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Préambule 
 

Au cours de mes stages d’internat de médecine générale, j’ai eu l’opportunité de participer à 
une étude sur l’e-cigarette. Nous étudierons plus précisément le cannabis, son usage, la poly-
consommation et la cigarette électronique et les liens entre ces éléments.  

 

1.Introduction 

1.1 Le cannabis : prévalence d’usage et complications 

Le cannabis est une plante contenant plusieurs substances : le delta-9-tetrahydrocannabinol 
(ou THC), principal responsable des effets neuropsychologiques de la plante ; le cannabidiol 
(CBD) et le cannabinol (CBN). Le THC est classé comme stupéfiant en France et se consomme 
sous différentes formes. L’herbe et la résine (haschisch) se fument avec du tabac dans une 
cigarette roulée ou se vapotent via une cigarette électronique sous forme d’e-liquide. L’huile 
peut se consommer à l’aide d’une pipe. Une consommation par ingestion est également 
possible dans des préparations culinaires ou des boissons. La teneur en THC est variable, 
autour de 22 % pour les résines et 11 % pour l’herbe (1). 

 

1.1.1 Données récentes de prévalences au niveau mondial, européen et 
français 

Selon le rapport de 2016 de l’office national des nations unies contre la drogue et le crime, la 
consommation de cannabis sur l’année 2014 concernait 3,8 % de la population mondiale (2). 
Selon les résultats de l’étude transversale européenne ESPAD de 2015 (3), 16 % des 
adolescents de 16 ans avaient essayé le cannabis en Europe contre 32 % pour la France. La 
prévalence de l’usage de cannabis au cours des 30 derniers jours en Europe chez ces 
adolescents était de 7 % contre 17 % en France. En population adolescente, la France était en 
2015 parmi les pays Européens où les niveaux d’usage de cannabis (expérimentation comme 
usage des 30 derniers jours) étaient les plus élevés en population adolescente. Les derniers 
résultats de l’enquête ESCAPAD 2017 chez les adolescents français de 17 ans suggèrent 
cependant que l’usage de cannabis est en cours de diminution chez les jeunes, chez les garçons 
comme les filles. L’usage au cours des 12 derniers mois est passé de 38,2 % à 31,3 % chez les 
adolescents de 17 ans entre 2014 et 2017. Selon le rapport de 2017 de l’Observatoire 
européen des drogues et des toxicomanies (OEDT), 23,5 millions d’adultes de 15 à 64 ans ont 
consommé du cannabis au cours des 12 derniers mois contre 87,7 millions au cours de leur vie 
(4). Selon les données de l’étude Baromètre Santé 2016, 42 % des adultes de 18 à 64 ans 
avaient expérimenté le cannabis au moins une fois dans la vie en France (5). 

 

1.1.2 Complications somatiques 
En comparaison avec la population générale, les consommateurs chroniques de cannabis ont 
une augmentation du risque de maladies cardiovasculaires (infarctus du myocarde, accident 
vasculaire cérébral, maladie de Buerger) ou de signes fonctionnels respiratoires tels le 
wheezing et la toux grasse. Ils ont un risque plus important de cancer du poumon, 
d’accélération de la fibrogenèse dans l’hépatite C et pour les femmes enceintes 
consommatrices de cannabis, de troubles du développement de l’enfant (1, 6-9). 
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1.1.3 Complications psychiques 
Il s’agit principalement de l’intoxication cannabique aiguë qui est marquée par des troubles 
du comportement ou de la perception, avec : euphorie, désinhibition, anxiété ou agitation, 
altération de la perception du temps qui passe, hallucinations visuelles, etc. (1). La 
consommation aiguë et chronique de cannabis est associée à des troubles de l’attention, une 
altération de la mémoire de travail, de la mémoire à court terme et des fonctions exécutives 
supérieures. Ces atteintes cognitives sont d’autant plus importantes que l’usage a débuté 
avant l’âge de 15 ans (10). Des manifestations anxieuses telles que les attaques de panique ou 
un trouble panique sont plus fréquentes en cas d’usage de cannabis, qu’il soit associé ou non 
à une dépendance à cette substance (11). Des dépressions peuvent aussi être associées à 
l’usage de cannabis, de manière inconstante. Le risque suicidaire (idéation suicidaire et 
tentative de suicide) est également plus élevé dans la population consommatrice de cannabis 
que chez les non-consommateurs. Ce risque est estimé entre 2,5 à 3 fois supérieur chez les 
fumeurs de cannabis (11). Le risque de dépendance existe aussi, et semble être plus vite atteint 
que pour les consommations tabagique ou alcoolique (12). Enfin, il a été montré une 
association élevée du risque de schizophrénie avec la consommation de cannabis (6). 

