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Résumé  

Introduction : La prévalence de la consommation de cigarette électronique (CE) est en constante 

augmentation et constitue un réel problème en santé publique. La majorité des personnes 

consommatrices de CE sont les jeunes âgés de 15 à 24 ans. La perception des risques et bénéfices, 

ainsi que les perceptions de normes sociales lié à la consommation de CE peuvent influencer les 

comportements de consommation. Cependant, peu d’études scientifiques, encore plus au niveau 

belge, évaluent la perception des jeunes adultes à ce sujet. Cette étude a donc pour objectif 

d’analyser la perception des risques lié à la consommation de CE chez les jeunes adultes liégeois. 

L’amélioration de ces connaissances pourrait permettre de compléter les programmes 

d’information et de prévention relatives à l’utilisation de la cigarette électronique. 

Matériel et méthodes : Une étude quantitative transversale et observationnelle a été réalisée 

sur la province de Liège. Un total de 242 personnes ont été incluses. Elles ont toutes répondu à 

un questionnaire en ligne. Il y avait des questions sociodémographiques, des questions sur les 

perceptions liées à la consommation de CE (perceptions des normes sociales descriptives et 

injonctives, perceptions des risques et perceptions des avantages), l’évaluation de la qualité de 

vie via le WHOQOL-BREF, l’évaluation de l’anxiété et la dépression grâce à l’HADS. Des analyses 

statistiques descriptives ont été réalisées ainsi que des tests de comparaisons des proportions, à 

l’aide du test du Chi2 et des régressions linéaires univariées et multivariées. 

Résultats : Les modèles multivariés relatifs aux perceptions ont montré une association négative 

pour les normes sociales descriptives (P = 0,0038) et positive pour la perception des dommages 

(P = 0,001) en fonction des groupes de consommateurs. Les deux autres dimensions des 

perceptions n’étaient pas statistiquement significatives. Pour l’anxiété, la dépression et la qualité 

de vie, seule la dépression avait un modèle statistiquement significatif avec le groupe de 

consommateurs (P = 0,0023).  

Conclusion : Cette étude a permis de soulever une association statistiquement significative entre 

la perception des dommages, les normes sociales descriptives et les consommateurs de 

cigarettes électronique. Cependant elle n’a pas permis de conclure à une significativité pour la 

perception des avantages, les perceptions des normes sociales injonctives et les consommateurs 

de cigarette électroniques. De manière générale, cette étude ne permet pas d’affirmer que 

l’anxiété, la dépression et la qualité de vie influence le groupe de consommateur.  



 

 

Summary  

Introduction : The prevalence of electronic cigarette (EC) use is constantly increasing and 

constitute a real public health issue. The majority of EC users are young people aged 15 to 24 

years. The perception of risks and benefits, as well as perceptions of social norms related to EC 

use, may influence consumption behaviors. However, few scientific studies, particularly in 

Belgium, assess young adults’ perceptions on this subject. Therefore, this study aims to analyze 

the perception of the risks associated with EC use among young adults in Liège. Improving this 

knowledge could help complement information and prevention programs related to the use of 

electronic cigarettes. 

Material and Methods : A quantitative, cross-sectional, and observational study was conducted 

in the province of Liège. A total of 242 people were included. They all completed an online survey. 

The survey included sociodemographic questions, questions on perceptions related to EC use 

(perceptions of descriptive and injunctive social norms, perceptions of risks, and perceptions of 

benefits), an assessment of quality of life using the WHOQOL-BREF, and an assessment of anxiety 

and depression using the HADS. Descriptive statistical analyses were performed as well as tests 

comparing proportions using the Chi-square test and univariate and multivariate linear 

regressions. 

Results : The multivariate models relating to perceptions showed a negative association for 

descriptive social norms (P = 0.0038) and positive associations for the perception of harm (P = 

0.001) according to consumer groups. The other two dimensions of perceptions were not 

statistically significant. Regarding anxiety, depression, and quality of life, only depression had a 

statistically significant model with the consumer group (P = 0.0023). 

Conclusion : This study highlighted a statistically significant association between the perception 

of harm, descriptive social norms, and electronic cigarette users. However, it did not allow for a 

conclusion of statistical significance regarding the perception of benefits, perceptions of 

injunctive social norms, and electronic cigarette users. In general, this study does not allow us to 

conclude that anxiety, depression, and quality of life influence the consumer group. 
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1. Préambule  

L’année dernière, comme tous les étudiants de première année de master, j’ai dû choisir mon 

sujet de mémoire. Je dois admettre que je suis partie sur plusieurs idées différentes : l’alcool, 

l’endométriose, la communication infirmière. Finalement, c’est la cigarette électronique qui a 

remporté mon premier choix. J’avais envie de découvrir un nouveau sujet et par la même 

occasion de consacrer tout ce travail à quelque chose qui m’interpelle.  

Dans ma courte carrière professionnelle, je suis amenée à côtoyer des personnes consommant 

des cigarettes électroniques. À l’hôpital, bon nombre de soignants ont déjà rencontré un patient 

accoutumé à cette substance. D’un point de vue personnel, que ce soit dans mon unité scout, 

parmi mes amis ou dans mon cercle familial, la consommation de cigarettes électroniques est 

présente.  

Ce mémoire s’inscrit dans le cadre de l’obtention du Master en Sciences de la santé publique, à 

finalité praticien spécialisé en santé publique. Si je me suis engagée dans ce master après mes 

études d’infirmière, c’est avec le sentiment de pouvoir faire encore plus. Je veux dire par là que 

ces quatre années d’infirmière m’ont permis de découvrir différentes dimensions liées à la santé. 

Cependant, je voulais accroître mes compétences en matière d’éducation thérapeutique et de 

prévention des maladies. Selon moi, la médecine préventive pourrait être mise plus en avant. J’ai 

donc décidé de me lancer dans l’aventure de ce master en choisissant les options de promotion 

de la santé et management des organisations de santé.  

Ces deux années d’études ont été très enrichissantes, tant au niveau professionnel que 

personnel. Grâce à elles, j’ai pu rencontrer des professeurs engagés, développer des amitiés rares 

et me concentrer sur les choses qui me rendent heureuse. J’ai appris à mieux gérer mon stress 

en public et face à des situations complexes mais aussi à prendre confiance en moi et en mes 

capacités. Ces deux années m’ont aussi permis d’apprendre à mieux me comprendre et à 

connaître mes forces et mes faiblesses.  

Au terme de ces études, j’aimerais exercer dans la création de projets de prévention et 

promotion de la santé. Ce travail est donc un premier apprentissage pouvant m’aider à 

comprendre les enjeux de santé publique liés à la consommation de cigarettes électroniques et 

à contribuer à la promotion de la santé. 
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2. Introduction 

2.1. État de la question 

2.1.1. Le tabac 

Au niveau mondial, le tabac tue plus de 7 millions de personnes par an dont 1,6 million sont des 

fumeurs passifs exposés involontairement à ce danger. Plus de 9 000 personnes décèdent chaque 

année suite au tabagisme en Belgique. (1,2).  

L’épidémie du tabagisme est considérée comme l’une des plus graves menaces pour la santé 

publique mondiale. Toute consommation de tabac est nocive pour la santé, il n’existe aucun seuil 

en dessous duquel l’exposition à cette substance est sans danger et ce peu importe la forme de 

consommation (1). 

Le tabac crée une forte dépendance. De plus, il représente souvent un certain budget mensuel 

pour les personnes consommatrices. Ce produit peut contribuer à l’appauvrissement au vu des 

ressources financières qui y sont allouées. Le coût économique pour la société est non 

négligeable, cela comprend les soins de santé servant à traiter les maladies causées par 

l’exposition au tabac et la perte humaine liée à la morbidité et la mortalité résultant du tabagisme 

(1,3).  

2.1.2. La cigarette électronique (CE) et son apparition  

Face au danger des cigarettes, des alternatives comme la cigarette électronique ou e-cigarette 

ont vu le jour (4,5). C’est en 2003 que ce dispositif a été mis au point par le pharmacien Hon Lik, 

en Chine. Les cigarettes électroniques sont arrivées en Europe en 2006 (6,7). Selon l’organisation 

mondiale de la santé (OMS), les cigarettes électroniques avec et sans nicotine sont les dispositifs 

les plus répandus d’inhalateurs électroniques (8). Ces dispositifs chauffent un liquide dans le but 

de créer un aérosol qui sera inspiré par le consommateur. Ces fluides peuvent inclure ou non de 

la nicotine, une substance créant une forte dépendance mais pas de tabac. On peut également 

retrouver des agents additifs, des arômes et des substances chimiques pouvant être délétères 

pour la santé (8,9). Grâce aux différents arômes, ces dispositifs peuvent être perçus comme plus 

attrayants et moins risqués aux yeux de la population (10,11). 

Ce type de dispositifs peut être perçu par les utilisateurs comme une alternative plus sûre à la 

cigarette dite « classique » car elles ne produisent pas de combustion et n’utilisent pas de 
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substances toxiques issues du tabac. Elle peut même être instaurée dans le cas d’un sevrage 

tabagique. Néanmoins, cette perception est remise en cause à l’heure actuelle. En effet, cette 

consommation n’est pas sans risque au niveau de la santé physique et psychologique (ces 

données seront vues dans le point 2.2.3.) (4,5,12–16). 

2.1.3. Les jeunes adultes  

Les jeunes adultes ou adultes émergents constituent un groupe de personnes âgées entre 18 et 

25 ans, en transition entre l’adolescence et l’âge adulte. Avant, aucune distinction n’était faite 

entre les adultes et les jeunes adultes. Cependant ils se distinguent des adolescents et des adultes 

plus âgés par leur physiologie, leur contexte social et leur maturation biologique et 

psychologique. D’un point de vue sociétal et gouvernemental, l’âge de 18 ans est reconnu comme 

la fin de l’enfance. On considère qu’une personne passe du jeune adulte à adulte confirmé entre  

25 et 29 ans (17,18).  

Cette période constitue une phase de transition importante dans le parcours de vie d’une 

personne. La société attend des jeunes adultes qu’ils acquièrent de l’autonomie, de 

l’indépendance financière, qu’ils fondent une famille, assument leurs responsabilités pour 

devenir des membres actifs de la société comme des adultes. Pourtant, certains conservent des 

traits présents chez les adolescents, ils peuvent ne pas encore être autonomes, vivre chez leurs 

parents, être toujours aux études et aussi, ne pas être autonome financièrement. Ils présentent 

donc des caractéristiques appartenant aux deux groupes (17–19). 

Cette période d’âge comprend des risques et des opportunités qui influenceront leur vie future. 

C’est une période avec un impact crucial sur leur santé à l’âge adulte. Pendant cette période, les 

personnes développent de nouvelles habitudes, de nouveaux comportements et de nouveaux 

cercles sociaux (17–19). 

2.2. Connaissances actuelles 

2.2.1. Données épidémiologiques sur la consommation de cigarettes 

électroniques 

La majorité des utilisateurs du tabac débutent leur consommation à l’adolescence (20). En 2025, 

l’OMS a établi que plus de 100 millions de personnes dans le monde consomment des cigarettes 

électroniques. Soit au moins 86 millions d’adultes et au moins 15 millions d’adolescents âgés 
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entre 13 et 15 ans (21). On estime que le nombre d’adultes consommateurs d’e-cigarette est en 

augmentation. 114 millions en 2023 pour 129 millions en 2025, cette hausse est localisée 

principalement dans les pays à revenus élevés et dans les environnements moins restrictifs (22). 

