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La survenue d’un événement de santé 
peut-elle modifier la consommation de tabac ?
Antoine Marsaudon (Irdes), Lise Rochaix (Université Paris 1, Hospinnomics (PSE-AP-HP))

Le tabagisme est à l’origine de près de 75 000 décès en France en 2015, tuant ainsi un fumeur 
régulier sur deux. Il est également responsable de 90 % des cancers du poumon, augmente 
le risque de développer une forme grave de pathologie cardiovasculaire et de contracter une 
broncho-pneumopathie chronique obstructive (Bonaldi et al., 2019). 

Pour réduire l’incidence de ces maladies, différentes campagnes de lutte anti-tabac ont 
contribué à diminuer la consommation moyenne de tabac au cours des dernières années. 
Toutefois, certaines catégories de la population, notamment les bas revenus et les per-
sonnes inactives, sont encore peu enclines à changer significativement et durablement leur 
comportement tabagique (Beck et al., 2015). Ceci est, en partie, dû à la nicotine (un puissant 
alcaloïde) contenue dans le tabac. 

Dans ce contexte, il importe alors de mieux comprendre quels facteurs peuvent contribuer 
à modifier la consommation de tabac. Pour ce faire, nous testons l’hypothèse selon laquelle 
un accident ayant nécessité des soins médicaux agirait comme une prise de conscience de 
l’individu le subissant sur son propre risque de mortalité. L’accident pourrait alors être consi-
déré comme un élément déclencheur pouvant induire une modification d’un comportement 
à risque pour la santé. Il pourrait provoquer une hausse (en réaction à un stress post-trauma-
tique) ou une baisse (pour éviter une autre dégradation de l’état de santé) de la consomma-
tion de tabac. 

En utilisant des données longitudinales issues de la cohorte Gazel, nos résultats indiquent 
que les fumeurs subissant un tel accident réduisent davantage leur consommation de tabac 
que les autres. De plus, cette baisse perdure jusqu’à cinq ans après l’occurrence de l’accident. 
Nous montrons également que les gros fumeurs réduisent davantage leur consommation de 
tabac que les petits fumeurs.

E n 2019, la prévalence du taba-
gisme – regroupant les fumeurs 
quotidiens et occasionnels – est 

évaluée à 30,4 % en France (Pasquereau 
et al., 2020). Ce pourcentage est l’un des 
plus élevés d’Europe  : l’Allemagne, la 
Belgique et les Pays-Bas comptent envi-
ron un quart de fumeurs, l’Italie un cin-
quième et la Grande-Bretagne un sixième. 

Compte tenu de ce niveau élevé, le taba-
gisme contribue fortement au poids de 
nombreuses maladies chroniques dans 
la population, dont un cancer sur trois, 
certaines maladies cardiovasculaires et la 
broncho-pneumopathie chronique obs-
tructive. On estime ainsi que 20  % des 
346 000 nouveaux cas de cancers diagnos-
tiqués en 2015 chez les 30 ans ou plus sont 

liés à la consommation de tabac  et que 
13  % de l’ensemble des décès, et 12  % 
des décès par maladies cardiovasculaires, 
sont attribuables au tabagisme (Bonaldi 
et al., 2020). En outre, d’autres patholo-
gies en lien ou aggravées par le tabagisme 
sont répertoriées : le diabète de type II, les 
ulcères gastroduodénaux, les infections 
otorhinolaryngologiques (ORL) et den-
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taires, ou encore l’hypercholestérolémie 
(Pasquereau et al., 2016). Par ailleurs, le 
tabac entraîne des coûts importants pour 
la collectivité. En 2012, ils avoisinaient 
26,6 milliards d’euros et incluaient des 
coûts directs liés aux soins (séjours hos-
pitaliers et traitements) et des coûts indi-
rects liés, notamment, aux absentéismes 
professionnels (Kopp, 2015).