 

1.1.4 Complications accidentologiques 
L’étude Stupéfiants et accidents mortels (SAM) de 2011 s’intéressait à la prévalence des 
accidents sous influence d’alcool et/ou de cannabis (13). Les conducteurs impliqués dans les 
accidents mortels de la circulation ayant consommé du cannabis présentaient plus de perte 
de contrôle lors de la conduite (51 % versus 33 % chez les conducteurs n’en n’ayant pas 
consommé). Cela est expliqué par les effets du cannabis sur l’activité psychomotrice : 
augmentation du temps de réaction, incapacité à maintenir une trajectoire, hypovigilance et 
fatigue. Dans un rapport de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) de 2016, le risque 
d’accidents sur la voie publique des conducteurs ayant consommé du cannabis était estimé au 
double d’un conducteur n’ayant pas fumé de cannabis (1). Plusieurs méta-analyses citées dans 
ce même rapport confirment cette tendance. Une autre étude de 2012 est citée dans ce 
rapport avec un risque de 1 à 3 fois plus élevé d’accident sur la voie publique chez les 
conducteurs positifs au THC que chez les conducteurs non positifs (1). 
 

1.1.5 Repérage des troubles de l’usage de cannabis en médecine générale 

Le trouble lié à l’usage du cannabis (ou addiction) est défini par le DSM V. Il s’agit de l’utilisation 
inadaptée du cannabis sur 12 mois, caractérisée par un dysfonctionnement ou une souffrance 
cliniquement significative et mesurée grâce à 11 items. Le trouble lié à l’usage du cannabis 
débute dès que 2 items sur 11 sont présents. Parmi ces 11 items, on trouve notamment le 
craving ou envie impérieuse de consommation, le retentissement socio professionnel, etc. 
(14).  

Le repérage précoce des troubles liés à l’usage de cannabis semble légitime en raison de ses 
effets possibles sur la santé. La proximité du médecin généraliste et son rôle de premier 
recours devraient lui permettre d’aborder ce sujet avec la population plus souvent qu’un autre 
spécialiste, notamment avec les patients jeunes qui consultent peu de spécialistes d’organes 
(15). Des outils de repérage existent comme par exemple le Cannabis Abuse Screening Test ou 
CAST (16). Le CAST explore l’usage de cannabis des 12 derniers mois et ne comporte que 6 
questions. Il pourrait être un outil de dépistage intéressant permettant de cibler les patients 
susceptibles d’être atteints de trouble de l’usage de cannabis (Figure 1). 
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Figure 1: Cannabis Abuse Screening Test (https://www.ofdt.fr/test-CAST.pdf) 
 

1.2 Poly-consommation : définition et prévalences 
La poly-consommation peut être définie comme le fait de consommer au moins deux 
substances psychoactives, quelle que soit leur fréquence d’usage (17). Elle comporte des 
risques spécifiques en raison du cumul des risques sanitaires/sociaux, aigus/chroniques qu’elle 
induit. Par exemple, en cas de poly-consommation « alcool et cannabis », le risque d’attaques 
de panique ou d’accidents de voiture est majoré (17). De plus, le risque d’évolution vers une 
addiction est majoré en cas de poly-consommation (17). Selon l’étude Baromètre santé en 
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2005, 8,3 % de la population française de 12 à 75 ans était concernée par la poly-
consommation régulière (soit 10 consommations au minimum dans les 30 derniers jours) de 
tabac, alcool et cannabis (18). Moins d’1 % des 15-64 ans étaient des poly-consommateurs 
réguliers des 3 substances (tabac, alcool, cannabis), alors que la prévalence de la poly-
consommation régulière des 3 produits était la plus élevée pour la tranche d’âge 20 – 29 ans. 
Selon les chiffres de l’étude Baromètre santé 2014, la poly-consommation d’alcool, tabac ou 
cannabis concernait 9 % de la population française de 18-64 ans, avec un niveau de 
consommation maximal pour la tranche des 18-25 ans (Figure 2). La poly-consommation 
régulière des 3 produits « alcool, tabac et cannabis » était rare en 2014 : elle ne concernait 
que 1,8 % des hommes et 0,3 % des femmes âgés de 18 à 64 ans (19). 
 

