervico-utérin est 

universellement reconnu comme un moyen de prévention efficace(73). Tandis que le 

cancer du sein bénéficie d’une campagne de dépistage organisé pour les femmes 

entre 50 et 74 ans(74). Depuis le premier janvier 2018, ce programme s'accompagne 

de deux consultations dédiées, la première a lieu à 25 ans et la seconde à 50 

ans(75). 

A partir des informations contenues dans la base de données de la cohorte 

CONSTANCES, nous allons chercher un lien entre le statut tabagique de vapoteur 

ou de consommateur mixte et l’amélioration de l’hygiène de vie.  
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II - Les modes de vie des fumeurs et des 

vapoteurs 

A - Méthode 

Outil de recueil de données : la cohorte CONSTANCES 

Acronyme de CONSulTANts des Centres d’Examens de Santé, CONSTANCES est 

une cohorte en population générale et généraliste. La cohorte a pour objectif de 

couvrir l'ensemble de la santé, de la pathologie et de la polypathologie. 

Son lancement officiel a eu lieu le lieu le 7 mars 2013 sous la direction du Professeur 

Marcel Goldberg et des Docteurs Marie Zins et Lisa Berkman. Son effectif final est 

de réunir 200000 participants avec une inclusion graduelle sur 7 ans. Il est de 190 

000 participants lors de l'écriture de cette thèse. 

Le réseau des CES a été créé en 1945 et propose des examens périodiques de 

santé aux assurés sociaux. Il participe d'une part à la prévention de santé auprès des 

populations qui en ont le plus besoin, et d'autre part à des études sur l'état de santé 

de la population, contribuant ainsi à l'observation et à la surveillance 

épidémiologique. Il représente environ 110 structures réparties sur le territoire 

national. 

21 de ces CES participent actuellement à CONSTANCES. Ils se sont portés 

volontaires et ont été formés aux procédures spécifiques à CONSTANCES. Il s'agit 

des CES d'Angoulême, d'Auxerre, de Bordeaux, de Caen, de Colmar, du Mans, de 

Lille, de Lyon, de Marseille, de Mulhouse, de Nîmes, d'Orléans, de Paris, de Pau, de 

Poitiers, de Rennes, de Saint-Brieuc, de Saint-Nazaire, de Toulouse, de Tours et de 

Vandœuvre-lès-Nancy/Longwy. 

L'effectif est construit pour viser la représentativité de la population affiliée au régime 

générale de la sécurité sociale. Les sujets sont âgés de 18 à 69 ans à l'inclusion. Elle 

se fait par tirage au sort effectué par la Cnav et la CNAMTS dans le Répertoire 

national inter-régimes des bénéficiaires de l'assurance maladie apparié au SNGC. 

Les personnes tirées au sort reçoivent un premier courrier présentant le projet ainsi 

qu'un coupon-réponse leur permettant de donner leur accord pour participer à la 

cohorte dans le cadre d'un bilan de santé. Les volontaires sont invités dans leur CES 

par courrier leur précisant le jour et le lieu de l'examen. Ils reçoivent également un 

auto-questionnaire et un calendrier professionnel à compléter à domicile. Le recueil 

des données de santé est réalisé dans les CES lors d'examen périodique de santé. 

Les personnes âgées de 45 ans et plus bénéficient d'un bilan cognitif et fonctionnel 

réalisé par un neuropsychologue. 

Certaines données proviennent également d'appariement avec les bases de 

données nationales de l'assurance maladie, de l'assurance vieillesse et de l'INSERM 

: le SNIIR-AM, le PMSI, le SNGC (déclarations annuelles des Données Sociales, 

http://www.constances.fr/centres-examens-sante/54-vandoeuvre-les-nancy.php
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Données Nominatives Trimestrielles, Chômage, absences pour maladie, maternité, 

etc.) et le CépiDc (causes de mortalité). 

Une biobanque est également en cours de création avec des échantillons de sang et 

d'urine. 

Le suivi se fait par un questionnaire annuel envoyé au domicile des sujets inclus et 

par un examen de santé dans leurs CES tous les 3 à 5 ans. 

Constances est subordonnée à l'autorisation de la CNIL, ainsi qu'aux avis du Conseil 

National de l'Ordre des Médecins et du Comité Consultatif National d'Éthique pour 

les Sciences de la Vie et de la Santé(76). 
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Processus d'extraction des données 

La question de recherche est initialement discutée et validée par un groupe de travail 

de la SFMG. 

Une fois la question de recherche validée, et les démarches réglementaires 

réalisées, l'UMS 11 de l'INSERM met à disposition un jeu de données pour la 

réalisation de ce travail. 

Pour ma part, j'ai été invité à travailler sur les données de la cohorte directement 

dans les locaux de l'UMS 11 de l'INSERM situés à l'hôpital Paul Brousse de Villejuif. 

Les données précédemment sélectionnées ont été extraites puis mises à ma 

disposition dans les locaux de l'INSERM suite à la signature d'un engagement de 

confidentialité dans le cadre du traitement de données à caractère personnel.  

L'équipe de CONSTANCES a mis à disposition des données nettoyées « mode de 

vie et santé » qu'il est possible d'utiliser 

Après réception, j'ai réalisé un travail préparatoire sur les variables des parties 

« mode de vie et santé » et « santé des femmes » me permettant de réaliser les 

analyses. 
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Populations étudiées : critères d'inclusion et d'exclusion 

Trois populations ont été créées pour cette étude : une population « fumeurs », une 

population « vapoteurs » et une population « consommateurs mixtes ». Les sujets 

inclus dans notre étude participent tous à la cohorte CONSTANCES et ont répondu 

au questionnaire comprenant la partie sur la cigarette électronique. La population de 

fumeurs a été sélectionnée pour être la population de référence. 

Les critères d'exclusion sont de ne pas répondre aux critères d'inclusion ou d'avoir 

émis un avis de déconsentement de premier ou de second degré. 

Population de fumeurs : 

Pour être inclus dans la population de fumeurs, il faut avoir répondu oui aux deux 

questions :  

Au cours de votre vie, avez-vous déjà consommé du tabac (au moins 100 cigarettes 

(soit 5 paquets) ou 50 cigarillos ou 50 pipes ou 25 cigares)? 

et 

Fumez-vous encore actuellement? 

Et avoir répondu oui à l'une ou aux deux questions suivantes :  

Sur l'ensemble de vos périodes de consommation, avez-vous fumé la cigarette (hors 

cigarette électronique)?  

 

Sur l'ensemble de vos périodes de consommation, avez-vous fumé le cigarillo, le 

cigare, la pipe?  

 

Et avoir répondu non à la question : 

Au cours de votre vie, avez-vous déjà utilisé la cigarette électronique? 

Population de vapoteurs :  

Pour être inclus dans la population de vapoteurs exclusifs, il faut avoir répondu oui 

aux questions : 

Au cours de votre vie, avez-vous déjà utilisé la cigarette électronique? 

et 

Au cours de votre vie, avez-vous déjà consommé du tabac (au moins 100 cigarettes 

(soit 5 paquets) ou 50 cigarillos ou 50 pipes ou 25 cigares)? 

Et avoir répondu non à la question : 

Fumez-vous encore actuellement? 

Et avoir répondu oui à l'une ou aux deux questions : 

Actuellement, utilisez-vous des cigarettes électroniques jetables?  

Actuellement, utilisez-vous des cigarettes électroniques rechargeables? 
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Utilisateurs mixtes : 

Avoir répondu oui aux questions :  

Au cours de votre vie, avez-vous déjà consommé du tabac (au moins 100 cigarettes 

(soit 5 paquets) ou 50 cigarillos ou 50 pipes ou 25 cigares)?  

et 

Fumez-vous encore actuellement?  

Et avoir répondu oui à la question :  

Au cours de votre vie, avez-vous déjà utilisé la cigarette électronique? 

Et avoir répondu oui à l'une ou aux deux questions :  

Actuellement, utilisez-vous des cigarettes électroniques jetables? 

Actuellement, utilisez-vous des cigarettes électroniques rechargeables?  
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Les variables expliquées 

Santé générale 

Comment jugez-vous votre état de santé général? 

Les réponses vont de A (très bon) à H (très mauvais). 

Comment jugez-vous votre état de santé général par rapport à une personne de 

votre entourage du même âge? 

Les réponses vont de A (très bon) à H (très mauvais). 

Ces variables sont, pour notre étude, dichotomisées ainsi : 

 Etat de santé plutôt bon : Réponse A à D 

 Etat de santé plutôt mauvais : Réponse E à H 

Activité physique hors travail 

Dans CONSTANCES, l'activité physique hors travail se retrouve sur plusieurs 

variables : 

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fait régulièrement des trajets à pied, à 

vélo… (pour le travail ou non)? 

 non 

 oui moins de 15 minutes par trajet 

 oui 15 minutes et plus par trajet 

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fait régulièrement du sport (hors trajets, 

bricolage, jardinage et ménage) ? 

 Non 

 Oui, moins de 2 heures par semaine 

 Oui, 2 heures et plus par semaine 

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fait régulièrement des travaux de 

bricolage, jardinage ou ménage? 

 non 

 oui, moins de 2 heures par semaine 

 oui, 2 heures et plus par semaine 

Ces 3 variables permettent d'obtenir l'indice d'activité physique hors travail qui sera 

utilisé pour ce travail. 

Cet indicateur évolue de 0 à 6 avec 0 pour les personnes inactives et 6 pour les 

personnes très actives. L'indicateur est calculé uniquement si les 3 questions 

précédentes sont renseignées. 

Je n'ai gardé pour ce travail que l'indice d'activité physique hors travail. 
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Cet indicateur est dichotomisé ainsi : 

 0 à 3 : plutôt inactif 

 4 à 6 : plutôt actif 

Alimentation 

Habituellement, à quelle fréquence consommez-vous les aliments ou boissons 

suivants, quel que soit leur mode de conservation (frais, en conserve ou surgelé), le 

moment de consommation (repas ou hors repas) et le lieu (domicile ou hors 

domicile)? 

Produits laitiers (petits suisses, yaourts, fromage blanc…) 

Poissons ou fruits de mer 

Fruits frais (y compris pressés) 

Légumes crus (crudités) ou cuits 

Biscuits sucrés, barres chocolatées ou de céréales, bonbons, chocolats… 

Biscuits salés, cacahouètes et autres produits apéritifs 

Plats cuisinés du commerce (en conserve, surgelés, traiteur : couscous, cassoulet, 

choucroute…) 

Plats de restauration rapide (hamburgers, kebab, sandwich, pizza, quiches…) 

Aliments frits (frites, chips, beignets, viandes ou poissons panés…) 

Pâtisserie, gâteau, viennoiseries 

Charcuterie et abats (jambon, pâté, lard, boudin, andouillettes…) 

Soda (Orangina, Schweppes…), boisson aromatisée sucrée (Oasis, Ice tea…) 

Soda, boisson aromatisée LIGHT ou ZERO 

Boissons énergisantes (Red bull, Monster…) à l'exclusion du café et des boissons 

pour sportifs. 

Les réponses possibles pour chacune de ces questions sont : 

 Jamais ou presque 

 moins d'une fois par semaine 

 environ une fois par semaine 

 deux à trois fois par semaine 

 quatre à six fois par semaine 

 une fois par jour ou plus 
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Ces variables sont dichotomisées comme suit : 

 une fois par semaine ou moins 

 plus d'une fois par semaine 

Combien de sucre (blanc, brun, roux…) consommez-vous par jour (café, thé, 

yaourt…)? (nombre de morceaux ou de cuillères à café) 

 jamais ou rarement 

 1 ou 2 

 3 ou 4 

 5 ou plus 

Cette variable est dichotomisée en : 

 moins de 3 par jour 

 3 par jour ou plus 

Aimez-vous manger très salé ou resalez-vous vos plats avant de les avoir goûtés? 

 oui 

 non 

Sommeil 

Heures de sommeil par nuit au cours de la semaine dernière : 

 moins de 5 heures 

 5 heures 

 5 heures 30 

 6 heures 

 6 heures 30 

 7 heures 

 7 heures 30 

 8 heures 

 8 heures 30 

 9 heures 

 9 heures 30 

 10 heures et plus 

Les répondants à cette question sont regroupés en deux classes selon que le temps 

de sommeil est correct ou pas (69–71) : 

 entre 7 et 9 heures de sommeil 

 moins de 7 heures ou plus de 9 heures de sommeil 

Au cours du dernier mois, indiquez combien de jours : 

Vous avez eu des difficultés à vous endormir 

Vous vous êtes réveillé(e) plusieurs fois par nuit 
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Vous vous êtes réveillé(e) beaucoup trop tôt sans pouvoir vous rendormir 

Vous vous êtes réveillé(e) après une nuit de sommeil de durée habituelle en vous 

sentant fatigué(e) ou épuisé(e) 

Les réponses possibles pour chacune de ces questions sont : 

 Jamais 

 1 à 3 jours  

 4 à 7 jours 

 8 à 14 jours 

 15 à 21 jours 

 22 à 31 jours 

Chacune de ces variables est dichotomisée en : 

 moins de 8 jours par mois 

 8 jours ou plus par mois 

Vie sexuelle 

Avez-vous déjà eu des rapports sexuels? 

 oui 

 non 

 ne souhaite pas répondre 

Au cours de votre relation actuelle, avez-vous utilisé ou utilisez-vous des 

préservatifs? 

 oui 

 non 

 pas de relation actuelle 

 ne souhaite pas répondre 

Avez-vous déjà réalisé un test HIV? 

 oui 

 non 

 ne souhaite pas répondre 

Consommation de cannabis 

Au cours de votre vie, avez-vous déjà consommé du cannabis (haschisch, 

marijuana, herbe, joint, shit)? 

 oui 

 non 

 ne souhaite pas répondre 
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Si oui : au cours des 12 derniers mois, avez-vous consommé du cannabis, 

haschisch, marijuana, herbe, joint, shit? 

 oui 

 non 

Si oui : au cours des 30 derniers jours, avez-vous consommé du cannabis, 

haschisch, marijuana, herbe, joint, shit? 

 oui 

 non 

Consommation de boissons alcoolisées 

Au cours de votre vie, avez-vous déjà consommé des boissons alcoolisées (vin, 

apéritif, cidre, bière…)? 

 oui 

 non 

Habituellement, à quelle fréquence consommez-vous des boissons alcoolisées? 

 1 à plusieurs fois par semaine 

 2 à 3 fois par mois 

 1 fois par mois ou moins 

 jamais 

Cette variable est dichotomisée ainsi : 

 moins d'une fois par semaine 

 une fois par semaine ou plus 

Au cours des 12 derniers mois, est-ce qu'un parent, un ami, un médecin ou un autre 

professionnel de la santé s'est déjà préoccupé de votre consommation d'alcool ou 

vous a conseillé de la diminuer? 

 oui 

 non 

Si non, cela vous est-il arrivé auparavant? 

 oui 

 non 

Les deux dernières questions sont regroupées en une seule : est-ce qu'un parent, un 

ami, un médecin ou un autre professionnel de la santé s'est déjà préoccupé de votre 

consommation d'alcool ou vous a conseillé de la diminuer? 

 oui 

 non 
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Suivi gynécologique 

Avez-vous déjà eu un ou plusieurs frottis du col de l'utérus (frottis cervico-vaginal 

pour le dépistage du cancer du col de l'utérus)? 

 oui 

 non 

Avez-vous déjà eu une ou plusieurs mammographie(s) (radiographie des seins)? 

 oui 

 non  
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Méthode statistique 

L'analyse statistique est réalisée à l'aide du site internet www.pvalue.io qui permet de 

faire des analyses univariées et multivariées à partir d’un tableau Excel. Le site 

s'appuie sur le logiciel R afin de réaliser les analyses. 

Les données importées sont détruites à chaque fermeture de session et ne sont 

jamais sauvegardées sur un serveur extérieur en conformité avec l'article 12 des 

conditions générales d'utilisation du site(77). L'utilisation du site a été approuvée par 

l'équipe CONSTANCES. 

Les sites internet biostatgv.sentiweb.fr, http://www.aly-abbara.com et 

www.sthda.com ont également été utilisés pour les analyses univariées et les 

analyses de corrélation. 

Une analyse descriptive de la population source puis de chacune des 3 populations 

étudiées a tout d'abord été réalisée : nombre total de sujet dans chaque population, 

répartition selon le sexe et l'âge et description des réponses selon chaque famille de 

variable. Il a également été indiqué la prévalence du vapotage, de la consommation 

mixte et du tabagisme dans la population source. 

Chaque variable a ensuite été dichotomisée selon les modalités suivantes : être dans 

une démarche de prévention de santé individuelle ou non. 

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse univariée à la recherche 

des variables les plus significatives. Les populations de vapoteurs et d'utilisateurs 

mixtes sont comparées à la population de consommateur de tabac qui est la 

population de référence. 

Les variables de consommation d'alcool, de consommation de cannabis, d'utilisation 

de préservatif ont été analysées en sous groupe. Les sous groupes sont 

respectivement les personnes ayant déjà consommé de l'alcool, les personnes ayant 

déjà consommé du cannabis et enfin les personnes sexuellement actives. 

Pour les variables de suivi gynécologique, l’analyse est également faite en sous 

groupe. Un premier sous groupe inclus la totalité des femmes. Un second sous 

groupe n'inclus que les femmes concernées par le dépistage recommandé (cancer 

du col de l'utérus) ou organisé (cancer du sein). Nous nous sommes intéressés plus 

particulièrement aux deux sous groupes incluant les femmes visées par le dépistage 

recommandé ou organisé. 

Suite à l'analyse univariée, une analyse de corrélation par un test de pearson a été 

réalisée afin d'éliminer dans les modèles multivariés les variables liées entre elles. 

Enfin, le lien entre le statut tabagique et chaque variable dont le p est inférieur à 0.20 

en analyse univariée a été étudié par une analyse multivariée. Cette analyse a été 

faite avec le site internet www.pvalue.io. Ont été intégrées dans chaque modèle 

multivarié les variables ayant un lien statistique avec la variable étudiée pour un p 

inférieur à 0.15. Il faut également que les variables intégrées dans le modèle aient un 

lien cohérent avec la variable étudiée (exemple : si la variable étudiée est la 
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consommation de charcuterie et que l'analyse univariée a montré un lien statistique 

avec la réalisation d'un test VIH, la variable de réalisation d'un test VIH n’a pas été 

intégrée au modèle multivarié). 

Le critère de jugement principal est d'avoir une différence statistiquement 

significative en analyse multivariée entre le nombre de mesures de prévention de 

santé individuelle prises par les vapoteurs et/ou les consommateurs mixtes et les 

fumeurs. Cette différence doit être en faveur des populations de consommateurs de 

cigarette électronique.  
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B - Recueil et description des réponses 

Population étudiée 

Au moment de l'extraction des données, la population de CONSTANCES comprend 

151 207 de sujets.  

Après nettoyage des données et n'avoir gardé que les sujets ayant été inclus avec le 

questionnaire contenant la partie sur la cigarette électronique, la population d'étude 

comprend 83605 sujets dont 39651 hommes (47.4%) et 43954 femmes (52.6%). 

12820 sujets ont entre 18.5 et 30 ans (15.3%) 

17117 sujets ont entre 30.5 et 40 ans (20.5%) 

18796 sujets ont entre 40.5 et 50 ans (22.5%) 

17674 sujets ont entre 50.5 et 60 ans (21.1%) 

17198 sujets ont plus de 60 ans (20.6%) 

Leur statut tabagique est réparti ainsi : 

13215 fumeurs (15.8%) 

1248 vapoteurs (1.5%) 

2256 consommateurs mixtes (2.7%) 

66886 non fumeurs (80%) 

La prévalence du vapotage actif est de 4.2% (vapoteurs et consommateurs mixtes). 

La prévalence du tabagisme est de 18.5% (fumeurs et consommateurs mixtes). 

L'annexe E récapitule la description de la population totale.  
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Population de référence : Consommateurs de tabac 

Parmi la population source, 13215 sujets répondent aux critères d'inclusion dans 

cette population, à savoir être un fumeur actif. 

Soit une prévalence du tabagisme actif exclusif dans la population d’étude de 15.8%. 

La population de fumeurs comprend 6553 hommes (49.6%) et 6662 femmes (50.4%) 

3128 sujets ont entre 18.5 et 30 ans (23.7%) 

3570 sujets ont entre 30.5 et 40 ans (27%) 

2975 sujets ont entre 40.5 et 50 ans (22.5%) 

2299 sujets ont entre 50.5 et 60 ans (17.4%) 

1243 sujets ont plus de 60 ans (9.4%) 

L'annexe F récapitule la description complète de la population de fumeurs. 

 

 

Figure 1 : Répartition par tranche d'âge dans la population de fumeurs. 

1 = 18 à 30 ans ; 2 = 30 à 40 ans ; 3 = 40 à 50 ans ; 4 = 50 à 60 ans ; 

5 = plus de 60 ans  
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Population de consommateurs de cigarette électronique 

Parmi la population source, 1248 sujets répondent aux critères d'inclusion dans cette 

population, à savoir être utilisateur exclusif de la cigarette électronique. 