Dans le but de limiter la propagation et 
les conséquences de ces maladies, plu-
sieurs mesures ont vu le jour en France 
comme, par exemple, l’interdiction de 
fumer dans les lieux publics, la hausse 
régulière des taxes sur les produits du 
tabac ou encore la diffusion de plusieurs 
campagnes médiatiques. Les différentes 
évaluations de ces mesures concluent à 
des effets contrastés. Si l’instauration des 
taxes a permis de réduire significative-
ment le volume des ventes de tabac, elle 
n’a pas eu l’effet escompté sur la consom-
mation effective de tabac. Une partie des 
fumeurs n’ont pas modifié leur consom-
mation de tabac puisqu’ils l’ont reportée 
sur d’autres produits moins taxés (comme 
le tabac à rouler, notamment), ou en 
s’approvisionnant à l’étranger ou sur le 
marché noir. De plus, la taxation est une 
mesure inéquitable car elle pèse davantage 
dans le budget des personnes à bas reve-
nus (Peretti-Watel et Seror, 2009). Les 
différentes campagnes médiatiques sont, 
quant à elles, efficaces si elles sont cou-
plées avec d’autres informations plus posi-
tives comme des conseils personnalisés 
sur l’importance du sevrage tabagique ou 
des encouragements (Gallope-Morvan, 
2008). Par ailleurs, les campagnes média-
tiques ont aussi eu des effets indirects 
indésirables  : elles ont entraîné une stig-
matisation des fumeurs en leur attribuant 
une image stéréotypée (personnes égoïstes 
et coûteuses pour le système de soins) 
[Chapman et Freeman, 2008].

Dans ce contexte, il importe de mieux 
comprendre quels facteurs peuvent 
contribuer à modifier les modes de vie 
et les comportements de santé qui leur 
sont associés. Peut-on penser qu’un évé-
nement marquant impliquant la santé 
de l’individu peut induire une modifi-
cation de son comportement tabagique ? 
Dans l’affirmative, un tel événement 
augmente-t-il ou réduit-il la consomma-

tion de tabac ? Pour combien de temps ? 
Cette étude propose d’apporter un éclai-
rage empirique à ces questions. 

Du sens de la relation  
entre un accident de santé  

et ses effets sur le comportement 
tabagique, son ordre de grandeur  

et la durée de son effet

Dans cette étude, l’événement marquant 
utilisé est un accident ayant nécessité des 
soins médicaux. Il peut, a priori, avoir 
des effets positifs ou négatifs sur le com-
portement tabagique. Des effets positifs, 
c’est-à-dire une réduction de la consom-
mation de tabac, car l’accident a contri-
bué à faire prendre conscience à l’indi-
vidu le subissant de son propre risque de 
mortalité, l’incitant à avoir de meilleurs 
comportements de santé afin d’éviter une 
future hospitalisation ou une dégrada-
tion de sa qualité de vie ; des effets néga-
tifs, c’est-à-dire une augmentation de la 
consommation de tabac, si l’individu est 
sujet à des angoisses dues à la survenue de 
cet accident. Cette étude propose de sta-
tuer empiriquement sur le sens de cette 
relation, sur son ordre de grandeur et sur 
la durée de son effet. 

La littérature empirique a montré que 
les individus ayant subi un événement 
de santé modifient leur espérance de vie 
subjective, voire leurs comportements 
de santé. Smith et al., (2001) montrent 
que les fumeurs américains ayant eu 
un cancer du poumon ou une maladie 
cardiovasculaire réduisent significati-

L’hypothèse d’identification

L’étude s’appuie sur la réponse à la question suivante, posée chaque année aux participants de la cohorte 
Gazel  : « A u cours des douze  derniers mois, avez-vous eu un accident ayant nécessité des soins médin
caux ? ». L’identification d’un potentiel effet causal repose sur les hypothèses que l’événement de santé (un 
accident ayant nécessité des soins médicaux) soit exogène (i) et qu’il soit perçu comme suffisamment fort 
(ii) pour induire une modification de la consommation de tabac. 

(i) Pour être exogène, l’événement doit être le plus possible soudain et inattendu pour l’individu le subisn
sant. Dans ce cas, l’économètre peut faire l’hypothèse que la consommation de tabac n’a pas été modifiée 
par anticipation de l’occurrence de cet événement. C’est en ce sens que l’événement considéré dans cette 
étude semble être plus exogène que les événements utilisés dans les études précédentes (un cancer du 
poumon ou une maladie cardiovasculaire). 