 
Figure 2 : Types de poly-consommations chez les 18-64 ans suivant l’âge et le sexe (en %) en 
2014 
 

Il a également été constaté lors de l’étude Baromètre santé de 2014 une proportion 
importante du tabagisme chez les poly-consommateurs (Figure 2). L’association la plus 
répandue en cas de poly-consommation était tabac + alcool : elle concernait 6,2 % de la 
population générale française de 18-64 ans). 
 

1.3 La cigarette électronique  

1.3.1 Généralités 
La cigarette électronique (ou e-cigarette ou vapoteuse ou vaporisateur électronique ou 
dispositif électronique pouvant délivrer de la nicotine) est un dispositif qui permet de 
vaporiser un liquide composé de propylène glycol, de glycérine végétale, parfois d’arômes, 
avec ou sans nicotine. L’aérosol obtenu est destiné à l’inhalation (20).  
 
La prévalence de l’utilisation de la cigarette électronique en France est régulièrement estimée 
par les enquêtes annuelles Baromètre santé. Chez les français de 15-75 ans en 2016, 24,5 % 
déclaraient l’avoir déjà essayé, majoritairement des hommes (26,7 % versus 22,3%) (21) ; 3,3 
% déclaraient l’utiliser de façon occasionnelle ou quotidienne au moment de l’enquête (usage 
actuel). L’expérimentation de l’e-cigarette en 2016 était plus fréquente chez les fumeurs que 
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chez les non-fumeurs (54,4 % versus 8,5 %). En 2017, selon l’Office français des drogues et 
toxicomanies (OFDT), 41,7 % de la population française des 18-75 ans déclaraient avoir déjà 
essayé la cigarette électronique. La prévalence du vapotage quotidien s’élevait à 2,7 % en 2017 
(22).  
 

1.3.2 Innocuité 
Bien que semblant moins nocive que la cigarette car sans tabac ni combustion, l’e-cigarette 
peut entraîner malgré tout, des effets indésirables pour la santé humaine. Ces effets ont été 
répertoriés dans une étude de 2014 (23).  
Il s’agit concernant le système respiratoire, des irritations pharyngées ou des voies 
respiratoires, occasionnant parfois une toux sèche. Des effets gastro intestinaux (23) comme 
les nausées, vomissements ou des vertiges sont aussi décrits. Au niveau oculaire, des rougeurs, 
des sécheresses oculaires ou des irritations sont possibles. L’exposition à la nicotine entraine 
aussi des modifications neuronales au niveau cérébral, également lors du développement 
neuronal du fœtus comme lors de vapotage pendant la grossesse par exemple.  
 
Une autre étude (24) confirme la présence de substances toxiques (formaldéhyde, 
acétylaldéhyde et nitrosamines potentiellement cancérigènes) dans la vapeur d’e-cigarettes 
mais à des taux de 9 à 450 fois plus faibles que dans la fumée de tabac classique. 
 
En résumé, l’e-cigarette semble moins toxique que la cigarette par l’absence de tabac et de 
combustion. Des substances potentiellement toxiques ou cancérigènes sont retrouvées dans 
la vapeur d’e-cigarette mais à des taux nettement inférieurs à ceux qu’on trouve dans la fumée 
de cigarette. Les principaux effets secondaires liés à l’usage de la vapoteuse sont donc d’ordre 
loco régionaux avec des irritations locales (voie respiratoires ou muqueuses autres). Les effets 
à long terme de l’e cigarette restent malgré tout inconnus. 
 

