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Résumé // Abstract

Introduction – Chaque année, environ un quart des fumeurs font une tentative d’arrêt d’au moins une 
semaine, laquelle se solde dans la majorité des cas par un échec et une reprise du tabagisme. Afin de favo-
riser le maintien de l’abstinence tabagique, certaines aides médicamenteuses sont avérées comme efficaces. 
Néanmoins, certains fumeurs ont recours à d’autres aides à l’arrêt, et notamment à la cigarette électronique, 
dont l’efficacité est toujours débattue à ce jour. L’objectif de cet article est de documenter les profils des 
utilisateurs d’aides à l’arrêt du tabac et d’étudier le maintien de l’abstinence tabagique en fonction des carac-
téristiques socioéconomiques et des modalités d’arrêt, dans le contexte français, sur la période 2015-2016.

Méthodes – L’analyse est basée sur les données du Baromètre de Santé publique France 2017. La population 
d’intérêt pour cette étude est celle des fumeurs quotidiens ayant fait une tentative d’arrêt d’au moins sept jours 
dans les deux dernières années (N=1 422). Les variables associées en bivarié au type d’aide utilisée ont été 
retenues dans des régressions de Poisson à variance robuste visant à expliquer l’abstinence tabagique depuis 
au moins six mois au moment de l’enquête, en fonction du type d’aide utilisée, et ce séparément selon le sexe.

Résultats – Lors de leur dernière tentative d’arrêt au cours des deux années précédant l’enquête, 
14,8% [IC95%: 12,7-17,2] des fumeurs ou ex-fumeurs déclaraient avoir utilisé une cigarette électronique sans 
traitement nicotinique de substitution (TNS), 11,7% [9,8-14,0] des TNS sans cigarette électronique, 2,8% [1,9-4,1] 
une cigarette électronique associée à des TNS et 1,6% [0,9-2,6] un médicament (autre que TNS) prescrit par 
un médecin. Ils étaient 69,1% [66,1-71,9] à déclarer n’avoir utilisé aucune aide parmi celles citées. Parmi les 
femmes, l’abstinence tabagique depuis au moins six mois en 2017 était associée à un niveau de revenu élevé, à 
l’obésité, à un mode d’arrêt radical et au fait de n’avoir jamais essayé d’arrêter de fumer précédemment. Parmi 
les hommes, l’abstinence tabagique était associée à un âge plus avancé, au surpoids et à l’obésité, à un mode 
d’arrêt radical et au fait de n’avoir jamais essayé d’arrêter de fumer précédemment. Parmi les hommes ayant 
déjà essayé d’arrêter de fumer précédemment, l’abstinence tabagique était également associée à l’utilisation 
de la cigarette électronique (combinée ou non à des TNS).

Conclusion – Sans préjuger d’un lien de cause à effet des aides utilisées sur le résultat de la tentative d’arrêt, 
les résultats présentés ici contribuent à la caractérisation des profils et au suivi des utilisateurs de différentes 
aides à l’arrêt du tabac, en conditions réelles.

Introduction – Each year, about a quarter of smokers make a one-week quit attempt, which in most cases 
results in relapse. Some medications are considered effective to help maintain abstinence from smoking. 
Nevertheless, some smokers use other cessation aids, including the electronic cigarette, whose effective-
ness is still debated. The objective of this article is to analyze in the French context factors associated with 
smoking cessation, and in particular the use of an external aid, over the 2015-2016 period.

Methods – The analysis is based on the Santé publique France Health Barometer 2017. The population of 
interest is daily smokers who made a quit attempt for at least seven days in the last two years. Variables 
associated with the type of smoking cessation aid used (in bivariate analyses) were introduced in Poisson 
regression models testing factors associated with being abstinent from smoking for at least 6 months in 2017, 
separately by sex.

Results – When they last tried to quit in the 2 years preceding the survey, 14.8% [CI95%: 12.7-17.2] of smokers 
reported using an electronic cigarette without nicotine replacement therapies (NRT), 11.7% [9.8-14.0] NRT 
without an electronic cigarette, 2.8% [1.9-4.1] an e-cigarette associated with NRT and 1.6% [0.9-2.6] a drug 
(other than TNS) prescribed by a physician. 69.1% [66.1-71.9] said they had not used any aid among those 
mentioned. Among women, six-month smoking cessation in 2017 was associated with a high income, obesity, 
abrupt smoking cessation and no previous quit attempt. Among men, smoking cessation was associated with 

>
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being aged 50 years-old and more, overweight or obesity, abrupt smoking cessation and no previous quit 
attempt. Among men who already tried to quit before, smoking cessation was associated with the use of an 
electronic cigarette (with or without NRT).

Conclusion – The results of our study contribute to the characterization of profiles and trajectories related to 
the use of different cessation aids in the community.

Mots-clés : Tabac, Sevrage tabagique, Traitement nicotinique de substitution, Cigarette électronique, Enquête 
en population générale
// Keywords: Smoking, Smoking cessation, Nicotine replacement therapy, Electronic cigarette, General population survey

Introduction

La lutte contre le tabagisme, première cause de morta-
lité évitable en France, reste une priorité de santé 
publique et fait l’objet d’un plan dédié, le Programme 
national de lutte contre le tabac 1-3. En 2019, 24,0% 
des Français de 18 à 75 ans fumaient quotidienne-
ment, proportion en baisse notable depuis  2014 4. 
Chaque année, environ un quart des fumeurs font 
une tentative d’arrêt d’au moins une semaine, laquelle 
se solde dans la majorité des cas par un échec et 
une reprise du tabagisme. Certaines aides évaluées 
dans le cadre d’essais contrôlés randomisés (ECR) 
sont considérées comme efficaces pour le maintien 
de l’abstinence tabagique à au moins six  mois 5-8. 
En France, la Haute Autorité de santé (HAS) publie 
ainsi des recommandations de bonnes pratiques qui 
soulignent en particulier l’efficacité de l’accompagne-
ment par un professionnel (soutien psychologique, 
thérapies cognitivo-comportementales, entretien 
motivationnel), des traitements nicotiniques de subs-
titution (TNS), de l’aide à distance (par téléphone ou 
Internet) et en seconde intention, de la varénicline 
et du bupropion 9. Néanmoins, des études cliniques 
suggèrent que les femmes auraient plus de difficultés 
que les hommes à maintenir une abstinence taba-
gique sur le long terme 10 et que l’efficacité relative 
des différents traitements pharmacologiques varie-
rait selon le sexe 11.

Certains fumeurs ont recours à d’autres aides à 
l’arrêt, et notamment à la cigarette électronique 
(ou e-cigarette) dont l’essor sur le marché français 
remonte à 2012 12. L’efficacité de la cigarette élec-
tronique comme aide à l’arrêt du tabac est toujours 
débattue à ce jour, le nombre d’évaluations sous 
forme d’ECR étant encore limité 13-15. La dernière 
revue Cochrane sur le sujet conclut néanmoins que 
les cigarettes électroniques contenant de la nicotine 
aident probablement les fumeurs à arrêter de fumer 
et seraient plus efficaces que les substituts nicoti-
niques et les cigarettes électroniques sans nicotine 8. 
Par ailleurs, les résultats d’observations en popula-
tion générale sont assez contradictoires, la cigarette 
électronique apparaissant parfois comme associée 
à la réalisation de tentatives d’arrêt du tabac, mais 
également à la rechute en cas d’usage prolongé 16-18. 
D’autres études indiquent que les utilisateurs de ciga-
rette électronique seraient plus nombreux à parvenir 
à arrêter de fumer que ceux utilisant des substituts 
nicotiniques 19. Compte tenu de l’incertitude sur 
le rôle de la cigarette électronique pour le sevrage 

tabagique, les recommandations et les politiques 
publiques qui en découlent varient selon les pays 20. 
En France, la HAS recommande de ne pas décou-
rager un fumeur qui aurait choisi cette méthode 
comme aide dans sa tentative de sevrage 9.

Les études mesurant l’efficacité des différentes 
méthodes d’aide en conditions expérimentales 
contrôlées sont nombreuses, car nécessaires pour 
statuer sur leur efficacité en limitant les biais. Les 
études qui portent sur les associations entre l’utili-
sation de ces méthodes et la réussite du sevrage en 
conditions réelles sont cependant plus rares ; elles 
apportent pourtant une information complémentaire, 
tenant compte des préférences des fumeurs et de 
l’observance réelle des méthodes. Afin de documenter 
ces aspects dans le contexte français, Santé 
publique France a conduit une analyse spécifique 
des données d’une enquête transversale représen-
tative, le Baromètre de Santé publique France 2017. 
Il s’agissait, de façon rétrospective, de 1) documenter 
les profils des utilisateurs d’aides à  l’arrêt du tabac 
et 2) d’étudier le maintien de l’abstinence tabagique 
en fonction des caractéristiques socioéconomiques 
et des modalités d’arrêt, dans le contexte français, 
sur la période 2015-2016.