(ii) Pour être perçu comme suffisamment fort, l’accident doit avoir entraîné des conséquences sur la qualité 
de vie de l’individu le subissant. Les termes « ayant nécessité des soins médiaux » sont donc ici très imporn
tants car, bien que l’on ne puisse pas connaître avec précision de quels soins il s’agit, ils indiquent une 
certaine gravité. Un événement mineur ou sans conséquences aurait une moins grande propension à 
provoquer un changement de comportement.
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vement leur espérance de vie subjective 
(leur espérance de vie auto-reportée). La 
persistance de cet effet peut néanmoins 
être questionnée puisque l’horizon de 
l’étude n’est que de deux ans. En éten-
dant la période d’analyse à six ans, Baji et 
Biro (2018) montrent que trois ans après 
avoir été informés du diagnostic de ces 
mêmes maladies, les individus estiment 
à nouveau leur espérance de vie subjec-
tive telle qu’avant ces maladies. Il semble 
donc que ces deux événements de santé 
ont certes un impact négatif sur l’espé-
rance de vie subjective des fumeurs amé-
ricains mais transitoire. Clark et Etilé 
(2002) et Sundmacher (2012) montrent, 
sur données longitudinales anglaises 
et  allemandes, que les fumeurs ayant 
soit une angine de poitrine (angor), soit 
ayant déclaré une baisse de leur état de 
santé auto-reportée, réduisent davan-
tage leur consommation de tabac que les 
fumeurs ne subissant pas ces événements. 
Darden (2002) précise que la réduction 
de la consommation de tabac dépend 
également de la gravité de l’événement 
subi  : si les fumeurs sont sensibles aux 
cancers et aux maladies cardiovasculaires, 
ils ne le sont pas à des changements de 
bio-marqueurs comme, par exemple, le 
taux de cholestérol ou la pression arté-
rielle. Enfin, ces résultats sont aussi 
retrouvés au niveau macro-économique 
dans 11  pays européens  : les fumeurs 
ayant eu une maladie cardiovasculaire 
ont une probabilité plus grande d’arrê-
ter de fumer que ceux n’en ayant pas eue 
(Richards et Marti, 2014)1. Par ailleurs, 
d’autres événements de vie, sans lien 
direct avec la santé (comme le mariage, le 
divorce ou la naissance d’un enfant), ont 
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un impact significatif sur la consomma-
tion de tabac (Nystedt, 2006  ; Bricard, 
Legleye, Khlat, 2017).

Nous contribuons à cette littérature de 
quatre manières. Tout d’abord, en tes-
tant un nouvel événement de santé : les 
accidents ayant nécessité des soins médi-
caux. Jusqu’à présent, les événements 
considérés (en particulier, le cancer du 
poumon ou les maladies cardiovascu-
laires) étaient une conséquence directe 
de la consommation de tabac. En étu-
diant un événement sans lien direct avec 
le tabagisme, nous testons l’hypothèse 
selon laquelle la nature de l’événement 
importe peu pour modifier un compor-
tement tabagique. Par ailleurs, le choix 
de tels événements de santé est égale-
ment motivé par leur caractère exogène 
et soudain, ce qui est indispensable à la 
recherche d’une causalité entre accident 
et changement de comportement (enca-
dré 1 p. 2). Deuxièmement, en utilisant 
un échantillon de travailleurs français, 
nous étudions les effets d’un événement 
de santé sur la consommation de tabac 
pour une population non étudiée jusqu’à 
présent. Troisièmement, en étendant la 
période d’analyse à cinq ans après l’évé-
nement de santé. Cette durée permet de 
mettre en exergue la durée de l’effet dans 
une temporalité jusqu’ici non explorée. 
Enfin, sachant que consommation de 
tabac et consommation d’alcool sont cor-
rélées, que les risques générés et les dégâts 
qui en résultent se multiplient, nous 
contrôlons également les variations de 
la consommation de tabac par les varia-
tions de la consommation d’alcool, ce 
qui permet d’annuler d’éventuels effets 
de report avec ce dernier. 

Les données et la méthode utilisées 

Notre analyse est obtenue en utilisant 
des données longitudinales (ensemble 
de mêmes individus observés périodi-
quement pendant une période donnée) 
issues de la cohorte Gazel (Repères p. 5). 