Soit une prévalence du vapotage seul dans la population d’étude de 1.5%. 

La population de fumeurs comprend 711 hommes (57%) et 537 femmes (43%) 

159 sujets ont entre 18.5 et 30 ans (12.7%) 

362 sujets ont entre 30.5 et 40 ans (29%) 

370 sujets ont entre 40.5 et 50 ans (29.7%) 

241 sujets ont entre 50.5 et 60 ans (19.3%) 

116 sujets ont plus de 60 ans (9.3%) 

L'annexe G récapitule la description complète de la population de vapoteurs. 

 

 

Figure 2 : Répartition par tranche d'âge dans la population de vapoteurs exclusifs 

1 = 18 à 30 ans ; 2 = 30 à 40 ans ; 3 = 40 à 50 ans ; 4 = 50 à 60 ans ;  

5 = plus de 60 ans   
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Population de consommateurs mixtes 

Parmi la population source, 2256 sujets répondent aux critères d'inclusion dans cette 

population, à savoir être un consommateur de tabac et de cigarette électronique. 

Soit une prévalence d'utilisation mixte dans la population d’étude de 2.7%. 

La population de fumeurs comprend 1200 hommes (53.2%) et 1056 femmes (46.8%) 

449 sujets ont entre 18.5 et 30 ans (19.9%) 

665 sujets ont entre 30.5 et 40 ans (29.5%) 

578 sujets ont entre 40.5 et 50 ans (25.6%) 

392 sujets ont entre 50.5 et 60 ans (17.4%) 

172 sujets ont plus de 60 ans (7.6%) 

L'annexe H récapitule la description complète de la population de consommateurs 

mixtes. 

 

Figure 3 : Répartition par tranche d'âge dans la population de consommateurs mixtes 

1 = 18 à 30 ans ; 2 = 30 à 40 ans ; 3 = 40 à 50 ans ; 4 = 50 à 60 ans ;  

5 = plus de 60 ans   
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III - Vapoteurs et fumeurs : analyse des modes 

de vie 

A - Analyse univariée vapoteurs versus 

fumeurs 

Appréciation de l'état de santé générale 

L'analyse univariée de l'appréciation de l'état de santé générale montre une 

différence statistiquement significative (p<0.01) entre la population de vapoteurs et la 

population de fumeurs. Les fumeurs se sentent globalement en meilleure santé que 

les vapoteurs exclusifs (OR=1.26 ; IC95% [1.07-1.49]) 

Ces résultats sont récapitulés dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : Analyse univariée pour les variables d'appréciation de l'état de santé. 

 

Population de 
fumeurs 

(n=13215) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1248) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Appréciation de 

l'état de santé 
générale 

       

Plutôt bonne 
santé 

11172 (87%) 1014 (85%) 12186 <0.01 Chi2 1,26 [1,07-1,49] 

Plutôt mauvaise 
santé 

1613 (13%) 185 (15%) 1798 - - réf - 

Appréciation de 
l'état de santé 
générale par 
rapport à une 
personne du 
même âge 

       

Plutôt bonne 
santé 

10772 (84%) 988 (82%) 11760 0.073 Chi2 1,16 [0,99-1,36] 

Plutôt mauvaise 
santé 

1978 (16%) 210 (18%) 2188 - - réf - 
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Activité physique 

Le tableau 2 récapitule les résultats de l'analyse univariée pour l'indicateur d'activité 

physique hors travail.  

Il n'existe pas de différence statistiquement significative entre la population de 

vapoteurs et la population de fumeurs (p=0.99). 

 

Tableau 2 : Analyse univariée pour l'indicateur d'activité physique hors travail 

 

Population de 
fumeurs 

(n=13215) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1248) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Indicateur d'effort 
physique hors 

travail        

Actif 5636 (43%) 536 (43%) 6172 0.99 Chi2 1 [0,89-1,13] 

Non actif 7323 (57%) 698 (57%) 8021 - - réf - 
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Habitudes alimentaires 

Le tableau 3 récapitule les résultats de l'analyse univariée pour les variables 

concernant les habitudes alimentaires. On remarque des différences statistiquement 

significatives pour la consommation de produits laitiers (p=0.013), la consommation 

de pâtisseries (p=0.02), la consommation de soda (p=0.016), la consommation de 

soda light/zéro (p<0.001), la consommation de boissons énergétiques (p=0.04) et la 

consommation de sel (p=0.018). 

Sur quatre de ces variables, les vapoteurs ont une attitude de prévention de santé 

par rapport aux fumeurs. Ils mangent plus de produits laitiers (OR=0.85 ; IC95% 

[0.75-0.97]), moins de pâtisseries (OR=0.84 ; IC95% [0.72-0.97]), ils boivent moins 

de soda (OR=0.82 ; IC95% [0.7-0.96] et moins de boissons énergétiques (OR=0.43 ; 

IC95% [0.16-0.97]). 

Les fumeurs consomment moins de soda light/zéro (OR=1.58 ; IC95% [1.33-1.88]) et 

de sel (OR=1.09 ; IC95% [0.96-1.24]). 

 

Tableau 3 : Analyse univariée pour les variables d'habitudes alimentaires 

  
Population de 

fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1248) 

n p Test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Consommation de 
produits laitiers 

              

2-3 fois par 
semaine ou plus 

8700 (67%) 865 (71%) 9565 0.013 Chi2 0,85 [0,75-0,97] 

1 fois par semaine 
ou moins 

4255 (33%) 359 (29%) 4614 - - - - 

Consommation de 
poissons/fruits de 

mer 
              

2-3 fois par 
semaine ou plus 

2336 (18%) 223 (18%) 2559 0.92 Chi2 0,99 [0,85-1,15] 

1 fois par semaine 
ou moins 

10602 (82%) 1001 (82%) 11603 - - - - 

Consommation de 
fruits frais 

              

2-3 fois par 
semaine ou plus 

8821 (68%) 855 (70%) 9676 0.19 Chi2 0,92 [0,81-1,05] 

1 fois par semaine 
ou moins 

4162 (32%) 370 (30%) 4532 - - - - 

Consommation de 
légumes crus ou 

cuits 
              

2-3 fois par 
semaine ou plus 

10103 (78%) 969 (79%) 11072 0.38 Chi2 0,94 [0,81-1,08] 

1 fois par semaine 
ou moins 

2888 (22%) 259 (21%) 3147 - - - - 
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Population de 

fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1248) 

n p Test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Consommation de 
biscuits sucrés, 

chocolat, céréales, 
bonbons, etc. 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

8179 (63%) 797 (65%) 8976 0.15 Chi2 0,91 [0,8-1,03] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

4769 (37%) 424 (35%) 5193 - - - - 

Consommation de 
biscuits salés, 

cacahouètes, et 
autres produits 

apéritifs 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11167 (86%) 1052 (86%) 12219 0.93 Chi2 1,01 [0,85-1,19] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1847 (14%) 176 (14%) 2023 - - - - 

Consommation de 
plats cuisinés 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11167 (86%) 1032 (84%) 12199 0.054 Chi2 1,18 [1-1,39] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1795 (14%) 195 (16%) 1990 - - - - 

Consommation de 
hamburgers, 

kebab, sandwich, 
pizza, quiches, etc. 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11470 (88%) 1108 (90%) 12578 0.061 Chi2 0,83 [0,68-1,01] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1539 (12%) 123 (10%) 1662 - - - - 

Consommation 
d'aliments frits 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11218 (86%) 1071 (87%) 12289 0.38 Chi2 0,92 [0,77-1,1] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1797 (14%) 158 (13%) 1955 - - - - 
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Population de 

fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1248) 

n p Test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Consommation de 
pâtisseries, 

gâteaux, etc. 
              

1 fois par semaine 
ou moins 

10099 (78%) 991 (81%) 11090 0.02 Chi2 0,84 [0,72-0,97] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

2873 (22%) 236 (19%) 3109 - - - - 

Consommation de 
charcuterie 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

8625 (67%) 826 (68%) 9451 0.58 Chi2 0,96 [0,85-1,09] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

4291 (33%) 396 (32%) 4687 - - - - 

Consommation de 
soda 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

10437 (81%) 1017 (84%) 11454 0.016 Chi2 0,82 [0,7-0,96] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

2455 (19%) 196 (16%) 2651 - - - - 

Consommation de 
soda light/zéro 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11768 (90.9%) 1062 (86%) 12830 <0.001 Chi2 1,58 [1,33-1,88] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1178 (9.1%) 168 (14%) 1346 - - - - 

Consommation de 
boissons 

énergétiques 
              

1 fois par semaine 
ou moins 

12853 (98.9%) 1219 (99.51%) 14072 0,04 Fisher 0,43 [0,16-0,97] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

146 (1.1%) 6 (0.49%) 152 - - - - 

Consommation 
quotidienne de 

sucre 
              

1 ou 2 par jour ou 
moins 

10274 (79%) 990 (80%) 11264 0.27 Chi2 0,92 [0,8-1,06] 

plus de 2 par jour 2781 (21%) 246 (20%) 3027 - - - - 

Mange très salé 
ou resale les plats 

              

non 9925 (76%) 902 (73%) 10827 0.018 Chi2 1,09 [0,96-1,24] 

oui 3118 (24%) 333 (27%) 3451 - - - - 
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Sommeil 

Le tableau 4 récapitule les résultats de l'analyse univariée pour les variables 

concernant la qualité de sommeil. On ne remarque pas de différence statistiquement 

significative pour cette catégorie de variable. 

 

Tableau 4 : Analyse univariée pour les variables de qualité de sommeil 

  
Population de 

fumeurs 
(n=13215) 

Population 
de vapoteurs 

(n=1248) 
n p test 

Odd 
ratio 

IC95% 

Heures de 
sommeil par nuit   

            

Entre 7 et 9 
heures 

4229 (32%) 383 (31%) 4612 0.39 Chi2 1,06 [0,93-1,2] 

Moins de 7 heures 
ou plus de 9 

heures 
8819 (68%) 846 (69%) 9665 - - - - 

Difficultés 
d'endormissement 

(nombre de nuit 
par mois) 

              

moins de 8 nuits 
par mois 

10306 (79%) 951 (77%) 11257 0.12 Chi2 1,12 [0,97-1,29] 

8 nuits ou plus par 
mois 

2756 (21%) 285 (23%) 3041 - - - - 

Réveils multiples 
(nombre de nuit 

par mois) 
              

moins de 8 nuits 
par mois 

9179 (70%) 872 (71%) 10051 0.77 Chi2 0,98 [0,86-1,11] 

8 nuits ou plus par 
mois 

3860 (30%) 359 (29%) 4219 - - - - 

Réveil trop tôt 
sans 

rendormissement 
(nombre de nuit 

par mois) 

              

moins de 8 nuits 
par mois 

10835 (83%) 1023 (83%) 11858 0.96 Chi2 1,01 [0,86-1,18] 

8 nuits ou plus par 
mois 

2176 (17%) 207 (17%) 2383 - - - - 

Réveil fatigué 
(nombre de nuit 

par mois) 
              

moins de 8 nuits 
par mois 

9469 (73%) 866 (70%) 10335 0.069 Chi2 1,13 [0,99-1,28] 

8 nuits ou plus par 
mois 

3526 (27%) 364 (30%) 3890 - - - - 
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Prévention vis-à-vis des maladies sexuellement 

transmissibles 

Les tableaux 5 et 6 récapitulent les résultats de l'analyse univariée pour les variables 

concernant la prévention vis-à-vis des maladies sexuellement transmissibles. Il n'y a 

pas de différence statistiquement significative pour cette catégorie de variables que 

ce soit dans la population complète ou dans le sous groupe de sujets actifs 

sexuellement. 

 

Tableau 5 : Analyse univariée pour les variables d'antécédent de rapport sexuel et de 

réalisation de test VIH 

  
Population de 

fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1248) 

n p test Odd ratio IC95% 

A déjà eu des 
rapports 
sexuels 

              

Oui 12686 (99.12%) 1212 (99.34%) 13898 0.51 Chi2 0,74 [0,36-1,52] 

Non 113 (0.88%) 8 (0.66%) 121 - - réf - 

Test VIH 
réalisé 

              

Oui 8867 (71%) 853 (71%) 9720 0.66 Chi2 0,97 [0,85-1,11] 

Non 3703 (29%) 345 (29%) 4048 - - réf - 

 

Tableau 6 : Analyse univariée pour les variables de prévention des maladies 

sexuellement transmissibles chez les sujets ayant déjà eu des rapports sexuels. 

 

Population de 
fumeurs 

(n=12686) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1212) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Utilisation de 
préservatif lors de 

la relation 
actuelle 

       

Oui 3781 (37%) 353 (34%) 4134 0.11 Chi2 1,12 [0,98-1,28] 

Non 6560 (63%) 685 (66%) 7245 - - réf - 

Test VIH réalisé 
       

Oui 8816 (71%) 851 (71%) 9667 0.66 Chi2 0,97 [0,85-1,11] 

Non 3656 (29%) 342 (29%) 3998 - - réf - 
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Consommation de cannabis 

Les tableaux 7 et 8 récapitulent les résultats de l'analyse univariée pour les variables 

concernant la consommation de cannabis. Il n'y a pas de différence statistiquement 

significative en ce qui concerne la variable d'antécédent de consommation de 

cannabis (p=0.98). Cependant il existe une différence significative pour les variables 

de consommation lors des 12 derniers mois (p<0.001) et lors des 30 derniers jours 

(p<0.001) dans le sous groupe de sujets ayant déjà consommé du cannabis. La 

population de vapoteurs présente plus de cas de sevrage dans les 12 derniers mois 

(OR=0.48 ; IC95% [0.41-0.56]) et des 30 derniers jours (OR=0.37 ; IC95% [0.3-0.45]) 

que la population de fumeurs. 

 

Tableau 7 : Analyse univariée pour la variable de consommation de cannabis 

  

Population 
de fumeurs 
(n=13215) 

Population 
de 

vapoteurs 
(n=1248) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà consommé du 
cannabis 

  
            

non 3859 (30%) 362 (30%) 4221 0.98 Chi2 1 [0,88-1,14] 

oui 8973 (70%) 845 (70%) 9818 - - - - 

 

Tableau 8 : Analyse univariée pour les variables de consommation de cannabis lors 

des 12 derniers mois et 30 derniers jours dans le sous groupe de sujets ayant déjà 

consommé du cannabis au cours de leur vie. 

  

Population 
de fumeurs 

(n=8973) 

Population 
de vapoteurs 

(n=845) 
n p test 

Odd 
ratio  

IC95%  

Si oui, a consommé 
dans les 12 derniers 

mois 
  

            

non 4945 (55%) 609 (72%) 5554 <0.001 Chi2 0,48 [0,41-0,56] 

oui 3997 (45%) 234 (28%) 4231 - - - - 

Si oui, a consommé 
dans les 30 derniers 

jours 
              

non 6153 (70%) 720 (86%) 6873 <0.001 Chi2 0,37 [0,3-0,45] 

oui 2669 (30%) 114 (14%) 2783 - - - - 
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Consommation de boissons alcoolisées 

Les tableaux 9 et 10 récapitulent les résultats de l'analyse univariée pour les 

variables concernant la consommation de boissons alcoolisées. Il n'y a pas de 

différence statistiquement significative en ce qui concerne la variable d'antécédent de 

consommation d'alcool (p=0.91).  

Dans le sous groupe de sujets ayant déjà consommé de l'alcool, il existe une 

différence significative pour la variable de fréquence de consommation d'alcool 

(p<0.01). Les vapoteurs consomment moins d'alcool que les fumeurs (OR=0.85 ; 

IC95% [0.75-0.96]). 

Tableau 9 : Analyse univariée pour la variable de consommation d'alcool 

 

Population de 
fumeurs 

(n=13215) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1248) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà 
consommé de 

l'alcool        

non 192 (1.5%) 20 (1.6%) 212 0.77 Chi2 0,91 [0,57-1,45] 

oui 13014 (98.5%) 1227 (98.4%) 14241 - - réf - 

 

Tableau 10 : Analyse univariée pour les variables de fréquence de consommation 

d'alcool et d'inquiétude de l'entourage vis-à-vis de la consommation d'alcool pour le 

sous groupe de sujets ayant consommé de l'alcool dans leur vie. 

 

Population de 
fumeurs 

(n=13014) 

Population de 
vapoteurs 
(n=1227) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Si oui, fréquence 
de consommation        

moins d'une fois 
par semaine 

3850 (30%) 407 (34%) 4257 <0.01 Chi2 0,85 [0,75-0,96] 

une à plusieurs fois 
par semaine 

8945 (70%) 800 (66%) 9745 - - réf - 

Si oui, inquiétude 
de l'entourage vis-

à-vis de la 
consommation 

d'alcool 

       

non 10711 (87%) 1001 (87%) 11712 0.93 Chi2 1,01 [084-1,21] 

oui 1597 (13%) 151 (13%) 1748 - - réf - 
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Santé des femmes 

Les tableaux 11, 12 et 13 récapitulent les résultats de l'analyse univariée pour les 

variables de dépistage du cancer du col de l'utérus et du cancer du sein chez les 

femmes. On remarque qu'il y a une différence statistiquement significative pour les 

deux variables chez les femmes sans distinction d'âge (p<0.001). Les vapoteuses 

font plus de frottis cervico-utérin (OR=0.44 ; IC95% [0.29-0.66]) et de mammographie 

(OR=0.7 ; IC95% [0.58-0.84]) que les fumeuses (odd ratio<1). 

Cette différence est également retrouvée pour le dépistage du cancer du col de 

l'utérus chez les femmes de 25 à 65 ans (p=0.04). Les vapoteuses se font plus 

dépister que les fumeuses (OR=0.56 ; IC95% [0.33-0.95]). Il n'est pas montré de 

différence pour la variable de dépistage du cancer du sein chez les femmes entre de 

plus de 50 ans (p=0.49). 

 

Tableau 11 : Analyse univariée pour les variables de dépistage du cancer du col de 

l'utérus et du cancer du sein pour la totalité des femmes étudiées. 

  

Population 
de fumeuses 

(n=6662) 

Population de 
vapoteuses 

(n=537) 
n p test 

Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà fait un frottis 
de dépistage 

  
            

Oui 5673 (90%) 484 (95.1%) 6157 <0.001 Chi2 0,44 [0,29-0,66] 

Non 662 (10%) 25 (4.9%) 687 - - réf - 

A déjà fait une 
mammographie de 

dépistage 
              

Oui 3216 (50%) 301 (59%) 3517 <0.001 Chi2 0,7 [0,58-0,84] 

Non 3164 (50%) 208 (41%) 3372 - - réf - 

 

Tableau 12 : Analyse univariée pour la variable de dépistage du cancer du col de 

l'utérus pour les femmes concernées par le dépistage recommandé. 

  

Population 
de fumeuses 

(n=5711) 

Population de 
vapoteuses 

(n=504) 
n p Test 

Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà fait un frottis 
de dépistage 

  

            

Oui 5136 (94.6%) 465 (96.9%) 5601 0.04 Chi2 0,56 [0,33-0,95] 

Non 294 (5.4%) 15 (3.1%) 309 - - réf - 

  



 51 

Tableau 13 : Analyse univariée pour la variable de dépistage du cancer du sein pour 

les femmes concernées par le dépistage organisé. 

  

Population 
de fumeuses 

(n=1688) 

Population de 
vapoteuses 

(n=155) 
n p Test 

Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà fait une 
mammographie de 

dépistage 
              

Oui 1579 (98.4%) 139 (97.9%) 1718 0.49 Fisher 1,36 [0,26-4,55] 

Non 25 (1.6%) 3 (2.1%) 28 - - réf - 
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B - Analyse univariée consommateurs mixtes 

versus fumeurs 

Appréciation de l'état de santé générale 

L'analyse univariée de l'appréciation de l'état de santé générale montre une 

différence statistiquement significative (p<0.001) entre la population de 

consommateurs mixtes et la population de fumeurs. Les fumeurs se sentent 

globalement en meilleure santé que les consommateurs mixtes (OR=1.41 ; IC95% 

[1.25-1.6]) et se trouve en meilleure santé par rapport à une personne du même âge 

(OR=1.45 ; IC95% [1.29-1.62]). 

Ces résultats sont récapitulés dans le tableau 14. 

 

Tableau 14 : Analyse univariée pour les variables d'appréciation de l'état de santé. 

  
Population 
de fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Appréciation de l'état 
de santé générale 

              

Plutôt bonne santé 11172 (87%) 1813 (83%) 12985 <0.001 Chi2 1,41 [1,25-1,6] 

Plutôt mauvaise santé 1613 (13%) 368 (17%) 1981 - - réf - 

Appréciation de l'état 
de santé générale par 

rapport à une 
personne du même 

âge 

              

Plutôt bonne santé 10772 (84%) 1720 (79%) 12492 <0.001 Chi2 1,45 [1,29-1,62] 

Plutôt mauvaise santé 1978 (16%) 457 (21%) 2435 - - réf - 
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Activité physique 

Le tableau 15 récapitule les résultats de l'analyse univariée pour l'indicateur d'activité 

physique hors travail. Il existe une différence statistiquement significative entre la 

population de consommateurs mixtes et la population de fumeurs (p=0.017).  