Matériel et méthodes

Source de données

Les Baromètres de Santé publique France sont 
des enquêtes téléphoniques périodiques, mises 
en place depuis 1992, visant à mieux connaître et 
suivre les évolutions des connaissances, attitudes 
et comportements des Français en matière de santé. 
Le Baromètre de Santé publique France 2017 a été 
mené par téléphone auprès d’un échantillon repré-
sentatif de la population des 18-75  ans résidant 
en France métropolitaine et parlant français. Les 
objectifs, le contexte de mise en place et le proto-
cole ont été décrits et le questionnaire présenté 
par ailleurs 21,22.

L’échantillon repose sur un sondage aléatoire à deux 
degrés : des numéros de téléphone, fixes comme 
mobiles, ont été générés aléatoirement. Pour les 
lignes fixes, un seul individu parmi l’ensemble des 
personnes éligibles au sein du ménage était sélec-
tionné au hasard par la méthode Kish 23. Pour les 
appels sur les mobiles, la personne décrochant, 
dans le cas où elle était éligible, était directement 
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sélectionnée pour participer à l’enquête. Menée par 
l’Institut Ipsos, entre le 5 janvier et le 18 juillet 2017, 
l’enquête a permis d’interroger 25 319 individus. Le 
taux de participation a été de 48,5%. La passation 
du questionnaire a duré en moyenne 31 minutes.

Les données recueillies au cours de l’entretien télé-
phonique comprenaient plusieurs volets, dont un 
sur les caractéristiques démographiques et socio
économiques des personnes enquêtées et un sur 
leurs comportements en matière de tabagisme et 
d’arrêt du tabac.

Population et période d’étude

De manière rétrospective, la population d’intérêt 
pour cette étude est celle des fumeurs quotidiens 
ayant fait une tentative d’arrêt d’au moins sept jours 
dans les deux années précédant l’entretien. Selon 
l’issue de la dernière tentative d’arrêt, les répon-
dants à l’enquête pouvaient être fumeurs quotidiens 
ou ex-fumeurs quotidiens en 2017.

Variables

Étaient qualifiés de fumeurs quotidiens en 2017 les 
individus déclarant fumer tous les jours (ceci inclut 
les cigarettes manufacturées, le tabac à rouler, 
les cigares, les cigarillos et la chicha). Il leur était 
demandé s’ils avaient « déjà arrêté de fumer volon-
tairement pendant au moins une semaine » et, dans 
l’affirmative, à quand remontait la dernière fois où 
ils avaient essayé d’arrêter de fumer.

Étaient qualifiés d’ex-fumeurs quotidiens en 2017 les 
personnes ayant fumé quotidiennement pendant au 
moins six mois par le passé, mais qui déclaraient ne 
pas fumer au moment de l’enquête. La durée depuis 
l’arrêt du tabac était recueillie grâce à la ques-
tion : « Depuis combien de temps avez-vous arrêté 
de fumer ? »

Les répondants ayant déclaré avoir essayé d’arrêter 
de fumer ou ayant arrêté de fumer dans les deux 
années précédant l’enquête ont été inclus dans la 
présente analyse. Il leur était ensuite demandé s’ils 
avaient utilisé une aide pour arrêter de fumer lors 
de leur dernière tentative ou quand ils avaient arrêté 
de fumer et, en cas de réponse positive, de citer 
spontanément les moyens utilisés (question ouverte 
pré-codée). La période de six mois étant communé-
ment utilisée pour conclure au succès d’une tenta-
tive de sevrage tabagique, seuls les arrêts du tabac, 
et par analogie les tentatives d’arrêt, datant d’au 
moins six mois ont été pris en compte 5. Néanmoins, 
par souci de lisibilité, nous avons parfois utilisé dans 
cet article l’expression « dans les deux dernières 
années » sans cette précision. De plus, du fait de 
questions sur les aides à l’arrêt posées différemment 
pour les tentatives ou arrêts ayant eu lieu au dernier 
trimestre 2016, période correspondant à la première 
édition de « Mois sans tabac », cette période a été 
exclue de l’analyse. La période considérée pour la 
survenue de la dernière tentative d’arrêt ou l’arrêt 
du tabac correspond donc finalement aux  mois 
de janvier 2015 à septembre 2016.

Pour cette étude, les réponses à la question des 
aides  utilisées ont été recodées de la manière 
suivante : 1) une cigarette électronique sans TNS, 
2) des TNS sans cigarette électronique, 3) une ciga-
rette électronique et des TNS, 4) un médicament 
prescrit par un médecin (varénicline ou bupropion) 
seul (sans  cigarette électronique ni TNS), 5)  pas 
d’aide (ni  cigarette électronique, ni TNS, ni autre 
médicament prescrit par un médecin).

De plus, le fait d’avoir déjà essayé d’arrêter de fumer 
précédemment, ainsi que le mode d’arrêt (progressif 
ou radical) étaient recueillis.

Les variables sociodémographiques utilisées dans 
cette étude étaient le sexe, l’âge en trois classes 
(18-24 ans, 25-49 ans, 50-75 ans), le diplôme le plus 
élevé obtenu (aucun diplôme ou <Bac, Bac, >Bac), le 
revenu par unité de consommation (UC) (recodé en 
terciles de sa distribution), le fait de vivre en couple, la 
présence d’enfant(s) de 5 ans ou moins dans le foyer 
(cette variable inclut aussi le fait d’être enceinte, n=14) 
et le pays de naissance (France ou étranger). La 
taille et le poids des répondants étaient également 
recueillis, permettant de calculer l’indice de masse 
corporelle (IMC). L’expérimentation du cannabis 
(au cours de la vie) était également recueillie parmi 
les répondants de moins de 65 ans.

Analyses

L’ensemble des caractéristiques sociodémogra-
phiques, le fait d’avoir déjà essayé d’arrêter de 
fumer précédemment, le mode d’arrêt (radical ou 
progressif), l’IMC et l’expérimentation de cannabis 
ont été croisés avec l’aide à l’arrêt utilisée lors de la 
dernière tentative d’arrêt. Les différences de struc-
ture ont été testées au moyen du Chi2 de Pearson 
avec correction du second ordre de Rao-Scott. Les 
utilisateurs exclusifs de médicaments sur ordon-
nance (hors TNS) ont été exclus de cette analyse en 
raison d’un faible effectif dans l’échantillon (n=22).

Les pourcentages présentés dans cet article ont été 
pondérés pour tenir compte de la probabilité d’inclu-
sion, puis redressés respectivement à l’Enquête 
emploi  2016 de l’Institut national de la statistique 
et des études économiques (Insee), par calage sur 
les marges des variables sociodémographiques 
suivantes : sexe croisé par l’âge en tranches décen-
nales, taille d’unité urbaine, région de résidence, 
niveau de diplôme, nombre d’habitants dans le foyer.

Les variables associées au type d’aide utilisée en 
bivarié au seuil de 10%, ainsi que, pour contrôler 
les différences de recul selon les individus, la durée 
depuis la dernière tentative d’arrêt ou l’arrêt du tabac 
(six mois à un an, plus d’un an à deux ans), ont été 
retenues dans des régressions de Poisson à variance 
robuste, visant à expliquer l’abstinence tabagique 
depuis au moins six  mois en  2017, parmi les indi-
vidus ayant fait une tentative d’arrêt dans les deux 
dernières années, et ce séparément selon le sexe. 
Seules les variables significatives au seuil de 10% 
pour au moins un des deux sexes ont été conservées 
dans les modèles finaux. Les interactions avec le fait 
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d’avoir déjà essayé d’arrêter de fumer précédemment 
ont été testées et incluses dans les modèles finaux 
quand l’interaction était significative au seuil de 10%.

L’impact de facteurs de confusion non mesurés a 
été évalué en utilisant la technique de l’e-value 24. La 
e-value correspond à la force d’association minimale 
d’un facteur de confusion non mesuré avec à la fois 
l’exposition (aide utilisée) et l’événement d’intérêt 
(arrêt du tabac), nécessaire pour expliquer totalement 
l’association observée entre exposition et événe-
ment, tout en tenant compte des variables d’ajuste-
ment mesurées.

Une analyse de sensibilité a également été conduite 
en considérant l’ensemble des tentatives d’arrêt 
d’au moins sept jours des deux dernières années 
(hors période de « Mois sans tabac »), c’est-à-dire y 
compris celles datant de moins de six mois (n=1 841).

Le logiciel Stata SE 14.2® a été utilisé pour les 
analyses.