1.3.3 Efficacité comme aide à l’arrêt et la diminution du tabac 
Plusieurs études ont cherché à démontrer l’efficacité des e-cigarettes dans l’arrêt définitif du 
tabac ou sa réduction mais les résultats sont discordants. Deux essais se sont intéressés à 
l’arrêt total de tabac. Le premier a eu lieu en 2013 en Italie, comparant l’e-cigarette avec et 
sans nicotine dans l’arrêt prolongé du tabac. Il conclut à 13 % de réussite d’arrêt total du tabac 
à 1 an dans le groupe ayant reçu une vapoteuse avec 7,2 mg de nicotine ; 9 % dans le groupe 
ayant reçu une vapoteuse avec 7,2 mg de nicotine pendant 6 semaines puis à 5, 4 mg pendant 
les 6 semaines suivantes ; et 4 % dans le groupe ayant reçu une vapoteuse sans nicotine. Les 
différences entre les 3 groupes n’étaient pas statistiquement significatives. Le second essai 
s’est tenu en Nouvelle Zélande. Il a comparé 3 groupes : e-cigarettes avec et sans nicotine et 
patch de nicotine. Il trouvait des proportions d’abstinents au tabac à 6 mois respectivement 
de 7,3 %, 4,1 % et 5,8 %, sans différence statistiquement significative (25-27).  
 
Ces deux essais ont aussi évalué la diminution de la consommation de tabac. Dans l’essai 
italien, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les trois groupes sur le 
nombre de cigarettes fumées à 3, 6 et 12 mois. Dans le second essai, les vapoteurs avec 
nicotine étaient plus nombreux à avoir diminué le nombre de cigarettes d’au moins 50 % à 6 
mois que chez les fumeurs sous patchs (57 versus 41 %). En revanche, il n’y avait pas de 
différence significative entre le groupe témoin et les vapoteurs avec nicotine (57 versus 45 %) 
(25).  
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D’autres études longitudinales cette fois observationnelles ont montré une diminution d’au 
moins 50 % de la consommation de tabac à 12 ou 24 mois. Pour Manzoli et al en 2017, 61,1% 
des vapoteurs exclusifs restaient abstinents au tabac après 2 ans d’étude contre 23,1% des 
fumeurs de tabac et 26% des usagers dualistes qui réussissaient à se sevrer du tabac (28). Les 
usagers dualistes en début d’étude parvenaient à diminuer leur consommation tabagique d’au 
moins 50 % à 2 ans plus fréquemment que les fumeurs exclusifs de tabac (52,5% versus 13,7 
%) (28). La proportion de rechute des vapoteurs exclusifs était inférieure (38%) à celle des 
fumeurs de tabac exclusifs (entre 60 et 90%) (28). En 2015, Manzoli et al montraient que 61,9 
% des vapoteurs exclusifs restaient abstinents au tabac à 1 an, contre 20,6 % chez les fumeurs 
de tabac ; 22 % des usagers dualistes initiaux réussissaient un sevrage tabagique à 12 mois 
(29). L’essai clinique pragmatique d’Hajek publié en janvier 2019 (30) trouvait un effet 
supérieur des e-cigarettes par rapport aux substituts nicotiniques dans l’arrêt du tabac à un an 
(18 % dans le groupe e-cigarette contre 9,9 % pour les substituts nicotiniques). 
 