Les fumeurs ont une activité physique plus importante que les consommateurs 

mixtes (OR=1.12 ; IC95% [1.02-1.23]). 

 

 

Tableau 15 : Analyse univariée pour l'indicateur d'activité physique hors travail 

  
Population 
de fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Indicateur d'effort 
physique hors travail 

              

Actif 5636 (43%) 899 (41%) 6535 0.017 Chi2 1,12 [1,02-1,23] 

Non actif 7323 (57%) 1307 (59%) 8630 - - réf - 
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Habitudes alimentaires 

Le tableau 16 récapitule les résultats de l'analyse univariée pour les variables 

concernant les habitudes alimentaires. On remarque des différences statistiquement 

significatives pour la consommation de produits laitiers (p<0.01), de fruits frais 

(p<0.001), de légumes crus ou cuits (p<0.001), de biscuits sucrés, chocolat, 

céréales, bonbons, etc. (p=0.027), de plats cuisinés (p<0.001), de charcuterie 

(p=0.011), de soda (p<0.001), de soda light/zéro (p<0.001), de boissons 

énergétiques (p<0.001), de sucre (p<0.001) et de sel (p<0.001). 

Les fumeurs consomment plus de produits laitiers (OR=1.13 ; IC95% [1.03-1.24]), de 

fruits frais (OR=1.24 ; IC95% [1.13-1.36]), de légumes (OR=1.31 ; IC95% [1.18-

1.45]), moins de plats cuisinés (OR=1.27 ; IC95% [1.12-1.43]), de charcuterie 

(OR=1.13 ; IC95% [1.03-1.24]), de soda (OR=1.21 ; IC95% [1.08-1.35]), de soda 

light ou zéro (OR=1.55 ; IC95% [1.35-1.78]), de boissons énergétiques (OR=1.82 ; 

IC95% [1.3-2.55]), de sucre (OR=1.25 ; IC95% [1.13-1.39]) et de sel (OR=1.20 ; 

IC95% [1.08-1.33]). 

De leur côté, les consommateurs mixtes consomment moins de biscuits sucrés, 

chocolat, céréales, bonbons, etc. (OR=0.9 ; IC95% [0.82-0.99]). 

 

Tableau 16 : Analyse univariée pour les variables d'habitudes alimentaires 

  
Population 
de fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Consommation de 
produits laitiers 

              

2-3 fois par semaine 
ou plus 

8700 (67%) 1424 (64%) 10124 <0.01 Chi2 1,13 [1,03-1,24] 

1 fois par semaine 
ou moins 

4255 (33%) 790 (36%) 5045 - - réf - 

Consommation de 
poissons/fruits de 

mer 
              

2-3 fois par semaine 
ou plus 

2336 (18%) 382 (17%) 2718 0.4 Chi2 1,05 [0,93-1,18] 

1 fois par semaine 
ou moins 

10602 (82%) 1827 (83%) 12429 - - réf - 
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Population 
de fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Consommation de 
fruits frais 

              

2-3 fois par 
semaine ou plus 

8821 (68%) 1396 (63%) 10217 <0.001 Chi2 1,24 [1,13-1,36] 

1 fois par semaine 
ou moins 

4162 (32%) 818 (37%) 4980 - - réf - 

Consommation de 
légumes crus ou 

cuits 
              

2-3 fois par 
semaine ou plus 

10103 (78%) 1615 (73%) 11718 <0.001 Chi2 1,31 [1,18-1,45] 

1 fois par semaine 
ou moins 

2888 (22%) 603 (27%) 3491 - - réf - 

Consommation de 
biscuits sucrés, 

chocolat, céréales, 
bonbons, etc. 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

8179 (63%) 1448 (66%) 9627 0.027 Chi2 0,9 [0,82-0,99] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

4769 (37%) 758 (34%) 5527 - - réf - 

Consommation de 
biscuits salés, 

cacahouètes, et 
autres produits 

apéritifs 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11167 (86%) 1901 (85%) 13068 0.67 Chi2 1,03 [0,91-1,17] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1847 (14%) 324 (15%) 2171 - - réf - 

Consommation de 
plats cuisinés 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11167 (86%) 1841 (83%) 13008 <0.001 Chi2 1,27 [1,12-1,43] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1795 (14%) 376 (17%) 2171 - - réf - 
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Population 
de fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Consommation de 
hamburgers, 

kebab, sandwich, 
pizza, quiches, etc. 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11470 (88%) 1108 (90%) 12578 0.061 Chi2 0,83 [0,68-1,01] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1539 (12%) 123 (10%) 1662 - - réf - 

Consommation 
d'aliments frits 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11218 (86%) 1904 (85%) 13122 0.37 Chi2 1,06 [0,93-1,2] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1797 (14%) 324 (15%) 2121 - - réf - 

Consommation de 
pâtisseries, 

gâteaux, etc. 
              

1 fois par semaine 
ou moins 

10099 (78%) 1719 (78%) 11818 0.73 Chi2 1,02 [0,92-1,14] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

2873 (22%) 499 (22%) 3372 - - réf - 

Consommation de 
charcuterie 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

8625 (67%) 1412 (64%) 10037 0.011 Chi2 1,13 [1,03-1,24] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

4291 (33%) 795 (36%) 5086 - - réf - 

Consommation de 
soda 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

10437 (81%) 1714 (78%) 12151 <0.001 Chi2 1,21 [1,08-1,35] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

2455 (19%) 486 (22%) 2941 - - réf - 
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Population de 

fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Consommation de 
soda light/zéro 

              

1 fois par semaine 
ou moins 

11768 (90.9%) 1912 (87%) 13680 <0.001 Chi2 1,55 [1,35-1,78] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

1178 (9.1%) 296 (13%) 1474 - - réf - 

Consommation de 
boissons 

énergétiques 
              

1 fois par semaine 
ou moins 

12853 (98.9%) 2172 (98%) 15025 <0.001 Chi2 1,82 [1,3-2,55] 

2-3 fois par 
semaine ou plus 

146 (1.1%) 45 (2%) 191 - - réf - 

Consommation 
quotidienne de 

sucre 
              

1 ou 2 par jour ou 
moins 

10274 (79%) 1669 (75%) 11943 <0.001 Chi2 1,25 [1,13-1,39] 

plus de 2 par jour 2781 (21%) 564 (25%) 3345 - - réf - 

Mange très salé ou 
resale les plats 

              

non 9925 (76%) 1619 (73%) 11544 <0.001 Chi2 1,2 [1,08-1,33] 

oui 3118 (24%) 609 (27%) 3727 - - réf - 
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Sommeil 

Le tableau 17 récapitule les résultats de l'analyse univariée pour les variables 

concernant la qualité de sommeil. On constate une différence statistiquement 

significative pour la totalité des variables analysées (p<0.05).  

Les fumeurs ont une qualité de sommeil supérieure aux consommateurs mixtes sur 

toutes les variables avec des odds ratio supérieurs à 1. 

 

Tableau 17 : Analyse univariée pour les variables de qualité de sommeil 

  
Population 
de fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Heures de sommeil par 
nuit   

            

Entre 7 et 9 heures 4229 (32%) 588 (27%) 4817 <0.001 Chi2 1,33 [1,2-1,47] 
Moins de 7 heures ou 

plus de 9 heures 
8819 (68%) 1626 (73%) 10445 - - réf - 

Difficultés 
d'endormissement 

(nombre de nuit par 
mois) 

              

moins de 8 nuits par 
mois 

10306 (79%) 1621 (73%) 11927 <0.001 Chi2 1,39 [1,25-1,54] 

8 nuits ou plus par 
mois 

2756 (21%) 603 (27%) 3359 - - réf - 

Réveils multiples 
(nombre de nuit par 

mois) 
              

moins de 8 nuits par 
mois 

9179 (70%) 1507 (68%) 10686 0.021 Chi2 1,12 [1,02-1,23] 

8 nuits ou plus par 
mois 

3860 (30%) 711 (32%) 4571 - - réf - 

Réveil trop tôt sans 
rendormissement 

(nombre de nuit par 
mois) 

              

moins de 8 nuits par 
mois 

10835 (83%) 1795 (81%) 12630 <0.01 Chi2 1,18 [1,05-1,32] 

8 nuits ou plus par 
mois 

2176 (17%) 425 (19%) 2601 - - réf - 

Réveil fatigué (nombre 
de nuit par mois) 

              

moins de 8 nuits par 
mois 

9469 (73%) 1447 (65%) 10916 <0.001 Chi2 1,42 [1,29-1,56] 

8 nuits ou plus par 
mois 

3526 (27%) 765 (35%) 4291 - - réf - 
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Prévention vis-à-vis des maladies sexuellement 

transmissibles 

Les tableaux 18 et 19 récapitulent les résultats de l'analyse univariée pour les 

variables concernant la prévention vis-à-vis des maladies sexuellement 

transmissibles. Il y a une différence statistiquement significative pour la variable de 

réalisation de test VIH pour la totalité de la population étudiée (p<0.001).  

Les consommateurs mixtes font plus de test de dépistage du VIH que les fumeurs 

(OR=0.79 ; IC95% [0.71-0.88]). 

Cette différence est également visible dans le sous groupe de sujets ayant une 

activité sexuelle avec le même odd ratio et intervalle de confiance. 

Par ailleurs, il n'y a pas de différence significative pour la variable d'utilisation de 

préservatif dans le sous groupe de sujets ayant une activité sexuelle (p=0.99). 

 

Tableau 18 : Analyse univariée pour les variables d'antécédent de rapport sexuel et 

de réalisation de test VIH 

  
Population de 

fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà eu des 
rapports 
sexuels 

              

Oui 12686 (99.12%) 2185 (99.23%) 14871 0.69 Chi2 0,87 [0,52-1,45] 

Non 113 (0.88%) 17 (0.77%) 130 - - réf - 

Test VIH 
réalisé 

              

Oui 8867 (71%) 1629 (75%) 10496 <0.001 Chi2 0,79 [0,71-0,88] 

Non 3703 (29%) 538 (25%) 4241 - - réf - 
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 Tableau 19 : Analyse univariée pour les variables de prévention des maladies 

sexuellement transmissibles chez les sujets ayant déjà eu des rapports sexuels. 

  

Population de 
fumeurs 

(n=12686) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2185) 

n p Test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Utilisation de 
préservatif lors de 

la relation 
actuelle 

              

Oui 3781 (37%) 666 (37%) 4447 0.83 Chi2 0,99 [0,89-1,1] 

Non 6560 (63%) 1141 (63%) 7701 - - réf - 

Test VIH réalisé               

Oui 8816 (71%) 1618 (75%) 10434 <0.001 Chi2 0,79 [0,71-0,88] 

Non 3656 (29%) 531 (25%) 4187 - - réf - 
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Consommation de cannabis 

Les tableaux 20 et 21 récapitulent les résultats de l'analyse univariée pour les 

variables concernant la consommation de cannabis. Il y a une différence 

statistiquement significative en ce qui concerne la variable d'antécédent de 

consommation de cannabis (p<0.001).  

Les consommateurs mixtes ont plus fait l'expérience du cannabis au cours de leur 

vie que les fumeurs (OR=1.23 ; IC95% [1.11-1.36]). 

Cependant, il n'y a pas plus de cas de sevrage en cannabis lors des 12 derniers 

mois ou des 30 derniers jours dans l'une ou l'autre population (respectivement 

p=0.061 et 0.14) 

 

Tableau 20 : Analyse univariée pour la variable de consommation de cannabis 

  

Population 
de fumeurs 
(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà consommé 
du cannabis 

  
            

non 3859 (30%) 565 (26%) 4424 <0.001 Chi2 1,23 [1,11-1,36] 

oui 8973 (70%) 1617 (74%) 10590 - - réf - 

 

Tableau 21 : Analyse univariée pour les variables de consommation de cannabis lors 

des 12 derniers mois et 30 derniers jours dans le sous groupe de sujets ayant déjà 

consommé du cannabis au cours de leur vie. 

  

Population 
de fumeurs 

(n=8973) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=1617) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Si oui, a consommé 
dans les 12 derniers 

mois 
  

            

non 4945 (55%) 932 (58%) 5877 0.061 Chi2 0,9 [0,81-1] 

oui 3997 (45%) 679 (42%) 4676 - - réf - 

Si oui, a consommé 
dans les 30 derniers 

jours 
              

non 6153 (70%) 1143 (72%) 7296 0.14 Chi2 0,91 [0,81-1,02] 

oui 2669 (30%) 453 (28%) 3122 - - réf - 
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Consommation de boissons alcoolisées 

Les tableaux 22 et 23 récapitulent les résultats de l'analyse univariée pour les 

variables concernant la consommation de boissons alcoolisées. Il n'y a pas de 

différence statistiquement significative en ce qui concerne la variable d'antécédent de 

consommation d'alcool (p=0.31).  

Il existe une différence significative pour la variable d'inquiétude de l'entourage vis-à-

vis de la consommation d'alcool (p<0.001).  

L'entourage des consommateurs mixtes s'inquiète plus de leur consommation 

d'alcool (OR=1.33 ; IC95% [1.17-1.51]). 

 

Tableau 22 : Analyse univariée pour la variable de consommation d'alcool 

  

Population de 
fumeurs 

(n=13215) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2256) 

n p Test 
Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà consommé 
de l'alcool   

            

non 192 (1.5%) 26 (1.2%) 218 0.31 Chi2 1,26 [0,83-1,9] 

oui 13014 (98.5%) 2227 (98.8%) 15241 - - réf - 

 

Tableau 23 : Analyse univariée pour les variables de fréquence de consommation 

d'alcool et d'inquiétude de l'entourage vis-à-vis de la consommation d'alcool pour le 

sous groupe de sujets ayant consommé de l'alcool dans leur vie. 

  

Population de 
fumeurs 

(n=13014) 

Population de 
consommateurs 
mixtes (n=2227) 

n p Test 
Odd 
ratio 

IC95% 

Fréquence de 
consommation   

            

moins d'une fois 
par semaine 

3850 (30%) 667 (31%) 4517 0.7 Chi2 0,98 [0,89-1,08] 

une à plusieurs fois 
par semaine 

8945 (70%) 1518 (69%) 10463 - - réf - 

Inquiétude de 
l'entourage vis-à-vis 

de la 
consommation 

d'alcool 

              

non 10711 (87%) 1744 (83%) 12455 <0.001 Chi2 1,33 [1,17-1,51] 

oui 1597 (13%) 346 (17%) 1943 - - réf - 
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Santé des femmes 

Les tableaux 24, 25 et 26 récapitulent les résultats de l'analyse univariée pour les 

variables de dépistage du cancer du col de l'utérus et du cancer du sein chez les 

femmes. On remarque qu'il y a une différence statistiquement significative pour les 

deux variables chez les femmes sans distinction d'âge (respectivement p=0.016 et 

p<0.001).  

Les consommatrices mixtes font globalement plus de frottis cervico-utérin (OR=0.74 ; 

IC95% [0.58-0.94]) et de mammographie (OR=0.72 ; IC95% [0.63-0.82]) que les 

fumeuses. 

Il n'y a pas de différence statistiquement significative pour le dépistage du cancer du 

col de l'utérus chez les femmes visées par le dépistage recommandé (p=0.98) et du 

cancer du sein chez les femmes visées par le dépistage organisé (p=0.23). 

 

Tableau 24 : Analyse univariée pour les variables de dépistage du cancer du col de 

l'utérus et du cancer du sein pour la totalité des femmes des populations d'étude. 

  

Population 
de fumeuses 

(n=6662) 

Population de 
consommatrices 
mixtes (n=1056) 

n p Test 
Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà fait un frottis 
de dépistage   

            

Oui 5673 (90%) 918 (92.1%) 6591 0.016 Chi2 0,74 [0,58-0,94] 

Non 662 (10%) 79 (7.9%) 741 - - réf - 

A déjà fait une 
mammographie de 

dépistage 
              

Oui 3216 (50%) 585 (58%) 3801 <0.001 Chi2 0,72 [0,63-0,82] 

Non 3164 (50%) 416 (42%) 3580 - - réf - 

 

Tableau 25 : Analyse univariée pour la variable de dépistage du cancer du col de 

l'utérus pour les femmes concernées par le dépistage recommandé. 

  

Population 
de fumeuses 

(n=5711) 

Population de 
consommatrices 
mixtes (n=940) 

n p test 
Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà fait un frottis 
de dépistage   

            

Oui 5136 (94.6%) 839 (94.7%) 5975 0.96 Chi2 0,98 [0,71-1,34] 

Non 294 (5.4%) 47 (5.3%) 341 - - réf - 
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Tableau 26 : Analyse univariée pour la variable de dépistage du cancer du sein pour 

les femmes concernées par le dépistage organisé. 

  

Population 
de fumeuses 

(n=1688) 

Population de 
consommatrices 
mixtes (n=290) 

n p Test 
Odd 
ratio 

IC95% 

A déjà fait une 
mammographie de 

dépistage 
              

Oui 1579 (98.4%) 273 (99.64%) 1852 0.16 Fisher 0,23 [0,01-1,43] 

Non 25 (1.6%) 1 (0.36%) 26 - - réf - 
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C - Analyse multivariée vapoteurs versus 

fumeurs 

Comme il a été précisé dans la partie méthode de ce travail, l'analyse multivariée ne 

va concerner que les variables ayant un lien avec le statut tabagique pour un p 

inférieur à 0.20 et chaque modèle multivarié est réalisé avec les variables ayant un 

lien univarié avec la variable étudiée pour un p inférieur à 0.15. 

La réalisation d'une matrice de corrélation et d'un corrélogramme par un test de 

pearson a montré un lien important entre les variables appréciation de l'état de santé 

générale et appréciation de l'état de santé générale par rapport à une personne du 

même âge.  

Un lien important a également été trouvé entre les variables évaluant la qualité de 

sommeil (en dehors du nombre d'heures de sommeil par nuit).  

Ainsi une seule de ces variables est choisie pour un modèle dans le cas où plusieurs 

seraient présentes : l'appréciation de l'état de santé générale et la difficulté 

d'endormissement. 

Appréciation de l'état de santé générale 

Le tableau 27 récapitule les résultats de l'analyse multivariée pour les variables 

d'appréciation de l'état de santé générale. 

Il n'y a pas de lien statistiquement significatif entre le statut tabagique et 

l'appréciation de la santé générale (respectivement p=0.061 et 0.21). 

 

Tableau 27 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et l'appréciation de 

l'état de santé. 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées 

pour le modèle multivarié 
Appréciation de l'état de santé 

générale 
        

Plutôt bonne santé 1,18 [0,99-1,40] 0,061 
âge, alimentation, qualité de 

sommeil, consommation d'alcool et 
de cannabis, activité physique 

Plutôt mauvaise santé réf - - - 

Appréciation de l'état de santé 
générale par rapport à une 

personne du même âge 
        

Plutôt bonne santé 1,11 [0,94-1,30] 0,21 
âge, alimentation, qualité de 

sommeil, consommation d'alcool et 
de cannabis, activité physique 

Plutôt mauvaise santé réf - - - 
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Habitudes alimentaires 

Le tableau 28 récapitule les résultats de l'analyse multivariée pour les variables 

d'habitudes alimentaires. 

Il y a un lien statistiquement significatif entre le statut tabagique et les variables de 

consommation de produits laitiers (p=0.036), de plats cuisinés (p=0.012), de 

pâtisseries (p=0.049), de soda light/zéro (p<0.001) et de sel (p<0.01). 

Les vapoteurs consomment plus de produits laitiers (OR=0.87 ; IC95% [0.77-0.99]) et 

moins de pâtisseries (OR=0.85 ; IC95% [0.73-0.99]). 

Les fumeurs consomment moins de plats cuisinés (OR=1.24 ; IC95% [1.05-1.46]), de 

soda light ou zéro (OR=1.6 ; IC95% [1.34-1.91]) et moins de sel (OR=1.24 ; IC95% 

[1.08-1.41]). 

 

Tableau 28 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et les habitudes 

alimentaires. 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées 

pour le modèle multivarié 
Consommation de produits 

laitiers 
        

2-3 fois par semaine ou plus 0,87 [0,77-0,99] 0,036 
âge, alimentation, consommation 
de cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 

1 fois par semaine ou moins réf - - - 

Consommation de fruits frais         

2-3 fois par semaine ou plus 0,96 [0,83-1,10] 0,51 
âge, alimentation, consommation 
de cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 

1 fois par semaine ou moins réf - - - 

Consommation de biscuits 
sucrés, chocolat, céréales, 

bonbons, etc. 
        

1 fois par semaine ou moins 0,95 [0,84-1,09] 0,47 

âge, sexe, alimentation, 
consommation de cannabis, 
qualité de sommeil, activité 

physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de plats cuisinés         

1 fois par semaine ou moins 1,24 [1,05-1,46] 0,012 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 
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odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées 

pour le modèle multivarié 
Consommation de hamburgers, 
kebab, sandwich, pizza, quiches, 

etc. 
        