Pour mesurer le comportement taba-
gique, nous additionnons le nombre 
total d’unités de tabac (cigarettes, cigares, 
cigarillos et pipes) fumées par jour2. À 

partir de cette variable, nous définissons 
un indicateur binaire caractérisant la 
consommation de tabac. Cet indicateur 
est égal à 1 si l’individu est un gros fumeur 
(s’il consomme au moins 10  unités de 
tabac par jour) et 0 autrement. Ce seuil 
distinctif entre petits et gros fumeurs est 
celui retenu par plusieurs études épidé-
miologiques (Underner et Peiffer, 2010). 
Par ailleurs, il reflète également une 
consommation de tabac stable : fumer 
au moins 10 cigarettes par jour ne cor-
respond que très rarement à une période 
d’initiation ou à une période de diminu-
tion (Hennrikus, Jeffery, Lando, 1996). 
De plus, avoir un seuil journalier per-
met de distinguer les petits fumeurs qui 
fument quotidiennement des fumeurs 
occasionnels (ou fumeur intermittent ou 
fumeur social) qui fumeraient la même 
quantité de tabac mais sur une échéance 
plus longue (Underner et Peiffer, 2010). 

La question choisie pour mesurer l’évé-
nement de santé est  : «  Au cours des 
douze  derniers mois, avez-vous eu un 
accident ayant nécessité des soins médi-
caux ? ». La question étant répétée tous les 
ans pendant la quasi-totalité de la durée 
de l’enquête (vingt-cinq ans), nous pou-
vons également connaître le nombre total 
d’accidents subis durant cette période. 
Avant l’entrée de l’individu dans la 
cohorte, nous ignorons cependant s’il a 
déjà subi des événements de santé. Nous 
faisons donc l’hypothèse que les seuls évé-
nements de santé vécus par l’individu sont 
ceux observés à partir de son entrée dans 
Gazel. Par ailleurs, nous retenons unique-
ment les répondants déclarant avoir eu 
un seul accident sur toute la période. Ceci 
nous permet d’exclure certains individus 
qui pourraient avoir une tolérance plus 
grande vis-à-vis du risque ou des capaci-
tés de résilience plus importantes (effet de 
sélection qui viendrait limiter l’argument 
de soudaineté de l’accident). 

Nous avons également inclus les 
variables de contrôle suivantes : l’âge, le 
sexe, le revenu net du ménage, la caté-
gorie socio-professionnelle du père, le 
niveau d’études du répondant, s’il tra-
vaille actuellement, s’il vit en couple, 
ainsi que le niveau de sa consommation 
d’alcool, cette dernière étant mesurée par 
le nombre total de verres d’alcool stan-

dards consommés (verres de cidre/bière, 
de vin, ou de boissons fortes comme les 
apéritifs ou les digestifs) par jour3. 

Pour estimer de manière robuste un 
lien de causalité, permettant de savoir 
si l’accident a un impact sur la consom-
mation de tabac, nous devons dispo-
ser de deux groupes  : l’un subissant cet 
événement (le groupe de traitement), 
l’autre ne le subissant pas (le groupe de 
contrôle). Pour obtenir la meilleure esti-
mation possible, le groupe de traitement 
et le groupe de contrôle devraient être 
statistiquement identiques. Ils doivent 
donc être les plus proches possibles en 
termes de distribution de leurs caracté-
ristiques observables et inobservables4. 
Si tel est bien le cas, toute différence 
observée dans la consommation de tabac 
entre ces deux groupes pourra raisonna-
blement être attribuée à l’occurrence de 
l’accident puisque toutes les autres carac-
téristiques sont identiques. Or, les indi-
vidus du groupe de traitement ont des 
caractéristiques qui ne sont pas partagées 
par ceux du groupe de contrôle. Ils sont 
notamment plus âgés, ont un niveau de 
revenu plus faible et sont moins souvent 
en emploi que les personnes du groupe 
de contrôle5.

Afin de prendre en compte ces différences 
initiales entre les deux groupes, nous uti-
lisons un modèle à effets fixes. Ce modèle 
présente plusieurs avantages. D’abord, il 
permet de prendre en compte les effets 
des variables inobservées (c’est-à-dire 
non disponibles dans la base de don-
nées), constantes dans le temps au niveau 
individuel. C’est le cas, par exemple, des 
caractéristiques génétiques de l’individu. 
Ensuite, parce qu’il permet de prendre 

1	 Ces pays étant l’Autriche, la Belgique, le Danemark, 
la France, l’Allemagne, la Grèce, l’Italie, les Pays-
Bas, l’Espagne, la Suède et la Suisse. 