(Selon la banque mondiale, pour être considéré comme un pays à revenus élevés, il faut que 

celui-ci ait un revenu national brut (RNB) annuel par habitant supérieur à 13 935$) (23). 

Une enquête européenne réalisée en 2019 montrait que 3,6 % de la population européenne âgée 

de 15 ans et plus utilisait la cigarette électronique quotidiennement. Il faut également savoir que 

4,8% de cette population a déjà eu recours au moins une fois à ce dispositif (24). L’European 

Public Health Association (EUPHA ou association européenne de santé publique) ainsi que l’OMS 

déclarent que l’Europe possède la prévalence la plus élevée dans le monde au niveau de la 

consommation de CE chez les adolescents. L’Europe est également la deuxième région mondiale 

ayant la plus forte prévalence de consommation de CE chez les adultes (25,26). 

Un rapport de Sciensano réalisé entre 2023 et 2024 montre une hausse de la consommation de 

la CE en Belgique comparativement à un rapport similaire effectué en 2018. Selon ces rapports, 

21,7 % de la population belge âgée d’au moins 15 ans déclare avoir déjà essayé un dispositif de 

CE contre 15,5% en 2018. Elle est majoritairement utilisée chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans 

(45,1 %). L’utilisation de la CE est donc variable en fonction du groupe d’âge (27–29). 

Cette consommation est plus présente en région wallonne (8,6%) comparativement à la région 

flamande (5,5 %) et bruxelloise (4,9 %). Une prédominance masculine est observée que ce soit 

dans une utilisation quotidienne ou dans une utilisation axée sur la découverte de la CE. (27–29). 

Selon une étude réalisée dans plusieurs pays (USA, Canada et Angleterre), la consommation 

massive de CE chez les jeunes est un réel problème en santé publique (30). Face à cette situation, 

l’organisation mondiale de la santé (OMS) exprime une inquiétude vis-à-vis des campagnes 

publicitaires européennes et mondiales autour de ce produit mais elle est également inquiète 

face à son accessibilité croissante avec sa distribution en libre accès sur le marché comme un 

simple article de consommation. De plus, le public majoritairement ciblé par les campagnes 

publicitaires sont les jeunes (8). 

2.2.2. Législation belge relative à la cigarette électronique  

En Belgique, toutes les sortes de CE sont, d’un point de vue légal, considérées comme des 

substances semblables aux produits contenant du tabac. Elles doivent répondre à des règles 
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particulières concernant leur composition et leur étiquetage pour pouvoir être commercialisées 

(2). 

Dès lors, les règles d’interdiction de publicité, d’interdiction de promotion ainsi que l’interdiction 

stricte de vendre et / ou d’offrir des CE aux personnes âgées de moins de 18 ans sont 

d’application. Par ailleurs, les CE jetables et celles avec des caractéristiques attractives comme, 

par exemple, les smarts vapes (CE avec un écran tactile) sont interdites à la vente en Belgique 

(2,9). 

L’interdiction de consommer des CE est applicable dans tous les lieux de travail fermés, les 

véhicules en présence de personnes mineures ou dans les transports professionnels, dans les 

lieux publics fermés, dans des lieux publics en plein air définis ou encore aux abords de certains 

lieux publics comme les hopitaux, les crèches, etc (2,9). 

Une interdiction concernant les arômes dans les CE entrera en vigueur le 1er septembre 2028. 

Elle visera à interdire la vente de produits de vapotages aromatisés. Seul le goût « tabac » sera 

toujours autorisé. Cette décision s’aligne sur la réglementation des Pays-Bas où les CE avec des 

arômes sont déjà interdites. Elle tendra à rendre ces dispositifs moins attrayants et aura pour but 

de diminuer la consommation de ces produits et ainsi prévenir l’initiation des jeunes (11). 

2.2.3. Dangerosité de la cigarette électronique 

Bien que la toxicité des CE soit évaluée comme moindre que celle du tabac classique, des preuves 

émergentes illustrent que les liquides des CE peuvent provoquer des concentrations de produits 

chimiques dangereusement élevées dans le sang et conduire à des lésions pulmonaires pouvant 

être mortelles (4,11,31). C’est également un facteur de risque de différentes maladies telles que 

des irritations et inflammations des voies respiratoires, la bronchite chronique obstructive 

(BPCO) et des infections respiratoires. Il existe aussi des dangers concernant le développement 

cérébral, des épisodes aigus de lésions pulmonaires, des risques d’augmentation de la pression 

artérielle, des risques de maladies vasculaires, des troubles du sommeil et des effets sur le bien-

être mental, émotionnel ou comportemental (ce dernier est davantage présent chez les 

adolescents par rapport aux adultes et aux jeunes non-fumeurs) (10,15,32–35). 

Les consommateurs de CE sont plus à risques de développer des troubles mentaux par rapport 

aux non-consommateurs. Les toxines et la nicotine présentes dans ces produits peuvent agir au 

niveau cérébral sur le système cholinergique et affecter le développement cérébral et / ou altérer 
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son fonctionnement. Les personnes plus fragiles psychologiquement pourraient avoir tendance 

à se réfugier dans un comportement à risque. Il est donc primordial de garder à l’esprit que la 

santé physique et mentale des personnes consommant des CE peut être affectée par leur 

consommation ou en être un facteur de risque, une relation bidirectionnel serait présente. 

(10,15,16,20,36,37). 

D’ailleurs, les raisons de consommation les plus fréquentes sont : l’anxiété, le stress, la 

dépression ou simplement le plaisir de vapoter. Il a été montré que l’utilisation de la CE est reliée 

à des niveaux élevés de symptômes d’anxiété et de dépression (20,27,38). Il apparait que 

beaucoup d’individus vapotent dans le but d’autogérer leurs émotions. Selon les résultats d'une 

étude, les vapoteurs pensent que leur consommation les aide à mieux gérer leurs émotions 

négatives. Le souhait de régulation des émotions est un facteur de risque important chez les 

consommateurs (38). 

2.2.4. Les programmes de prévention au service des consommateurs de 

cigarettes électroniques 

Une méta analyse publiée en 2023 relate que les messages de prévention concernant la 

dangerosité de la consommation de CE montrent une efficacité de l’amélioration des 

connaissances des consommateurs sur les risques et de perceptions liés à cette consommation. 

Les jeunes adultes ont une meilleure perception du phénomène de vapotage. En ciblant ces 

programmes, cela pourrait diminuer la volonté de consommation des jeunes adultes (39). 

En Belgique, il existe un dispositif wallon de prévention, de gestion du tabagisme et de la 

consommation de CE. Ce projet présenté par le fonds des affections respiratoires (FARES) est mis 

en place depuis 2018 et durera jusqu’en 2030. Il est composé de 4 axes principaux (piloter, 

évaluer et enforcer le dispositif ; réduire l’initiation ; accroître la cessation ; diminuer 

l’exposition) (40). 

2.3. Approche théorique et méthodologique : 

2.3.1. La notion de risque et les normes sociales : des moyens au service de 

la prévention 

L’association d’une menace liée à un comportement a des effets sur l’appréciation des risques 

de ce même comportement. Si ces menaces sont augmentées, ce comportement se verra 
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potentiellement diminué. Par conséquent, la perception du risque lié à la consommation de CE 

peut influencer l’usage de celle-ci et aura aussi une influence sur les motivations de 

consommation des utilisateurs (41). 

Concernant le risque, c’est un concept qui est présent dès la naissance. Néanmoins le risque n’est 

pas objectif ou mesurable. C’est quelque chose propre à chacun. Une distinction est faite entre 

prendre un risque et la perception de celui-ci (42). 

La prise de risque augmente dès l’adolescence pour atteindre un pic et ensuite diminuer à l’âge 

adulte. L’acquisition d’un comportement à risque pendant l’adolescence augmente la possibilité 

de continuer ce comportement à l’âge adulte. Ces changements peuvent être expliqués par le 

fait qu’en grandissant, la maturation cérébrale se fait. Il y a donc une diminution des 

comportements impulsifs et une augmentation de la planification à long terme. Dès lors, 

l’individu va être dans une recherche de nouvelles sensations ce qui peut le pousser à 

expérimenter divers comportements à risque jusqu’à l’âge adulte (43). 

Afin d’améliorer la validité des études, une ligne de conduite dans l’évaluation des perceptions 

liés à la consommation de CE a été conçue. Cette évaluation inclus les normes sociales 

descriptives (NSD) et injonctives (NSI), la perception des bienfaits et la perception des risques 

(44).  

L’approche par les normes sociales (SNA) (annexe 1) émerge d’une étude datant de 1980 écrite 

par HW. Perkins et AD. Berkowitz. Cette approche a pour but de diminuer la répétition d’un 

comportement à risque pour la santé en réduisant la différence entre le comportement réel et 

celui que la population voit comme la norme (45). Cette théorie se fonde sur le fait que : « le 

comportement et l’attitude d’un individu sont influencés par sa perception de l’attitude et du 

comportement de ses pairs, c’est-à-dire la perception des normes ». Il existe deux normes 

sociales différentes, une norme sociale descriptive et une norme sociale injonctive. La première 

fait référence à ce que l'individu pense que ses pairs font en termes de consommation. La 

seconde correspond à ce que l'individu pense que ses pairs acceptent ou approuvent comme 

comportements (souvent il y a une surestimation de l’approbation des pairs). Elles jouent un rôle 

important dans les comportements de consommation (46). Les normes sociales des jeunes 

adultes peuvent influencer la consommation de CE au sein de ce groupe et influencer leurs 

réponses aux différents programmes de prévention et d’information (47). 
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Le niveau d’acceptabilité de consommation de CE des proches va influencer le comportement 

des consommateurs. Il y a une association croisée entre les normes perçues et les 

comportements des consommateurs. En effet, si l’entourage d’une personne a un comportement 

plus favorable envers la consommation de CE, les consommateurs seront plus susceptibles de 

commencer à vapoter ou de continuer leur consommation. Les normes sociales et la perception 

du risque sont en interaction chez les consommateurs dans l’utilisation des CE. C’est pourquoi, 

le concept de normes sociales ainsi que la dénormalisation de ce produit devraient être renforcés 

dans les programmes de sensibilisation et d’intervention d’arrêt du vapotage (30,48–50). 

De plus, la perception des dangers et celle des bienfaits vont influencer les comportements à 

risques des individus. Un comportement jugé socialement acceptable, même néfaste pour la 

santé, sera souvent toléré par les populations plus jeunes (51). De manière générale, les jeunes 

ont tendance à voir des normes sociales plus acceptables quand il s’agit de la consommation de 

CE comparativement à la consommation de la cigarette classique. Si cette consommation est 

jugée acceptable, son initiation sera plus facilement faite et donc la prévalence de ces 

consommations pourrait augmenter. Il y a un point de vue positif autour de l’expérimentation 

sensitive et sociale liée à ce produit et donc cela peut augmenter son utilisation (30,48,52). 

Bien que les normes sociales soient un facteur favorisant la consommation de CE, il faut utiliser 

la théorie des normes sociales via la perception des risques dans les campagnes de prévention 

des consommations de CE. Il est primordial pour diminuer leur comportement à risque que le 

message de la SNA soit ressenti en lien avec les normes du groupe cible (44,46,48). 