Résultats

Aides utilisées lors de la dernière tentative d’arrêt

Dans notre échantillon, en 2017, 902 fumeurs quoti-
diens âgés de 18 à 75 ans déclaraient avoir fait leur 
dernière tentative d’arrêt dans les deux années 
précédant l’enquête, il y a plus de six mois et avant 
le dernier trimestre 2016, soit 15,9% de l’ensemble 
des fumeurs quotidiens au moment de l’enquête. 
Par ailleurs, 520 ex-fumeurs quotidiens déclaraient 
avoir arrêté au cours de cette même période, soit 
9,4% de l’ensemble des ex-fumeurs quotidiens au 
moment de l’enquête. Lors de leur dernière tentative 
d’arrêt ou lorsqu’ils ont arrêté de fumer au cours des 
deux années précédant l’enquête, 14,8% [12,7-17,2] 
déclaraient avoir utilisé une cigarette électronique 
sans TNS, 11,7% [9,8-14,0] des TNS sans cigarette 
électronique, 2,8% [1,9-4,1] une cigarette électro-
nique associée à des TNS et 1,6% [0,9-2,6] un médi-
cament (autre que TNS) prescrit par un médecin. 
Ils étaient 69,1% [66,1-71,9] à déclarer n’avoir utilisé 
aucune aide parmi ces dernières.

Profils selon le type d’aide utilisé 
lors de la dernière tentative d’arrêt

Les profils différaient selon le type d’aide utilisée 
pour arrêter de fumer (tableau 1). Les utilisateurs de 
cigarette électronique sans TNS étaient plus souvent 
âgés de 25 à 49 ans alors que les individus ayant 
utilisé des TNS avaient des âges supérieurs. Ceux 
n’ayant utilisé aucune aide étaient plus jeunes et 
vivaient plus souvent avec des enfants de 5 ans ou 
moins au sein du foyer. Il s’agissait d’une première 
tentative d’arrêt pour environ la moitié des individus 
ayant essayé d’arrêter sans aide extérieure ou avec 
une cigarette électronique sans TNS, contre environ 
un tiers de ceux ayant utilisé un TNS sans e-cigarette 
et moins d’un cinquième de ceux ayant utilisé une 
combinaison e-cigarette et TNS. Les individus ayant 
utilisé des TNS étaient plus souvent en surpoids, 

en particulier quand les TNS étaient associés à 
l’e-cigarette. Aucun lien n’était observé avec le sexe, 
le niveau de diplôme, le pays de naissance ou l’expé-
rimentation de cannabis (parmi les moins de 65 ans).

Facteurs associés à l’abstinence tabagique 
depuis au moins 6 mois en 2017

Parmi les individus de 18 à 75  ans ayant fait une 
tentative d’arrêt d’au moins sept jours dans les deux 
années précédant l’enquête, 33,5% [30,6-36,6] 
étaient ex-fumeurs en 2017, sans différence signifi-
cative selon le sexe.

Parmi les femmes, aucune interaction entre le fait 
d’avoir déjà réalisé une tentative d’arrêt précé-
demment et l’aide utilisée lors de la dernière 
tentative d’arrêt n’était observée (p-value=0,54). 
L’abstinence tabagique en  2017 était associée à 
un niveau de revenus par UC plus élevé (rapport 
de prévalence, RP=1,6 [1,2-2,0] pour le 3e tercile de 
revenu par rapport au 1er tercile), à un mode d’arrêt 
radical (RP=1,4  [1,0-1,8] par rapport à un arrêt 
progressif), à l’obésité (RP=1,3  [1,0-1,7]) et au fait 
d’avoir essayé d’arrêter de fumer pour la première 
fois (RP=1,5  [1,3-1,9] par rapport à celles ayant 
déjà essayé d’arrêter de fumer précédemment). 
L’abstinence tabagique n’était pas significativement 
associée à l’aide utilisée lors de la dernière tentative 
d’arrêt (tableau 2).

Parmi les hommes, l’abstinence tabagique en 2017 
était associée à un âge plus avancé (RP=1,3 [1,1-1,6] 
pour les 50 ans et plus par rapport aux 25-49 ans), à 
un mode d’arrêt radical (RP=1,3 [1,0-1,7] par rapport 
à un arrêt progressif), au fait d’être en surpoids 
(RP=1,2 [1,0-1,5]) ou obèse (RP=1,4 [1,1-1,9]) et, 
parmi ceux ayant arrêté de fumer sans aide exté-
rieure, au fait d’avoir essayé d’arrêter de fumer pour 
la première fois (RP=1,5 [1,2-2,0] par rapport à ceux 
ayant déjà essayé d’arrêter de fumer précédem-
ment). Une interaction entre le fait d’avoir déjà réalisé 
une tentative d’arrêt précédemment et l’aide utilisée 
lors de la dernière tentative d’arrêt était observée 
(p-value=0,09). En  effet, aucune association entre 
aide utilisée et abstinence tabagique n’était observée 
parmi les hommes ayant essayé d’arrêter de fumer 
pour la première fois. En revanche, parmi les hommes 
ayant déjà essayé d’arrêter de fumer précédem-
ment, la probabilité d’être abstinent était plus élevée 
parmi ceux ayant utilisé une cigarette électronique, 
que la cigarette électronique ait été utilisée seule 
(RP=2,0 [1,5-2,7]) ou associée à des substituts nicoti-
niques (RP=2,3 [1,6-3,4]) (tableau 3).

L’e-value pour l’association entre utilisation de ciga-
rette électronique seule et abstinence tabagique 
observée chez les hommes est de 3,4 pour la valeur 
centrale de l’estimation et de 2,4 pour la borne infé-
rieure de l’intervalle de confiance. Cela signifie que 
les rapports de prévalence pour une association 
entre un facteur de confusion non mesuré et l’utili-
sation de cigarette électronique seule d’une part, et 
l’abstinence tabagique en 2017 d’autre part, devraient 
être au minimum de 3,4 chacun (2,4 si on considère 
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Tableau 1

Caractéristiques des fumeurs et ex-fumeurs selon le type d’aide utilisée lors de leur dernière tentative d’arrêt ou arrêt du tabac, 
dans les 2 dernières années. Baromètre de Santé publique France 2017

 
Total 

(n=1 400)
Pas d’aide 

(n=969)

E-cigarette 
sans TNS 
(n=216)

TNS sans 
e-cigarette 

(n=173)

E-cigarette 
+ TNS 
(n=42) p-value

  n % n % n % n % n %

Sexe

Homme 761 55,3% 531 54,7% 117 54,0% 91 59,1% 22 61,8% ns

Femme 639 44,7% 438 45,3% 99 46,0% 82 40,9% 20 38,2%

Âge

18-24 ans 185 16,0% 159 19,6% 20 11,7% 4 2,7% 2 3,3% ***

25-49 ans 797 58,6% 541 57,6% 143 68,0% 89 52,2% 24 61,9%

50 ans et plus 418 25,4% 269 22,8% 53 20,3% 80 45,1% 16 34,8%

Diplôme

Aucun ou <Bac 558 52,4% 380 51,6% 81 49,5% 81 60,7% 16 53,8% ns

Bac 340 21,2% 245 22,1% 56 22,4% 30 14,5% 9 18,4%

>Bac 498 26,4% 341 26,3% 79 28,1% 61 24,7% 17 27,8%

Revenus/UC en terciles

1er tercile (faible) 478 42,9% 354 46,5% 56 32,7% 57 38,0% 11 33,0% §

2e tercile 488 33,6% 320 31,3% 84 38,6% 67 38,5% 17 39,8%

3e tercile (élevé) 387 23,5% 256 22,2% 71 28,7% 47 23,5% 13 27,3%

A déjà essayé d’arrêter de fumer précédemment

Non 608 45,1% 449 47,9% 98 47,3% 53 33,2% 8 15,9% ***

Oui 784 54,9% 514 52,1% 117 52,7% 119 66,8% 34 84,1%

Mode d’arrêt

Radical 1 059 74,5% 752 76,5% 149 65,9% 130 75,3% 28 68,6% §

Progressif 337 25,5% 214 23,5% 67 34,1% 42 24,7% 14 31,4%

Vit avec conjoint(e)

Non 612 41,9% 435 44,2% 95 41,5% 65 31,4% 17 32,6% §

Oui 788 58,1% 534 55,8% 121 58,5% 108 68,6% 25 67,4%

Pays de naissance

France 1 289 91,1% 882 90,1% 206 95,0% 161 92,1% 40 89,2% ns

Étranger 111 8,9% 87 9,9% 10 5,0% 12 7,9% 2 10,8%

Présence d’enfant de 5 ans ou moins au foyer ou femme enceinte

Non 1 118 77,6% 753 75,0% 180 82,7% 148 83,2% 37 89,7% *

Oui 282 22,4% 216 25,0% 36 17,3% 25 16,8% 5 10,3%

IMC

Normal 873 63,4% 625 66,8% 129 60,2% 97 53,4% 22 37,4% ***

Surpoids 386 27,5% 262 25,8% 54 24,3% 55 35,9% 15 51,0%

Obésité 138 9,1% 81 7,4% 32 15,4% 20 10,7% 5 11,6%

Expérimentation de cannabis (<65 ans)