1 fois par semaine ou moins 0,9 [0,73-1,12] 0,35 

âge, sexe, alimentation, 
consommation de cannabis, 
qualité de sommeil, activité 

physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de pâtisseries, 
gâteaux, etc. 

        

1 fois par semaine ou moins 0,85 [0,73-0,99] 0,049 

âge, sexe, alimentation, 
consommation de cannabis, 
qualité de sommeil, activité 

physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de soda         

1 fois par semaine ou moins 0,88 [0,74-1,05] 0,17 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de soda 
light/zéro 

        

1 fois par semaine ou moins 1,6 [1,34-1,91] <0,001 

âge, sexe, alimentation, 
consommation de cannabis, 
qualité de sommeil, activité 

physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Mange très salé ou resale les 
plats 

        

non 1,24 [1,08-1,41] <0,01 
âge, alimentation, consommation 
de cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 

oui réf - - - 
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Sommeil 

Le tableau 29 récapitule les résultats de l'analyse multivariée pour les variables de 

qualité de sommeil. 

Il y a un lien statistique entre le statut tabagique et la variable du nombre de réveil 

fatigué par mois (p=0.022). 

Les fumeurs se réveillent généralement moins fatigués que les vapoteurs  

(OR=1.18 ; IC95% [1.02-1.36]). 

 

Tableau 29 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et la qualité de 

sommeil. 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées 

pour le modèle multivarié 
Difficultés d'endormissement 

(nombre de nuit par mois) 
        

moins de 8 nuits par mois 1,14 [0,98-1,33] 0,084 
âge, sexe, alimentation, 

consommation d'alcool, activité 
physique, réveil fatigué 

8 nuits ou plus par mois réf - - - 

Réveil fatigué (nombre de nuit 
par mois) 

        

moins de 8 nuits par mois 1,18 [1,02-1,36] 0,022 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, activité physique, 
difficulté d'endormissement 

8 nuits ou plus par mois réf - - - 
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Prévention vis-à-vis des maladies sexuellement 

transmissibles  

Le tableau 30 montre le résultat de l'analyse multivariée pour la variable d'utilisation 

du préservatif lors de la relation actuelle. 

Il n'y a pas de lien entre le statut tabagique et l'utilisation de préservatif (p=0.99). 

 

Tableau 30 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et l'utilisation de 

préservatif. 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées 

pour le modèle multivarié 
Utilisation de préservatif lors de 

la relation actuelle  
(sous groupe actif sexuellement) 

        

Oui 1 [0,87-1,15] 0,99 
âge, consommation d'alcool et de 
cannabis, réalisation d'un test VIH 

Non réf - - - 
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Consommation de cannabis 

Le tableau 31 montre le résultats de l'analyse multivariée pour les variables de 

consommation de cannabis lors des 12 derniers mois et des 30 derniers jours pour le 

sous groupe de sujets ayant déjà consommé du cannabis au cours de la leur vie. 

Il y a un lien statistique entre le statut tabagique et le sevrage en cannabis lors des 

12 derniers mois (p<0.001) et des 30 derniers jours (p<0.001). 

Il y a plus de cas de sevrage lors des 12 derniers mois (OR=0.48 ; IC95% [0.41-

0.57]) et des 30 derniers jours (OR=0.37 ; IC95% [0.30-0.47]) chez les vapoteurs 

exclusifs. 

 

 

Tableau 31 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et la consommation 

de cannabis. 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées pour 

le modèle multivarié 
Consommation de cannabis 

dans les 12 derniers mois 
        

non 0,48 [0,41-0,57] <0,001 
âge, sexe, qualité de sommeil, 

consommation d'alcool, activité 
physique. 

oui réf - - - 

Consommation de cannabis 
dans les 30 derniers jours 

        

non 0,37 [0,30-0,47] <0,001 
âge, sexe, consommation d'alcool, 

qualité de sommeil 

oui réf - - - 
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Consommation d'alcool 

Le tableau 32 récapitule le résultat de l'analyse multivariée pour la variable de 

fréquence de consommation d'alcool pour le sous groupe de sujets ayant déjà 

consommé de l'alcool au cours de leur vie. 

Il y a un lien statistique entre le statut tabagique et la fréquence de consommation 

d'alcool (p<0.001).  

Les vapoteurs consomment moins d'alcool que les fumeurs (OR=0.79 ; IC95% [0.70-

0.90]).  

 

Tableau 32 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et la fréquence de 

consommation d'alcool. 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées pour le 

modèle multivarié 
fréquence de 

consommation d'alcool 
        

moins d'une fois par 
semaine 

0,79 [0,70-0,90] <0,001 
âge, consommation de cannabis, qualité 

de sommeil, activité physique 
une à plusieurs fois par 

semaine 
réf - - - 
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Santé des femmes 

Les tableaux 33 et 34 récapitulent les résultats de l'analyse multivariée pour les 

variables de dépistage du cancer du col de l'utérus et du cancer du sein. 

Il y a un lien statistique entre le statut tabagique et la réalisation d'un cervico-utérin 

(p=0.014). 

Les vapoteuses font plus de frottis cervico-utérin que les fumeuses (OR=0.58 ; 

IC95% [0.38-0.90]) tous âges confondus. 

Il n'a pas été montré de lien sur les autres variables analysées. 

 

Tableau 33 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et le dépistage du 

cancer du col de l'utérus et du cancer du sein dans la population féminine. 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées 

pour le modèle multivarié 
A déjà fait un frottis de 

dépistage 
        

Oui 0,58 [0,38-0,90] 0,014 

âge, consommation d'alcool et de 
cannabis, activité physique, qualité 

de sommeil, réalisation d'un test 
VIH 

Non réf - - - 
A déjà fait une mammographie 

de dépistage 
        

Oui 1 [0,77-1,29] 0,97 

âge, consommation d'alcool et de 
cannabis, activité physique, qualité 

de sommeil, réalisation d'un test 
VIH 

Non réf - - - 

 

Tableau 34 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et le dépistage du 

cancer du col l'utérus dans la population de femme visée par le dépistage 

recommandé. 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées 

pour le modèle multivarié 
A déjà fait un frottis de 

dépistage 
        

Oui 0,6 [0,36-1,02] 0,06 
âge, activité physique, qualité de 
sommeil, réalisation d'un test VIH 

et d'une mammographie 

Non réf - - - 
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D - Analyse multivariée consommateurs mixtes 

versus fumeurs 

Appréciation de l'état de santé générale 

Le tableau 35 récapitule les résultats de l'analyse multivariée pour les variables 

d'appréciation de l'état de santé générale. 

Il  y a un lien statistiquement significatif entre le statut tabagique et les deux variables 

d’appréciation de la santé générale (p<0.001).  

Les fumeurs ont une meilleure appréciation de leur santé générale (OR=1.26 ; 

IC95% [1.11-1.43] et de leur santé par rapport à quelqu’un du même âge (OR=1.31 ; 

IC95% [1.17-1.48]). 

 

Tableau 35 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et l'appréciation de 

l'état de santé. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Appréciation de l'état de 

santé générale 
        

Plutôt bonne santé 1,26 [1,11-1,43] <0,001 

âge, alimentation, 
consommation d'alcool et 

de cannabis, qualité de 
sommeil, activité 

physique, réalisation d'un 
test VIH 

Plutôt mauvaise santé réf - - - 

Appréciation de l'état de 
santé générale par rapport à 
une personne du même âge 

        

Plutôt bonne santé 1,31 [1,17-1,48] <0,001 

âge, alimentation, 
consommation d'alcool et 

de cannabis, qualité de 
sommeil, activité 

physique 

Plutôt mauvaise santé réf - - - 
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Activité physique 

Le tableau 36 récapitule le résultat de l'analyse multivariée pour la variable d'activité 

physique hors travail. 

Il n'y a pas de lien statistique entre le statut tabagique et avoir une activité physique 

hors travail (p=0.48). 

 

Tableau 36 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et faire de l'activité 

physique. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Indicateur d'effort physique 

hors travail 
        

Actif 1,03 [0,94-1,14] 0,48 

âge, alimentation, 
consommation de 

cannabis, qualité de 
sommeil 

Non actif réf - - - 
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Habitudes alimentaires 

Le tableau 37 récapitule les résultats des analyses multivariées pour les variables 

d'habitudes alimentaires retenues après l'analyse univariée. 

Il y a un lien statistique entre le statut tabagique et les variables de consommation de 

produits laitiers (p=0.048), de légumes crus ou cuits (p<0.01), de biscuits sucrés, 

chocolat, céréales, bonbons etc. (p<0.01), de plats cuisinés (p=0.01), de soda light 

ou zéro (p<0.001), de boissons énergétiques (p<0.01), de sucre (p<0.01) et de sel 

(p=0.019). 

Les utilisateurs mixtes consomment moins de biscuits sucrés, chocolat, céréales, 

bonbons, etc. (OR=0.86 ; IC95% [0.78-0.96]). 

Les fumeurs consomment plus de produits laitiers (OR=1.1 ; IC95% [1-1.21]), de 

légumes (OR=1.18 ; IC95% [1.05-1.32]), moins de plats cuisinés (OR=1.18 ; IC95% 

[1.04-1.34]), de soda light/zéro (OR=1.49 ; IC95% [1.29-1.71]), de boissons 

énergétiques (OR=1.6 ; IC95% [1.13-2.27]), de sucre (OR=1.15 ; IC95% [1.03-1.29]) 

et de sel (OR=1.13 ; IC95% [1.02-1.25]). 

 

Tableau 37 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et les habitudes 

alimentaires. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Consommation de produits 

laitiers 
        

2-3 fois par semaine ou plus 1,1 [1-1,21] 0,048 

âge, sexe, alimentation, 
consommation de 

cannabis, qualité de 
sommeil et activité 

physique 
1 fois par semaine ou moins réf - - - 
Consommation de fruits frais         

2-3 fois par semaine ou plus 1,08 [0,97-1,20] 0,14 

âge, alimentation, 
consommation de 

cannabis, qualité de 
sommeil, activité 

physique 
1 fois par semaine ou moins réf - - - 
Consommation de légumes 

crus ou cuits 
        

2-3 fois par semaine ou plus 1,18 [1,05-1,32] <0,01 

âge, alimentation, 
consommation d'alcool 

et de cannabis, qualité de 
sommeil, activité 

physique 
1 fois par semaine ou moins réf - - - 
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odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Consommation de biscuits 
sucrés, chocolat, céréales, 

bonbons, etc. 
        

1 fois par semaine ou moins 0,86 [0,78-0,96] <0,01 

âge, alimentation, 
consommation de cannabis, 
qualité de sommeil, activité 

physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de plats 
cuisinés 

        

1 fois par semaine ou moins 1,18 [1,04-1,34] 0,01 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de 
hamburgers, kebab, 

sandwich, pizza, quiches, etc. 
        

1 fois par semaine ou moins 1,06 [0,91-1,22] 0,47 

âge, sexe, alimentation, 
consommation de cannabis, 
qualité de sommeil, activité 

physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de 
charcuterie 

        

1 fois par semaine ou moins 1,06 [0,96-1,17] 0,24 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de soda         

1 fois par semaine ou moins 1,06 [0,94-1,20] 0,33 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de soda 
light/zéro 

        

1 fois par semaine ou moins 1,49 [1,29-1,71] <0,001 
âge, sexe, alimentation, 

consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 

Consommation de boissons 
énergétiques 

        

1 fois par semaine ou moins 1,6 [1,13-2,27] <0,01 âge, sexe, alimentation 
2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 
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  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Consommation quotidienne 

de sucre 
        

1 ou 2 par jour ou moins 1,15 [1,03-1,29] <0,01 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool, 

qualité de sommeil, 
activité physique 

plus de 2 par jour réf - - - 

Mange très salé ou resale les 
plats 

        

non 1,13 [1,02-1,25] 0,019 

âge, alimentation, 
consommation d'alcool et 

de cannabis, qualité de 
sommeil, activité physique 

oui réf - - - 
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Sommeil 

Le tableau 38 récapitule les résultats des analyses multivariées pour les variables de 

qualité de sommeil. 

Il existe un lien statistique entre le statut tabagique et la qualité de sommeil pour le 

nombre d'heures de sommeil (p<0.001), les difficultés d'endormissement (p<0.01) et 

le nombre de réveil fatigué par mois (p<0.001). 

Les fumeurs ont une meilleure qualité de sommeil avec moins de difficultés 

d'endormissement (OR=1.2 ; IC95% [1.07-.34]), moins de réveil fatigué par mois 

(OR=1.3 ; IC95% [1.17-1.45]). Ils ont également un meilleur temps de sommeil 

(OR=1.21 ; IC95% [1.09-1.35]). 

 

Tableau 38 : Analyses multivariées du lien entre statut tabagique et qualité de 

sommeil. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Heures de sommeil par nuit         

Entre 7 et 9 heures 1,21 [1,09-1,35] <0,001 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et 

de cannabis, qualité de 
sommeil, activité physique 

Moins de 7 heures ou plus 
de 9 heures 

réf - - - 

Difficultés 
d'endormissement (nombre 

de nuit par mois) 
        

moins de 8 nuits par mois 1,2 [1,07-1,34] <0,01 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et 

de cannabis, qualité de 
sommeil, activité physique 

8 nuits ou plus par mois réf - - - 

Réveils multiples (nombre 
de nuit par mois) 

        

moins de 8 nuits par mois 0,97 [0,87-1,08] 0,57 
âge, sexe, alimentation, 

consommation de cannabis, 
qualité de sommeil 

8 nuits ou plus par mois réf - - - 
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  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Réveil trop tôt sans 
rendormissement 

(nombre de nuit par mois) 
        

moins de 8 nuits par mois 0,97 [0,85-1,10] 0,6 
âge, sexe, alimentation, 

consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil 

8 nuits ou plus par mois réf - - - 

Réveil fatigué (nombre de 
nuit par mois) 

        

moins de 8 nuits par mois 1,3 [1,17-1,45] <0,001 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil 

et activité physique 

8 nuits ou plus par mois réf - - - 
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Prévention vis-à-vis des maladies sexuellement 

transmissibles  

Les tableaux 39 et 40 récapitulent les résultats des analyses multivariées pour la 

variable de réalisation d'un test VIH pour la totalité de la population étudiée et le sous 

groupe de sujets ayant déjà eu des rapports sexuels. 

Il y a un lien dans les deux groupes entre le statut tabagique et la réalisation d'un test 

VIH (p<0.001).  

Les consommateurs mixtes font plus de dépistage du VIH que les fumeurs, qu'ils 

soient actifs sexuellement (OR=0.82 ; IC95% [0.74-0.92]) ou non (OR=0.81 ; IC95% 

[0.73-0.91]). 

 

Tableau 39 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et la réalisation 

d'un test VIH. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Test VIH réalisé         

Oui 0,81 [0,73-0,91] <0,001 
âge, sexe, consommation 

d'alcool et de cannabis 

Non réf - - - 

 

Tableau 40 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et la réalisation 

d'un test VIH dans le sous groupe de sujets ayant déjà eu des rapports sexuels. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Test VIH réalisé         

Oui 0,82 [0,74-0,92] <0,001 
âge, sexe, utilisation de 

préservatif, consommation 
d'alcool et de cannabis 

Non réf - - - 
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Consommation de cannabis 

Les tableaux 41 et 42 récapitulent les résultats des analyses multivariées pour les 

variables de consommation de cannabis.  

Les consommateurs mixtes ont plus fait l'expérience du cannabis au cours de leur 

vie que les fumeurs (p<0.001 ; OR=1.25 ; IC95% [1.11-1.41]). 

Cependant il n'y a pas de lien entre le statut tabagique et la consommation de 

cannabis lors des 12 derniers mois (p=0.19) et les 30 derniers jours (p=0.58) dans la 

population de sujets ayant déjà consommé du cannabis au cours de leur vie. 

 

Tableau 41 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et avoir consommé 

du cannabis au cours de la vie. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
A déjà consommé du cannabis         

non 1,25 [1,11-1,41] <0,001 

âge, sexe, consommation 
d'alcool, qualité de 
sommeil et activité 

physique 
oui réf - - - 

 

Tableau 42 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et avoir consommé 

du cannabis lors des 12 derniers mois et des 30 derniers jours pour les sujets ayant 

déjà consommé du cannabis au cours de leur vie. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
consommation de cannabis 
dans les 12 derniers mois 

        

non 0,9 [0,76-1,06] 0,19 

âge, sexe, consommation 
de cannabis dans les 30 

derniers jours, 
consommation d'alcool, 
qualité de sommeil et 

activité physique 
oui réf - - - 

consommation de cannabis 
dans les 30 derniers jours 

        

non 0,95 [0,78-1,13] 0,58 

âge, sexe, consommation 
de cannabis dans les 12 

derniers mois, 
consommation d'alcool, 

qualité de sommeil, 
activité physique 

oui réf - - - 
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Consommation d'alcool 

Le tableau 43 récapitule l'analyse multivariée pour la variable d'inquiétude de 

l'entourage vis-à-vis de la consommation d'alcool pour les sujets ayant déjà 

consommé de l'alcool au cours de leur vie.  

Il y a un lien statistique entre le statut tabagique et cette variable (p<0.001).  

L'entourage des utilisateurs mixtes s'est plus souvent inquiété de leur consommation 

d'alcool que l'entourage des fumeurs (OR=1.25 ; IC95% [1.10-1.43]). 

 

Tableau 43 : Analyse multivariée du lien entre le statut tabagique et la notion 

d'inquiétude de l'entourage vis-à-vis de la consommation d'alcool chez les sujets 

ayant déjà consommé de l'alcool au cours de leur vie. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables utilisées 

pour le modèle multivarié 
inquiétude de l'entourage 

vis-à-vis de la 
consommation d'alcool 

        

non 1,25 [1,10-1,43] <0,001 

âge, consommation d'alcool et de 
cannabis, fréquence de 

consommation d'alcool, qualité de 
sommeil et activité physique 

oui réf - - - 
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Santé des femmes 

Les tableaux 44 et 45 récapitulent les analyses multivariées pour les variables de 

dépistage des cancers du col de l'utérus et du cancer du sein. 

Il y a un lien statistique entre le statut tabagique et la réalisation d'une 

mammographie de dépistage (p<0.01). 

Les consommatrices mixtes font globalement plus de mammographie de dépistage 

hors dépistage organisé que les fumeuses (odd ratio = 0.76 ; IC95% [0.62-0.93]). 

Il n’y a pas de différence statistique dans le cadre du dépistage organisé (p=0.12). 

 

Tableau 44 : Analyse multivariée du lien entre statut tabagique et réalisation d'un test 

de dépistage pour le cancer du col de l'utérus et du cancer du sein. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
A déjà fait un frottis de 

dépistage 
        

Oui 0,96 [0,74-1,25] 0,76 

âge, consommation d'alcool 
et de cannabis, réalisation 

d'un test VIH et d'une 
mammographie. 

Non réf - - - 

A déjà fait une 
mammographie de 

dépistage 
        

Oui 0,76 [0,62-0,93] <0,01 

âge, consommation d'alcool 
et de cannabis, réalisation 
d'un test VIH et d'un frottis 

cervico-utérin 

Non réf - - - 

 

Tableau 45 : Analyse multivariée du lien entre statut tabagique et réalisation d'une 

mammographie de dépistage dans le sous groupe de femmes visées par le 

dépistage systématique. 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
A déjà fait une mammographie 

de dépistage 
        

Oui 0,28 [0,06-1,42] 0,12 Age 

Non réf - - - 
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Discussion 

Principaux résultats 

La prévalence du tabagisme actif quelque soit le mode de consommation (cigarette, 

cigarillo, cigare ou pipe) dans la population étudiée est de 18.5% et celle du 

vapotage est de 4.2%. Le baromètre santé 2016 évalue la prévalence du tabagisme 

actif dans la population générale à 34.5% (28.7% pour le tabagisme quotidien) et 

celle du vapotage à 3.3%(36). Deux aspects inhérents à la cohorte peuvent expliquer 

cette différence. Les participants sont tous affiliés au régime général de la sécurité 

sociale. Leur participation à la cohorte suggère l’hypothèse qu’ils sont sensibles aux 

problèmes de santé. Ces deux points entrainent un biais de sélection. 

Les analyses statistiques multivariées ne montrent pas de lien entre utiliser la 

cigarette électronique et avoir une meilleure hygiène de vie par rapport aux fumeurs. 

Dans ce cadre, 33 variables ont été étudiées. En analyse multivariée, la population 

de vapoteurs exclusifs n'a une meilleure hygiène de vie que pour 5 de ces variables 

contre 4 pour les fumeurs (p=1). La population de consommateurs mixtes n'a une 

meilleure hygiène de vie que pour 2 de ces variables contre 11 pour les fumeurs 

(p=0.011 ; OR=7.5 ; IC95% [1.43-76.4]). Ces résultats sont récapitulés dans les 

tableaux 46 et 47. 