2	 La question utilisée est  : « Combien de cigarettes, 
de pipes, de cigarillos ou de cigares fumez-vous en 
moyenne par jour ? ».

3	 Les questions relatives à la consommation d’alcool 
sont les suivantes  : « Combien de verres de bière, 
de cidre, de vin et d’apéritif consommez-vous par 
jour ? ».

4	 Par exemple, les individus du groupe de traitement 
devraient avoir, en moyenne, le même âge que 
les individus du groupe de contrôle. Ils devraient 
également présenter la même dispersion autour 
de cette moyenne (un écart-type similaire). 

5	 Le lecteur pourra se référer à Marsaudon et Rochaix, 
2019 pour plus de détails sur la composition de ces 
deux groupes. 
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en compte les effets des variables inob-
servées qui sont les mêmes pour tous 
les individus, mais qui changent dans le 
temps. C’est notamment le cas du prix 
du tabac  : l’augmentation de prix est la 
même pour chaque individu, mais elle 
peut changer d’une année à l’autre. Ainsi, 
en prenant en compte les effets de diffé-
rentes variables inobservées, les modèles 
à effets fixes permettent de minimiser 
les erreurs d’estimation liées au biais de 
variables omises.

De nouveaux résultats  
sur les effets d’un accident  

de santé sur la consommation  
de tabac : une baisse durable  

de la consommation dès lors que 
l’individu a eu un arrêt de travail...

Les résultats de l’analyse montrent que 
l’accident induit une baisse durable de 
la consommation de tabac. Les individus 
le subissant fument, en moyenne, une à 
deux cigarettes de moins par semaine que 
ceux ne le subissant pas. Cette baisse, 
bien que faible en magnitude, perdure 
pendant 5 années après l’occurrence de 
l’événement de santé. 

Évolution de la consommation de tabac à la suite d'un accident ayant nécessité des soins médicaux
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Note : L’année 0 correspond à l’année 
de l’événement de santé ; l’année t-1  
est prise comme référence et n’appan
raît donc pas sur le graphique. Les 
points correspondent aux valeurs 
des coefficients de la régression et 
les dispersions autour de ces points 
correspondent aux intervalles de 
confiance des coefficients. Lorsque 
les intervalles de confiance ne comn
prennent pas le 0 (représenté par la 
ligne horizontale rouge), les résultats 
sont significatifs.

Lecture : La consommation de tabac 
n’est pas significativement différente 
entre le groupe de contrôle et le 
groupe de traitement deux ans avant 
la survenue de l’accident de santé 
comparativement à celle d’un an 
avant sa survenue. Un an après l’évén
nement de santé, leur consommation 
est significativement différente de 
celle d’une année avant l’accident. 
Cet effet perdure près de six ans.

Source : Cohorte Gazel, années 1989-
2014.

Champ : Ensemble de l'échantillon 
incluant les gros fumeurs (≥ 10 cigan
rettes par jour) et les petits fumeurs.

�  Télécharger les données

G1G

Le graphique fournit l’évolution de la 
consommation de tabac pour une période 
allant de - 2 ans à + 8 ans après l’événe-
ment de santé. Pour ce faire, nous avons 
normalisé l’année de l’occurrence de l’ac-
cident à 0 pour tous les individus. Ainsi, 
les périodes indexées négativement sont 
les années précédant l’accident et celles 
indexées positivement sont les années 
suivant l’accident. En prenant l’année 
juste avant l’accident comme référence 
(t-1), nous observons que les individus 
ayant subi un accident réduisent, toutes 
choses égales par ailleurs, leur consom-
mation de tabac pendant cinq  années 
après l’accident. 

Par la suite, nous avons voulu savoir si la 
baisse de la consommation de tabac était 
différenciée selon le nombre de cigarettes 
fumées initialement. Les gros fumeurs 
diminuent davantage leur consomma-
tion alors qu’aucun effet significatif 
n’est trouvé chez les petits fumeurs. Ce 
résultat semble indiquer que les petits 
fumeurs doivent aussi faire l’objet d’une 
attention particulière dans les politiques 
de prévention. En effet, être un petit 
fumeur ne signifie pas avoir de petits 
risques (Oelsner et al., 2020). L’étude 
estime qu’en comparaison avec un non-

fumeur, un petit fumeur meurt deux 
fois plus de maladies respiratoires et huit 
fois plus de cancers du poumon. C’est, 
en effet, davantage le nombre d’années 
pendant lesquelles l’individu consomme 
quotidiennement du tabac qui importe 
pour la santé plus que le nombre de ciga-
rettes fumées (Hackshaw et al., 2018) 
[d’autres résultats sont disponibles dans 
l’encadré 2 p. 5]. 