Non 350 26,2% 247 27,3% 50 21,8% 43 26,6% 10 20,9% ns

Oui 949 73,8% 654 72,7% 156 78,2% 108 73,4% 31 79,1%

Durée depuis arrêt ou TA

6 mois à 1 an 662 48,4% 473 49,8% 95 45,4% 72 45,3% 22 43,1% ns

Plus d’un an à 2 ans 738 51,6% 496 50,2% 121 54,6% 101 54,7% 20 56,9%

Champ : Fumeurs et ex-fumeurs dont la dernière tentative d’arrêt remonte à plus de 6 mois mais à moins de 2 ans.
Note : Les effectifs sont bruts et les pourcentages sont pondérés. La p-value correspond au test d’indépendance du Chi2 de Pearson avec correction du second 
ordre de Rao-Scott, entre chaque caractéristique du tableau et le type d’aide utilisée. *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * : p<0,05 ; § : p<0,10 ; ns : non significatif.
E-cigarette : cigarette électronique ; UC : unité de consommation ; IMC : indice de masse corporelle ; TA : tentative d’arrêt ; TNS : traitement nicotinique 
de substitution.
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la borne inférieure de l’intervalle de confiance) pour 
expliquer totalement l’association observée entre 
utilisation de cigarette électronique seule et absti-
nence tabagique. De même, l’e-value pour l’asso-
ciation entre utilisation de cigarette électronique 
associée à des TNS et abstinence tabagique est de 
4,0 pour la valeur centrale de l’estimation et de 2,6 
pour la borne inférieure de l’intervalle de confiance.

Analyse de sensibilité

Les proportions d’utilisateurs de chacune des aides 
estimées, en incluant les fumeurs et ex-fumeurs ayant 
essayé d’arrêter de fumer dans les six mois précédant 
l’enquête (n=1 841, soit 1 121 fumeurs et 720 ex-fumeurs), 

étaient comparables à celles estimées dans l’analyse 
principale (e-cigarette seule : 15,0% ; TNS seuls : 12,5% ; 
e-cigarette + TNS :  2,4% ; autre médicament :  1,4%). 
Sur cette population, 36,5%  [33,9-39,2] déclaraient 
avoir arrêté de fumer au moment de l’enquête.

Parmi les femmes, les conclusions relatives au lien 
entre aide utilisée et arrêt du tabac étaient inchan-
gées. Parmi les hommes ayant déjà essayé d’arrêter 
de fumer précédemment, l’association entre usage 
de cigarette électronique et arrêt du tabac se main-
tenait (utilisée seule : RP=2,0  [1,6-2,6], p<0,001 ; 
associée à des TNS : RP=2,2  [1,5-3,2], p<0,001), 
mais l’usage de TNS apparaissait également associé 
à l’arrêt du tabac (RP=1,5 [1,1-2,0], p=0,009).

Tableau 2

Facteurs associés à l’abstinence tabagique en 2017 parmi les femmes de 18-75 ans ayant essayé d’arrêter de fumer 
dans les 2 dernières années. Baromètre de Santé publique France 2017

  n % RP IC95% p-value

Âge

18-24 ans 74 30,3 0,9 [0,6-1,2] 0,479

25-49 ans (ref.) 372 36,9 1,0

50 ans et plus 193 34,0 1,1 [0,9-1,3] 0,577

Revenus / UC en terciles **

1er tercile (faible) (réf.) 243 27,1 1,0

2e tercile 223 40,0 1,4 [1,1-1,8] 0,005

3e tercile (élevé) 155 46,9 1,6 [1,2-2,0] 0,001

Vit avec conjoint(e)

Non (réf.) 267 30,2 1,0

Oui 372 38,6 1,2 [1,0-1,5] 0,117

IMC en 3 classes

Normal (réf.) 448 33,6 1,0

Surpoids 119 36,9 1,1 [0,8-1,4] 0,549

Obésité 69 43,9 1,3 [1,0-1,7] 0,049

Mode d’arrêt **

Progressif (réf.) 162 24,5 1,0

Radical 475 39,3 1,4 [1,0-1,8] 0,025

Durée depuis tentative d’arrêt *

6 mois à 1 an (réf.) 304 30,7 1,0

Plus d’un an à 2 ans 335 39,6 1,3 [1,1-1,6] 0,007

A déjà essayé d’arrêter de fumer précédemment ***

Oui (réf.) 351 27,9 1,0

Non 284 44,0 1,5 [1,3-1,9] <0,001

Aide utilisée lors de la dernière TA

Pas d’aide (réf.) 438 34,4 1,0

Cigarette électronique seule 99 40,7 1,0 [0,8-1,3] 0,987

TNS seuls 82 33,6 0,7 [0,5-1,0] 0,086

Cigarette électronique + TNS 20 30,9 0,9 [0,5-1,6] 0,790

Note de lecture : proportion d’ex-fumeuses selon certaines caractéristiques socioéconomiques ou de l’arrêt du tabac, rapports de prévalence ajustés 
et intervalles de confiance obtenus par régression de Poisson à variance robuste (N=639 dont 613 incluses dans la régression).
Les rapports de prévalence significatifs sont en gras.
*** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05. P-value obtenue par le test du Chi2 de Pearson avec correction du second ordre de Rao-Scott pour les analyses 
bivariées et par le test de Wald pour les rapports de prévalence ajustés.
RP : rapport de prévalence ajusté ; IC95%: intervalle de confiance à 95% ; TNS : traitement nicotinique de substitution ; TA : tentative d’arrêt ; UC : unité 
de consommation ; IMC : indice de masse corporelle ; ref. : référence.
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Discussion

Synthèse des résultats et interprétation

Cette étude montre que parmi les fumeurs inter-
rogés en  2017 ayant fait leur dernière tentative 
d’arrêt entre janvier 2015 et septembre 2016 (avant 

la première édition de « Mois sans tabac »), la 
majorité n’a utilisé aucune aide pour arrêter de 
fumer. Environ un sur trois déclare avoir utilisé 
une aide extérieure, les aides les plus fréquem-
ment utilisées étant la cigarette électronique et les 
TNS, dans des proportions relativement similaires. 

Tableau 3

Facteurs associés à l’abstinence tabagique en 2017 parmi les hommes de 18-75 ans ayant essayé d’arrêter de fumer 
dans les 2 dernières années. Baromètre de Santé publique France 2017

  n % RP IC95% p-value

Âge **

18-24 ans 111 23,6 0,9 [0,6-1,3] 0,490

25-49 ans (ref.) 425 28,9 1,0

50 ans et plus 225 44,5 1,3 [1,1-1,6] 0,003

Revenus / UC en terciles *

1er tercile (faible) (réf.) 235 26,0 1,0

2e tercile 265 38,0 1,2 [1,0-1,6] 0,107

3e tercile (élevé) 232 33,1 1,1 [0,9-1,5] 0,313

Vit avec conjoint(e) **

Non (réf.) 345 25,9 1,0

Oui 416 36,8 1,2 [1,0-1,5] 0,070

IMC en 3 classes **

Normal (réf.) 425 26,8 1,0

Surpoids 267 37,3 1,2 [1,0-1,5] 0,044

Obésité 69 46,4 1,4 [1,1-1,9] 0,015

Mode d’arrêt **

Progressif (réf.) 175 21,3 1,0

Radical 584 35,7 1,3 [1,0-1,7] 0,042

Durée depuis tentative d’arrêt *

6 mois à 1 an (réf.) 358 27,8 1,0

Plus d’un an à 2 ans 403 36,0 1,2 [1,0-1,5] 0,047

A déjà essayé d’arrêter de fumer précédemment 
(parmi ceux n’ayant utilisé aucune aide lors de leur dernière TA) *

Oui (réf.) 288 22,6 1,0

Non 240 34,6 1,5 [1,2-2,0] 0,001

Aide utilisée lors de la dernière TA 
(parmi ceux n’ayant pas essayé d’arrêter de fumer précédemment)

Pas d’aide (réf.) 240 34,6 1,0

Cigarette électronique seule 53 40,3 1,2 [0,9-1,7] 0,182

TNS seuls 28 30,1 0,8 [0,4-1,3] 0,317

Cigarette électronique + TNS 3 –  – 

Aide utilisée lors de la dernière TA 
(parmi ceux ayant essayé d’arrêter de fumer précédemment) ***

Pas d’aide (réf.) 288 22,6 1,0

Cigarette électronique seule 64 48,3 2,0 [1,5-2,7] <0,001

TNS seuls 62 32,4 1,3 [0,9-1,9] 0,163

Cigarette électronique + TNS 19 72,7 2,3 [1,6-3,4] <0,001

Note de lecture : modèle avec interaction entre le fait d’avoir déjà fait une tentative d’arrêt précédemment et l’aide utilisée lors de la dernière tentative, 
proportion d’ex-fumeurs selon certaines caractéristiques socioéconomiques ou de l’arrêt du tabac, rapports de prévalence ajustés et intervalles 
de confiance obtenus par régression de Poisson à variance robuste (N=761 dont 726 inclus dans la régression).
Les rapports de prévalence significatifs sont en gras.
*** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05. P-value obtenue par le test du Chi2 de Pearson avec correction du second ordre de Rao-Scott pour les analyses 
bivariées et par le test de Wald pour les rapports de prévalence ajustés.
RP : rapport de prévalence ajusté ; IC95% : intervalle de confiance à 95%.
UC : unité de consommation ; IMC : indice de masse corporelle ; TNS : traitement nicotinique de substitution, TA : tentative d’arrêt ; ref. : référence.
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Néanmoins,  le  taux d’utilisation de  ces  aides, 
en particulier de  la  cigarette électronique, a pu 
progresser depuis 25,26.