 

Tableau 46 : Récapitulatif des résultats significatifs de l'analyse multivariée 

comparant vapoteurs exclusifs et fumeurs 

  
odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées pour 

le modèle multivarié 
Consommation de produits 

laitiers         

2-3 fois par semaine ou plus 0,87 [0,77-0,99] 0,036 
âge, alimentation, consommation de 
cannabis, qualité de sommeil, activité 

physique 
1 fois par semaine ou moins réf - - - 

Consommation de plats 
cuisinés 

        

1 fois par semaine ou moins 1,24 [1,05-1,46] 0,012 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 

cannabis, qualité de sommeil, activité 
physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 
Consommation de 

pâtisseries, gâteaux, etc. 
        

1 fois par semaine ou moins 0,85 [0,73-0,99] 0,049 
âge, sexe, alimentation, 

consommation de cannabis, qualité 
de sommeil, activité physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 
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odd 
ratio 

IC95% p 
catégories de variables utilisées pour 

le modèle multivarié 
Consommation de soda 

light/zéro 
        

1 fois par semaine ou moins 1,6 [1,34-1,91] <0,001 
âge, sexe, alimentation, 

consommation de cannabis, qualité 
de sommeil, activité physique 

2-3 fois par semaine ou plus réf - - - 
Mange très salé ou resale les 

plats 
        

non 1,24 [1,08-1,41] <0,01 
âge, alimentation, consommation de 
cannabis, qualité de sommeil, activité 

physique 
oui réf - - - 

Réveil fatigué (nombre de 
nuit par mois) 

        

moins de 8 nuits par mois 1,18 [1,02-1,36] 0,022 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 

cannabis, activité physique, difficulté 
d'endormissement 

8 nuits ou plus par mois réf - - - 
Consommation de cannabis 

dans les 12 derniers mois 
        

non 0,48 [0,41-0,57] <0,001 
âge, sexe, qualité de sommeil, 

consommation d'alcool, activité 
physique. 

oui réf - - - 
Consommation de cannabis 

dans les 30 derniers jours 
        

non 0,37 [0,30-0,47] <0,001 
âge, sexe, consommation d'alcool, 

qualité de sommeil 
oui réf - - - 

fréquence de consommation 
d'alcool 

        

moins d'une fois par 
semaine 

0,79 [0,70-0,90] <0,001 
âge, consommation de cannabis, 

qualité de sommeil, activité physique 
une à plusieurs fois par 

semaine 
réf - - - 
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Tableau 47 : Récapitulatif des résultats significatifs de l'analyse multivariée 

comparant consommateurs mixtes et fumeurs 

  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Appréciation de l'état de 

santé générale         

Plutôt bonne santé 1,26 [1,11-1,43] <0,001 

âge, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 
activité physique, réalisation 

d'un test VIH 
Plutôt mauvaise santé réf - - - 

Appréciation de l'état de 
santé générale par 

rapport à une personne 
du même âge 

        

Plutôt bonne santé 1,31 [1,17-1,48] <0,001 

âge, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 
Plutôt mauvaise santé réf - - - 

Consommation de 
produits laitiers 

        

2-3 fois par semaine ou 
plus 

1,1 [1-1,21] 0,048 

âge, sexe, alimentation, 
consommation de cannabis, 

qualité de sommeil et activité 
physique 

1 fois par semaine ou 
moins 

réf - - - 

Consommation de 
légumes crus ou cuits 

        

2-3 fois par semaine ou 
plus 

1,18 [1,05-1,32] <0,01 

âge, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 
1 fois par semaine ou 

moins 
réf - - - 

Consommation de biscuits 
sucrés, chocolat, céréales, 

bonbons, etc. 
        

1 fois par semaine ou 
moins 

0,86 [0,78-0,96] <0,01 

âge, alimentation, 
consommation de cannabis, 
qualité de sommeil, activité 

physique 
2-3 fois par semaine ou 

plus 
réf - - - 
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  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Consommation de plats 

cuisinés 
        

1 fois par semaine ou 
moins 

1,18 [1,04-1,34] 0,01 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 
2-3 fois par semaine ou 

plus 
réf - - - 

Consommation de soda 
light/zéro 

        

1 fois par semaine ou 
moins 

1,49 [1,29-1,71] <0,001 
âge, sexe, alimentation, 

consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil 

2-3 fois par semaine ou 
plus 

réf - - - 

Consommation de 
boissons énergétiques 

        

1 fois par semaine ou 
moins 

1,6 [1,13-2,27] <0,01 âge, sexe, alimentation 

2-3 fois par semaine ou 
plus 

réf - - - 

Consommation 
quotidienne de sucre 

        

1 ou 2 par jour ou moins 1,15 [1,03-1,29] <0,01 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool, 

qualité de sommeil, activité 
physique 

plus de 2 par jour réf - - - 
Mange très salé ou resale 

les plats 
        

non 1,13 [1,02-1,25] 0,019 

âge, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 
oui réf - - - 

Heures de sommeil par 
nuit 

        

Entre 7 et 9 heures 1,21 [1,09-1,35] <0,001 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 
Moins de 7 heures ou plus 

de 9 heures 
réf - - - 

Difficultés 
d'endormissement 

(nombre de nuit par mois) 
        

moins de 8 nuits par mois 1,2 [1,07-1,34] <0,01 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil, 

activité physique 
8 nuits ou plus par mois réf - - - 
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  odd ratio IC95% p 
catégories de variables 
utilisées pour le modèle 

multivarié 
Réveil fatigué (nombre de 

nuit par mois) 
        

moins de 8 nuits par mois 1,3 [1,17-1,45] <0,001 

âge, sexe, alimentation, 
consommation d'alcool et de 
cannabis, qualité de sommeil 

et activité physique 
8 nuits ou plus par mois réf - - - 

Test VIH réalisé         

Oui 0,81 [0,73-0,91] <0,001 
âge, sexe, consommation 

d'alcool et de cannabis 
Non réf - - - 

Test VIH réalisé 
sous groupe actif sexuel 

        

Oui 0,82 [0,74-0,92] <0,001 
âge, sexe, utilisation de 

préservatif, consommation 
d'alcool et de cannabis 

Non réf - - - 
A déjà consommé du 

cannabis 
        

non 1,25 [1,11-1,41] <0,001 
âge, sexe, consommation 

d'alcool, qualité de sommeil 
et activité physique 

oui réf - - - 
Si oui, inquiétude de 

l'entourage vis-à-vis de la 
consommation d'alcool 

        

non 1,25 [1,10-1,43] <0,001 

âge, consommation d'alcool 
et de cannabis, fréquence de 

consommation d'alcool, 
qualité de sommeil et 

activité physique 
oui réf - - - 

 

Ils montrent que les utilisateurs de la cigarette électronique : 

 n'ont pas de meilleures habitudes alimentaires  

 ne font pas plus d'activité physique hors travail 

 n’ont pas une meilleure qualité de sommeil  

Les femmes utilisatrices de la cigarette électronique ne s'impliquent pas plus dans le 

dépistage du cancer du col de l'utérus et du cancer du sein. 

Parmi les 5 variables pour lesquelles la population de vapoteurs exclusifs a une 

meilleure hygiène de vie, on souligne une attitude positive vis-à-vis des substances 

addictives (alcool et cannabis). Concernant la consommation d’alcool, il a été 

démontré une corrélation positive avec le tabagisme. Une étude montre que la 

consommation d’alcool est corrélée à la quantité de cigarette fumée(78). Cette 

association est d’autant plus importante chez les alcoolo-dépendants avec une 
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prévalence du tabagisme dans cette population de 83% à 100%(79). L’usage du 

cannabis suit la même corrélation. Chez les adolescents occidentaux, la cigarette 

s’associe dans plus de 25% des cas à la résine de cannabis(80). La baisse de la 

consommation d’alcool et le sevrage en cannabis sont liés avec l’arrêt de la 

consommation de tabac grâce à la cigarette électronique (en dehors de certains 

mésusages). 

Un fumeur en mauvaise santé est plus à même de remettre son tabagisme en 

question. Cela peut inciter cette population à diminuer sa consommation de tabac en 

utilisant la cigarette électronique. Cette hypothèse explique que les consommateurs 

mixtes ont une mauvaise appréciation de leur santé générale par rapport aux 

fumeurs car ils seraient au début de leur démarche de sevrage. 
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Forces et faiblesses de l'étude 

Les forces de l’étude viennent du nombre important de participants sélectionnés sur 

un tirage au sort dans la population affiliée à la sécurité sociale entre 18 et 69 ans. 

Leur appréciation vis à vis de la cigarette électronique n’intervient pas dans leur 

recrutement. Ainsi, 16719 sujets été sélectionnés pour notre étude. Nous avons eu 

un taux inférieur à 5% de données manquantes pour les variables étudiées. 

Les faiblesses de l'étude prennent plusieurs aspects. Le premier d'entre eux est le 

type de l'étude, il s'agit d'une étude descriptive transversale. Les études descriptives 

ont un niveau de preuve de C soit un faible niveau de preuve scientifique(81). Le 

second est le biais de sélection inhérent à la cohorte CONSTANCES. Les 

participants sont sélectionnés uniquement parmi les affiliés au régime général de la 

sécurité sociale. En sont ainsi exclus les libéraux, agriculteurs indépendants, etc. Par 

conséquent nous ne pourrons extrapoler les résultats à la population générale. 

De plus, l'âge d'inclusion (18 à 69 ans) exclu les personnes mineures et les 

personnes de plus de 69 ans. Hors l'utilisation de la cigarette électronique chez les 

adolescents n'est pas négligeable. Le baromètre santé 2016 évaluait la prévalence 

du vapotage chez les 15-24 ans à 1.2%(36). Une étude parmi des adolescents 

parisiens en 2013 retrouvait un taux d’expérimentation du produit de 17.9% sur 3151 

répondants âgés de 12 à 19 ans(82).  
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Les motivations des utilisateurs de la cigarette électronique 

La motivation principale exprimée par les utilisateurs de la cigarette électronique est 

de diminuer leur consommation de tabac ou d'arrêter de fumer(13,26,28). Les études 

réalisées montre un réel bénéfice de la cigarette électronique dans la diminution de 

tabac consommé avec une baisse de 50% à un an(23–25). Les autres motivations 

exprimées sont une toxicité moindre (pour l'utilisateur et l'entourage), économiques 

(prix plus faibles que le tabac) et hygiéniques (absence de cendres ou de mauvaises 

odeurs)(26). 

Cependant, l'étude la plus significative (19414 sujets inclus provenant de 10 pays 

européens) exposant les motivations impliquées dans l'utilisation de la cigarette 

électronique présente un biais important de sélection. Elle signale avoir recruté les 

sujets à partir d'un site pro cigarette électronique(26). Même remarque pour une 

autre étude montrant le lien entre utilisation de la cigarette électronique, abstinence 

au tabac et amélioration de la qualité de vie. Le recrutement des participants s'est fait 

via un questionnaire publié sur un site de vente de cigarette électronique sur 

internet(12). 

L’association entre vapotage et prévention individuelle de santé n’a été démontrée 

par aucune étude indépendante et sérieusement menée. Il en est de même pour le 

taux d’abstinence au tabac à un an en comparant cigarette électronique versus TNS 

ou placebo. Une étude recherchant un lien entre utilisation de cigarette électronique 

et avoir une attitude de prévention individuelle de santé chez les adolescents est 

parue en 2017. Elle conclue sur l'absence de lien statistique. Elle trouve également 

que les utilisateurs mixtes consomment plus d'alcool et d'autres drogues que les 

vapoteurs exclusifs(83). Enfin, plusieurs publications soulignent le fait qu'une 

dégradation de l'état de santé est très rarement une motivation suffisante à l'arrêt du 

tabac, hormis une exception : être hospitalisé pour un évènement cardiaque majeur 

secondaire à la consommation de tabac(84,85). Ces résultats montrent l’absence 

d’attitude de prévention individuelle de santé chez les vapoteurs et vont dans le sens 

de notre observation. 

En parcourant les forums d’utilisateurs à la recherche d’informations sur le sujet, 

nous remarquons rapidement que les vapoteurs n’ont pas la motivation de se sevrer 

en nicotine. Ils cherchent un moyen de poursuivre leur consommation sans être 

exposé aux autres substances nocives émises par la combustion du tabac. Cela 

correspond au message principal délivré par les industriels et les commerçants. Cela 

suggère que la décision des consommateurs est influencée par la publicité sur 

internet. 

L’aspect financier dans le choix d’utiliser la cigarette électronique est également 

important. La mesure phare du programme MPOWER ayant un impact direct sur le 

tabagisme est l’augmentation des prix du tabac. En France, la baisse de 

consommation est fortement corrélée à la hausse des prix comme le montre très 

bien la figure 4. L’objectif des autorités est d’atteindre un paquet de cigarette à 10 

euros en 2020. 
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Figure 4 : Evolution des prix et de la consommation de tabac entre 2000 et 2009 

Nous pouvons émettre l’hypothèse que ce constat a déjà été fait par les lobbies du 

tabac avec des études de marché réalisées à partir des sites internet de vapotage. 

Cela a certainement eu pour conséquence le développement par les grands groupes 

d’autres systèmes de délivrance de nicotine sans combustion du tabac et moins 

taxés : 

 la Japan Tobacco International commercialise des produits « heat not burn ». 

Il s'agit de dispositif chauffant du tabac à de faibles températures et diffusant 

un aérosol contenant de la nicotine et des arômes. 

 Philip Morris International a mis au point IQOS. Le dispositif consiste en de 

mini-cigarettes à insérer dans un petit appareil qui chauffe le tabac à 330°C et 

libère un aérosol de tabac. Le système fonctionne par pyrolyse. 

 Reynolds American Inc n'est pas en reste avec leur système Revo. Il s'agit 

d'un vaporisateur qui chauffe du tabac sans le brûler via une pointe de 

charbon ardent et délire un aérosol aromatisé. 

Nous sommes donc invités à penser que les vapoteurs ne sont pas motivés à 

prendre d’autres choix pour se sevrer du tabac. Ils sont, au contraire, incités par la 

publicité à rester dépendant à la nicotine.  
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L'addiction à la cigarette électronique 

La cigarette électronique, bien qu'elle soit considérée par les utilisateurs comme un 

moyen de diminuer leur consommation de tabac voire de l'arrêter complètement, 

reste avant tout un système servant à délivrer de la nicotine.  

La nicotine est une substance psycho active dont dépend en partie la dépendance 

tabagique. Cette dépendance vient principalement de sa cinétique d'absorption dans 

le sang par voie respiratoire et de sa distribution au cerveau. La nicotine arrive au 

cerveau entre 9 et 19 secondes après inhalation. Lors de la consommation d'une 

cigarette, la concentration plasmatique artérielle en nicotine augmente jusqu'à 

atteindre son pic au bout de 5 à 7 minutes. Qu’elle soit inhalée en fumant ou en 

vapotant, la consommation de nicotine entretien la dépendance par stimulations 

rapides et efficaces des récepteurs nicotiniques de l'aire tegmentale ventrale au 

niveau du mésencéphale. 

Les TNS ne présentent pas cette cinétique ce qui explique leur intérêt dans le 

sevrage tabagique. Les patchs délivrent de faibles doses de nicotine à un rythme 

continu. Les gommes à mâcher délivrent un pic de nicotine en 30 minutes. Cette 

absorption se poursuit pendant plus de 30 minutes après que le produit ait été retiré 

de la bouche (effet retardé de la nicotine déglutie). Cette cinétique les rend utile lors 

d'instants de manque qui peuvent survenir malgré l'usage d'un dispositif 

transdermique(86). 

L’inhalation de nicotine, par combustion de tabac ou par vapotage, entraine son 

passage rapide dans la circulation pulmonaire. Elle est rapidement délivrée en 

importante concentration par voie artérielle au cerveau. Un déséquilibre artério-

veineux apparait, entrainant le besoin de renouveler l’absorption de nicotine. Les 

TNS assurent quant à eux un équilibre artério-veineux permettant une délivrance 

cérébrale stable et continue en nicotine, supprimant la sensation de manque. 

Aujourd'hui, les dispositifs de plus en plus performant de cigarette électronique 

peuvent délivrer des concentrations de nicotines aussi élevées à chaque bouffée que 

lors de la consommation d'une cigarette classique(87). On voit également apparaitre 

des comportements à risque autours de la cigarette électronique : Power-vaping, 

Sub-ohm-vaping, Dry burn. Ces techniques permettent généralement d'obtenir des 

aérosols plus denses et se rapprocher de la sensation délivrée par la cigarette(49). 

La cigarette électronique auto-entretien la dépendance à la nicotine d’autant plus que 

les utilisateurs vapotent dans des situations où les fumeurs s’abstiennent (en famille, 

lieux privés où le tabac est interdit, etc.).  

Enfin, l’addiction à la nicotine est banalisée par les lobbies sur internet alors qu'il est 

prouvé que la nicotine a un effet néfaste sur le système cardiovasculaire 

(augmentation de la pression artérielle, augmentation du rythme cardiaque)(87). 

Cette banalisation est un frein à la motivation du consommateur à se délivrer de son 

addiction.  
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Cigarette électronique et autres addictions 

Une étude américaine, publiée en septembre 2018, « Electronic Cigarette Use and 

Risk of Harmful Alcohol Consumption in the U.S. Population », montre 3 résultats 

intéressants : 

 l’utilisation de la cigarette électronique augmente le risque de consommation 

nocive d’alcool. 

 la consommation mixte (tabac et vapotage) est associée à un risque 

supplémentaire de consommation nocive d’alcool 

 le risque de consommation nocive d’alcool est plus élevé si le vapotage n’est 

pas quotidien(88). 

Ces résultats rejoignent partiellement les nôtres. Cette comparaison est néanmoins à 

prendre avec prudence, les populations étudiées n'étant pas similaires. 

Nos résultats montreraient également un lien fort entre l'utilisation de la cigarette 

électronique exclusive et le sevrage en cannabis lors des 12 derniers mois et les 30 

derniers jours (p<0.001). Cependant ce lien est également à prendre avec prudence. 

L'apparition du vapotage a fait apparaitre une nouvelle méthode de consommation 

d'une substance non psycho active issue du cannabis : le cannabidiol(89). Selon une 

enquête de consommateur réalisées en septembre 2018 sur 759 sujets, les 

consommateurs de cannabidiol sont majoritairement des hommes (69%) entre 25 et 

34 ans (37%). 20% justifient leur consommation de cannabidiol par la compensation 

de l'arrêt du cannabis. 32% d'entre eux étaient auparavant des consommateurs 

réguliers de cannabis(90). Enfin, Il existe sur internet des modes d'emploi afin de 

fabriquer des liquides contenant du THC à partir de cannabis voire même des 

liquides contenant déjà du THC.  

Les données obtenues à partir de la cohorte CONSTANCES ne prennent pas en 

compte ces différents aspects. Il nous est donc impossible, d'après les données 

analysées, de conclure à l’existence d’un lien entre utilisation de la cigarette 

électronique et réduction de la consommation de substances dérivées du cannabis. 

Parmi les autres addictions notables, certains utilisateurs déclarent consommer de la 

cocaïne à partir de leur cigarette électronique. Plus récemment, on note l'apparition 

dans les liquides d’une drogue de synthèse, le Buddha Blue. Il s'agit d'un 

cannabinoïde de  synthèse aux effets secondaires cardiovasculaires et 

neuropsychologiques graves(49,91). 
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Vapoteurs et messages délivrés par les professionnels de santé 

Les messages délivrés par les professionnels de santé sont confus et parfois 

contradictoires sur la question de l’utilisation de la cigarette électronique comme outil 

d’aide au sevrage tabagique. De nombreuses études concluent que d'autres 

recherches sont nécessaires. Les médecins généralistes sont peu informés et les 

experts divisés. 

Les autorités de santé n'ont pas de discours consensuel sur le sujet et 

communiquent des recommandations à l'opposé les unes des autres : l'OMS 

recommande de réglementer la cigarette électronique et demande aux industriels de 

fournir les preuves scientifiques des allégations au sujet des inhalateurs 

électroniques de nicotine(17). La FDA menace d'interdire la commercialisation du 

produit si l’entrée dans la tabaco-dépendance des adolescents n’est pas combattue 

par les industriels alors qu’en Angleterre, le Royal College of Physicians et le Public 

Health England recommande l'utilisation du produit pour le sevrage 

tabagique(19,20). En Belgique, les liquides contenant de la nicotine sont vendus en 

pharmacie au même titre que les autres TNS tandis que les liquides sans nicotine 

sont vendus librement. 

En France, la cigarette électronique est considérée comme un produit de 

consommation courante. Son encadrement législatif est indépendant de celui sur les 

produits du tabac(16). Il n’existe pas de taxe spécifique sur la vente des produits de 

vapotage. Un rapport d'expert réalisé par L'OFT a émis, en mai 2013, 28 

recommandations spécifiques sur la cigarette électronique(92). Il convient que 

l’objectif prioritaire est l’arrêt de toute consommation mais le fardeau du tabac justifie 

une politique de réduction des risques. 