Pour essayer de mieux caractériser la gra-
vité de l’événement de santé, nous nous 
intéressons maintenant à l’effet de l’acci-
dent sur le sous-échantillon qui n’a pas 
eu d’arrêt de travail sur la période étu-
diée. Ce faisant, nous documentons dans 
ce cas les changements de consommation 
de tabac pour des individus ayant proba-
blement eu un accident peu sévère. En 
d’autres termes, en distinguant les acci-
dents ayant nécessité des soins médicaux 
selon qu’ils ont ou non donné lieu à un 
arrêt de travail, nous mesurons la sévé-
rité, non par une consommation de soins, 
mais par l’impossibilité de reprendre son 
travail. Les résultats indiquent que les 
fumeurs ayant subi un accident, mais qui 
n’ont pas eu d’arrêt de travail, n’ont pas 
modifié leur consommation de tabac. 
Nous en déduisons que pour causer une 

https://www.irdes.fr/donnees/257-la-survenue-d-un-evenement-de-sante-peut-elle-modifier-la-consommation-de-tabac.xls
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baisse de la consommation de tabac, l’in-
dividu doit avoir subi un accident suffi-
samment sévère. 

… éclairés par la littérature  
en économie comportementale  

ou de la psychologie  
de la personnalité 

Pour mieux comprendre les résultats de 
cette étude, nous les croisons avec ceux 
de la littérature en économie comporte-
mentale ou de la psychologie de la per-
sonnalité. Une première raison permet-
tant d’expliquer pourquoi les fumeurs 
réduisent leur consommation de tabac à 
la suite de l’occurrence d’un événement 
de santé est proposée par Schurer (2015) 
et Decker et Schmitz (2016). Ces auteurs 
montrent que certains événements de 
santé augmentent l’aversion au risque 

des individus les subissant. L’aversion 
au risque étant corrélée avec la consom-
mation de tabac, sa modification peut 
entraîner un changement de consomma-
tion de tabac. Une seconde explication 
viendrait de ce que Tedeschi et Calhoun 
(2004) ont appelé la «  croissance post-
traumatique  » (post-traumatic growth), 
développée à partir de l’observation de 
leurs patients. Cette notion recouvre le 
processus par lequel une personne ayant 
vécu un événement traumatisant connaît 
par la suite des changements positifs dans 
sa vie. Donner du sens à une expérience 
traumatique en réduisant le recours à des 
comportements nocifs pour la santé a, de 
fait, été observé empiriquement (Shen et 
al., 2015). Enfin, la socialisation au tra-
vail peut encourager la consommation de 
tabac (Evans, Farrelly, et Montgomery, 
1999), et l’arrêt de travail consécutif 
à l’accident pourrait aussi favoriser la 
baisse de la consommation de tabac, sans 
pour autant expliquer la durée de cette 
baisse sur plusieurs années. 

Deux principales limites… 

Notre étude souffre de deux limites 
principales. D’abord, la non-représen-
tativité de l’échantillon  : si notre étude 
permet de documenter les comporte-
ments à risque pour la santé dans une 
population peu étudiée jusqu’ici, elle 
ne permet pas de conclure sur la validité 
externe des résultats obtenus. En effet, la 
population étudiée n’est pas représenta-
tive de la population générale française 
sur, au moins, deux dimensions : le ratio 
homme-femme et le niveau d’études. Les 
femmes représentent 27  % de l’échan-
tillon étudié alors qu’elles sont 51 % de 
la population générale (en 1989, année 
d’inclusion)  ; les personnes n'ayant pas 
le baccalauréat sont très majoritaires 
dans notre échantillon, alors qu'elles sont 
minoritaires en population générale. Et 
par construction de la cohorte, toutes les 
personnes incluses travaillent ou ont tra-
vaillé dans le secteur du gaz et de l’électri-
cité. Ensuite, les données ne permettent 
pas de documenter de manière précise 
la nature de l’événement de santé ni son 
niveau de sévérité. En effet, les répon-
dants sont libres d’interpréter les termes 