1.4 Relation entre usage de cannabis et de cigarette électronique : données 
actuelles de la littérature  

Selon une étude canadienne de 2016 (31), 53 % des vapoteurs réguliers contre 28,7 % des 
fumeurs réguliers étaient aussi des fumeurs de cannabis quotidiens. Les fumeurs actuels de 
tabac (OR = 3,009), les consommateurs actuels de cannabis (OR= 5,549) et les usagers 
occasionnels de cannabis (OR = 3,653) déclaraient plus souvent utiliser la cigarette 
électronique que les non-fumeurs et les non-usagers de cannabis (31). Cette même étude 
concluait à un risque plus élevé d’usage d’e-cigarette chez les consommateurs de cannabis que 
chez les fumeurs exclusifs de tabac. Une autre étude suisse (32) a montré en 2015 une 
association fréquente de la consommation de cannabis avec l’usage d’e-cigarettes. Dans cette 
étude, il y avait 44,8 % d’usagers de cannabis dans les 30 derniers jours parmi les vapoteurs 
quotidiens pour 23,6 % parmi les expérimentateurs d’e-cigarette et 8,2 % parmi les non-
vapoteurs. En 2017, Morean et al. constataient que 17,8 % de vapoteurs actuels déclaraient 
avoir vapoter du cannabis dans toute leur vie dont 11,5 % déclaraient l’avoir fait dans le mois 
(33). La fréquence de vapotage du cannabis était également significativement liée à une 
utilisation plus intense de l’e-cigarette. Ainsi, quelques études semblent indiquer une 
association entre usage de cannabis et vapotage ainsi qu’entre vapotage de cannabis et 
intensité du vapotage. 

 

1.5 Question de recherche, hypothèses et objectifs 

En résumé, la consommation de cannabis est particulièrement importante en France 
comparée au reste de l’Europe, principalement chez les adolescents et jeunes adultes. Cette 
consommation expose à des risques pour la santé à court comme à long termes. Ces risques 
sont d’ordre : somatiques, psychiques ou psychiatriques, sociaux et judiciaires. La poly-
consommation en 2014 concernait quant à elle 9 % de la population générale française. Cette 
poly-consommation expose ceux qui la pratiquent aux effets cumulés de chaque produit 
psychoactif tout comme au risque de développement d’une addiction.  
La cigarette électronique pourrait être pour les fumeurs un outil d’arrêt ou de diminution de 
la consommation tabagique. Il existe cependant des incertitudes quant à son efficacité puisque 
les résultats des différentes études sont discordants. Pour autant, l’impact négatif sur la santé 
de ses utilisateurs semble théoriquement moindre qu’avec le tabac. Plusieurs études récentes 
suggèrent un lien entre l’usage d’e-cigarettes et celui de cannabis. Cette association a 
principalement été mise en évidence dans des études transversales descriptives, ce qui 
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suggère une co-occurrence mais ne permet d’apprécier ni la temporalité, ni le lien de causalité 
entre les deux usages. Nous n’avons pas trouvé d’études explorant l’association entre poly-
consommation de produits psychoactifs et vapotage en population adulte. 
 
Notre étude cherchait à décrire en médecine générale les relations entre l’usage d’e-cigarettes 
d’une part l’usage de cannabis et d’autre part la poly-consommation de produits psychoactifs. 
L’objectif principal était d’étudier le lien entre l’usage du cannabis, la poly-consommation et 
l’évolution de l’usage de cigarette électronique sur 12 mois, qu’il s’agisse d’expérimentation 
ou d’usage actuel. L’objectif secondaire était de décrire les motivations à l’usage d’e-cigarettes 
(expérimentation et usage actuel) chez les usagers de cannabis et les poly-consommateurs. 
Nous voulions savoir si l’usage d’e-cigarettes s’installait ou se maintenait plus fréquemment 
chez les usagers de cannabis ou chez les poly-consommateurs, comparativement aux non-
usagers (de cannabis ou non poly-consommateurs) et s’ils avaient des motivations spécifiques 
à vapoter. 
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2.Méthodes 

2.1 Schéma d’étude 

Nos données provenaient de l’étude nommée e-TAC : electronic cigarettes, tobacco, alcohol 
and cannabis in general practice. Il s’agissait d’une étude de cohorte observationnelle menée 
en médecine générale en Aquitaine entre mai 2015 et novembre 2016 avec une durée de suivi 
des patients de 12 mois. Les objectifs d’e-TAC étaient de décrire l’évolution sur 12 mois de 
l’usage de cigarette électronique en population adulte vue en médecine générale et 
d’identifier les facteurs démographiques, socio-économiques et addictologiques associés à 
l’usage de tabac, alcool, cannabis ou e-cigarettes. La description complète de la méthodologie 
de l’étude a été faite dans un article publié en 2016 (34), qui est en annexe 1 de la thèse.  