Les divergences de la législation mondiale profitent, sans aucun doute, aux 

industriels de la cigarette électronique et aux lobbies du tabac. Au sein de la 

communauté médicale française règne une grande division sur le sujet. Quelques 

tabacologues aimeraient promouvoir le modèle anglais mais ils ne sont pas 

majoritaires. Depuis 5 ans, des communications sont présentées au congrès annuel 

de la Société Française de Tabacologie pour développer des méthodes d'utilisation 

de ce produit. Cela va encore être le cas les 29 et 30 novembre 2018 où la question 

de l'usage de la cigarette électronique comme outil supplémentaire pour le sevrage 

tabagique sera débattue en prenant pour modèle un service de psychiatrie en 

Angleterre. L'alliance de lutte contre le tabac prodigue une grande prudence sur le 

sujet(93). 

Dans ces divergences d'opinion, aucune recommandation claire n'a été donnée aux 

médecins généralistes et spécialistes. Face aux questions pratiques du 

consommateur (incident, accident, mésusages), l'absence de connaissances des 

médecins doit être soulignée et constitue un facteur évident d'éloignement du 

vapoteur vis-à-vis des professionnels de santé. Ils préfèrent alors se tourner vers les 

professionnels (commerçants) qui, assurés et rassurant, prodiguent avec beaucoup 

de professionnalisme des conseils et avis « pseudo médicaux ». Ce comportement 

s'intègre dans le « quantified self ». Il correspond à la volonté d'être d'avantage « le 
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propre acteur de son bien-être et de sa santé » et évolue en dehors de toute prise en 

charge médicale(94). Le consommateur se considère comme expert et rejette, 

parfois violemment, tout avis médical n'allant pas dans son sens. 

Le marketing bien construit autours de la cigarette électronique utilise deux 

stratégies. D’un côté, il met en avant des messages positifs d’efficacité, rassurant et 

sur l’innocuité du produit. D’un autre côté, il discrédite le monde médical et minimise 

les effets des TNS reconnus. Ces messages, parfois appuyés par des publications 

scientifiques, sont très bien relayés par les internautes, professionnels ou non. Ce 

système est efficace et contourne la législation française interdisant la publicité. 

Nous sommes donc face à un phénomène dangereux où le consommateur se fie aux 

commerçants et à internet où l'industrie de la cigarette électronique a la main mise. Il 

y reçoit de fausses informations pouvant mettre sa santé en danger ou discréditant le 

monde médical. Cela rappelle l’accélération du développement du tabagisme au XXe 

siècle grâce à la mondialisation et à internet(95).  
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L'avenir de la cigarette électronique en France 

Le Haut Conseil de Santé publique a déjà invité à la réflexion sur la création d'une 

cigarette électronique médicalisée dans son avis du 22 février 2016(21). 

La cigarette électronique a actuellement le statut de produit de consommation 

courante, fait admis par la société française. Ce statut pourrait être un frein important 

à la « médicalisation » du dispositif. 

Dans l’hypothèse où la prise en charge médicale de la cigarette électronique était 

décidée, les vapoteurs auraient la possibilité de revenir vers leur médecin traitant ou 

leur tabacologue pour l’information, la prescription du produit et la prévention du 

mésusage. Il serait alors possible pour le tabacologue ou le médecin traitant 

d'informer sur les autres mesures d’hygiène de vie bénéfiques pour la santé en plus 

de l'arrêt du tabac. Il serait également possible au médecin d'informer et de prescrire 

des TNS compatibles avec la consommation de la cigarette électronique dans 

l’objectif d’un sevrage aux produits délivrant de la nicotine. 

Les expérimentateurs de la vape se font de plus en plus rares par rapport aux 

utilisateurs quotidiens. Le baromètre santé 2016 constate une augmentation de la 

part des consommateurs quotidiens par rapport aux consommateurs occasionnels 

(un pour deux en 2014 contre 3 pour 4 en 2016)(36). Cela induit l'idée que le nombre 

d'expérimentateurs baisse avec le temps et que le vapotage s'inscrit actuellement 

autours d'un noyau dur d'utilisateurs. 

En comparaison, la prescription de TNS concernait 2 726 417 patients en 2017 avec 

une augmentation de 28.5% par rapport à 2016 selon une enquête de l'OFDT(96). 

Ces chiffres ne prennent hélas pas en compte les prescriptions hospitalières. 

 
Figure 5 : Evolution depuis 1998 de la vente des traitements pour l'arrêt du tabac 

A l'origine de cette forte augmentation d'utilisation de ces traitements, on retrouve 

plusieurs causes en 2017 : hausse des prix du tabac, le paquet neutre standardisé, 
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le mois sans tabac et le remboursement systématique des TNS à hauteur de 

65%(96). 

Malgré les campagnes de discrédit autours des TNS, les consommateurs de 

cigarette électronique n'hésitent pas à les utiliser afin de les aider à freiner leur 

consommation de nicotine. 

L'utilisation de ce produit semble se stabiliser autours d'un noyau dur d'utilisateurs 

tandis que l'utilisation des TNS est de plus en plus importante. Cela implique que les 

patients souhaitant se sevrer en nicotine continue majoritairement à faire confiance à 

leur médecin. 
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Conclusion 

La cigarette électronique a été validée par une expertise en 2016 comme un mode 

de consommation de nicotine moins toxique que le tabac et pouvant être un outil de 

sevrage. Les études montrent majoritairement un effet sur la diminution de la 

consommation de tabac à 1 an (50%), néanmoins aucune n’a comparé le taux de 

sevrage à un an entre l’utilisation de la cigarette électronique et des TNS reconnus. 

La motivation principale des vapoteurs est de se sevrer du tabac et plus 

particulièrement des substances toxiques contenues dans la fumée. La toxicité 

moindre de la cigarette électronique, idée largement diffusée par les professionnels 

de la vape, les motive à l’usage de ce produit de consommation. 

En réalité, les vapoteurs entretiennent leur dépendance à la nicotine. La tabaco-

dépendance est une maladie chronique dont les rechutes sont fréquentes en raison 

de la présence des récepteurs nicotiniques. Leur dépolarisation rapide et massive 

auto-entretient cette dépendance chimique. La pharmacocinétique de la nicotine, lors 

de l’utilisation de la cigarette électronique, est équivalente à celle d’une cigarette. 

L’action de vapoter entretient également la dépendance psychologique et 

comportementale. Partant de ces deux constats, on comprendra que le vapotage ne 

s’inscrit pas dans un changement constructif pour réussir un sevrage en nicotine. 

Nous aurions pu espérer que la décision d’utiliser la cigarette électronique pour 

mode de sevrage « sain » s’inscrirait dans une démarche personnelle de prévention 

de santé et de meilleure hygiène de vie. Notre étude, certes non longitudinale mais 

portant sur 16719 sujets, ne l’affirme pas. Nos résultats n’indiquent pas que le 

vapotage soit associé à une activité physique plus importante, une meilleure hygiène 

alimentaire, une meilleure qualité de sommeil et une implication plus importante des 

femmes dans le dépistage des cancers du sein et du col de l’utérus. La baisse de la 

consommation d’alcool et le sevrage en cannabis sont uniquement en lien avec 

l’arrêt de la consommation de tabac. 

Ces résultats s’expliquent en partie par le fait que les vapoteurs ne prennent pas 

l’avis du médecin généraliste avant d’utiliser la cigarette électronique. Les médecins 

généralistes sont mal informés et les experts divisés sur le sujet. Les autorités de 

santé n’émettent pas un message fort et consensuel vis-à-vis de la cigarette 

électronique. Cette situation profite aux professionnels de la vape qui encadrent les 

actuels et futurs consommateurs en leur communiquant des messages rassurants et 

des informations « pseudo médicales ». 

Le tabagisme a connu un phénomène d’accroissement important dans le dernier 

tiers du XXe siècle avec la mondialisation et les images véhiculées par la télévision 

et le cinéma. Le baromètre santé 2016 semblait pointer du doigt une stagnation de la 

consommation de cigarette électronique en France. Cependant, devant la rapidité de 

l’information véhiculée par internet, le développement de la cigarette électronique 

peut devenir exponentiel. 
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Il est nécessaire de rapprocher les consommateurs de cigarette électronique avec le 

monde médical. Un message consensuel sur le produit doit être diffusé pour 

combattre les fausses informations (nicotine inoffensive, TNS placebo, innocuité de 

la cigarette électronique, etc.). Les organismes de santé publique doivent adopter 

une position claire et unanime sur le sujet et  donner les résultats des recherches en 

cours. Une solution serait, peut-être, de créer un site d’information médicale sur 

internet dédié aux patients et aux professionnels de santé. 

Il est surprenant que la cigarette électronique, de part son mode d’administration de 

nicotine contenue dans les e-liquides, garde le statut de produit de consommation 

courante en France. Ce produit ne subit ni les taxes imposées sur les produits du 

tabac ni les contrôles et les règles de mises sur le marché d’un médicament. Sa 

fabrication et commercialisation dépendent uniquement des industriels liés aux 

lobbies du tabac. Concernant sa prescription dans le sevrage tabagique, le débat 

actuel serait enrichi par des études indépendantes donnant le taux d’abstinence à un 

an en utilisant ce produit versus TNS. En attendant ces résultats, les e-liquides 

contenant de la nicotine devraient être apparentés aux produits du tabac et, ainsi, 

être soumis à la même réglementation et taxation.  
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Conclusion générale 

Notre travail consistait à rechercher un lien entre l'utilisation de la cigarette 

électronique et l’adoption d’une meilleure hygiène de vie. 

L’objectif était d'étendre le conseil médical de prévention primaire à d'autres sujets 

que le tabagisme comme l'alimentation, l'activité physique ou la consommation 

d'alcool et de stupéfiants chez les patients vapoteurs qui  semblaient être dans une 

démarche de prévention de santé. 

Contrairement à ce que l’on aurait pu espérer dans notre étude portant sur 16719 

personnes, nous ne pouvons pas conclure en l’existence d’un lien entre vapoter et 

adopter d’une meilleure hygiène de vie. 

Après revue de la littérature et lecture de plusieurs forums d'utilisateurs de ce 

produit, il apparait que les vapoteurs ne sont pas dans une démarche globale de 

prévention individuelle de santé. Pour autant, ils cherchent principalement un mode 

de consommation de nicotine sans être exposés aux substances toxiques contenues 

dans la fumée du tabac. Ils ne sont pas dans une démarche comportementale 

réfléchie et constructive pour réussir un sevrage en nicotine. 

Ceci est probablement la conséquence des divergences de législation mondiale, du 

manque de formation des médecins et de la division des experts. Cela profite aux 

professionnels de la cigarette électronique qui encadrent les utilisateurs. Cette 

encadrement transforme les vapoteurs en « experts » du produit et les incite à rejeter 

le discours médical qui ne va pas dans le sens de leurs « certitudes ». 

Le médecin généraliste a la tâche difficile d’évaluer les connaissances et les 

certitudes du patient vapoteur. L’objectif est de l’éloigner de l’encadrement purement 

commercial de la cigarette électronique et de débuter une démarche de soin. Pour 

cela, le médecin doit bâtir une relation de confiance, relayer une information 

scientifique claire et impartiale et délivrer un conseil médical constructif et motivant la 

volonté de sevrage tabagique. 

Pour le sevrage tabagique, l’utilisation de la cigarette ne doit pas être découragée. 

La cigarette électronique est moins toxique que la consommation de tabac mais ne 

traite pas l’addiction à la nicotine et expose à la rechute. Son utilisation peut 

s’inscrire dans une politique de réduction des risques par l’intervention du médecin 

généraliste. Les TNS reconnus doivent rester les traitements de première intention à 

proposer à un patient désirant soigner son addiction à la nicotine et peuvent être 

utilisés conjointement à la cigarette électronique. 

In fine, le rôle du médecin généraliste et du tabacologue est d’aider le patient à se 

sevrer définitivement du tabac. Dans ce but, l’arsenal thérapeutique est varié (TNS, 

bupropion, varénicline, psychothérapie cognitivo-comportementale) et peut être 

complété par la cigarette électronique si le patient le souhaite, l’important étant de 

préserver le lien thérapeutique. Du fait du manque d’informations scientifiques sur 

son efficacité dans le sevrage, l’utilisation de la cigarette électronique doit être à 

l’initiative du patient. En attendant des études sérieuses prouvant son efficacité dans 
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le sevrage tabagique des études sérieuses et indépendantes n’auront pas démontré 

son efficacité dans le sevrage tabagique, les professionnels de santé ne doivent pas 

considérer la cigarette électronique comme un traitement de l’addiction au tabac ou à 

la nicotine. 

En conclusion, le vapotage s’inscrit dans une démarche de réduction du tabagisme 

et en prévention primaire des pathologies secondaires aux substances toxiques de la 

fumée du tabac. Cette motivation doit être comprise et développée par les médecins 

généralistes en délivrant des conseils d’hygiène de vie portant sur les sujets que 

nous avons étudiés lors de ce travail.  
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Annexes 

Annexe A : Formulaire de consentement à la participation à la cohorte 

CONSTANCES (3 exemplaires). 
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Annexe B : Questionnaire d'inclusion de la cohorte CONSTANCES. Partie mode de 

vie et santé. 
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Annexe C : Questionnaire d'inclusion de la cohorte CONSTANCES. Partie mode de 

vie et santé. 
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Annexe D : Analyse multivariée montrant l'association entre être un ancien fumeur et 

faire l'expérience d'une amélioration des fonctions physiologiques et de conditions 

pathologiques après utilisation de la cigarette électronique. 

Dependent variable 

 
 

Former smoker 

OR (95% CI) p value 

Physiologic functions     
Physical status 1.85 (1.70–2.00) <0.001 
Smell 2.66 (2.41–2.93) <0.001 
Taste 2.31 (2.11–2.53) <0.001 
Breathing 2.10 (1.90–2.31) <0.001 
Appetite 1.28 (1.18–1.39) <0.001 
Sexual performance 1.52 (1.39–1.67) <0.001 
Mood 1.67 (1.53–1.82) <0.001 
Memory 1.49 (1.33–1.67) <0.001 
Sleep 1.53 (1.41–1.66) <0.001 
Endurance 1.90 (1.75–2.06) <0.001 

Disease conditions 
  

Diabetes 1.81 (1.07–3.07) 0.026 
Hypertension 1.96 (1.52–2.53) <0.001 
Cholesterol 2.20 (1.61–3.02) <0.001 
Thyroid disease 1.80 (1.12–2.89) 0.015 
CAD 2.02 (1.01–4.04) 0.048 
Asthma 2.23 (1.58–3.15) <0.001 
COPD 1.73 (1.16–2.58) 0.008 

 
Abbreviations: CAD, coronary artery disease; COPD, chronic obstructive lung disease. 
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Annexe E : Tableau descriptif de la population totale 

  Population CONSTANCES incluse dans l'étude (n=83605) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Sexe   
hommes 39651 47,4 
Femmes 43954 52,6 

Classe d'âge   
18,5-30 ans 12820 15,3 
30,5-40 ans 17117 20,5 
40,5-50 ans 18796 22,5 
50,5-60 ans 17674 21,1 

plus de 60 ans 17198 20,6 
Statut tabagique   

Fumeurs 13215 15,8 
Vapoteurs 1248 1,5 

Mixtes 2256 2,7 
Non fumeurs 66886 80,0 

  Santé générale 
Appréciation de santé générale   

Très bonne santé 39424 47,2 
Assez bonne santé 33247 39,8 

Mauvaise santé 8144 9,7 
Non répondant 2790 3,3 

Appréciation de santé générale 
par rapport à une personne du 

même âge 
  

Très bonne santé 41013 49,1 
Assez bonne santé 29424 35,2 

Mauvaise santé 10122 12,1 
Non répondant 3046 3,6 

  Effort physique 
Indicateur d'effort physique   

pas actif=0 2100 2,5 
1 5757 6,9 
2 14355 17,2 
3 17508 20,9 
4 19931 23,8 
5 13100 15,7 

Très actif=6 8641 10,3 
Non calculable (manque de 

donnée) 
2213 2,6 
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  Population CONSTANCES incluse dans l'étude (n=83605) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Habitudes alimentaires 

Consommation de produits 
laitiers 

  

Jamais ou presque 8135 9,7 
Moins d'une fois par semaine 6548 7,8 

Une fois par semaine 6136 7,3 
2 à 3 fois par semaine 15182 18,2 
4 à 6 fois par semaine 19340 23,1 

Une fois par jour ou plus 26243 31,4 
Non répondant 2021 2,4 

Consommation de 
poissons/fruits de mer 

  

Jamais ou presque 7528 9,0 
Moins d'une fois par semaine 20285 24,3 

Une fois par semaine 33809 40,4 
2 à 3 fois par semaine 17562 21,0 
4 à 6 fois par semaine 1897 2,3 

Une fois par jour ou plus 689 0,8 
Non répondant 1835 2,2 

Consommation de fruits frais   
Jamais ou presque 3350 4,0 

Moins d'une fois par semaine 5717 6,8 
Une fois par semaine 7370 8,8 
2 à 3 fois par semaine 16299 19,5 
4 à 6 fois par semaine 19515 23,3 

Une fois par jour ou plus 29624 35,4 
Non répondant 1730 2,1 

Consommation de légumes 
crus ou cuits 

  

Jamais ou presque 1760 2,1 
Moins d'une fois par semaine 4035 4,8 

Une fois par semaine 7755 9,3 
2 à 3 fois par semaine 20473 24,5 
4 à 6 fois par semaine 23737 28,4 

Une fois par jour ou plus 24200 28,9 
Non répondant 1645 2,0 

Consommation de biscuits 
sucrés, chocolat, céréales, 

bonbons, etc. 
  

Jamais ou presque 18605 22,3 
Moins d'une fois par semaine 17845 21,3 

Une fois par semaine 12707 15,2 
2 à 3 fois par semaine 15460 18,5 
4 à 6 fois par semaine 9268 11,1 

Une fois par jour ou plus 7453 8,9 
Non répondant 2267 2,7 
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  Population CONSTANCES incluse dans l'étude (n=83605) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Consommation de biscuits 
salés, cacahouètes, et autres 

produits apéritifs 
  

Jamais ou presque 21803 26,1 
Moins d'une fois par semaine 31479 37,7 

Une fois par semaine 19539 23,4 
2 à 3 fois par semaine 7487 9,0 
4 à 6 fois par semaine 1254 1,5 

Une fois par jour ou plus 447 0,5 
Non répondant 1596 1,9 

Consommation de plats 
cuisinés 

  

Jamais ou presque 43810 52,4 
Moins d'une fois par semaine 19105 22,9 

Une fois par semaine 10097 12,1 
2 à 3 fois par semaine 6552 7,8 
4 à 6 fois par semaine 1770 2,1 

Une fois par jour ou plus 440 0,5 
Non répondant 1831 2,2 

Consommation de hamburgers, 
kebab, sandwich, pizza, 

quiches, etc. 
  

Jamais ou presque 35341 42,3 
Moins d'une fois par semaine 27365 32,7 

Une fois par semaine 13208 15,8 
2 à 3 fois par semaine 4852 5,8 
4 à 6 fois par semaine 980 1,2 

Une fois par jour ou plus 269 0,3 
Non répondant 1590 1,9 

Consommation d'aliments frits   
Jamais ou presque 26211 31,4 

Moins d'une fois par semaine 30526 36,5 
Une fois par semaine 17614 21,1 
2 à 3 fois par semaine 6417 7,7 
4 à 6 fois par semaine 933 1,1 

Une fois par jour ou plus 346 0,4 
Non répondant 1558 1,9 

Consommation de pâtisseries, 
gâteaux, etc. 