de la question mesurant l’événement de 
santé en fonction de ce qu’ils pensent être 
un accident. Dans certains cas, auront pu 
être inclus des accidents domestiques ou 
de la vie courante (tel qu’un accident de 
sport). Il en est de même pour la mesure 
de la gravité de l’événement, la mention 
«  soins médicaux  » peut recouvrir des 
situations très hétérogènes selon les indi-
vidus. Nous ne pouvons pas savoir si le 
recours aux soins est une consultation 
chez un médecin généraliste ou spécia-
liste, chez un autre professionnel de santé 
ou encore s’il s’agit de l’achat de médi-
caments. Nos résultats montrent néan-
moins que la consommation de tabac 
n’est pas modifiée chez ceux qui n’ont 
pas eu d’arrêt de travail, ce qui permet de 
tempérer cette dernière limite. 

Résultats additionnels

Ce Questions d’économie de la santé s’est 
focalisé sur le résultat principal de l’étude 
de Marsaudon et Rochaix, 2019. Néanmoins, 
des résultats additionnels sont trouvés 
pour d’autres comportements de santé  : la 
consommation d’alcool et l’Indice de masse 
corporelle (IMC).

La consommation d’alcool était mesurée en 
utilisant le nombre total de verres d’alcool 
consommés (bière, cidre, vin et des apérin
tifs/digestifs) par jour, et l’IMC était calculé 
en faisant le ratio du poids par la taille au 
carré.

Les résultats indiquent que l’accident a un 
impact significatif et négatif sur la consomn
mation d’alcool pendant trois ans. À l’inn
verse, aucun effet significatif n’est trouvé 
pour l’IMC. Deux raisons pourraient explin
quer ces différences de résultats entre le 
tabac, l’alcool et l’IMC. D’abord, la dangen
rosité globale des addictions, mesurée par 
une moyenne de trois scores  (dommage 
corporel, intensité de la dépendance et du 
préjudice social), est différente  : celle relan
tive à l’alcool est plus forte que celle relative 
au tabac (Nutt et al., 2007). Ainsi, le sevrage 
alcoolique sera probablement plus difficile 
que celui du tabac. Ensuite, parce que les 
médecins généralistes se disent plus à l’aise 
pour donner des conseils sur le tabac que 
sur l’alcool et le régime alimentaire (Dolor 
et al., 2010).

Les résultats sur l’IMC peuvent être, quant 
à eux, expliqués parce que les choix de 
consommation alimentaire sont majoritain
rement faits au niveau du ménage et non 
au niveau individuel (Cardon, Depecker et 
Plessz, 2019).
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… mais des enseignements  
à retenir pour la prévention 

Les résultats de cette étude suggèrent l’im-
portance de choisir le moment opportun 
pour délivrer un message de prévention. 
En effet, il est possible que le fumeur soit 
plus réceptif aux campagnes de préven-
tion dans la période ayant suivi l’acci-
dent, notamment au décours des soins 
prodigués à la suite de cet accident. De 

plus, nous montrons une baisse durable 
(pendant cinq ans) de la consommation 
de tabac, durée nettement plus impor-
tante que la durée moyenne (2,4 mois) 
des tentatives d’arrêt ou de diminu-
tion observée dans la littérature (Segan, 
Borland et Greenwood, 2006  ; Herd, 
Borland et Hyland, 2009). Ainsi, de 
futures analyses pourraient tester si des 
interventions de type « storytelling » (un 
patient raconte son histoire à d’autres 
personnes) permettraient d’impacter les 
comportements de santé. L’expérience et 

la perception du traumatisme racontées 
avec les mots des patients auront peut-
être plus d’efficacité – car ils sont plus 
personnels – que les campagnes d’infor-
mation générales. Enfin, des analyses 
adjacentes pourraient être menées dans 
le contexte actuel de la Covid-19. Ses 
conséquences sanitaires et économiques 
pourraient en effet laisser craindre une 
augmentation de la consommation de 
tabac, comme cela a déjà été montré pour 
d’autres crises économiques et sociales 
(Gallus, Ghislandi, Muttarak, 2015).�
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