Les profils diffèrent selon le type d’aide utilisée pour 
arrêter de fumer : les utilisateurs de TNS étaient 
plus âgés que les utilisateurs de cigarette électro-
nique et avaient plus souvent fait plusieurs tentatives 
d’arrêt. La combinaison TNS et cigarette électronique 
apparaissait particulièrement utilisée par les indi-
vidus ayant déjà fait plusieurs tentatives d’arrêt.

Comme relevé dans d’autres études 27-29, la propor-
tion d’ex-fumeurs était plus importante parmi les 
plus âgés (chez les hommes seulement, dans notre 
étude) et les personnes ayant les plus hauts revenus 
(chez les femmes, dans notre étude). Elle était égale-
ment plus élevée parmi les fumeurs ayant opté 
pour un mode d’arrêt radical (par rapport à une 
réduction progressive), alors qu’une méta-analyse 
réalisée sur la base d’ECR indique que les deux 
méthodes d’arrêt seraient équivalentes en matière 
d’efficacité 30. Le  taux d’ex-fumeurs apparaissait 
le plus élevé parmi les fumeurs n’ayant fait aucune 
tentative d’arrêt précédemment, résultat observé 
dans d’autres études, en tous cas quand les tenta-
tives d’arrêt précédentes n’avaient pas excédé une 
semaine 31. Au niveau populationnel, les chances 
de succès diminueraient à mesure que le nombre 
de tentatives d’arrêt augmente, puisque les indi-
vidus pour lesquels l’arrêt du tabac est plus facile 
ont besoin de moins de tentatives d’arrêt avant de 
parvenir à arrêter de fumer 32.

Concernant les liens observés avec les différentes 
aides étudiées, l’abstinence tabagique était associée 
à l’utilisation de la cigarette électronique, combinée 
ou non à des TNS, uniquement parmi les hommes 
ayant déjà fait au moins une tentative d’arrêt précé-
demment. Ce n’était pas le cas parmi les hommes 
n’ayant fait aucune tentative précédemment, ni parmi 
les femmes. L’utilisation de TNS sans cigarette élec-
tronique n’apparaissait pas associée à l’arrêt du 
tabac dans notre étude au-delà de six mois.

L’usage de cigarette électronique peut se prolonger 
sur plusieurs mois, voire années (20 mois en moyenne 
parmi les utilisateurs interrogés dans cette enquête 33) ; 
elle est alors utilisée comme substitut au tabac 
et outil de gestion de la dépendance. A  contrario, 
la durée moyenne d’utilisation des traitements médi-
camenteux est actuellement estimée à  un  mois 
seulement 34 : cette différence peut avoir un  impact 
sur la reprise ou non du tabagisme. En  outre, les 
résultats observés sont basés sur une durée d’arrêt 
relativement courte (supérieure à six mois mais infé-
rieure à deux ans) et ne présagent pas d’une reprise 
ultérieure du tabagisme.

Forces et limites

Les associations relevées ici ne doivent pas être 
interprétées comme des relations de cause à effet, 
mais plutôt comme permettant un suivi du statut 
tabagique à moyen terme, en fonction des aides à 
l’arrêt du tabac utilisées. En effet, plusieurs limites, 

induites par le fait qu’il s’agit d’une étude rétrospec-
tive, basée sur une enquête transversale observation-
nelle et non expérimentale, empêchent de conclure 
en termes d’efficacité et d’effet causal. La variable 
à expliquer comme les variables explicatives sont 
reconstituées a posteriori, contrairement à ce qui est 
fait habituellement dans les études de cohorte, plus 
à même d’opérer une inférence causale.

D’autre part, même si les e-values estimées appa-
raissent élevées, la présence de facteurs de confu-
sion ne peut être exclue. En particulier, il n’a pas 
été possible d’ajuster sur le niveau de dépen-
dance tabagique, facteur prédictif de la réussite du 
sevrage 31, qui peut être lié aussi aux choix de moda-
lités d’arrêt du tabac. En effet, les questions permet-
tant de la caractériser n’ont pu être posées qu’aux 
fumeurs en  2017 et non aux ex-fumeurs. Ainsi, la 
réussite du sevrage telle que constatée dans cette 
étude tient peut-être moins à l’efficacité intrinsèque 
des aides utilisées qu’aux facteurs qui ont conduit 
au choix de ces aides, liés aux préférences des indi-
vidus et/ou des prescripteurs (biais d’indication). 
De plus, un biais de subjectivité est possible, le fait 
d’avoir bénéficié d’une aide et la citation de l’aide 
utilisée étant laissés à l’appréciation des répon-
dants, ceux-ci définissaient peut-être différemment 
la notion d’aide. En outre, les fumeurs ayant réalisé 
une tentative d’arrêt à l’occasion de « Mois sans 
tabac » 2016 ou à la suite de cette opération n’ont 
pas été inclus dans l’analyse ; il est probable que ces 
derniers aient un profil différent de celui des fumeurs 
n’ayant pas arrêté de fumer sur cette période. Les 
résultats de l’analyse de sensibilité, incluant les 
tentatives d’arrêt récentes, sont néanmoins compa-
rables à ceux de l’analyse principale, hormis pour ce 
qui concerne l’utilisation de TNS qui apparaît asso-
ciée à l’arrêt du tabac chez les hommes ayant déjà 
fait une tentative d’arrêt précédemment, quand on 
inclut les tentatives d’arrêt les plus récentes. Une 
autre limite de cette étude réside dans le fait qu’elle 
ne tient pas compte des conditions d’utilisation des 
différentes aides citées. Ainsi, les TNS ont pu être 
utilisés avec des dosages de nicotine ou une durée 
inadaptés, ce qui peut en partie expliquer les résul-
tats observés avec cette méthode ; ainsi certaines 
études suggèrent que les substituts nicotiniques 
ne seraient efficaces que s’ils sont prescrits par un 
professionnel de santé 35,36. Enfin, l’arrêt du tabac n’a 
pas fait l’objet d’une vérification biochimique ; cette 
dernière limite étant atténuée par le fait que le biais 
de désirabilité sociale, dans une enquête en popula-
tion comme le Baromètre de Santé publique France, 
est probablement moins fort que dans une étude 
expérimentale 37.

La force de cette étude repose néanmoins sur le 
recours à une enquête représentative de l’ensemble 
de la population des fumeurs et ex-fumeurs récents. 
Elle diffère en cela des études cliniques visant à 
mesurer l’efficacité des dispositifs d’aide à l’arrêt du 
tabac, qui minimisent le risque de biais, mais sont 
souvent menées auprès de sujets volontaires dans un 
cadre très contrôlé ; leurs résultats ne sont donc pas 
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toujours complétement généralisables. Ces études 
ne prennent pas non plus en compte les préférences 
des individus, donc l’exposition aux différentes 
méthodes d’aide en conditions réelles, indépendam-
ment de leur efficacité intrinsèque. Sans préjuger 
d’un lien de cause à effet des aides utilisées sur le 
résultat de la tentative d’arrêt, les résultats de cette 
étude observationnelle contribuent à l’analyse des 
profils et au suivi des utilisateurs de différentes aides 
à l’arrêt du tabac, en conditions réelles. Néanmoins, 
les efforts de recherche doivent être poursuivis et des 
études à plus long terme et/ou longitudinales sont 
nécessaires pour mieux caractériser les trajectoires 
du sevrage tabagique. ■

Liens d’intérêt

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt au regard 
du contenu de l’article.
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Résumé // Abstract

Contexte – Le tabagisme constitue l’un des principaux facteurs de risque de maladies cardiovasculaires avec 
des effets pouvant être précoces et pour une très faible consommation de tabac. L’objectif de notre étude était 
de fournir un état des lieux de la connaissance, par la population, du tabac comme facteur de risque de mala-
dies cardiovasculaires en 2019.