  

Jamais ou presque 14872 17,8 
Moins d'une fois par semaine 27889 33,4 

Une fois par semaine 21487 25,7 
2 à 3 fois par semaine 12283 14,7 
4 à 6 fois par semaine 3596 4,3 

Une fois par jour ou plus 1619 1,9 
Non répondant 1859 2,2 
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  Population CONSTANCES incluse dans l'étude (n=83605) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Consommation de charcuterie   
Jamais ou presque 13684 16,4 

Moins d'une fois par semaine 21594 25,8 
Une fois par semaine 22414 26,8 
2 à 3 fois par semaine 18190 21,8 
4 à 6 fois par semaine 4306 5,2 

Une fois par jour ou plus 1243 1,5 
Non répondant 2174 2,6 

Consommation de soda   
Jamais ou presque 51456 61,5 

Moins d'une fois par semaine 14876 17,8 
Une fois par semaine 6555 7,8 
2 à 3 fois par semaine 4796 5,7 
4 à 6 fois par semaine 2086 2,5 

Une fois par jour ou plus 1610 1,9 
Non répondant 2226 2,7 

Consommation de soda 
light/zéro 

  

Jamais ou presque 66068 79,0 
Moins d'une fois par semaine 6696 8,0 

Une fois par semaine 3179 3,8 
2 à 3 fois par semaine 2662 3,2 
4 à 6 fois par semaine 1428 1,7 

Une fois par jour ou plus 1516 1,8 
Non répondant 2056 2,5 

Consommation de boissons 
énergétiques 

  

Jamais ou presque 79157 94,7 
Moins d'une fois par semaine 1741 2,1 

Une fois par semaine 513 0,6 
2 à 3 fois par semaine 226 0,3 
4 à 6 fois par semaine 85 0,1 

Une fois par jour ou plus 63 0,1 
Non répondant 1820 2,2 

Consommation quotidienne de 
sucre 

  

Jamais ou rarement 48498 58,0 
1 ou 2 22988 27,5 
3 ou 4 8108 9,7 

5 ou plus 2740 3,3 
Non répondant 1271 1,5 

Mange très salé ou resale les 
plats 

  

Oui 14062 16,8 
Non 68191 81,6 

Non répondant 1352 1,6 
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  Population CONSTANCES incluse dans l'étude (n=83605) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Sommeil 

Heures de sommeil par nuit   
Moins de 7 heures 50830 60,8 
Entre 7 et 9 heures 28309 33,9 

Plus de 9 heures 3287 3,9 
Non  répondant 1179 1,4 

Difficultés d'endormissement 
(nombre de nuit par mois) 

  

Jamais 32099 38,4 
1 à 3 jours 25852 30,9 
4 à 7 jours 10522 12,6 

8 à 14 jours 5637 6,7 
15 à 21 jours 3827 4,6 
22 à 31 jours 4178 5,0 

Non répondant 1490 1,8 
Réveils multiples (nombre de 

nuit par mois) 
  

Jamais 18917 22,6 
1 à 3 jours 24570 29,4 
4 à 7 jours 11568 13,8 

8 à 14 jours 8118 9,7 
15 à 21 jours 7044 8,4 
22 à 31 jours 11667 14,0 

Non répondant 1721 2,1 
Réveil trop tôt sans 

rendormissement (nombre de 
nuit par mois) 

  

Jamais 35207 42,1 
1 à 3 jours 23176 27,7 
4 à 7 jours 9297 11,1 

8 à 14 jours 5913 7,1 
15 à 21 jours 4259 5,1 
22 à 31 jours 3792 4,5 

Non répondant 1961 2,3 
Réveil fatigué (nombre de nuit 

par mois) 
  

Jamais 30695 36,7 
1 à 3 jours 22654 27,1 
4 à 7 jours 10482 12,5 

8 à 14 jours 7193 8,6 
15 à 21 jours 5400 6,5 
22 à 31 jours 4843 5,8 

Non répondant 2338 2,8 
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  Population CONSTANCES incluse dans l'étude (n=83605) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Vie sexuelle 

A déjà eu des rapports sexuels   
Oui 77961 93,2 
Non 1526 1,8 

Ne souhaite pas répondre 3174 3,8 
Non répondant 944 1,1 

Si oui, utilisation de préservatif 
lors de la relation actuelle 

  

Oui 21341 27,4 
Non 43832 56,2 

Pas de relation actuelle 7075 9,1 
Ne souhaite pas répondre 2288 2,9 

Non répondant 3425 4,4 
Test VIH réalisé   

Oui 48698 58,2 
Non 28218 33,8 

Ne souhaite pas répondre 1299 1,6 
Non répondant 5390 6,4 

  Cannabis 
A déjà consommé du cannabis   

Oui 30703 36,7 
Non 50007 59,8 

Ne souhaite pas répondre 849 1,0 
Non répondant 2046 2,4 

Si oui, a consommé dans les 12 
derniers mois 

  

Oui 7799 25,4 
Non 22810 74,3 

Non répondant 94 0,3 
Si oui, a consommé dans les 30 

derniers jours 
  

Oui 4213 13,7 
Non 25843 84,2 

Non répondant 647 2,1 
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  Population CONSTANCES incluse dans l'étude (n=83605) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Alcool 

A déjà consommé de l'alcool   
Oui 80441 96,2 
Non 3015 3,6 

Non répondant 149 0,2 
Si oui, fréquence de 

consommation 
  

1 à plusieurs fois par semaine 48702 60,5 
2 à 3 fois par mois 15903 19,8 

1 fois par mois ou moins 10599 13,2 
Jamais 3687 4,6 

Non répondant 1550 1,9 
Si oui, inquiétude de 

l'entourage vis-à-vis de la 
consommation d'alcool 

  

Oui 4933 6,1 
Non 69875 86,9 

Non répondant 5633 7,0 
  Prévention des femmes (frottis, mammographie) 

A déjà fait un frottis de 
dépistage 

  

Nombre de femmes 
concernées 

37243 

Oui 33692 90,5 
Non 1723 4,6 

Non répondante 1828 4,9 
A déjà fait une mammographie 

de dépistage 
  

Nombre de femmes 
concernées 

17565 

Oui 16420 93,5 
Non 163 0,9 

Non répondante 982 5,6 
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Annexe F : Tableau descriptif de la population de fumeurs 

  Fumeurs (n=13215) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Sexe   
Hommes 6553 49,6 
Femmes 6662 50,4 

Classe d'âge   
18,5-30 ans 3128 23,7 
30,5-40 ans 3570 27,0 
40,5-50 ans 2975 22,5 
50,5-60 ans 2299 17,4 

plus de 60 ans 1243 9,4 
  Santé générale 

Appréciation de santé générale   
Très bonne santé 5540 41,9 

Assez bonne santé 5632 42,6 
Mauvaise santé 1613 12,2 
Non répondant 430 3,3 

Appréciation de santé générale 
par rapport à une personne du 

même âge 
  

Très bonne santé 5724 43,3 
Assez bonne santé 5048 38,2 

Mauvaise santé 1978 15,0 
Non répondant 465 3,5 

  Effort physique 
Indicateur d'effort physique   

pas actif=0 447 3,4 
1 1181 8,9 
2 2729 20,7 
3 2966 22,4 
4 3099 23,5 
5 1695 12,8 

Très actif=6 842 6,4 
Non calculable (manque de 

donnée) 
256 1,9 
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  Fumeurs (n=13215) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Habitudes alimentaires 

Consommation de produits 
laitiers 

  

Jamais ou presque 1559 11,8 
Moins d'une fois par semaine 1352 10,2 

Une fois par semaine 1344 10,2 
2 à 3 fois par semaine 2757 20,9 
4 à 6 fois par semaine 2861 21,6 

Une fois par jour ou plus 3082 23,3 
Non répondant 260 2,0 

Consommation de 
poissons/fruits de mer 

  

Jamais ou presque 1794 13,6 
Moins d'une fois par semaine 3778 28,6 

Une fois par semaine 5030 38,1 
2 à 3 fois par semaine 2005 15,2 
4 à 6 fois par semaine 247 1,9 

Une fois par jour ou plus 84 0,6 
Non répondant 277 2,1 

Consommation de fruits frais   
Jamais ou presque 967 7,3 

Moins d'une fois par semaine 1477 11,2 
Une fois par semaine 1718 13,0 
2 à 3 fois par semaine 2999 22,7 
4 à 6 fois par semaine 2796 21,2 

Une fois par jour ou plus 3026 22,9 
Non répondant 232 1,8 

Consommation de légumes 
crus ou cuits 

  

Jamais ou presque 404 3,1 
Moins d'une fois par semaine 867 6,6 

Une fois par semaine 1617 12,2 
2 à 3 fois par semaine 3680 27,8 
4 à 6 fois par semaine 3638 27,5 

Une fois par jour ou plus 2785 21,1 
Non répondant 224 1,7 

Consommation de biscuits 
sucrés, chocolat, céréales, 

bonbons, etc. 
  

Jamais ou presque 3040 23,0 
Moins d'une fois par semaine 2942 22,3 

Une fois par semaine 2197 16,6 
2 à 3 fois par semaine 2525 19,1 
4 à 6 fois par semaine 1364 10,3 

Une fois par jour ou plus 880 6,7 
Non répondant 267 2,0 
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  Fumeurs (n=13215) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Consommation de biscuits 
salés, cacahouètes, et autres 

produits apéritifs 
  

Jamais ou presque 3209 24,3 
Moins d'une fois par semaine 4674 35,4 

Une fois par semaine 3284 24,9 
2 à 3 fois par semaine 1521 11,5 
4 à 6 fois par semaine 246 1,9 

Une fois par jour ou plus 80 0,6 
Non répondant 201 1,5 

Consommation de plats 
cuisinés 

  

Jamais ou presque 6464 48,9 
Moins d'une fois par semaine 2832 21,4 

Une fois par semaine 1871 14,2 
2 à 3 fois par semaine 1309 9,9 
4 à 6 fois par semaine 403 3,0 

Une fois par jour ou plus 83 0,6 
Non répondant 253 1,9 

Consommation de 
hamburgers, kebab, sandwich, 

pizza, quiches, etc. 
  

Jamais ou presque 4252 32,2 
Moins d'une fois par semaine 4502 34,1 

Une fois par semaine 2716 20,6 
2 à 3 fois par semaine 1186 9,0 
4 à 6 fois par semaine 280 2,1 

Une fois par jour ou plus 73 0,6 
Non répondant 206 1,6 

Consommation d'aliments frits   
Jamais ou presque 3275 24,8 

Moins d'une fois par semaine 4735 35,8 
Une fois par semaine 3208 24,3 
2 à 3 fois par semaine 1486 11,2 
4 à 6 fois par semaine 227 1,7 

Une fois par jour ou plus 84 0,6 
Non répondant 200 1,5 

Consommation de pâtisseries, 
gâteaux, etc. 

  

Jamais ou presque 2716 20,6 
Moins d'une fois par semaine 4329 32,8 

Une fois par semaine 3054 23,1 
2 à 3 fois par semaine 1961 14,8 
4 à 6 fois par semaine 642 4,9 

Une fois par jour ou plus 270 2,0 
Non répondant 243 1,8 
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  Fumeurs (n=13215) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Consommation de charcuterie   
Jamais ou presque 2030 15,4 

Moins d'une fois par semaine 3209 24,3 
Une fois par semaine 3386 25,6 
2 à 3 fois par semaine 3144 23,8 
4 à 6 fois par semaine 912 6,9 

Une fois par jour ou plus 235 1,8 
Non répondant 299 2,3 

Consommation de soda   
Jamais ou presque 6696 50,7 

Moins d'une fois par semaine 2362 17,9 
Une fois par semaine 1379 10,4 
2 à 3 fois par semaine 1255 9,5 
4 à 6 fois par semaine 631 4,8 

Une fois par jour ou plus 569 4,3 
Non répondant 323 2,4 

Consommation de soda 
light/zéro 

  

Jamais ou presque 10174 77,0 
Moins d'une fois par semaine 1011 7,7 

Une fois par semaine 583 4,4 
2 à 3 fois par semaine 486 3,7 
4 à 6 fois par semaine 309 2,3 

Une fois par jour ou plus 383 2,9 
Non répondant 269 2,0 

Consommation de boissons 
énergétiques 

  

Jamais ou presque 12177 92,1 
Moins d'une fois par semaine 495 3,7 

Une fois par semaine 181 1,4 
2 à 3 fois par semaine 92 0,7 
4 à 6 fois par semaine 35 0,3 

Une fois par jour ou plus 19 0,1 
Non répondant 216 1,6 

Consommation quotidienne de 
sucre 

  

Jamais ou rarement 6812 51,5 
1 ou 2 3462 26,2 
3 ou 4 1774 13,4 

5 ou plus 1007 7,6 
Non répondant 160 1,2 

Mange très salé ou resale les 
plats 

  

Oui 3118 23,6 
Non 9925 75,1 

Non répondant 172 1,3 
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  Fumeurs (n=13215) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Sommeil 

Heures de sommeil par nuit   
Moins de 7 heures 8286 62,7 
Entre 7 et 9 heures 4229 32,0 

Plus de 9 heures 533 4,0 
Non  répondant 167 1,3 

Difficultés d'endormissement 
(nombre de nuit par mois) 

  

Jamais 4622 35,0 
1 à 3 jours 3919 29,7 
4 à 7 jours 1765 13,4 

8 à 14 jours 1142 8,6 
15 à 21 jours 739 5,6 
22 à 31 jours 875 6,6 

Non répondant 153 1,2 
Réveils multiples (nombre de 

nuit par mois) 
  

Jamais 3600 27,2 
1 à 3 jours 3777 28,6 
4 à 7 jours 1802 13,6 

8 à 14 jours 1329 10,1 
15 à 21 jours 1023 7,7 
22 à 31 jours 1508 11,4 

Non répondant 176 1,3 
Réveil trop tôt sans 

rendormissement (nombre de 
nuit par mois) 

  

Jamais 6025 45,6 
1 à 3 jours 3436 26,0 
4 à 7 jours 1374 10,4 

8 à 14 jours 901 6,8 
15 à 21 jours 637 4,8 
22 à 31 jours 638 4,8 

Non répondant 204 1,5 
Réveil fatigué (nombre de nuit 

par mois) 
  

Jamais 3885 29,4 
1 à 3 jours 3618 27,4 
4 à 7 jours 1966 14,9 

8 à 14 jours 1402 10,6 
15 à 21 jours 1105 8,4 
22 à 31 jours 1019 7,7 

Non répondant 220 1,7 
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  Fumeurs (n=13215) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Vie sexuelle 

A déjà eu des rapports sexuels   
Oui 12686 96,0 
Non 113 0,9 

Ne souhaite pas répondre 300 2,3 
Non répondant 116 0,9 

Si oui, utilisation de préservatif 
lors de la relation actuelle 

  

Oui 3781 29,8 
Non 6560 51,7 

Pas de relation actuelle 1541 12,1 
Ne souhaite pas répondre 275 2,2 

Non répondant 529 4,2 
Test VIH réalisé   

Oui 8867 67,1 
Non 3703 28,0 

Ne souhaite pas répondre 128 1,0 
Non répondant 517 3,9 

  Cannabis 
A déjà consommé du cannabis   

Oui 8973 67,9 
Non 3859 29,2 

Ne souhaite pas répondre 249 1,9 
Non répondant 134 1,0 

Si oui, a consommé dans les 12 
derniers mois 

  

Oui 3997 44,5 
Non 4945 55,1 

Non répondant 31 0,3 
Si oui, a consommé dans les 30 

derniers jours 
  

Oui 2669 29,7 
Non 6153 68,6 

Non répondant 151 1,7 
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  Fumeurs (n=13215) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Alcool 

A déjà consommé de l'alcool   
Oui 13014 98,5 
Non 192 1,5 

Non répondant 9 0,1 
Si oui, fréquence de 

consommation 
  

1 à plusieurs fois par semaine 8945 68,7 
2 à 3 fois par mois 2161 16,6 

1 fois par mois ou moins 1231 9,5 
Jamais 458 3,5 

Non répondant 219 1,7 
Si oui, inquiétude de 

l'entourage vis-à-vis de la 
consommation d'alcool 

  

Oui 1597 12,3 
Non 10711 82,3 

Non répondant 706 5,4 
  Prévention des femmes (frottis, mammographie) 

A déjà fait un frottis de 
dépistage 

  

Nombre de femmes 
concernées 

5711 

Oui 5136 89,9 
Non 294 5,1 

Non répondante 281 4,9 
A déjà fait une mammographie 

de dépistage 
  

Nombre de femmes 
concernées 

1688 

Oui 1579 93,5 
Non 25 1,5 

Non répondante 84 5,0 
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Annexe G : Tableau descriptif de la population de vapoteurs exclusifs 

  Vapoteurs (n=1248) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Sexe     
Hommes 711 57,0 
Femmes 537 43,0 

Classe d'âge     
18,5-30 ans 159 12,7 
30,5-40 ans 362 29,0 
40,5-50 ans 370 29,7 
50,5-60 ans 241 19,3 

plus de 60 ans 116 9,3 
  Santé générale 

Appréciation de santé générale     
Très bonne santé 489 39,2 

Assez bonne santé 525 42,1 
Mauvaise santé 185 14,8 
Non répondant 49 3,9 

Appréciation de santé générale 
par rapport à une personne du 

même âge 
    

Très bonne santé 527 42,2 
Assez bonne santé 461 36,9 

Mauvaise santé 210 16,8 
Non répondant 50 4,0 

  Effort physique 
Indicateur d'effort physique     

pas actif=0 43 3,4 
1 136 10,9 
2 262 21,0 
3 257 20,6 
4 303 24,3 
5 163 13,1 

Très actif=6 70 5,6 
Non calculable (manque de 

donnée) 
14 1,1 
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  Vapoteurs (n=1248) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Habitudes alimentaires 

Consommation de produits 
laitiers 

    

Jamais ou presque 134 10,7 
Moins d'une fois par semaine 126 10,1 

Une fois par semaine 99 7,9 
2 à 3 fois par semaine 254 20,4 
4 à 6 fois par semaine 302 24,2 

Une fois par jour ou plus 309 24,8 
Non répondant 24 1,9 

Consommation de 
poissons/fruits de mer 

    

Jamais ou presque 153 12,3 
Moins d'une fois par semaine 366 29,3 

Une fois par semaine 482 38,6 
2 à 3 fois par semaine 196 15,7 
4 à 6 fois par semaine 25 2,0 

Une fois par jour ou plus 2 0,2 
Non répondant 24 1,9 

Consommation de fruits frais     
Jamais ou presque 90 7,2 

Moins d'une fois par semaine 138 11,1 
Une fois par semaine 142 11,4 
2 à 3 fois par semaine 293 23,5 
4 à 6 fois par semaine 263 21,1 

Une fois par jour ou plus 299 24,0 
Non répondant 23 1,8 

Consommation de légumes 
crus ou cuits 

    

Jamais ou presque 40 3,2 
Moins d'une fois par semaine 80 6,4 

Une fois par semaine 139 11,1 
2 à 3 fois par semaine 346 27,7 
4 à 6 fois par semaine 335 26,8 

Une fois par jour ou plus 288 23,1 
Non répondant 20 1,6 

Consommation de biscuits 
sucrés, chocolat, céréales, 

bonbons, etc. 
    

Jamais ou presque 329 26,4 
Moins d'une fois par semaine 273 21,9 

Une fois par semaine 195 15,6 
2 à 3 fois par semaine 224 17,9 
4 à 6 fois par semaine 128 10,3 

Une fois par jour ou plus 72 5,8 
Non répondant 27 2,2 
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  Vapoteurs (n=1248) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Consommation de biscuits 
salés, cacahouètes, et autres 

produits apéritifs 
    

Jamais ou presque 331 26,5 
Moins d'une fois par semaine 445 35,7 

Une fois par semaine 276 22,1 
2 à 3 fois par semaine 143 11,5 
4 à 6 fois par semaine 27 2,2 

Une fois par jour ou plus 6 0,5 
Non répondant 20 1,6 

Consommation de plats 
cuisinés 

    

Jamais ou presque 580 46,5 
Moins d'une fois par semaine 274 22,0 

Une fois par semaine 178 14,3 
2 à 3 fois par semaine 140 11,2 
4 à 6 fois par semaine 48 3,8 

Une fois par jour ou plus 7 0,6 
Non répondant 21 1,7 

Consommation de 
hamburgers, kebab, sandwich, 

pizza, quiches, etc. 
    

Jamais ou presque 435 34,9 
Moins d'une fois par semaine 450 36,1 

Une fois par semaine 223 17,9 
2 à 3 fois par semaine 101 8,1 
4 à 6 fois par semaine 19 1,5 

Une fois par jour ou plus 3 0,2 
Non répondant 17 1,4 

Consommation d'aliments frits     
Jamais ou presque 350 28,0 

Moins d'une fois par semaine 419 33,6 
Une fois par semaine 302 24,2 
2 à 3 fois par semaine 136 10,9 
4 à 6 fois par semaine 19 1,5 

Une fois par jour ou plus 3 0,2 
Non répondant 19 1,5 

Consommation de pâtisseries, 
gâteaux, etc. 