2.3.2. L’anxiété et la dépression : des facteurs pouvant influencer la 

consommation de cigarettes électroniques 

Comme cité précédemment, l’anxiété et la dépression peuvent être liées à une consommation 

de CE (20,27,38).  

L’anxiété est considérée comme un trouble mental. Elle peut être définie par des sentiments de 

peur ou d’inquiétude intense accompagnée généralement d’agitation, d’une tension musculaire, 

d’une augmentation de la fréquence cardiaque ainsi que d’un essoufflement (53,54). 

La dépression correspond également à un trouble mental pouvant être défini par une tristesse 

persistante, un désespoir durable, un détachement vis-à-vis des choses qu’on aime, un retrait 

social et une apathie (53,55). 
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2.3.3. La qualité de vie : un facteur pouvant influencer la consommation de 

cigarettes électroniques  

Comme évoqué précédemment dans cette étude, la consommation de CE peut avoir une 

influence avec la qualité de vie des consommateurs. Cette consommation peut altérer leur santé 

physique et mentale et modifier leurs relations sociales (10,15,20,36). 

La santé se définit selon la charte d’Ottawa : « Une bonne santé est une ressource majeure pour 

le progrès social, économique et individuel tout en constituant un aspect important de la qualité 

de la vie. Les facteurs politiques, économiques, sociaux, culturels, environnementaux, 

comportementaux et biologiques peuvent tous intervenir en faveur ou au détriment de la santé.» 

La charte d’Ottawa est la première charte à inclure la qualité de vie (QOL) (56).  

Il existe un bon nombre de définitions de la qualité de vie. La plus répandue est celle de l’OMS. 

Elle définit la QOL comme suit : « La perception qu’a un individu de sa place dans la vie, dans le 

contexte de la culture et des systèmes de valeurs dans lesquels il vit, et en relation avec ses 

objectifs, ses attentes, ses normes et ses préoccupations. ». Cette définition permet de prendre 

en considération la santé d’un individu dans sa globalité. Elle reprend 6 piliers essentiels qui sont : 

l’état physique, l’état psychologique, l‘indépendance personnel, les relations sociales, 

l’environnement ainsi que les spiritualités et les croyances de l’individu (57,58). 

2.4. Objectifs du travail 

La population possède différentes connaissances et représentations de la CE. Ces connaissances 

fluctuent en fonction de l’âge mais aussi du statut de consommateur ou non. Dans beaucoup de 

cas, les personnes pensent que la CE est un moyen d’arrêter le tabac et elle est considérée 

comme moins dangereuse que la cigarette classique (27,59). Néanmoins, il y a peu d’études sur 

les connaissances des consommateurs de CE au niveau des risques psychologiques qu’ils 

encourent. Une meilleure sensibilisation et perception des risques pourraient réduire leur 

consommation (8,52,60). De plus, au niveau de la consommation du tabac, ces sensibilisations et 

préventions ont réussi à réduire le nombre de consommateurs ces dernières années (27,28,61).  

Malgré les programmes de prévention et de sensibilisation à la consommation de CE, les experts 

de la santé peuvent aussi avoir une influence sur la perception des risques pour diminuer la 

consommation de CE chez les jeunes. Des actions individuelles sont prometteuses pour prévenir 

le début de cette consommation. En effet, la diffusion de l’information sur les avantages et les 
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risques des CE est essentielle pour le secteur de la santé publique dans le but de diminuer la 

consommation de ce produit (39,41,60,62). 

Au vu de l’ampleur que prend cette consommation et des risques encourus par les personnes qui 

s’exposent à ce dispositif. Il est nécessaire de mettre en place des actions pour diminuer le 

nombre de consommateurs de CE (63). 

Par ailleurs, les stratégies de prévention et d’intervention pourraient être améliorées en ciblant 

les aspects des risques de la santé mentale liés à la consommation de CE (64).  

C’est dans cette perspective que ce mémoire s’inscrit. Chercher à examiner les perceptions des 

jeunes adultes au niveau de leur consommation de CE. Cette étude vise également à évaluer 

certains facteurs psychologiques via l’échelle de la qualité de vie, de l’anxiété et la dépression. 

Grâce à une meilleure compréhension, des mesures de prévention pourraient être mises en place 

et à terme, pourraient informer et faire prendre conscience des dangers liés au bien-être 

psychologique pour réduire la consommation de CE chez les jeunes adultes. 

2.4.1. Objectif principal 

Explorer les principaux facteurs influençant les perceptions liées à la consommation des CE chez 

le jeune adulte en province de Liège. 

2.4.2. Objectifs secondaires  

- Comparer la relation des perceptions liées à la consommation de CE entre les 

consommateurs de CE et les non consommateurs ainsi qu’entre les anciens 

consommateurs et les non consommateurs. 

- Mesurer et évaluer la relation entre la consommation de CE (variable indépendante) et la 

présence d’anxiété (variable dépendante) chez  les jeunes adultes âgés entre 18 et 25 ans 

en province de Liège.  

- Mesurer et évaluer la relation entre la consommation de CE (variable indépendante) et la 

présence de dépression (variable dépendante) chez  les jeunes adultes âgés entre 18 et 

25 ans en province de Liège.  

- Mesurer et évaluer la relation entre la consommation de CE (variable indépendante) et la 

qualité de vie (variable dépendante) des jeunes adultes âgés entre 18 et 25 ans en 

province de Liège.  
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2.4.3. Hypothèses  

- Les consommateurs de CE ont des perceptions liées aux CE plus favorables que les non 

consommateurs de CE. 

- Les anciens consommateurs de CE ont des perceptions plus favorables envers ce produit 

que les non-consommateurs de CE.  

- La consommation de CE a une influence sur la qualité de vie, l’anxiété et la dépression. 

Les consommateurs de CE présentent plus d’anxiété, plus de dépression et une qualité de 

vie plus faible que les non-consommateurs de CE.  

3. Matériel et méthodes  

3.1. Type d’étude 

Dans le cadre de ce mémoire, une étude quantitative observationnelle et transversale a été 

réalisée sur le territoire de la province de Liège de mi-avril 2026 à fin mai 2026. Durant l’étude,  

des participants volontaires ont répondu de façon anonyme au questionnaire diffusé en ligne 

(annexe 2). 

3.2. Caractéristiques de la population étudiée, méthodes d’échantillonnage 

et échantillon 

La population étudiée est constituée de jeunes adultes âgés de 18 à 25 ans vivant en province de 

Liège et parlant couramment le français. Comme énoncé précédemment, c’est à cette période 

que la prévalence de consommation de CE est la plus élevée (27,28).  

Les critères d’inclusion sont :  

- Être âgé d’au moins 18 et de maximum 25 ans. 

- Parler le français. 

- Être soit : 

o Consommateur de CE 

o Non-consommateur de CE 

o Ancien (ex) consommateur de CE 

o Non consommateur de CE et non-fumeur de cigarettes normales. 

- Consentir à participer à l’étude. 
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-  

Les critères d’exclusion sont :  

- Être domicilié en dehors de la province de Liège. 

- Ne pas respecter les critères d’âge. 

La méthode d’échantillonnage est non probabiliste et sur base volontaire. Les critères d’inclusion 

et d’exclusion seront vérifiés via la base de données préalablement aux analyses statistiques.  

3.3. Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

Les différents paramètres étudiés sont :  

- L’âge 

- Lieu de résidence 

- Le sexe  

- Le niveau d’études le plus élevé 

- La situation professionnelle 

- La consommation actuelle ou non (types 
de produit, fréquence, dans quelles 
situations et pour quelles raisons) 

- La normes sociales injonctives (perception 
de l’acceptation de la consommation de CE 
par les proches) 

- Perception des avantages liée à la CE  

- Perception des risques de la CE 

- La consommation antérieure ou non (types 
de produit, fréquence, dans quelles 
situations et pour quelles raisons) 

- La norme sociale descriptive (perception des 
comportements réalisés par les proches en 
matière de consommation de CE) 

- Échelle d’évaluation de l’anxiété et de la 
dépression via l’HADS (the Hospital Anxiety 
and Depression Scale) 

- Échelle d’évaluation de la qualité de vie et du 
bien-être général via le WHPQOL-BREF (The 
World Health Organisation Quality Of  Life : 
l’Organisation Mondiale de la Santé sur la 
Qualité De Vie) 

 

Les outils utilisés pour réaliser ce mémoire seront l’HADS (annexe 3), le WHOQOL-BREF  (annexe 

4) et des questions relatives aux perceptions des participants concernant la CE.  

L’HADS a été créée en 1983 par Zigmond et Snaith. À l’heure actuelle, il est considéré comme un 

questionnaire fiable largement utilisé qui inclut 14 questions. 7 évaluent les symptômes 

dépressifs (HADS-D) et 7 l’anxiété (HADS-A). Les participants ont la possibilité de choisir entre 4 

réponses. Chaque réponse est numérotée de 0 à 3, 0 étant attribué au niveau d’anxiété et de 

dépression le plus bas tandis que 3 correspond au niveau le plus haut. L’HADS permet d’obtenir 
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un score pour la dépression et un autre score pour l’anxiété, ces deux critères sont donc évalués 

de façon distincte. Le score total varie entre 0 et 21. Il existe un classement en 4 seuils.  

- De 0 à 7 indique qu’il n’y a pas de symptômes dépressifs ou anxieux.  

- De 8 à 10 indique la présence de ces symptômes de façon modéré.  

- De 11 à 14 indique la présence de ces symptômes de façon moyenne.  

- De 15 à 21 indique la présence de ces symptômes de façon sévère (16,65–68). 

À l’origine, l’HADS a été conçu dans le but d’évaluer l’anxiété et la dépression au sein d’une 

population hospitalisée dans le secteur adulte non psychiatrique. Par la suite, différentes études 

ont montré que cette échelle pouvait également être employée avec une population de 

personnes hospitalisées en psychiatrie ainsi que pour une population générale, de personnes non 

hospitalisées (65,66). Dans ce mémoire, c’est la version française instaurée en 1985 par Lepine 

et al. qui a été utilisée (68,69).  

Concernant l’évaluation de la qualité de vie, c’est le groupe WHOQOL, qui correspond à 

l’organisation mondiale de la qualité de vie (en anglais :  World Health Organization Quality Of 

Life (WHOQOL)) qui a créé en 1994, un outil international et fiable, pour évaluer la qualité de vie, 

utilisable de façon interculturelle. Il existe le WHOQOL-100, créé en 1994, qui est composé de 

100 questions et le WHOQOL-BREF, créé en 1998, comprenant 26 questions (57,58,70). Le 

WHOQOL-100 réalise une évaluation de la QOL de manière minutieuse. Cependant cette 

évaluation peut être longue et peu pratique à utiliser. C’est pourquoi le WHOQOL-BREF a été 

élaboré. Chaque question utilise une échelle de Likert numéroté de 1 à 5. La réponse 1 signifie 

« Pas du tout » et 5 signifie « tout à fait », à l’exception des question 3, 4 et 26 qui sont recodées 

dans le sens inverse. Les 2 premières questions de ce questionnaire évaluent la qualité de vie 

globale et la santé. Les 24 autres questions vont évaluer 4 domaines différents :  

- La santé physique (l’activité de la vie quotidienne, la mobilité, la douleur, l’inconfort, etc) ; 

- La santé mentale (l’image corporelle, l’estime de soi, etc) ; 

- Les relations mentales (les relations personnelles, l’accompagnement social et l’activité 

sexuelle) ;  

- L’environnement (les ressources financières, la sécurité physique, les transports, les 

loisirs, etc) (70). 
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Concernant la perception des risques liés à la consommation de CE, il n’existe pas à ce jour 

d’outils validé dans la littérature. Cependant, un guide d’analyses a été rédigé afin de rendre 

homogène la manière d’évaluer ces perceptions (44). Ce guide utilise également l’approche par 

les normes sociales.  L’approche par les normes sociales a été évoquée pour la première fois dans 

une étude concernant la consommation d’alcool réalisée par Perkins et Berkowitz en 1986. Pour 

l’approche par les normes sociales, il n’existe pas, à ce jour, d’outil universel validé. Par contre, il 

convient d’analyser les normes sociales injonctives et descriptives avec des questions d’auto-

évaluation à destination des participants (45).  