Méthode – Notre étude a été réalisée à partir des données du Baromètre de Santé publique France 2019, 
enquête téléphonique réalisée auprès d’adultes âgés de 18 à 85  ans résidant en France métropolitaine. 
La  connaissance de la population a été évaluée à partir de trois questions portant sur le tabac comme 
facteur de risque de maladies cardiovasculaires et les seuils de quantité de tabac et de durée de tabagisme 
à atteindre pour être à risque pour ces pathologies. Ces questions ont été posées à un sous-échantillon aléatoire 
de 5 074 personnes. Pour tenir compte du mode de recrutement des participants et que les données soient 
représentatives de la population de France métropolitaine, celles-ci ont été pondérées puis redressées sur 
la structure de la population (sexe, âge, niveau de diplôme, région, niveau d’urbanisation, taille du foyer).

Résultats – En 2019, 9 Français sur 10 déclaraient que le tabac constituait un facteur de risque de maladies 
cardiovasculaires ou d’AVC. Seulement deux tiers avaient connaissance du risque cardiovasculaire pour une 
consommation de moins de 10 cigarettes par jour et 1 personne sur 4 avait connaissance d’un risque cardio
vasculaire augmenté de manière immédiate chez les fumeurs. Les personnes de moins de 65 ans et celles 
avec un niveau de diplôme élevé avaient une meilleure connaissance du lien entre tabac et maladies cardio
vasculaires et notamment des seuils de quantité et de durée pour être à risque.
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Conclusion – Cette étude met en évidence une amélioration importante, ces 20  dernières années, de la 
connaissance des Français sur le lien entre tabac et maladies cardiovasculaires. Néanmoins, cette connais-
sance reste très parcellaire, avec une sous-estimation par la population des seuils bas de dangerosité en quan-
tité et en années de tabagisme.

Background – Smoking is one of the main risk factors for cardiovascular diseases with possible early impact 
for very low tobacco consumption. The objective of our study was to provide an overview of the knowledge of 
French people about tobacco as a risk factor for cardiovascular diseases in 2019.

Method – Our study was carried out using data from Santé publique France Health Barometer 2019, a tele-
phone survey carried out among adults, aged 18  to 85 years living in metropolitan France. Knowledge of 
French population was assessed on the basis of three questions on tobacco as a risk factor for cardiovascular 
diseases, the quantity of tobacco and the duration of smoking to be at risk for these pathologies. These ques-
tions were asked to a sub-sample of 5,074 people. To take into account the design of the survey and to ensure 
representatively of the population, data were weighted and recalibrate to adjust to the French population 
structure (sex, age, education level, region, urbanization level, household size).

Results – In 2019, 9 out of 10 French people declared that smoking was a risk factor for cardiovascular disease 
or stroke. Only two thirds were aware of the cardiovascular risk for consuming less than 10 cigarettes per day 
and 1 in 4 people were aware of the early cardiovascular risk in smokers. People under 65 and people with a high 
level of education had a better knowledge of the link between tobacco and cardiovascular diseases especially 
of the thresholds of quantity and duration to be at risk.

Conclusion – This study highlights a significant improvement in the knowledge of the French on the link between 
tobacco and cardiovascular diseases over the past 20 years. Nevertheless, this knowledge remains incomplete, 
with low thresholds of risk in quantity and time of smoking which are underestimated by the population.

Mots-clés : Tabac, Maladies cardiovasculaires, Accident vasculaire cérébral, Connaissance, France
// Keywords: Tobacco, Cardiovascular diseases, Stroke, Knowledge, France

Introduction

Le tabagisme reste l’un des principaux facteurs 
de risque de maladies cardiovasculaires (MCV) 1-4. 
En  effet, le risque d’accident vasculaire céré-
bral  (AVC) ischémique est multiplié par deux chez 
les fumeurs et le risque d’infarctus du myocarde par 
trois 2,4. En France, ce sont plus de 250 000 hospi-
talisations et 17 000 décès par maladies cardio-
vasculaires qui seraient directement attribuables 
au tabagisme chaque année 5,6. Malgré ce lourd 
fardeau, en France, en 2019, le quart de la popu-
lation déclarait fumer quotidiennement 7. Cette 
proportion importante de fumeurs, bien qu’en dimi-
nution depuis  2016, reste l’une des plus élevées 
d’Europe de l’Ouest. Si l’impact du tabac sur le 
développement de maladies cardiovasculaires a 
été décrit dès les années 1950 avec les travaux de 
R. Doll et A. Bradford Hill 8,9, la connaissance par la 
population de ce facteur de risque pour ces mala-
dies a été plus tardive. De plus, les effets nocifs du 
tabac sont souvent perçus comme étant unique-
ment des effets à long terme, comme cela peut être 
le cas pour le cancer du poumon ou la bronchite 
chronique obstructive, et principalement pour des 
consommations importantes. Pourtant, pour les 
maladies cardiovasculaires, les effets peuvent être 
précoces et pour une très faible consommation de 
tabac ou une simple exposition à la fumée pour 
le tabagisme passif 2,10. Or, la connaissance des 
risques sur la santé associés au tabagisme peut 
influer sur les comportements 11. Dans le contexte 
français, une étude conduite en 2016 a notamment 
montré que la nocivité perçue du tabagisme et la 
peur de ses conséquences sur la santé étaient 

associées au succès des tentatives d’arrêt du tabac. 
Ainsi, en complément d’autres mesures de préven-
tion, une bonne perception des risques peut amener 
les fumeurs à plus de tentatives d’arrêt avec de 
meilleures chances de succès 12. La connaissance 
qu’ont les Français du lien entre tabac et maladies 
cardiovasculaires n’a pas été évaluée depuis le 
début des années 2000 13. L’objectif de notre étude 
était de fournir un état des lieux de la connaissance 
de la population du tabac comme facteur de risque 
de maladies cardiovasculaires en 2019.

Méthodes

Notre étude a été réalisée à partir des données 
du Baromètre de Santé publique France 2019, 
enquête téléphonique réalisée auprès d’un échan-
tillon de 10 352 adultes, âgés de 18 à 85 ans, rési-
dant en France métropolitaine et parlant le français. 
L’échantillonnage de cette enquête repose sur une 
génération aléatoire de numéros de téléphones fixes 
et mobiles. Sur téléphone fixe, une personne par 
foyer a été sélectionnée pour participer à l’enquête 
selon la méthode Kish (sondage à deux degrés) ; 
sur  téléphone mobile, la personne qui décroche 
a été sélectionnée pour participer à l’enquête. 
L’enquête a été menée par l’Institut Ipsos entre le 
9 janvier et le 29 juin 2019. Le taux de participation 
à cette enquête était de 50,8%. Une partie des parti-
cipants, sélectionnés de façon aléatoire (n=5 074), 
a été interrogée sur les maladies cardiovasculaires. 
Notre analyse porte sur ce sous-échantillon. Les 
estimations ont été pondérées en tenant compte 
de la probabilité d’inclusion (au sein du ménage 
et en fonction de l’équipement téléphonique), puis 
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redressées sur la  structure par sexe croisé avec 
l’âge en tranches décennales, région, taille d’unité 
urbaine, taille du foyer et niveau de diplôme de la 
population résidant en France métropolitaine (popu-
lation de référence : Insee, enquête Emploi 2018).

Les questions posées spécifiquement sur le lien 
entre tabac et MCV étaient les suivantes : 1)  « Je 
vais vous citer plusieurs facteurs. Dites-moi si, 
d’après vous, ils sont associés au risque d’avoir une 
maladie cardiovasculaire ou un AVC. ». Les facteurs 
suivant étaient listés dans un ordre aléatoire : 
« Le  stress », « Le  tabac », « L’hypertension arté-
rielle », « Le cholestérol », « L’inactivité physique », 
« Le diabète », « La pollution », « La consomma-
tion d’alcool », et  « L’obésité » ; 2)  « Selon vous, 
à partir de combien de cigarettes par jour un(e) 
fumeur/fumeuse risque-t-il/elle d’avoir une maladie 
cardiovasculaire ou un AVC ? » ; 3) « Et au bout de 
combien de temps ? ».

Les caractéristiques sociodémographiques et médi-
cales, renseignées dans le questionnaire et décrites 
dans cette étude sont : le sexe, l’âge, le niveau 
d’étude, le lieu de résidence (rural/urbain), la forma-
tion aux premiers secours, le statut tabagique, 
les antécédents d’AVC et la crainte des maladies 
cardiovasculaires.