    

Jamais ou presque 271 21,7 
Moins d'une fois par semaine 438 35,1 

Une fois par semaine 282 22,6 
2 à 3 fois par semaine 162 13,0 
4 à 6 fois par semaine 53 4,2 

Une fois par jour ou plus 21 1,7 
Non répondant 21 1,7 
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  Vapoteurs (n=1248) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Consommation de charcuterie     
Jamais ou presque 215 17,2 

Moins d'une fois par semaine 307 24,6 
Une fois par semaine 304 24,4 
2 à 3 fois par semaine 303 24,3 
4 à 6 fois par semaine 82 6,6 

Une fois par jour ou plus 11 0,9 
Non répondant 26 2,1 

Consommation de soda     
Jamais ou presque 703 56,3 

Moins d'une fois par semaine 212 17,0 
Une fois par semaine 102 8,2 
2 à 3 fois par semaine 109 8,7 
4 à 6 fois par semaine 48 3,8 

Une fois par jour ou plus 39 3,1 
Non répondant 35 2,8 

Consommation de soda 
light/zéro 

    

Jamais ou presque 895 71,7 
Moins d'une fois par semaine 120 9,6 

Une fois par semaine 47 3,8 
2 à 3 fois par semaine 67 5,4 
4 à 6 fois par semaine 43 3,4 

Une fois par jour ou plus 58 4,6 
Non répondant 18 1,4 

Consommation de boissons 
énergétiques 

    

Jamais ou presque 1162 93,1 
Moins d'une fois par semaine 41 3,3 

Une fois par semaine 16 1,3 
2 à 3 fois par semaine 2 0,2 
4 à 6 fois par semaine 3 0,2 

Une fois par jour ou plus 1 0,1 
Non répondant 23 1,8 

Consommation quotidienne de 
sucre 

    

Jamais ou rarement 680 54,5 
1 ou 2 310 24,8 
3 ou 4 155 12,4 

5 ou plus 91 7,3 
Non répondant 12 1,0 

Mange très salé ou resale les 
plats 

    

Oui 333 26,7 
Non 902 72,3 

Non répondant 13 1,0 
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  Vapoteurs (n=1248) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Sommeil 

Heures de sommeil par nuit     
Moins de 7 heures 794 63,6 
Entre 7 et 9 heures 383 30,7 

Plus de 9 heures 52 4,2 
Non  répondant 19 1,5 

Difficultés d'endormissement 
(nombre de nuit par mois) 

    

Jamais 423 33,9 
1 à 3 jours 331 26,5 
4 à 7 jours 197 15,8 

8 à 14 jours 111 8,9 
15 à 21 jours 71 5,7 
22 à 31 jours 103 8,3 

Non répondant 12 1,0 
Réveils multiples (nombre de 

nuit par mois) 
    

Jamais 343 27,5 
1 à 3 jours 348 27,9 
4 à 7 jours 181 14,5 

8 à 14 jours 122 9,8 
15 à 21 jours 107 8,6 
22 à 31 jours 130 10,4 

Non répondant 17 1,4 
Réveil trop tôt sans 

rendormissement (nombre de 
nuit par mois) 

    

Jamais 566 45,4 
1 à 3 jours 327 26,2 
4 à 7 jours 130 10,4 

8 à 14 jours 93 7,5 
15 à 21 jours 59 4,7 
22 à 31 jours 55 4,4 

Non répondant 18 1,4 
Réveil fatigué (nombre de nuit 

par mois) 
    

Jamais 375 30,0 
1 à 3 jours 315 25,2 
4 à 7 jours 176 14,1 

8 à 14 jours 146 11,7 
15 à 21 jours 114 9,1 
22 à 31 jours 104 8,3 

Non répondant 18 1,4 
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  Vapoteurs (n=1248) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Vie sexuelle 

A déjà eu des rapports sexuels     
Oui 1212 97,1 
Non 8 0,6 

Ne souhaite pas répondre 23 1,8 
Non répondant 5 0,4 

Si oui, utilisation de préservatif 
lors de la relation actuelle 

    

Oui 353 29,1 
Non 685 56,5 

Pas de relation actuelle 100 8,3 
Ne souhaite pas répondre 22 1,8 

Non répondant 52 4,3 
Test VIH réalisé     

Oui 853 68,3 
Non 345 27,6 

Ne souhaite pas répondre 12 1,0 
Non répondant 38 3,0 

  Cannabis 
A déjà consommé du cannabis     

Oui 845 67,7 
Non 362 29,0 

Ne souhaite pas répondre 15 1,2 
Non répondant 26 2,1 

Si oui, a consommé dans les 12 
derniers mois 

    

Oui 234 27,7 
Non 609 72,1 

Non répondant 2 0,2 
Si oui, a consommé dans les 30 

derniers jours 
    

Oui 114 13,5 
Non 720 85,2 

Non répondant 11 1,3 
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  Vapoteurs (n=1248) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Alcool 

A déjà consommé de l'alcool     
Oui 1227 98,3 
Non 20 1,6 

Non répondant 1 0,1 
Si oui, fréquence de 

consommation 
    

1 à plusieurs fois par semaine 800 65,2 
2 à 3 fois par mois 224 18,3 

1 fois par mois ou moins 126 10,3 
Jamais 57 4,6 

Non répondant 20 1,6 
Si oui, inquiétude de 

l'entourage vis-à-vis de la 
consommation d'alcool 

    

Oui 151 12,3 
Non 1001 81,6 

Non répondant 75 6,1 
  Prévention des femmes (frottis, mammographie) 

A déjà fait un frottis de 
dépistage 

    

Nombre de femmes 
concernées 

504 

Oui 465 92,3 
Non 15 3,0 

Non répondante 24 4,8 
A déjà fait une mammographie 

de dépistage 
    

Nombre de femmes 
concernées 

155 

Oui 139 89,7 
Non 3 1,9 

Non répondante 13 8,4 
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Annexe H : Tableau descriptif de la population de consommateurs mixtes  

  Mixtes (n=2256) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Sexe   
Hommes 1200 53,2 
Femmes 1056 46,8 

Classe d'âge   
18,5-30 ans 449 19,9 
30,5-40 ans 665 29,5 
40,5-50 ans 578 25,6 
50,5-60 ans 392 17,4 

plus de 60 ans 172 7,6 
  Santé générale 

Appréciation de santé générale   
Très bonne santé 803 35,6 

Assez bonne santé 1010 44,8 
Mauvaise santé 368 16,3 
Non répondant 75 3,3 

Appréciation de santé générale 
par rapport à une personne du 

même âge 
  

Très bonne santé 837 37,1 
Assez bonne santé 883 39,1 

Mauvaise santé 457 20,3 
Non répondant 79 3,5 

  Effort physique 
Indicateur d'effort physique   

pas actif=0 88 3,9 
1 205 9,1 
2 493 21,9 
3 521 23,1 
4 522 23,1 
5 252 11,2 

Très actif=6 125 5,5 
Non calculable (manque de 

donnée) 
50 2,2 
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  Mixtes (n=2256) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Habitudes alimentaires 

Consommation de produits 
laitiers 

  

Jamais ou presque 288 12,8 
Moins d'une fois par semaine 266 11,8 

Une fois par semaine 236 10,5 
2 à 3 fois par semaine 451 20,0 
4 à 6 fois par semaine 489 21,7 

Une fois par jour ou plus 484 21,5 
Non répondant 42 1,9 

Consommation de 
poissons/fruits de mer 

  

Jamais ou presque 344 15,2 
Moins d'une fois par semaine 674 29,9 

Une fois par semaine 809 35,9 
2 à 3 fois par semaine 334 14,8 
4 à 6 fois par semaine 33 1,5 

Une fois par jour ou plus 15 0,7 
Non répondant 47 2,1 

Consommation de fruits frais   
Jamais ou presque 231 10,2 

Moins d'une fois par semaine 288 12,8 
Une fois par semaine 299 13,3 
2 à 3 fois par semaine 531 23,5 
4 à 6 fois par semaine 424 18,8 

Une fois par jour ou plus 441 19,5 
Non répondant 42 1,9 

Consommation de légumes 
crus ou cuits 

  

Jamais ou presque 98 4,3 
Moins d'une fois par semaine 196 8,7 

Une fois par semaine 309 13,7 
2 à 3 fois par semaine 633 28,1 
4 à 6 fois par semaine 578 25,6 

Une fois par jour ou plus 404 17,9 
Non répondant 38 1,7 

Consommation de biscuits 
sucrés, chocolat, céréales, 

bonbons, etc. 
  

Jamais ou presque 526 23,3 
Moins d'une fois par semaine 514 22,8 

Une fois par semaine 408 18,1 
2 à 3 fois par semaine 399 17,7 
4 à 6 fois par semaine 225 10,0 

Une fois par jour ou plus 134 5,9 
Non répondant 50 2,2 
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  Mixtes (n=2256) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Consommation de biscuits 
salés, cacahouètes, et autres 

produits apéritifs 
  

Jamais ou presque 569 25,2 
Moins d'une fois par semaine 763 33,8 

Une fois par semaine 569 25,2 
2 à 3 fois par semaine 254 11,3 
4 à 6 fois par semaine 50 2,2 

Une fois par jour ou plus 20 0,9 
Non répondant 31 1,4 

Consommation de plats 
cuisinés 

  

Jamais ou presque 967 42,9 
Moins d'une fois par semaine 522 23,1 

Une fois par semaine 352 15,6 
2 à 3 fois par semaine 281 12,5 
4 à 6 fois par semaine 81 3,6 

Une fois par jour ou plus 14 0,6 
Non répondant 39 1,7 

Consommation de 
hamburgers, kebab, sandwich, 

pizza, quiches, etc. 
  

Jamais ou presque 649 28,8 
Moins d'une fois par semaine 768 34,0 

Une fois par semaine 501 22,2 
2 à 3 fois par semaine 232 10,3 
4 à 6 fois par semaine 59 2,6 

Une fois par jour ou plus 13 0,6 
Non répondant 34 1,5 

Consommation d'aliments frits   
Jamais ou presque 535 23,7 

Moins d'une fois par semaine 765 33,9 
Une fois par semaine 604 26,8 
2 à 3 fois par semaine 244 10,8 
4 à 6 fois par semaine 63 2,8 

Une fois par jour ou plus 17 0,8 
Non répondant 28 1,2 

Consommation de pâtisseries, 
gâteaux, etc. 

  

Jamais ou presque 520 23,0 
Moins d'une fois par semaine 675 29,9 

Une fois par semaine 524 23,2 
2 à 3 fois par semaine 345 15,3 
4 à 6 fois par semaine 109 4,8 

Une fois par jour ou plus 45 2,0 
Non répondant 38 1,7 

 

  



 175 

  Mixtes (n=2256) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 

Consommation de charcuterie   
Jamais ou presque 341 15,1 

Moins d'une fois par semaine 517 22,9 
Une fois par semaine 554 24,6 
2 à 3 fois par semaine 587 26,0 
4 à 6 fois par semaine 169 7,5 

Une fois par jour ou plus 39 1,7 
Non répondant 49 2,2 

Consommation de soda   
Jamais ou presque 1055 46,8 

Moins d'une fois par semaine 410 18,2 
Une fois par semaine 249 11,0 
2 à 3 fois par semaine 238 10,5 
4 à 6 fois par semaine 123 5,5 

Une fois par jour ou plus 125 5,5 
Non répondant 56 2,5 

Consommation de soda 
light/zéro 

  

Jamais ou presque 1595 70,7 
Moins d'une fois par semaine 192 8,5 

Une fois par semaine 125 5,5 
2 à 3 fois par semaine 120 5,3 
4 à 6 fois par semaine 87 3,9 

Une fois par jour ou plus 89 3,9 
Non répondant 48 2,1 

Consommation de boissons 
énergétiques 

  

Jamais ou presque 2024 89,7 
Moins d'une fois par semaine 102 4,5 

Une fois par semaine 46 2,0 
2 à 3 fois par semaine 25 1,1 
4 à 6 fois par semaine 13 0,6 

Une fois par jour ou plus 7 0,3 
Non répondant 39 1,7 

Consommation quotidienne de 
sucre 

  

Jamais ou rarement 1114 49,4 
1 ou 2 555 24,6 
3 ou 4 365 16,2 

5 ou plus 199 8,8 
Non répondant 23 1,0 

Mange très salé ou resale les 
plats 

  

Oui 609 27,0 
Non 1619 71,8 

Non répondant 28 1,2 
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  Mixtes (n=2256) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Sommeil 

Heures de sommeil par nuit   
Moins de 7 heures 1529 67,8 
Entre 7 et 9 heures 588 26,1 

Plus de 9 heures 97 4,3 
Non  répondant 42 1,9 

Difficultés d'endormissement 
(nombre de nuit par mois) 

  

Jamais 663 29,4 
1 à 3 jours 637 28,2 
4 à 7 jours 321 14,2 

8 à 14 jours 225 10,0 
15 à 21 jours 160 7,1 
22 à 31 jours 218 9,7 

Non répondant 32 1,4 
Réveils multiples (nombre de 

nuit par mois) 
  

Jamais 604 26,8 
1 à 3 jours 622 27,6 
4 à 7 jours 281 12,5 

8 à 14 jours 229 10,2 
15 à 21 jours 188 8,3 
22 à 31 jours 294 13,0 

Non répondant 38 1,7 
Réveil trop tôt sans 

rendormissement (nombre de 
nuit par mois) 

  

Jamais 970 43,0 
1 à 3 jours 584 25,9 
4 à 7 jours 241 10,7 

8 à 14 jours 146 6,5 
15 à 21 jours 141 6,3 
22 à 31 jours 138 6,1 

Non répondant 36 1,6 
Réveil fatigué (nombre de nuit 

par mois) 
  

Jamais 530 23,5 
1 à 3 jours 567 25,1 
4 à 7 jours 350 15,5 

8 à 14 jours 298 13,2 
15 à 21 jours 238 10,5 
22 à 31 jours 229 10,2 

Non répondant 44 2,0 
 

  



 177 

  Mixtes (n=2256) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Vie sexuelle 

A déjà eu des rapports sexuels   
Oui 2185 96,9 
Non 17 0,8 

Ne souhaite pas répondre 38 1,7 
Non répondant 16 0,7 

Si oui, utilisation de préservatif 
lors de la relation actuelle 

  

Oui 666 30,5 
Non 1141 52,2 

Pas de relation actuelle 245 11,2 
Ne souhaite pas répondre 41 1,9 

Non répondant 92 4,2 
Test VIH réalisé   

Oui 1629 72,2 
Non 538 23,8 

Ne souhaite pas répondre 21 0,9 
Non répondant 68 3,0 

  Cannabis 
A déjà consommé du cannabis   

Oui 1617 71,7 
Non 565 25,0 

Ne souhaite pas répondre 34 1,5 
Non répondant 40 1,8 

Si oui, a consommé dans les 12 
derniers mois 

  

Oui 679 42,0 
Non 932 57,6 

Non répondant 6 0,4 
Si oui, a consommé dans les 30 

derniers jours 
  

Oui 453 28,0 
Non 1143 70,7 

Non répondant 21 1,3 
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  Mixtes (n=2256) 
  Nombre de sujet Pourcentage de sujet 
  Alcool 

A déjà consommé de l'alcool   
Oui 2227 98,7 
Non 26 1,2 

Non répondant 3 0,1 
Si oui, fréquence de 

consommation 
  

1 à plusieurs fois par semaine 1518 68,2 
2 à 3 fois par mois 336 15,1 

1 fois par mois ou moins 241 10,8 
Jamais 90 4,0 

Non répondant 42 1,9 
Si oui, inquiétude de 

l'entourage vis-à-vis de la 
consommation d'alcool 

  

Oui 346 15,5 
Non 1744 78,3 

Non répondant 137 6,2 
  Prévention des femmes (frottis, mammographie) 

A déjà fait un frottis de 
dépistage 

  

Nombre de femmes 
concernées 

940 

Oui 839 89,3 
Non 47 5,0 

Non répondante 54 5,7 
A déjà fait une mammographie 

de dépistage 
  

Nombre de femmes 
concernées 

290 

Oui 273 94,1 
Non 1 0,3 

Non répondante 16 5,5 
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Résumé 

Introduction : Plusieurs études et enquêtes ont été publiées depuis  l'apparition de 

la cigarette électronique afin de fournir des preuves scientifiques sur les bénéfices et 

la toxicité du dispositif. Elles concluent toutes à la nécessité de poursuivre la 

recherche. Les vapoteurs ayant une attitude de prévention vis-à-vis du tabac, 

prennent-ils d'autres mesures de prévention individuelle de santé? 

Méthode : Nous avons utilisé pour cette étude descriptive quantitative transversale 

la cohorte en population CONSTANCES. Nous avons comparé les modes de vie de 

vapoteurs exclusifs et de consommateurs mixtes à une population de fumeur. 

L’objectif est d’évaluer le lien entre utiliser la cigarette électronique et avoir une 

attitude de prévention de santé vis-à-vis d'autres sujets que le tabac.  

Résultats : Dans notre population, la prévalence du vapotage est de 4.2% et celle 

du tabagisme actif est de 18.5%. Les vapoteurs ont une attitude de prévention de 

santé par rapport aux fumeurs sur 5 variables contre 4 (p=1). Les consommateurs 

mixtes ont une attitude de prévention de santé par rapport aux fumeurs sur 2 

variables contre 11 (p<0.011).  

Discussion : Nos résultats ne montrent pas de lien entre utiliser la cigarette 

électronique et prendre d'autres mesures de prévention individuelle de santé. La 

principale motivation exprimée par les vapoteurs est de trouver un mode de 

consommation de nicotine moins nocif pour la santé. Du fait de l'absence de discours 

consensuel des autorités médicales et le matraquage marketing des professionnels 

du secteur, les vapoteurs se tournent vers les forums d'utilisateurs pour répondre à 

leurs interrogations et rejettent les conseils de leur médecin lorsque ce dernier ne va 

pas dans leur sens vis-à-vis du produit. 

Conclusion : les organismes de santé publique doivent adopter une position claire 

et unanime sur le sujet. Il faut rapprocher l'utilisateur de son médecin, lever 

l’ambigüité secondaire au statut de produit de consommation courante et conférer 

aux liquides contenant de la nicotine le statut de produit du tabac. 

 

Mots clefs : Vapotage, Addiction, Mode de vie, Exercice physique, Alimentation et 

nutrition, Prévention primaire  
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Abstract 

Introduction: Many studies and surveys have been published in order to provide 

scientific evidences about benefits and toxicity of electronic cigarette. They all 

conclude about the need to continue the research. Since vapers have an attitude of 

health prevention regarding their tobacco consumption, do they enforce others 

measures of health prevention? 

Method: We did a transversal quantitative study using the french cohort 

CONSTANCES. We compared the lifestyle of a population composed of vapers and 

a population composed of dual users to a population of smokers to evaluate the link 

between using electronic cigarette and having a health prevention attitude about 

others topics than tobacco. 

Results: The prevalence of vaping and smoking were respectively 4.2% and 18.5% 

in our studied population. Vapers have a health preventive attitude regarding 5 items 

compared to smokers when smokers have a health preventive attitude regarding 4 

items compared to vapers (p=1). Dual users have a health preventive attitude 

regarding 2 items compared to smokers when smokers have a health preventive 

attitude regarding 11 items compared to dual users (p=0.011). 

Discussion: Our results did not show any link between using electronic cigarette and 

having a health prevention attitude about others topics. The main motivation for 

vaping expressed by users is to find a harmless way for nicotine consumption 

compared to tobacco. Due to the lack of consensual message from medical 

authorities and the marketing hype of the industry and the vendors, vapers look 

mainly to users forums on the web to answer their questions and reject their 

physician's advices when he does not follow their thoughts about electronic cigarette.  

Conclusion: Medical Authorities must adopt a clear and consensual position about 

this product. There is a need to conciliate users with their physician and classify the 

liquids with nicotine as a tobacco product. 
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Résumé 

Introduction : Plusieurs études et enquêtes ont été publiées depuis  l'apparition de 

la cigarette électronique afin de fournir des preuves scientifiques sur les bénéfices et 

la toxicité du dispositif. Elles concluent toutes à la nécessité de poursuivre la 

recherche. Les vapoteurs ayant une attitude de prévention vis-à-vis du tabac, 

prennent-ils d'autres mesures de prévention individuelle de santé? 

Méthode : Nous avons utilisé pour cette étude descriptive quantitative transversale 

la cohorte en population CONSTANCES. Nous avons comparé les modes de vie de 

vapoteurs exclusifs et de consommateurs mixtes à une population de fumeur. 

L’objectif est d’évaluer le lien entre utiliser la cigarette électronique et avoir une 

attitude de prévention de santé vis-à-vis d'autres sujets que le tabac. 

Résultats : Dans notre population, la prévalence du vapotage est de 4.2% et celle 

du tabagisme actif est de 18.5%. Les vapoteurs ont une attitude de prévention de 

santé par rapport aux fumeurs sur 5 variables contre 4 (p=1). Les consommateurs 

mixtes ont une attitude de prévention de santé par rapport aux fumeurs sur 2 

variables contre 11 (p<0.011). 

Discussion : Nos résultats ne montrent pas de lien entre utiliser la cigarette 

électronique et prendre d'autres mesures de prévention individuelle de santé. La 

principale motivation exprimée par les vapoteurs est de trouver un mode de 

consommation de nicotine moins nocif pour la santé. Du fait de l'absence de discours 

consensuel des autorités médicales et le matraquage marketing des professionnels 

du secteur, les vapoteurs se tournent vers les forums d'utilisateurs pour répondre à 

leurs interrogations et rejettent les conseils de leur médecin lorsque ce dernier ne va 

pas dans leur sens vis-à-vis du produit. 

Conclusion : Les organismes de santé publique doivent adopter une position claire 

et unanime sur le sujet. Il faut rapprocher l'utilisateur de son médecin, lever 

l’ambigüité secondaire au statut de produit de consommation courante et conférer 

aux liquides contenant de la nicotine le statut de produit du tabac. 

 

Mots clefs : Vapotage, Addiction, Mode de vie, Exercice physique, Alimentation et 

nutrition, Prévention primaire 

Discipline : Médecine générale 

UFR : UFR des sciences de la santé Simone Veil 