3.4. Organisation et planification de la collecte des données et méthodes de 

recrutement 

Dans le cadre de ce mémoire, la collecte des données a été réalisée via un questionnaire se 

complétant exclusivement en ligne. Ce questionnaire a d’abord été testé sur un groupe de 15 

personnes afin de voir si des anomalies dans la rédaction et la compréhension du questionnaire 

étaient présentes.     

Afin de toucher un large public, la collecte des données a été réalisée à l’aide d’un questionnaire 

auto-administré. Dans le but de simplifier le recrutement et de le rendre plus attrayant, le 

questionnaire a été diffusé au moyen d’une affiche de recrutement (annexe 5) disponible en ligne 

et en format papier. Le recrutement des participants a eu lieu via les réseaux sociaux, des 

organisations estudiantines, des maisons de jeunes et des panneaux d’affichage dans des lieux 

scolaires. La chercheuse a diffusé son questionnaire sur les réseaux sociaux à plusieurs reprises. 

Le questionnaire s’est également diffusé par le bouche-à-oreille parmi les consommateurs. Des 

établissements scolaires d’études supérieures de la province de Liège ont été contactés et ont 

diffusé le questionnaire via mailing. C’est donc un échantillonnage de participants volontaires 

pouvant comporter un biais de sélection. 

La taille de l’échantillon n’était pas prédéfinie à l’avance. La collecte des données s’est étendue 

sur plusieurs semaines, de mi-avril 2026 à fin mai 2026.  

3.5. Traitement des données et méthodes d’analyse  

Toutes les questions du questionnaires ont été rendue obligatoire afin de ne pas avoir de 

données manquantes dans la base de donnée. 
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Une fois la collecte des données clôturée, une base de données, nommée « mémoire », a été 

créée sur Excel, ainsi que le code book (annexe 6) relié à celle-ci. Toutes les analyses statistiques 

ont été réalisées à l’aide du logiciel RCmdr (version 4.4.1) via le logiciel statistique R.  

Afin de réaliser les tests statistiques sur l’échantillon observé, les participants ont été regroupés 

en 5 catégories. Ces regroupements ont été réalisés en s’inspirant de deux études présentes dans 

la littérature (16,33). Cette étude était ouverte aux consommateurs actuels et aux anciens 

consommateurs. Une distinction a donc été faite. La figure 1 a été réalisé comme support visuel. 

Pour les consommateurs actuels, 2 groupes ont été créés :  

- Le premier groupe était : « les consommateurs de CE et d’autres substances ». Cette 

catégorie reprenait toutes les personnes consommant actuellement des CE  et ce peu 

importe les autres substances qu’elles consommaient en plus. Cette catégorie reprenait 

également les consommateurs exclusifs de CE, les consommateurs de CE et de cigarette, 

les consommateurs de CE et de cannabis, etc. 

- Le deuxième groupe était : « les non-consommateurs de CE». Ce groupe comprenait des 

consommateurs actuels ne consommant pas de CE. C’est-à-dire, des fumeurs de 

cigarettes, des consommateurs de cannabis, etc. Toutes les substances étaient autorisées 

tant que la personne ne consommait pas de CE. 

Pour les consommateurs dans le passé, 2 groupes ont été créés :  

- Le troisième groupe était « les anciens consommateurs de CE et d’autres substances ». 

Cette catégorie reprenait les personnes ne consommant présentement rien mais ayant 

consommé des CE avec ou sans autres substances en plus. Dans cette catégorie, il y avait 

des anciens consommateurs exclusifs de CE, des anciens consommateurs de CE et de 

cigarette, etc.   

- Le quatrième groupe était : « les anciens non-consommateurs de CE». Cette catégorie 

était composée des anciens consommateurs ne consommant pas de CE. À savoir, des 

anciens fumeurs de cigarettes, des anciens consommateurs de cannabis, etc. Toutes les 

substances étaient autorisées sauf les CE.  

Sur tout l’échantillon, une cinquième catégorie a été réalisée :  
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- Le cinquième groupe était : « les non-consommateurs, qui n’ont jamais consommé dans 

le passé ». Cette catégorie reprenait toutes les personnes ne consommant actuellement 

ou pas le passé aucun produit inhalé ou dérivé du tabac. 

En fonction de leurs groupes, les participants avaient accès à des sous-questions différentes du 

questionnaire. (voir annexe 2 : couleur des groupes : vert pour le groupe 1 et 2 et bleu pour le 

groupe 3 et 4, là où aucune couleur n’est mise, tous les participants ont eu accès).   

 

Figure 1. Flow chart « méthodologie de l’étude et classification des participants » 

Les questions relatives aux perceptions liées à la consommation de CE ne proviennent pas d’un 

questionnaire validé. Comme évoqué précédemment, aucun questionnaire correspondant à 

cette approche n’a été trouvé dans la littérature. Cependant, afin de pouvoir regrouper les 

questions sur les perceptions, la chercheuse s’est appuyée sur les recommandations 

méthodologiques de l’article : «Measuring perceptions related to e-cigarettes : Important 

principles and next steps to enhance study validity ». Les questions ont été regroupées comme 

suit :  

- Perception normes sociales descriptives : questions 4, 5, 8, 14 et 15  

- Perception normes sociales injonctives : questions 1, 3, 6 et 7 
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- Perception des dommages : questions 2, 11, 12 et 13 

- Perceptions des avantages : questions 9 et 10 (44). 

Pour la réalisation de ces catégories, un Alpha de Cronbach a été réalisé pour évaluer la fiabilité 

et la cohérence du regroupement. Selon la littérature, un score inférieur à 0,50 équivaut à un 

score jugé inacceptable. Si le score est supérieur ou égale à 0,90, cela veut dire que la cohérence 

interne est très bonne. Entre 0,70 et 0,79 la cohérence est acceptable, entre 0,80 et 0,89, les 

questions sont et au-delà de 0,95 il y peut y avoir une redondance des questions (71). 

Afin d’être en accord avec la littérature scientifique, les questions portantes sur les normes 

sociales descriptives étaient relatives à la perception du participant concernant la consommation 

de ses proches. Les normes sociales injonctives ont porté sur la perception du participant au sujet 

de l’approbation de ses proches au niveau de la CE. Ces questions ont été inspirées de celle 

retrouvées dans le guide méthodologique et dans la littérature scientifique (44–46). Les 

questions portantes sur la perception des avantages et des dommages ont toutes été étayées du 

guide des recommandations méthodologiques (44).   

Pour le questionnaire HADS, conformément au guide d’analyse, la chercheuse a utilisé les 

formules disponibles sur Excel dans le but de calculer les scores relatifs aux 2 dimensions (la 

dépression et l’anxiété). Le score total de chacune des dimensions est compris entre 0 et 21. 

Concernant le WHOQOL-BREF, son analyse a été réalisée conformément aux recommandations 

de l’OMS. Pour chacune des 4 dimensions, un score « brut » a été calculé en additionnant les 

questions correspondant aux dimensions. Ensuite, l’OMS préconise de modifier ce score « brut » 

en un score « transformé ». Pour cela, deux façons de procéder sont possibles. La première 

permet de mettre le score de 0 à 100, on peut alors parler en pourcentage de la satisfaction de 

la qualité de vie. Cette façon est plus lisible. La deuxième transforme le score avec un minimum 

de 4 et un maximum de 20. Cette version est plus fidèle à la version originale de l’échelle (72). 

C’est cette deuxième transformation qui a été utilisée dans ce travail dans le but de rendre les 

résultats des deux échelles homogènes et cohérentes.  

Concernant les analyses statistiques, des analyses descriptives ont été réalisées sur l’ensemble 

des variables de la base de données. Les variables qualitatives ont été soumises à une analyse 

graphique via un diagramme en bâtonnet et à une analyse numérique grâce à la réalisation d’une 

table de fréquence. Les résultats de ces analyses ont été rapportés dans un tableau d’analyses 
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descriptives (annexe 8) via le nombre (n) et la fréquence (%). Les variables quantitatives ont 

d’abord été investiguées au niveau de la normalité. Pour ce faire, une comparaison de la 

moyenne et de la médiane, un histogramme, un graphique QQplot et le test statistique de 

Shapiro-Wilk ont été réalisés. Les variables où l’hypothèse de la normalité a été acceptée sont 

présentées sous forme de moyenne (± écart type). Les variables où l’hypothèse de la normalité 

a été rejetée sont reportées en médiane (P25-P75). 

Des régressions linéaires univariées ont été réalisées avec comme variable indépendante le 

statut de consommation (« consommateurs de CE et d’autres substances », « non-

consommateurs de CE» et « non-consommateurs ») dans le but d’identifier les associations 

significatives des variables avec les 4 dimensions évaluées des perceptions des participants liées 

à la consommation de CE. Des modèles de régression linéaire univariés ont également été 

réalisés avec comme variable indépendante l’HADS_A, l’HADS_D et les dimensions du WHOQOL-

BREF. Ensuite, des modèles de régression linéaire multivarié ont été réalisés. Seules les variables 

présentant une p-valeur significative (p < 0,05) lors de la régression univariée ont été incluses 

dans le modèle multivarié. Le modèle multivarié reprenait les variables confondantes identifiées 

dans cette étude, à savoir : l’âge, le sexe, le niveau d’étude et l’activité professionnel. Elles ont 

été déterminées sur base de différentes études, qui les considéraient comme de potentielles 

variables de confusions (16,33). Les questions concernant les perceptions des risques ont été 

évaluées à l’aider d’une échelle de Likert, regrouper en « pas d’accord », « neutre » et 

« d’accord ». Les recommandations de la littérature sont de regrouper les réponses aux échelles 

de Likert en 3 catégories afin d’améliorer l’analyse statistique et lecture des résultats (73).  

La même démarche a été réalisée avec comme variable indépendante le statut tabagique 

antérieur (« anciens consommateurs de cigarettes électroniques et d’autres substances », 

« anciens non-consommateurs de cigarettes électroniques » et « anciens non-consommateurs 

n’ayant jamais consommé »). Ce modèle de régression avait pour but d’identifier les associations 

significatives avec les 4 dimensions de la perception liée aux CE. Si des variables étaient 

significativement associées (p < 0,05), alors un modèle de régression linéaire multivarié a été 

réalisé avec l’ajout des variables confondantes énumérées au paragraphe précédent.  