La comparaison des variables qualitatives a été 
faite par le test du Chi2 ou de Fisher quand cela 
était nécessaire, et par le test t de Student pour 
les variables quantitatives. Des régressions logis-
tiques multivariées, avec prise en compte du plan de 
sondage, ont été effectuées pour identifier les facteurs 

associés à la connaissance : 1) du lien entre tabac 
et maladies cardiovasculaires, 2) du seuil de dange-
rosité perçue en nombre de cigarettes (moins  de 
10 cigarettes) et 3) du seuil de dangerosité perçue 
en nombre d’années de tabagisme (immédiatement 
ou entre 1 et 5 ans). Les analyses ont été réalisées 
avec le logiciel Stata® version 14.

Résultats

En 2019, 92,6% des personnes interrogées décla-
raient que le tabac était un facteur de risque de mala-
dies cardiovasculaires ou d’AVC (figure). Seulement 
3,9% des personnes interrogées déclaraient que 
le tabac n’était pas du tout un facteur de risque de 
maladies cardiovasculaires ou d’AVC. Les résultats 
de l’analyse multivariée montraient que les femmes, 
les personnes âgées de 45 à 64 ans, les personnes 
avec un niveau d’éducation supérieur au baccalau-
réat, les ex-fumeurs, les personnes ayant fait une 
formation aux gestes de premier secours et les 
personnes se sentant à risque de maladies cardio-
vasculaires ou d’AVC avaient significativement une 
meilleure connaissance du fait que le tabac soit un 
facteur de risque cardiovasculaire (tableau).

Concernant la quantité de tabac fumée, près des 
deux tiers des personnes interrogées considéraient 
qu’il existait un risque cardiovasculaire pour moins 
de 10 cigarettes fumées quotidiennement (32,9% 
entre 1 et 5 cigarettes et 30,4% entre 5 et 10 ciga-
rettes). Un tiers considérait qu’il fallait fumer plus de 
10 cigarettes pour être à risque cardiovasculaire 
(19,1% entre 10 et 20 cigarettes et 13,8% plus 

Figure

Connaissance du tabac, de la quantité fumée et de la durée du tabagisme sur le risque de maladies cardiovasculaires 
ou d’accidents vasculaires cérébraux (en pourcentages), France métropolitaine, Baromètre Santé publique France 2019
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de 20 cigarettes) (figure). Concernant la quantité 
de  tabac, les plus jeunes (18-44 ans) avaient une 
meilleure connaissance du lien entre faibles quan-
tités de tabac et risque cardiovasculaire que les 
plus âgés (tableau). En revanche les fumeurs avaient 
une moins bonne connaissance : 17,5% d’entre 
eux déclaraient qu’il fallait fumer plus de 20 ciga-
rettes pour être à risque, contre 11,5% pour les non-
fumeurs. Le niveau d’éducation était fortement lié à 
la connaissance, les plus diplômés ayant une meil-
leure connaissance (odds ratio, OR=1,99 [1,65-2,40]). 
De même, la participation à une formation de premier 
secours et le sentiment d’être à risque de maladies 

cardiovasculaires étaient associés à une meilleure 
connaissance. En  revanche, le fait d’être fumeur 
était associé à une moindre connaissance de ce lien. 

Un quart des personnes interrogées avait connais-
sance du fait que fumer, même depuis peu de temps 
(moins de 5 ans), pouvait exposer à un risque précoce 
de MCV. En revanche, 28% pensaient qu’il était néces-
saire de fumer plus de 20 ans pour cela. Comme pour 
la quantité, les plus jeunes et les personnes se sentant 
à risque de maladies cardiovasculaires avaient une 
meilleure connaissance du fait que le risque cardio-
vasculaire puisse être précoce chez les fumeurs. Et, 
comme pour le seuil de quantité, le fait d’être fumeur 

Tableau

Étude multivariée des déterminants de la connaissance du tabac, de la quantité fumée et de la durée du tabagisme sur le risque 
de maladies cardiovasculaires ou d’accidents vasculaires cérébraux, France métropolitaine, Baromètre Santé publique France 2019

Tabac comme facteur de risque 
de MCV ou AVC*

Faible quantité de tabac 
comme facteur de risque 

de MCV ou AVC**

Tabac comme facteur 
de risque précoce 
de MCV ou AVC***

  ORa [IC95%] p ORa [IC95%] p ORa [IC95%] p

Sexe

Hommes 1,00 [Ref] 1,00 [Ref] 1,00 [Ref]

Femmes 1,42 [1,02-1,97] 0,04 0,98 [0,83-1,15] 0,8 1,25 [1,06-1,46] 0,008

Classe d’âge

18-44 ans 1,00 [Ref] 1,00 [Ref] 1,00 [Ref]

45-64 ans 1,83 [1,22-2,74] 0,004 0,95 [0,78-1,17] 0,64 0,63 [0,52-0,76] <0,001

65-85 ans 1,56 [0,98-2,47] 0,06 0,49 [0,38-0,62] <0,001 0,38 [0,30-0,49] <0,001

Diplôme

<Bac 1,00 [Ref] 1,00 [Ref] 1,00 [Ref]

Bac 1,37 [0,95-1,99] 0,09 1,43 [1,16-1,76] 0,001 1,35 [1,09-1,68] 0,006

>Bac 1,96 [1,36-2,84] <0,001 1,99 [1,65-2,40] <0,001 1,32 [1,09-1,60] 0,005

Statut tabagique

Non-fumeur 1,00 [Ref] 1,00 [Ref] 1,00 [Ref]

Fumeur 1,29 [0,85-1,96] 0,23 0,49 [0,40-0,61] <0,001 0,71 [0,57-0,88] 0,002

Ex-fumeur 1,66 [1,15-2,40] 0,007 0,91 [0,75-1,10] 0,33 1,18 [0,97-1,42] 0,09

Lieu de résidence

Urbain 1,00 [Ref] 1,00 [Ref] 1,00 [Ref]

Rural 1,39 [0,96-2,00] 0,08 1,00 [0,84-1,20] 0,97 0,96 [0,81-1,15] 0,7

Formation 1er secours (FPS)

Non 1,00 [Ref] 1,00 [Ref] 1,00 [Ref]

Oui – Moins de 5 ans 1,76 [1,16-2,67] 0,007 1,47 [1,17-1,84] 0,001 1,45 [1,17-1,81] 0,001

Oui – Plus de 5 ans 1,42 [0,96-2,11] 0,08 1,31 [1,09-1,58] 0,004 1,27 [1,05-1,54] 0,01

Sentiment d’être à risque de MCV

Non 1,00 [Ref] 1,00 [Ref] 1,00 [Ref]

Oui 2,43 [1,65-3,58] <0,001 1,60 [1,35-1,90] <0,001 1,31 [1,11-1,55] 0,002

Victime d’un AVC (vous/proche)

Non 1,00 [Ref] 1,00 [Ref] 1,00 [Ref]

Oui 1,22 [0,88-1,71] 0,23 1,09 [0,92-1,29] 0,28 0,96 [0,81-1,14] 0,64

* Personnes ayant répondu, pour le tabac « tout à fait » ou « plutôt » à la question « Je vais vous citer plusieurs facteurs. Dites-moi si d’après vous ils 
sont associés au risque d’avoir une maladie cardiovasculaire ou un AVC. »
** Personnes ayant répondu « de 1 à 5 » ou « entre 5 et 10 » cigarettes par jour à la question « Selon vous, à partir de combien de cigarettes par jour 
un(e) fumeur/fumeuse risque-t-il/elle d’avoir une MCV ou un AVC ? »
*** Personnes ayant répondu « immédiatement » ou « entre 1 et 5 ans » à la question « et au bout de combien de temps? »
ORa : odds ratio ajusté ; [IC95%] : intervalle de confiance à 95% ; MCV: maladie cardiovasculaire ; AVC : accident vasculaire cérébral.
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était associé à une moindre connaissance du lien 
entre exposition courte et risque cardiovasculaire 
(OR=0,71 [0,57-0,88])

Le fait d’avoir un antécédent personnel ou d’avoir un 
proche ayant eu un AVC n’était pas associé à une 
meilleure connaissance du lien entre tabac et mala-
dies cardiovasculaires et des seuils de dangerosité 
en quantité de tabac fumée et en durée d’exposition.

Discussion

En 2019, 9 français sur 10 déclaraient que le tabac 
constituait un facteur de risque de maladie cardio-
vasculaire ou d’AVC.  Seulement deux tiers avaient 
connaissance du risque cardiovasculaire pour une 
consommation de moins de 10 cigarettes par jour. 
La connaissance de la précocité du risque cardio-
vasculaire chez les fumeurs était encore insuffisante 
(1 personne sur 4). Globalement, un âge inférieur à 
65 ans et un niveau de diplôme élevé étaient associés 
à une meilleure connaissance du lien entre tabac et 
maladies cardiovasculaires. Si les jeunes citaient un 
peu moins souvent le tabac comme facteur de risque, 
ils avaient une meilleure connaissance du lien entre 
quantité de tabagisme et risque cardiovasculaire 
ainsi que de la précocité de ce risque.