 

2.2 Population étudiée et critères d’éligibilité 

La population cible était la population adulte vue en consultation de médecine générale en 
Aquitaine et exposée à au moins une consommation d’alcool, de tabac ou de cannabis. La 
population source comprenait des patients volontaires pour participer à l’étude, venus dans 
un des 8 centres-investigateurs, quel que soit le motif de consultation, pendant la période 
d’inclusion. 

 

2.2.1 Critères d’inclusion 

Pouvait participer à l’étude toute personne de 18 ans ou plus ; ayant signé la fiche de 
consentement ; comprenant le français ; capable de remplir seule un questionnaire et venue 
en consultation dans un centre investigateur ; ayant déjà consommé au moins une fois dans 
sa vie du cannabis, de l’alcool, du tabac ou ayant déjà vapoté. 

 

2.2.2 Critères de non-inclusion 

Être sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice ou avoir été vu en visite étaient des critères 
de non-inclusion. 

 

2.3 Recueil des données à l’inclusion 

Les données d’inclusion (à T0) ont été recueillies par 4 internes de médecine générale, en stage 
dans 8 cabinets de médecine générale. Ces internes étaient aussi chargés de l’information des 
participants. 

Les données nominatives suivantes étaient recueillies à l’inclusion par le biais de la fiche de 
consentement : nom, prénom, date de naissance, adresse postale, adresse mail et numéro de 
téléphone des participants. Ces données nominatives ont servi à vérifier l’absence de 
doublons et à recontacter les patients volontaires pour la phase de suivi. 

Des données de santé ont aussi été recueillies par un auto-questionnaire papier.  
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Fiche de consentement et auto-questionnaire étaient disponibles dans les salles d’attente des 
8 cabinets investigateurs, avec une lettre d’information expliquant le déroulement et les 
objectifs de l’étude. Le participant lisait la lettre d’information, remplissait et signait la fiche 
de consentement avant de remplir l’auto-questionnaire. Il déposait ensuite les 2 documents 
(questionnaire et fiche de consentement) dans deux boites hermétiques distinctes présentes 
en salle d’attente. 
 

2.4 Recueil des données de suivi (T1) 

Les 4 internes participant à l’étude étaient aussi chargés de recueillir et saisir les données de 
suivi des patients inclus, à 12 mois. Ces patients étaient contactés puis relancés par e-mail (un 
envoi puis une relance) ou par téléphone (trois relances téléphoniques maximum). Les 
relances téléphoniques ciblaient les patients n’ayant pas fourni d’e-mails, dont les e-mails 
étaient incorrects ou n’ayant pas répondu aux deux sollicitations par voie électronique.  
 

2.5 Variables  

2.5.1 Variable dépendante 
Au cours de l’étude, des informations sur l’expérimentation et l’usage actuel d’e-cigarettes ont 
été recueillies à l’inclusion et au suivi à un an. L’expérimentation était définie comme le fait 
d’avoir essayé au moins une fois au cours de sa vie des e-cigarettes ; l’usage actuel était défini 
comme le fait de les utiliser au moment de l’enquête, occasionnellement (moins d’une fois par 
jour) ou quotidiennement. 
La variable dépendante était une variable construite pour les analyses en vue d’explorer 
l’évolution de l’usage actuel d’e-cigarettes entre l’inclusion et le suivi à un an. Elle servait à 
estimer la probabilité de rester ou devenir usager actuel sur 1 an de suivi, c’est-à-dire la 
probabilité de : 

- être un patient déclarant un usage actuel à la fois à l’inclusion et au suivi à un an (ceux qui sont 

restés usager actuel au cours de l’étude) OU 

- être un patient n’ayant pas déclaré d’usage actuel à l’inclusion mais déclarant un usage actuel 

au suivi à un an (ceux devenus usagers actuels au cours du suivi). 

Les sujets concernés par cette trajectoire se sont avérés être tous des fumeurs de tabac à 
l’inclusion.  
 