Pour les analyses de l’HADS, des modèles de régression logistique multinomiale seront fait. Un 

tableau sera réalisé pour l’HADS_A, lié à l’anxiété, et un autre pour l’HADS_D, lié à la dépression. 
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Les variables statistiquement significatives en univariées seront incluses dans le modèle 

multivarié incluant les variables confondantes. 

Une régression linéaire univariée a été réalisée, à nouveau la variable indépendante était le 

groupe de consommateurs et la variable dépendante était l’échelle WHOQOL-BREF. Un modèle 

multivarié a également été réalisé. Seules les variables présentant une p-valeur significative (p < 

0,05) lors de la régression univariée ont été incluses dans le modèle multivarié. Pour toute les 

analyses, le seuil de significativité mis à 5%.  

3.6. Démarches légales et contractuelles  

Un dossier a été soumis au comité d’éthique du CHU (Centre Hospitalier universitaire) de Liège. 

Ce dossier comprenait la demande d’avis préalable, le questionnaire, l’affiche, un formulaire 

d’information et de consentement RGPD ainsi que le protocole de mémoire lié à cette étude. Ce 

mémoire n’entre pas dans la loi de 2004 relative aux expérimentations humaines. Le dossier a eu 

l’accord du comité d’éthique (annexe 7) sur base des documents cités précédemment. Une fois 

le document d’accord du comité d’éthique reçu, la diffusion du questionnaire a eu lieu. 

Les participants ont eu accès au document de RGPD via le questionnaire en ligne. Ils ont dû 

marquer leur accord ou non pour la participation à ce mémoire. Seuls les participants ayant 

marqué leur accord ont eu accès à la suite du questionnaire. 

3.7. Contrôle de qualité  

Le plan d’analyse statistique a été vérifié par l’assistante du cours de statistique donné en santé 

publique à l’Université de Liège. 

L’encodage des données s’est fait dans Excel via  Google Forms qui permet d’exporter la base de 

données. Les données ont été codifiées manuellement via une formule dans Excel qui permet de 

changer automatiquement les données par colonnes. Le code book a été rédigé au fur et à 

mesure de la codification des variables.  Aucunes données manquantes ou réponse du type « ne 

souhaite pas répondre » n’ont été cochée. Afin d’éviter les erreurs d’encodage, la base de 

données codifiée a été vérifiée 2 fois avec celle du document Google Forms. 

Comme dit précédemment, les scores de l’HADS et ceux du WHOQOL-BREF ont été calculés à 

l’aide des formules disponibles dans Excel. Les calculs ont également été réalisés deux fois pour 

éviter toute erreur.  
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4. Résultats  

4.1. Analyses descriptives  

Figure 2. Flow chart « Participants de l’étude » 

Afin d’alléger la lecture des résultats, seuls les éléments pertinents des analyses descriptives ont 

été repris dans cette partie. Le tableau avec toutes les données de ces analyses a été mis en 

annexe (annexe 8, Tableau 1).  

Au total, le questionnaire a enregistré 277 participations. Toutefois, 35 participations ont dû être 

enlevées car les participants n’habitaient pas dans la province de Liège. L’échantillon de ce 

mémoire s’élève donc à 242 participants (fig. 2). 

Au sein des 242 participants, l’âge médian est de 22 ans (20-23). La majorité d’entre eux sont des 

femmes (76 %). La plupart des répondants sont des étudiants (81,4 %).  

Sur les 242 personnes, 39,3 % des participants, soit 95 personnes, consomment actuellement des 

produits inhalés, des cigarettes et d’autres substances. La majorité des produits consommés est 

la CE (83,16 %) puis la cigarette classique (30,53 %). Sur les 95 personnes étant dans les 

consommateurs actuels, 16 d’entre eux (9,58 %) ne consomment pas la CE.  

Pour ce qui est de la fréquence de consommation, 61,1 % des personnes consomment leurs 

produits de consommation plus d’une fois par jour.  

Concernant les 147 participants n’étant actuellement pas consommateurs, 51 % d’entre eux ont 

consommé par le passé. A nouveau, la majorité d’entre eux, 89,19 %, consommaient des CE et 

67,57 % des cigarettes classiques. Sur les 51 % des anciens consommateurs, 5,44 % d’entre eux, 

soit 8 personnes, ne consommaient pas de CE.  

On constate que la majorité, des anciens consommateurs (76 %) consommaient leurs produits 

moins d’une fois par semaine.  

277 participants

242 participants 
inclus

35 exclus pour 
hors critères
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Au sujet des données afférentes aux perceptions relatives à la consommation de CE, les résultats 

peuvent aller de 1 à 3. Plus le résultat est proche de 1 plus la perception de la dimension évaluée 

est faible et inversement, si elle est proche de 3, elle sera plus forte. On constate que la médiane 

la plus haute, est de 2,6 pour la perception des normes sociales descriptives. Ensuite, vient la 

perception des dommages lié à la CE, qui est de 2,5. La perceptions des normes sociales 

injonctives est la plus faible, avec une médiane de 1,5. 

Au niveau des résultats obtenus pour l’HADS, on constate pour la sous-partie concernant la 

dépression que la majorité des 242 participants, soit 87,08 % sont dans la catégorie « pas de 

symptômes de dépression », un pourcentage faible est visualisé pour les catégories « symptômes 

modérés » (5,42 %) et « symptômes moyens » (7,5 %). Aucun participant n’est présent dans la 

rubrique « symptômes sévères ».  

En ce qui concerne la sous-partie relative à l’anxiété, il y a 40,4 % des participants qui sont dans 

la catégorie « symptômes moyens », 38,8 % sont dans « pas de symptôme » et 20,7 % sont dans 

« symptômes modérés ». Aucun participant n’est enregistré dans « symptômes sévères ». 

Concernant le WHOQOL-BREF, les 4 dimensions qui composent cette échelle ont eu une médiane 

entre 14 et 16. La dimension avec la QOL la plus faible est la santé psychologique avec comme 

médiane 14,67, la plus haute correspond à la santé sociale avec une médiane de 16. Notons que 

la moitié de cette échelle se situe à 12 étant donné que le score peut varier entre 4 et 20. 

4.2. Analyses multivariées 

4.2.1. Relation de perceptions lié à la consommation de cigarettes 

électroniques et les groupes de consommateurs actuels 

Pour commencer, les différentes catégories relatives aux perceptions portant sur la 

consommation de CE ont été analysées par des régressions linéaires. La modalité 

« consommateurs de CE et d’autres substances» a été utilisé comme référence. Les catégories 

« ne consomme pas de CE » et « ne consomme rien » ont été modélisées vis-à-vis de la catégorie 

de référence. 

Afin de réaliser le regroupement des questions du questionnaire non validé un test d’Alpha de 

Cronbach a été réalisé. Le test Alpha de Cronbach pour l’ensemble des questions est de 0,67. 

Celui des perceptions des normes sociales descriptives est de 0,85. Pour la perceptions des 
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normes sociales injonctives il est de 0,71. Pour la perception des risques/dommages, il est de 

0,75, et de 0,79 pour la perception des avantages.  

Les régressions linéaires univariées de la perception des normes sociales descriptives (Tableau 2) 

montrent une différence statistiquement significative en fonction du groupe de consommation 

(P-valeur < 0,05). Les non-consommateurs n’ayant jamais consommé avaient, en moyenne, un 

score de perception des normes sociales descriptives inférieur de 0,3 point que les 

consommateurs de CE. Cette relation est hautement significative (P-valeur = < 0,001). Il n’y a pas 

de différence significative pour le groupe ne consommant pas de CE. Cependant ces résultats 

sont à analyser avec précautions, seulement 5,4 % (R2-ajusté) de la variabilité de cette perception 

est expliquée par le groupe de consommation. Aucune autre variable n’a eu une association 

statistiquement significative avec la perception des normes sociales descriptives. 

Un modèle multivarié a également été réalisé (Tableau 2). L’âge, le sexe, l’activité professionnel, 

et le niveau d’étude ont été ajoutés à ce modèle en tant que variables confondantes. La catégorie 

« rien » reste hautement significative (P-valeur < 0,001). Les participants de cette catégories ont, 

en moyenne, un score perception des normes sociales descriptives plus faible (coef = - 0,31) dans 

cette catégorie comparée à la catégorie des « consommateurs de CE et d’autres substances ». Le 

modèle est également significatif (P-valeur < 0,05) et 8,8 % du modèle explique la variation de la 

perception des normes sociales descriptives. L’erreur standard est relativement faible (SE = 

0,089). 

Tableau 2 : Modèle univarié et multivarié de la relation entre la perception des normes 

sociales descriptives et les groupes de consommation, l’HADS et le WHOQOL. (n = 167) 

Modèle univarié Modèle Multivarié 

Variables Catégories Coefficient 
+/-SE 

P-valeur 
par 

catégorie  

P-
valeur 

du 
modèle 

R2 
ajusté 

Coefficient 
+/-SE 

P-valeur 
par 

catégorie 

P-
valeur 
de la 

variable 

P-
valeur 

du 
modèle 

R2 
ajusté 

Groupe de 
consommateurs 

actuels 

Pas de CE -0,085 +/- 
0,15 

0,57 0,0038 0,054 -0,02 +/- 
0,15 

0,89 0,01 0,0028 0,088 

 Rien -0,3 +/- 
0,09 

< 0,001   -0,31 +/- 
0,089 

< 0,001    

HADS_A Symptômes 
modérés 

-0,08 +/- 
0,09 

0,37 0,32 0,009 / / / / / 

 Symptômes 
moyens 

0,14 +/- 
0,077 

0,06   / /    
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HADS_D Symptômes 
modérés 

0,024 +/- 
0,15 

0,87 0,6 0,003 / / / / / 

 Symptômes 
moyens 

-0,12 +/- 
0,13 

0,35   / /    

WHOQOL Santé 
psychologique 

-0,018 +/-
0,11 

0,12 0,12 0,010 / / / / / 

 Santé physique  -0,007 +/- 
0,013 

0,63 0,63 0,0009 / / / / / 

 Relation 
sociale 

0,015 +/- 
0,01 

0,14 0,14 0,009 / / / / / 

 Environnement -0,003 +/- 
0,014 

0,85 0,85 0,0001 / / / / / 

 

La régression entre la perception des normes sociales injonctives et le groupe de consommation 

(Tableau 3) n’a pas été statistiquement significative (P-valeur > 0,05). Le modèle univarié entre 

les normes sociales injonctives et le score de l’HADS_A est statistiquement significatif (P-valeur 

< 0,05). Les personnes ayant des symptômes modérés d’anxiété ont des normes injonctives plus 

favorables de 0,17 points, comparé aux personnes sans présence d’anxiété. Cette association 

n’est plus significative dans le modèle multivarié incluant les variables confondantes (P-valeur > 

0,05).   