Des études épidémiologiques ont suggéré un  lien 
causal entre tabagisme et maladies cardiovasculaires 
dès le milieu des années 1950 9. Si la mise en 
évidence  de ce lien a été plus tardive que pour le 
cancer du poumon, il est, depuis plus de 50 ans, 
clairement établi 3. Ainsi, le tabagisme multiplie par 
trois le risque d’infarctus du myocarde et par deux le 
risque d’AVC 2,4. Cependant, si le constat épidémio-
logique est clair, une étude rapportait en 1993 que 
seulement 63% des cardiologues français citaient le 
tabac comme un facteur de risque de maladie coro-
naire et 16% pour l’AVC, alors qu’ils étaient presque 
90% à citer le tabac comme un facteur de risque 
de cancer du poumon 14.

Dans la population française, la connaissance du 
tabac comme facteur de risque de maladies cardio-
vasculaires a évolué au cours des dernières décennies. 
En 1990, 60,2% (IC95%: [57%-64%]) des Français 
déclaraient que le tabac pouvait avoir une influence 
sur le développement des pathologies cardiaques, 
mais ils n’étaient plus que 49,3% [46%-53%] 
en  2000 13. En 2019, ils étaient 93% à le déclarer. 
L’utilisation de différentes méthodes d’enquête rend 
difficile l’analyse de l’évolution de la connaissance 
du risque. En effet, les études de 1990 et de 2000 
ont été réalisées auprès d’étudiants de l’enseigne-
ment supérieur âgés de 17 à 30 ans. Compte tenu 
de l’échantillonnage et de l’association entre âge 
d’une part et niveau d’éducation d’autre part avec le 
niveau de connaissance, il est difficile de quantifier 
l’évolution de cette dernière. Néanmoins, le niveau de 
connaissance semble avoir progressé dans la popu-
lation. Depuis le début des années 2000, la diffusion 
de campagnes de prévention du tabagisme portant 
sur les risques a certainement contribué à augmenter 

la connaissance de ces risques. Dans une revue 
de la littérature portant sur les campagnes média-
tiques pour promouvoir l’arrêt du tabac, des études 
comparant différents types de messages ont montré 
que les messages sur les risques pour la santé sont 
les plus efficaces pour augmenter les connaissances 
et pour inciter à l’arrêt du tabac 15.

Par ailleurs, des mesures réglementaires comme 
l’augmentation de la taille des avertissements sani-
taires textuels (2003), l’insertion d’avertissements 
graphiques (2011) sur les paquets de tabac, puis 
la mise en place du paquet neutre en janvier 2017 
avec un agrandissement de ces avertissements et 
un packaging neutre, a également pu contribuer 
à l’amélioration de la connaissance des risques 
liés au  tabagisme. En effet, des études ont mis en 
évidence que ces messages étaient d’autant plus 
mémorisés par les fumeurs qu’ils étaient apposés sur 
un emballage neutre, comparativement à un paquet 
normal marketé 16-19. Des études expérimentales 
d’eye-tracking ont montré une attention visuelle 
accrue aux avertissements sanitaires pour les 
paquets neutres par rapport aux paquets marketés. 
En Australie, un an après la mise en place du paquet 
neutre, les fumeurs sont plus nombreux à avoir 
remarqué les avertissements sanitaires et ils les 
motivent davantage à arrêter de fumer.

Si la population française semble aujourd’hui 
avoir un bon niveau de connaissance du lien entre 
tabagisme et maladies cardiovasculaires, il existe 
encore une marge de progression importante. Un 
tiers des Français interrogés n’avait pas connais-
sance d’une augmentation significative du risque 
pour des faibles consommations quotidiennes 
(moins de 10 cigarettes) 2. En effet, la toxicité cardio
vasculaire du tabagisme suit une relation dose-
effet non linéaire pour laquelle il n’y a pas de seuil 
de consommation au-dessous duquel le risque est 
nul 20. Une étude danoise a ainsi mis en évidence 
une augmentation significative du risque d’infarctus 
du myocarde dès 3 à 5 cigarettes par jour chez les 
femmes et dès 6 à 9 cigarettes chez les hommes 21. 
Une méta-analyse récente a même mis en évidence 
l’absence de seuil de dangerosité, puisque le risque 
cardiovasculaire d’une consommation moyenne 
d’une cigarette par jour est significatif et de l’ordre de 
la moitié du risque de la consommation de 20 ciga-
rettes 10. Cette notion d’absence de seuil, même si elle 
semble avoir évolué, reste peu connue des Français.

Même si elle est en partie exprimée pour un quart 
des sujets, la connaissance de la précocité possible 
de ces accidents cardiovasculaires chez les fumeurs 
mérite d’être encore renforcée. Moins de 10% des 
Français interrogés déclaraient que le risque cardio-
vasculaire était immédiat. Contrairement à d’autres 
pathologies pour lesquelles les temps d’exposition 
avant de développer la maladie sont plus impor-
tants, comme la bronchite obstructive chronique ou 
le cancer du poumon, le risque de développer une 
maladie cardiovasculaire peut être très précoce chez 
les fumeurs. En effet, les deux principaux mécanismes 
permettant d’expliquer la nocivité cardiovasculaire 
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du tabac sont la dysfonction endothéliale, facteur de 
spasme artériel, et la thrombose 22. Ces mécanismes 
sont susceptibles de s’exprimer relativement tôt sur 
des artères de sujets jeunes, même si elles sont peu 
altérées. L’effet en temps réel de ces mécanismes 
explique également la diminution rapide et impor-
tante du risque d’événement cardiovasculaire à l’arrêt 
du tabagisme, et ceci d’autant plus que l’arrêt survient 
de manière précoce dans la vie du fumeur.

L’étude des déterminants de cette connaissance 
et de leur évolution dans le temps est importante 
pour cibler les futures campagnes de prévention du 
tabagisme. La moindre connaissance des risques 
chez les personnes les moins éduquées a souvent 
été rapportée dans la littérature. Elle est notam-
ment observée en France concernant les risques de 
cancer : le risque perçu de cancer lié au tabagisme 
est plus faible parmi les personnes les plus défavo-
risées ; le seuil de dangerosité perçu à partir duquel 
un fumeur risque d’avoir un cancer est plus souvent 
supérieur à 10 cigarettes par jour parmi les plus défa-
vorisés 23. Cette moindre connaissance peut être un 
élément explicatif des niveaux de consommation 
plus élevés dans ces populations. Ces différences 
de perception des risques pourraient s’expliquer, 
notamment, par un déni du risque plus important et 
une plus grande méfiance à l’égard des messages 
de  prévention 24. L’absence de meilleure connais-
sance chez les personnes ayant des antécédents 
(ou avec un proche ayant été victime) d’AVC a 
également été retrouvée pour les autres facteurs 
de risque cardiovasculaire et souligne également 
l’importance de l’éducation thérapeutique après un 
premier événement, non seulement pour le patient 
mais aussi pour ses proches 25.

Le fait d’être fumeur est également associé à une 
moindre connaissance du lien entre faible quantité de 
tabac fumée et risque de MCV, ainsi que du lien entre 
exposition courte et risque de MCV. Ce résultat est 
également retrouvé parmi les fumeurs pour le risque 
de cancer. Les fumeurs de moins de 10 cigarettes par 
jour craignent moins d’avoir un cancer dû au tabac, 
ils peuvent considérer que leur consommation est 
trop faible pour courir un risque 26. Les fumeurs dans 
leur ensemble ont tendance à donner des seuils de 
dangerosité en nombre d’années de tabagisme et en 
nombre de cigarettes fumées par jour au-dessus de 
leur propre consommation 27. Ils mettent à distance 
les risques, en adhérant à des idées fausses ou à 
des  représentations sociales leur offrant un cadre 
plus cohérent pour justifier leur comportement 28.

Conclusion

Les résultats de cette enquête mettent en évidence 
un bon niveau de connaissance de la popula-
tion sur le lien entre tabac et maladies cardio
vasculaires. Néanmoins, il existe encore une 
marge de progression de cette connaissance avec 
des seuils bas de dangerosité, en quantité et en 
années de tabagisme, encore sous-estimés par la 
population. Pour  les maladies cardiovasculaires, 

les  mécanismes  de  toxicité du tabagisme sont 
présents rapidement et conditionnent une préco-
cité particulière des événements. Ces messages 
de lutte contre le tabac doivent continuer d’être 
martelés. L’effet précoce quelle que soit la quantité 
fumée doit être souligné, notamment chez les plus 
jeunes pour qui le tabac reste le principal facteur 
de risque de maladies cardiovasculaires, ainsi que 
chez les moins diplômés, la moindre connaissance 
des risques participant aux inégalités sociales liées 
au tabagisme. ■
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