Tableau 3 : Modèle univarié de la relation entre la perception des normes sociales injonctives 

et les groupes de consommation, l’HADS et le WHOQOL.  (n = 167) 

Modèle univarié Modèle Multivarié 

Variables Catégories Coefficient 
+/-SE 

P-valeur 
par 

catégorie 

P-
valeur 

du 
modèle 

R2 
ajusté 

Coefficient 
+/-SE 

P-valeur 
par 

catégorie 

P-
valeur 
de la 

variable 

P-
valeur 

du 
modèle 

R2 
ajusté 

Groupe de 
consommateurs 

actuels 

Pas de CE 0,085 +/-
0,11 

0,42 0,056 0,022 / / / / / 

 Rien -0,12 +/- 
0,06 

0,051   / / /   

HADS_A Symptômes 
modérés 

0,17 +/-
0,063 

0,008 0,02 0,027 0,16 +/- 
0,064 

0,014 0,014 0,12 0,019 

 Symptômes 
moyens 

0,007 +/- 
0,05 

0,89   0,0067 +/- 
0,05 

0,9    

HADS_D Symptômes 
modérés 

-0,08 +/- 
0,1 

0,45 0,73 0,005 / / / / / 

 Symptômes 
moyens 

-0,023 +/- 
0,089 

0,79   / / /   

WHOQOL Santé 
psychologique 

0,00009 
+/-0,008 

0,99 0,99 0,004 / / / / / 
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 Santé physique  -0,0033 
+/- 0,009 

0,7 0,7 0,003 / / / / / 

 Relation sociale -0,0076 
+/- 0,007 

0,28 0,28 0,0007 / / / / / 

 Environnement -0,0014 
+/- 0,009 

0,88 0,88 0,004 / / / / / 

 

Pour la régression entre la perception des avantages et le groupe de consommation (Tableau 4), 

on remarque que la variable « rien » a une P-valeur < 0,05 donc statistiquement 

significative. Toutefois, il n’y a pas d’association statistiquement significative entre la perception 

des avantages et les groupes de consommateurs (P-valeur > 0,05). Le R2 de 0,1 % montre 

également que la variable « perceptions des avantages » n’explique presqu’aucune variabilité du 

groupe de consommateurs. Aucune autre variable n’a eu une association statistiquement 

significative avec la perception des avantages. Aucun modèle multivarié n’a été réalisé.  

Tableau 4 : Modèle univarié et multivarié  de la relation entre la perception des avantages et 

les groupes de consommation, l’HADS et le WHOQOL.  (n = 167) 

Variables Catégories Coefficient 
+/-SE 

P-valeur par 
catégorie 

P-valeur du 
modèle 

R2 ajusté 

Groupe de 
consommateurs 

actuels 

Pas de CE 0,14 +/- 0,13 0,27 0,33 0,0014 

 Rien 0,09 +/- 0,07 0,02   

HADS_A Symptômes 
modérés 

-0,084 +/- 
0,08 

0,28 0,48 0,0061 

 Symptômes 
moyens 

-0,06 +/- 0,06 0,34   

HADS_D Symptômes 
modérés 

-0,028 +/- 
0,12 

0,025 0,06 0,023 

 Symptômes 
moyens 

0,065 +/- 0,11 0,55   

WHOQOL Santé 
psychologique 

0,02 +/- 
0,0098 

0,051 0,051 0,013 

 Santé physique  0,0099 +/-
0,01 

0,34 0,34 0,004 

 Relation sociale 0,007 +/- 
0,009 

0,43 0,43 0,001 

 Environnemental 0,009 +/- 
0,012 

0,44 0,44 0,002 

La relation entre la perception des dommages et les groupes de consommateurs est hautement 

significative (P-valeur < 0,001) (Tableau 5). La perception des dommages est, en moyenne, plus 
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élevée pour la catégorie « rien » de 0,29 points par rapport à la catégorie « CE + autres ». L’erreur 

standard est faible (SE = 0,07). Cependant, 11 % de cette variabilité est expliquée par le modèle. 

Aucune autre variable n’a montré une association statistiquement significative avec la perception 

des avantages. 

Pour l’analyse multivariée (Tableau 5), les variables confondantes ont été ajoutées au modèle de 

régression (mêmes variables confondantes que pour la régression multivariée des normes 

sociales descriptives). Dans ce modèle, la variable groupe de consommateurs est hautement 

significative (P-valeur < 0,001). La catégorie « rien » à une perception des dommages plus 

importante, en moyenne de 0,29 points, que la catégorie « CE + autres ». Ce modèle explique 

12,7 % de la variabilité de la variable « perceptions des dommages », avec une erreur standard 

de 0,07. 

Tableau 5 : Modèle univarié de la relation entre la perception des dommages et les groupes 

de consommation, l’HADS et le WHOQOL.  (n = 167) 

Modèle univarié Modèle Multivarié 

Variables Catégories Coefficient 
+/-SE 

P-valeur 
par 

catégorie  

P-
valeur 

du 
modèle 

R2 
ajusté 

Coefficient 
+/-SE 

P-valeur 
par 

catégorie 

P-
valeur 
de la 

variable 

P-
valeur 

du 
modèle 

R2 
ajusté 

Groupe de 
consommateurs 

actuels 

Pas de CE -0,08 +/- 
0,11 

0,47 < 0,001 0,110 -0,05 +/- 
0,11 

0,65 < 0,001 < 0,001 0,127 

 Rien 0,29 +/- 
0,07 

< 0,001   0,29 +/- 
0,07 

< 0,001    

HADS_A Symptômes 
modérés 

-0,18 +/- 
0,75 

0,019 0,06 0,015 / / / / / 

 Symptômes 
moyens 

-0,07 +/- 
0,06 

0,25   / /    

HADS_D Symptômes 
modérés 

-0,021 +/- 
0,12 

0,07 0,11 0,01 / / / / / 

 Symptômes 
moyens 

-0,13 +/- 
0,11 

0,21   / /    

WHOQOL Santé 
psychologique 

0,014 +/- 
0,0095 

0,13 0,13 0,005 / / / / / 

 Santé physique  0,007 +/- 
0,01 

0,48 0,48 0,002 / / / / / 

 Relation sociale 0,01 +/- 
0,008 

0,12 0,12 0,006 / / / / / 

 Environnement 0,02 +/- 
0,011 

0,06 0,06 0,01 / / / / / 
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4.2.2. Relation de la perception liée à la cigarette électronique et les groupes 

d’ex-consommateurs. 

L’analyse du tableau 6 nous montre que la perception des normes sociales descriptives n’est pas 

significativement (P-valeur > 0,05) influencée par les groupes de consommateurs dans le passé. 

Aucun modèle multivarié n’a été réalisé. 

Tableau 6 : Modèle univarié de la relation entre la perception des normes sociales 

descriptives et les groupes de consommation antérieur. (n = 147) 

Variable Catégories Coefficient +/-
SE 

P-valeur par 
catégorie 

P-valeur du 
modèle 

R2 ajusté 

Groupe de 
consommateurs 

dans le passé 

Pas de CE 0,011 +/- 0,2 0,95 0,95 0,013 

 Rien -0,028 +/- 0,89 0,76   

La relation entre la perception des normes sociales injonctives et les groupes d’anciens 

consommateurs (Tableau 7) ne montre aucune association statistiquement significative (P-valeur 

> 0,05). Aucun modèle multivarié n’a été réalisé. 

Tableau 7 : Modèle univarié de la relation entre la perception des normes sociales injonctives 

et les groupes de consommation antérieur. (n = 147) 

Variable Catégories Coefficient +/-
SE 

P-valeur par 
catégorie 

P-valeur du 
modèle 

R2 ajusté 

Groupe de 
consommateurs 

dans le passé 

Pas de CE 0,094 +/- 0,12 0,45 O,64 0,007 

 Rien -0,02 +/- 0,056 0,71   

 

Aucune relation statistiquement significative (P-valeur > 0,05) n’est observée entre les groupes 

d’anciens consommateurs et la perception des avantages liés à la consommation de CE (Tableau 

8). Aucun modèle multivarié n’a été réalisé. 
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Tableau 8 : Modèle univarié de la relation entre la perception des avantages et les groupes de 

consommation antérieur. (n = 147) 

Variable Catégories Coefficient +/-
SE 

P-valeur par 
catégorie 

P-valeur du 
modèle 

R2 ajusté 

Groupe de 
consommateurs 

dans le passé 

Pas de CE 0,23 +/- 0,15 0,14 0,21 0,007 

 Rien 0,088 +/- 0,07 0,21   

Concernant la relation entre les groupes d’anciens consommateurs et la perception des 

dommages liés à la CE (Tableau 9), on remarque que la catégorie « Rien » possède une 

association significative (P-valeur < 0,05) avec la perception des dommages liés à la CE. 

Cependant, la P-valeur du modèle est supérieur à 0,05. Il n’y a donc pas d’association 

statistiquement significative entre les groupes d’anciens consommateurs et la perception des 

dommages. Aucun modèle multivarié n’a été réalisé. 

Tableau 9 : Modèle univarié de la relation entre la perception des dommages et les groupes 

de consommation antérieur. (n = 147) 

Variable Catégories Coefficient +/-
SE 

P-valeur par 
catégorie 

P-valeur du 
modèle 

R2 ajusté 

Groupe de 
consommateurs 

dans le passé 

Pas de CE 0,092 +/- 0,14 0,53 0,12 0,016 

 Rien 0,14 +/- 0,66 0,04   

 

4.2.3. Relation entre l’anxiété, la dépression et les groupes de 

consommateurs actuels 

La distribution des catégories de l’HADS_A et de l’HADS_D  avait un problème de séparation de 

données. C’est pourquoi des analyses univariées du Chi2 ont été réalisées à la place de la 

régression prévue afin de comparer les proportions des groupes de consommateurs.  

La P-valeur du test du chi2 (Tableau 10) entre l’HADS_A et les groupes de consommateurs est > 

0,05, donc l’hypothèse nulle est acceptée, il y a une homogénéité des variables. On ne constate 

pas de différence significative entre les différents groupes de consommateurs et le score de 

l’HADS_A. Ces résultats doivent néanmoins être interprétés avec prudence étant donné le faible 

effectif dans le groupe ne consommant pas la CE. 
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Tableau 10 : Chi carré HADS_A et groupes de consommateurs (n = 167) 

HADS_A CE + autres 
substances 

N = 79 (47,31 %) 

Pas de CE 

N = 16 (9,58 %) 

Rien 

N = 72 (43,11 %) 

P-valeur : 0,13 

Pas de symptôme 24 (30,4 %) 4 (25 %) 34 (47,22 %)  

Symptômes modérés 16 (20,3 %) 6 (37,5 %) 13 (18,1 %)  

Symptômes moyens 39 (49,4 %) 6 (37,5 %) 25 (35,7 %)  

 

Une différence statistiquement significative est observée entre les groupes de consommateurs 

et le score de l’HADS_D (p-valeur < 0,05) (Tableau 11). On remarque que la majorité des 

participants des 3 catégories se trouve dans la catégorie « pas de symptôme ». Cependant, c'est 

dans le groupe des consommateurs ne consommant pas de CE que ce pourcentage est le plus 

faible (68,8 %) et dans la catégorie « rien » qu’il est le plus élevé (88,9 %). Pour la catégorie 

« symptômes modérés », c’est le groupe ne consommant pas de CE qui présente un pourcentage 

plus élevé (31,2 %). Le plus faible (2,8 %) est pour la catégorie « rien ». Peu de personnes 

constituant les 3 groupes sont présentes dans la catégorie « symptômes moyens ». Néanmoins, 

comme dit précédemment, les résultats doivent être interprétés avec prudence.  

Tableau 11 : Chi carré HADS_D et groupes de consommateurs (n = 167) 

HADS_D CE + autres 
substances 

N = 79 (47,31 %) 

Pas de CE 

N = 16 (9,58 %) 

Rien 

N = 72 (43,11 %) 

P-valeur : 0,0023 

Pas de symptôme 67 (84,8 %) 11 (68,8 %) 64 (88,9 %)  

Symptômes 
modérés 

5 (6,3 %) 5 (31,2 %) 2 (2,8 %)  

Symptômes moyens 7 (8,9 %) 0 (0 %) 6 (8,3 %)  

 

4.2.4. Relation entre la qualité de vie et les groupes de consommateurs 

actuels 

Des régressions linéaires ont été réalisées pour évaluer la relation entre le WHOQOL-BREF et le 

groupe de consommateurs. Pour toutes ces analyses, la modalité « CE + autres substances » a 

été utilisée comme la catégorie de référence.  
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Des analyses univariées avec les 4 dimensions du WHOQOL-BREF ont été réalisées (tableau 12, 

13, 14, 15) (annexe 9). Pour l’association entre la santé psychologique et les groupes de 

consommations, la catégorie « rien » avait une P-valeur significative, P-valeur = 0,026. 

Cependant, la P-valeur du modèle n’était pas statistiquement significative, aucune régression 

linéaire multivariée n’a été réalisée. Aucun modèle de régression des dimensions du WHOQOL-

BREF avec les groupes de consommateurs n’a été statistiquement significatif (P-valeur > 0,05). 

Aucun modèle de régression linéaire multivarié n’a été réalisé.  

5. Discussions  

Pour répondre à la première hypothèse « Les consommateurs de CE ont des perceptions liées 

aux CE plus favorable que les non-consommateurs de CE. », il faut regarder les différentes 

perceptions évaluées dans cette étude.  

Premièrement, l’hypothèse est confirmée au niveau de la perception des normes sociales 

descriptives (P-valeur < 0,05). En effet, les non-consommateurs n’ayant jamais consommés de CE 

ou autres produits dérivés du tabac ont une perception significativement plus faible des 

comportements de consommations de la CE au niveau de leur entourage (coefficient = - 0,31 ; SE 

= 0,089).  C’est-à-dire, ils pensent que moins de personnes présentes dans leur entourage 

consomment la CE comparativement aux perceptions des consommateurs de CE. Cependant, les 

consommateurs consommant d’autres produits que la CE ne se distinguent pas des 

consommateurs de CE au niveau de leur perceptions des normes sociales descriptives (P-valeur 

= 0,57). Leur perception est statistiquement semblable à celle des consommateurs de CE. Les 

mêmes observations ont pu être réalisées à l’aide du modèle multivarié. Ces résultats rejoignent 

ceux obtenus dans deux études réalisées par East et al. ainsi que par Romm et al., portant sur les 

normes sociales et la consommation de CE. Par conséquent, La perception des normes sociales 

descriptive est plus favorable envers la consommation de CE chez les consommateurs de CE que 

chez les non-consommateurs. Ces articles scientifiques confirment que les normes sociales 

descriptives sont plus en faveur de la consommation chez les personnes consommatrices que 

chez les non-consommateurs. Autrement dit, les personnes consommant des CE ont une 

évaluation plus élevée de la prévalence du comportement dans son entourage (30,49). Ce 

résultat concorde également avec le cadre théorique de l’approche par les normes sociales (46).   
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Une association statistiquement significative (P-valeur < 0,001) est également visible entre la 

perception des dommages et les groupes de consommateurs. L’hypothèse est confirmée au 

niveau de la perception des dommages. Les non-consommateurs ont une perception des 

dommages significativement plus élevée de 0,29 points que les consommateurs de CE (P- valeur 

< 0,001 ; coefficient = 0,29 ; SE = 0,07). La littérature confirme ces résultats en affirmant que la 

perception des risques à une influence sur la mise en place d’un comportement à risque 

(41,49,51). Dans cette étude, nous constatons que les consommateurs de CE ont une perception 

des dommages plus faibles donc plus favorable envers se comportements que les non-

consommateurs.  

En revanche, au niveau de la relation entre la perception des normes sociales injonctives et les 

groupes de consommateurs, l’hypothèse n’a pas été confirmée. Aucune association 

statistiquement significative n’a été mise en évidence dans cette étude (P-valeur = 0,33). Cette 

constatation n’est pas en accord avec le cadre théorique des normes sociales (46). Il en est de 

même pour les deux études qui approuvaient les résultats pour la norme sociale descriptive. 

Selon ces 2 études, une norme sociale injonctive en faveur de la consommation de CE est associée 

significativement à une consommation de CE positive. Ce qui n’est pas le cas dans ce mémoire 

(30,49). Toutefois, une méta analyse, réalisée par Manning, a montré que les normes sociales 

descriptives auraient un plus grand impact sur le comportement que les normes sociales 

injonctives qui influenceraient davantage l’intention du comportement que le comportement lui-

même (74).D’une part, cette catégorie avait l’alpha de Cronbach le plus faible (a = 0,71) ce qui 

pourrait aussi expliquer ce résultat. D’autre part, selon l’article de Eisenberg et al portant sur la 

mesure, ses normes sociales dans le développement de la consommation de cigarettes 

classiques, d’alcool et de cannabis a également eu des résultats significatifs pour les normes 

sociales descriptives mais pas pour les normes injonctives (50). 

La première hypothèse n’est pas confirmée pour la relation entre la perception des avantages et 

les groupes de consommation. Aucune association statistiquement significative n’a été 

confirmée via le modèle de régression (P-valeur = 0,33). Il n’y a donc aucune différence de la 

perception des avantages liée à la consommation de CE et les groupes de consommateurs. Ce 

résultat peut être mis en relation avec le fait que la perception des avantages/bénéfices va 

influencer l’intention de mise en œuvre d’un comportement. Cependant, cette augmentation de 

l’intention n’est souvent pas suffisante pour que le comportement se produise. La force de 
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l’intention va avoir un plus gros impact sur la mise en œuvre du comportement (75). Dans cette 

étude, la force du comportement n’a pas été évaluée. Seules les perceptions des avantages l’ont 

été. Il donc impossible de savoir si la force d’intention des participants était forte ou faible. 

La deuxième hypothèse était : « Les anciens consommateurs de cigarettes électroniques ont des 

perceptions plus favorables envers ce produit que les non-consommateurs de CE. ». Cette 

hypothèse n’a pas été confirmée par les analyses. Que ce soit pour les variables des perceptions 

des normes sociales descriptives, des perceptions des normes sociales injonctives, des 

perceptions des avantages et des perceptions des dommages. Aucune d’entre elles n’étaient 

statistiquement associées aux groupes d’ex-consommateurs (P-valeur > 0,05). A notre 

connaissance, peu d’études comparant la perception liée aux CE chez les anciens consommateurs 

et les non-consommateurs sont présentes dans la littérature. Une étude réalisée par McLeish 

suggère que les anciens utilisateurs de cigarettes auraient les mêmes perceptions que les non-

consommateurs. Ils s’apparenteraient plus aux groupes des non-consommateurs que des 

consommateurs actuels (76). Ces informations concordent avec les résultats de cette étude qui 

montre qu’il n’y a pas de différence significative de la perception des anciens consommateurs de 

CE vis-à-vis des non-consommateurs n’ayant jamais consommé.    

La troisième hypothèse était : « La consommation de CE a une influence sur la qualité de vie, 

l’anxiété et la dépression. Les consommateurs de CE présentent plus d’anxiété, plus de 

dépression et une qualité de vie plus faible que les non-consommateurs de CE. » 

Cette étude ne valide pas cette hypothèse au niveau de l’anxiété (P-valeur = 0,13). Il n’y a pas de 

différence statistiquement significative de l’anxiété en fonction des groupes de consommation. 

Ce résultat va à l’encontre de ceux retrouvé dans la littérature qui affirment que l’anxiété est 

significativement plus haute chez les consommateurs de CE (16). Un rapport de Sciensano publié 

en 2025, montre que les troubles anxieux sont en augmentation dans l’ensemble de la 

population. Néanmoins les personnes âgées de 15 à 24 ans sont particulièrement touchées par 

cette augmentation (53). En regardant cette constatation avec les résultats du test entre 

l’HADS_A et les groupes de consommateurs présentés dans cette étude. Il est pertinent de se 

demander si l’augmentation de l’anxiété dans la population générale belge pourrait contribuer à 

l’explication de la non-significativité de ces résultats. 

La troisième hypothèse n’a pas été confirmée pour l’association entre la dépression et le groupe 

de consommation. Bien que le niveau de symptomatologie de dépression varie significativement 
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en fonction des groupes de consommations (P-valeur = 0,0023). La différence est marquée pour 

les personnes consommant des substances autre que la CE. Ils montrent une proportion plus 

élevée de symptômes modérés (31,2 %) comparativement aux deux autres catégories (6,3 % et 

2,8 %). Une étude utilisant l’HADS réalisée en Angleterre par Evans et Alkan sur des étudiants 

universitaires âgés de 18 à 25 ans montre des résultats similaires. Dans leur étude, l’association 

entre les symptômes dépressifs et la consommation de CE n’étaient pas significative. Ils 

rappellent également l’hétérogénéité de la littérature (16). Comme écrit précédemment, ces 

résultats sont à interpréter avec précaution étant donné le nombre plus faible de participants 

présents dans cette catégorie limitant la robustesse et la généralisation des résultats.  

Enfin, la troisième hypothèse n’a pas été confirmée pour la qualité de vie. De fait, aucune 

catégorie du WHOQOL-BREF n’a été significativement associée aux groupes de consommation. 

Ce type de résultat apparait dans la littérature et notamment dans une étude sur le sevrage 

tabagique réalisée en Allemagne par Rabensteing et al. Toutefois, il ne constitue qu’une minorité 

parmi les résultats des articles scientifiques publié (77). Ces résultats peuvent également être 

mis en lien avec la version utilisé du WHOQOL. Bien que l’échelle raccourcie aient été validée, la 

version plus longue offre une meilleure précision dans les 4 domaines étudiés (70). 

Concernant tous ces résultats, le biais de publication pourrait expliquer pourquoi les recherches 

qui ne sont pas statistiquement significatives sont peu présentes dans la littérature. Ce biais 

pousse la diffusion sélective des articles jugés comme intéressants et pertinents pour la 

contribution scientifique. Les articles statistiquement significatifs ont plus de chance d’être 

publiés que les articles non significatifs (78).  Comme les résultats de ces études ne sont pas tous 

significatifs, il est potentiellement plus difficile de les comparer avec la littérature. 

Plusieurs biais sont présents dans cette étude et pourraient expliquer la non-significativité de ces 

résultats.  

5.1. Limites et biais  

Biais présents dans cette étude :  

- Il s’agit d’une étude transversale à participation volontaire donc un biais de sélection doit 

être pris en compte. Il faut être prudent quant à la généralisation des résultats étant 

donné que les personnes ayant choisi de participer n’ont peut-être pas les mêmes 

caractéristiques que celles n’ayant pas participé. 
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- Un biais de désirabilité sociale peut également être présent. En effet, les participants 

peuvent être tentés de donner des réponses qui leur semble socialement plus acceptable. 

Leurs réponses ont pu être sur ou sous-estimées.  

 

Limites présentes dans cette étude :  

- Cette étude est une analyse transversale sans qu’aucun lien de causalité ne puisse être 

établit entre les variables.  

- Aucun questionnaire sur la perception de la CE n’a été validé dans la littérature 

scientifique. Les questions posées aux participants relatives à cette partie sont donc 

difficilement comparables avec la littérature et ce malgré le guide d’analyse utilisé et les 

Alpha de Cronbach réalisés (44,71). 

- La dimension des relations sociales du WHOQOL-BREF comprend 3 questions alors que 

les 3 autres dimensions en comprennent minimum 7. Cette inégalité peut diminuer 

l’interprétation des tests pour cette catégorie.  

- La dimension de la perception des dommages comporte également moins de questions 

que les 3 autres dimensions des perceptions liées à la consommation de CE. 

- La majorité des répondants à cette étude étaient des femmes. Or, la littérature recense 

que ce sont les hommes qui sont le plus touchés par la consommation de CE (27).  

Il est donc primordial de prendre en compte ces différents biais et leurs limites car ils pourraient 

compromettre la généralisation des résultats.  

5.2. Forces  

Ce travail comporte également plusieurs forces.  

- Il constitue un travail original abordant la consommation de CE sous le prisme des 

perceptions des risques des consommateurs via les normes sociales en y associant 

également la qualité de vie, l’anxiété et la dépression. Ces 4 dimensions sont assez peu 

étudiées simultanément sur un même échantillon de population.  
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- L’utilisation du WHOQOL-BREF ainsi que l’échelle HADS constitue également une force. 

Ces deux questionnaires ont été validés scientifiquement et sont largement utilisés dans 

la littérature scientifique.  

- La base de données ne comprend aucune données manquantes. Le choix a été fait de 

rendre chaque question obligatoire avant de pouvoir passer à la question suivante.  

5.3. Perspectives  

Plusieurs perspectives de recherche intéressantes s’offrent à cette étude :  

- Une étude longitudinale mesurant l’association des perceptions liées à la consommation 

de CE, l’anxiété, la dépression et la qualité de vie pourrait être intéressante pour évaluer 

l’association bidirectionnelle de ces variables avec les groupes de consommation. 

- Développer un questionnaire sur les perceptions liées à la consommation de CE dans le 

but de le faire validé scientifiquement afin qu’il soit utilisé 

- Développer une étude alliant l’évaluation de la perception des risques, de la qualité de 

vie, de la dépression et de l’anxiété à un niveau interprovinciale ou national. Cela 

permettrait d’avoir un échantillon représentatif de la population belge et d’observer s’il 

y a une différence entre les provinces ou entre les régions Belges. 

- Une analyse qualitative serait pertinente à mettre en place. Elle pourrait explorer le 

ressenti des consommateurs de CE en développant leur discourt. Ainsi, une meilleure 

compréhension de leurs perceptions de la CE pourrait amener une contribution originale 

à la littérature scientifique.  

- Une analyse utilisant la version longue du questionnaire du WHOQOL pourrait apporter 

plusieurs subtilités à la recherche. Bien que la version courte soit validée, elle offre peu 

de question pour la catégorie relative aux relations sociales. Il serait intéressant 

d’analyser si une différence est visible avec la version longue de cette catégorie.  
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6. Conclusion  

Cette recherche avait pour objectif d’explorer les principaux facteurs influençant les perceptions 

liées à la consommation des CE chez le jeune adulte en province de Liège. Cette étude a permis 

de soulever une association statistiquement significative entre la perception des dommages, les 

normes sociales descriptives et les consommateurs de CE.  

Cette étude n’a pas permis de conclure à une significativité pour la perception des avantages, les 

perceptions des normes sociales injonctives et les consommateurs de CE. 

L’analyse met également en avant que les anciens consommateurs de CE ont une tendance à 

avoir des perceptions semblables aux non-consommateurs en ce qui concerne les CE. 

Dans cette étude, la qualité de vie, l’anxiété et la dépression n’ont pas d’influence sur le groupe 

de consommateurs.  

Les connaissances scientifiques pourraient être enrichies par le recours à une étude permettant 

de recueillir le ressenti des personnes consommatrices de CE sur leurs perceptions des risques 

liées à cette consommation. Comprendre les perceptions des jeunes consommateurs de CE est 

essentiel pour l’instauration de politique de prévention efficace sur les dangers de CE. 
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8. Annexes   

8.1. Annexe 1 : modèle SNA 

 

Figure 3. « la logique d’une intervention SNA (Logic of Social Intervention) »  (79) 
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8.2. Annexe 2 : questionnaire  
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8.3. Annexe 3 : HADS et score d’analyse 
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8.4. Annexe 4 : WHOQOL-BREF et guide d’analyse 
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8.5. Annexe 5 : affiche de recrutement  
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8.6. Annexe 6 : code book base de données  
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8.7. Annexe 7 : Accord du comité d’éthique 
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8.8. Annexe 8 : Tableau 1  

 

Tableau 1 : caractéristiques de la populations étudiée (n=243) 

Variables Modalité de réponses N (%) Moyenne (± SD) 

Médiane (P25-P75) 

Age (années)   22 (20 - 23) 

Sexe Homme 58 (23,97)  

 Femme 184 (76)  

Niveau d’étude le plus 

élevé 

Enseignement primaire 0 (0)  

 Enseignement secondaire 46 (19)  

 Enseignement supérieur 

(bachelier) 

153 (63,2)  

 Enseignement supérieur 

(master) 

43 (17,7)  

 Doctorat 0 (0)  

Activité professionnelle Étudiant 197 (81,4)  

 Employé 34 (14,1)  

 Indépendant 7 (2,9)  

 Ouvrier 1 (0,4)  

 Sans emploi 3 (1,2)  

Consommation actuelle Non 147 (60,7)  

 Oui 95 (39,3)  

Type de produit Cigarette électronique 79 (83,16)  

 Cigarette 29 (30,53)  
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 Cannabis 9 (9,47)  

 Autres 1 (1,05)  

Groupe de 

consommation 

Cigarette électronique + autres 

substances 

79 (47,31)  

 Pas de cigarette électronique 16 (9,58)  

 Aucune consommation actuelle 

et antérieure 

72 (43,11)  

Fréquence de 

consommation 

Moins d’une fois par semaine 11 (11,58)  

 1 à 2 fois par semaine 11 (11,58)  

 3 à 4 fois par semaine 8 (8,42)  

 1 fois par jour 7 (7,37)  

 Plus d’une fois par jour 58 (61,1)  

Situation de 

consommation 

Quotidiennement 63 (66,32)  

 Stress ou anxiété 32 (33,68)  

 Fête 56 (58,33)  

 Avec des proches 19 (20)  

 Après les repas 18 (19,15)  

 Pendant les pauses 

boulot/cours 

30 (31,58)  

 En même temps que la 

consommation d’alcool 

46 (48,42)  

 Par ennui 22 (23,16)  

 Autre 0 (0)  
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Raison de la 

consommation 

Se sentir intégré dans un groupe 4 (4,26)  

 Se détendre 37 (39,36)  

 Par habitude 61 (64,89)  

 Par plaisir 50 (53,19)  

 Faire comme les autres 3 (3,19)  

 Pour gérer ses émotions 29 (30,53)  

Consommation 

antérieure 

Non 72 (49)  

 Oui 75 (51)  

Type de produits 

consommés 

antérieurement 

Cigarette électronique 66 (89,19)  

 Cigarette 50 (67,57)  

 Cannabis 26 (35,14)  

 Autres 7 (9,46)  

Groupe de 

consommations 

antérieures 

Cigarette électronique + autres 

substances 

67 (45,58)  

 Pas de cigarette électronique 8 (5,44)  

 Aucune consommation actuelle 

et antérieure 

72 (48,98)  

Fréquence de 

consommations 

antérieures 

Moins d’une fois par semaine 57 (76)  

 1 à 2 fois par semaine 3 (4)  
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 3 à 4 fois par semaine 6 (8)  

 1 fois par jour 2 (2,67)  

 Plus d’une fois par jour 7 (9,33)  

Situation de 

consommations 

antérieures 

Quotidiennement 10 (13,33)  

 Stress ou anxiété 11 (14,67)  

 Fête 69 (92)  

 Avec des proches 17 (22,67)  

 Après les repas 3 (4)  

 Pendant les pauses 

boulot/cours 

9 (12)  

 En même temps que la 

consommation d’alcool 

38 (50,67)  

 Par ennui 5 (6,67)  

 Autres 0 (0)  

Raison de la 

consommation 

antérieure 

Se sentir intégré dans un groupe 15 (20,55)  

 Se détendre 19 (26,03)  

 Par habitude 9 (12,33)  

 Par plaisir 52 (71,23)  

 Faire comme les autres 20 (27,4)  

 Pour gérer ses émotions 9 (12,33)  

Perceptions des normes 

sociales descriptives  

  2,6 (2,2 - 2,6) 
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Perceptions des normes 

sociales injonctives  

  1,5 (1 - 1,5) 

Perceptions des 

avantages de la 

consommation de CE 

  2 (1 - 2) 

Perceptions des 

dommages de la 

consommation de CE 

  2,5 (2,25 - 3) 

HADS-A Pas de symptôme 93 (38,8)  

 Symptômes modérés 50 (20,83)  

 Symptômes moyens 97 (40,4)  

 Symptômes sévères 0 (0)  

HADS-D Pas de symptôme 209 (87,08)  

 Symptômes modérés 13 (5,42)  

 Symptômes moyens 18 (7,5)  

 Symptômes sévères 0 (0)  

WHOQOL-BREF Santé physique  15,42 (13,14 - 17,14) 

 Santé psychologique  14,67 (12 - 16) 

 Relations sociales  16 (13,33 - 17,33) 

 Environnement  15,5 (14 - 17) 
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8.9.  Annexe 9 : Tableau 12, 13, 14 et 15 

 

Tableau 12 : Régression linéaire univariée entre la dimension de la santé physique du 

WHOQOL-BREF et les groupes de consommateurs 

Variable Catégories Coefficient +/-SE P-valeur P-valeur du modèle  

Groupe de consommateurs Pas de CE - 0,47 +/- 0,76 0,54 0,22 

 Rien 0,63 +/- 0,45 0,16  

ð R carré ajusté = 0,007 (0,7 %) 

 

Tableau 13 : Régression linéaire univariée entre la dimension de la santé psychologique du 

WHOQOL-BREF et les groupes de consommateurs 

Variable Catégories Coefficient +/-SE P-valeur P-valeur du 

modèle 

Groupe de consommateurs Pas de CE 0,56 +/- 0,83 0,5 0,084 

 Rien 1,11 +/- 0,5 0,026  

ð R carré ajusté = 0,018 (1,8 %) 

 
Tableau 14 : Régression linéaire univariée entre la dimension de la relation sociale du 

WHOQOL-BREF et les groupes de consommateurs 

Variable Catégories Coefficient +/-SE P-valeur P-valeur du 

modèle 

Groupe de 

consommateurs 

Pas de CE -0,98 +/- 0,95 0,31 0,56 

 Rien 0,03 +/- 0,57 0,96  

ð R carré ajusté = -0,005 (0,5 %) 
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Tableau 15 : Régression linéaire univariée entre la dimension de la relation environnementale 

du WHOQOL-BREF et les groupes de consommateurs 

Variable Catégories Coefficient +/-SE P-valeur P-valeur du 

modèle 

Groupe de 

consommateurs 

Pas de CE 0,18 +/- 0,7 0,8 0,14 

 Rien 0,82 +/- 0,42 0,052  

ð R carré ajusté = -0,005 (0,5 %) 

 
 

 

 