2.5.2 Variables explicatives d’exposition 
Deux expositions à l’inclusion en T0 ont été étudiées au cours des analyses, via les 
deux variables explicatives principales suivantes : 

- l’usage de cannabis au cours des 12 derniers mois (variable binaire oui/non) ; 

- la poly-consommation d’alcool, tabac ou cannabis. Il s’agissait d’une variable construite pour 

les analyses. Elle traduisait le fait de déclarer un usage d’au moins deux des trois substances à 

l’inclusion : boire de l’alcool, avoir fumé du tabac au cours des 30 derniers jours, avoir fumé 

du cannabis au cours des 12 derniers mois. 

 

2.5.3 Autres variables explicatives (descriptives) 
D’autres informations ont été recueillies à l’inclusion et ont été utilisées pour décrire 
l’échantillon ou effectuer les ajustements des modèles statistiques. Il s’agissait :  
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- de variables sur l’usage d’e-cigarettes : motivations à l’expérimentation d’e-cigarettes ; 

motivations à l’usage actuel d’e-cigarettes ; âge d’expérimentation des e-cigarettes (en 

continu) ; présence de nicotine dans les e-liquides chez les usages actuels d’e-cigarettes. 

- de variables additionnelles sur les usages de tabac, de cannabis ou d’alcool : âge 

d’expérimentation du tabac (en continu) ; fréquence d’usage de tabac chez les fumeurs ; 

niveau de dépendance probable au tabac d’après le score Cigarette Dependence Scale 5-items 

ou CDS-5 (en continu) (35) ; expérimentation de cannabis ; fréquence de consommation 

d’alcool ; ivresse au cours des 12 derniers mois. 

- de variables sur les caractéristiques sociodémographiques : le sexe ; l’âge (en continu) ; la zone 

de vie (rurale ou urbaine selon la définition de l’INSEE) (36), situation face à l’emploi (variable 

à 6 modalités : actif, apprenti ou étudiant, chômeur, retraité, parents au foyer ou en congé 

parental, autre) ; profession et catégorie sociale (variable à 6 modalités : agriculteur 

exploitant, artisan, commerçant, chef d’entreprise, cadre/profession intellectuelle supérieure, 

profession intermédiaire, employé, sujet n’ayant jamais travaillé) ; niveau d’études (variable à 

4 modalités : primaire, secondaire, supérieur, autre) ; situation financière ressentie (variable à 

4 modalités : vous êtes à l’aise, ça va, c’est juste et il faut faire attention, vous y arrivez 

difficilement) ; statut face au logement (propriétaire, locataire, autre) ; situation familiale 

(variable à 4 modalités : célibataires sans enfants, célibataires avec enfants, en couple, veuf(ve) 

ou divorcé(e)). L’indice de défavorisation sociale ou FDep (36) a été récupéré auprès du 

CépiDc-Inserm (38). Il s’agit d’une variable qui représente de façon supposée homogène le 

niveau socioéconomique à l’échelle communale sur l’ensemble de la France pour l’année 2009. 

Cette variable continue a été construite par le CépiDc-Inserm par analyse en composantes 

principales à partir de 4 autres variables : le pourcentage d’ouvriers dans la population active, 

le pourcentage de bacheliers chez les 15 ans et plus, le pourcentage de chômeurs dans la 

population active et le revenu médian par foyer. 

 

2.6 Centres investigateurs et Maitres de stage universitaire en médecine 
générale (MSU) 

Les médecins participant à l’étude étaient des médecins généralistes agréés pour être maîtres 
de stage universitaires (MSU) grâce à une convention entre l’université de Bordeaux et 
l’Agence Régionale de Santé de Nouvelle-Aquitaine (ARS). Après avoir été informé du 
lancement de l’étude par l’investigateur principal au téléphone, le MSU décidait de la 
participation (ou pas) de l’interne en stage dans son cabinet en vue de l’inclusion des patients 
de son cabinet. Les MSU ayant accepté de participer à l’étude étaient pour 4 d’entre eux de 
Gironde, pour 2 d’entre eux de Dordogne et pour les 2 derniers des Landes. Nous n’avons pas 
proposé à des binômes MSU-interne du Lot et Garonne de participer à l’étude. 
 

2.7 Analyses et plan statistiques 

Le logiciel SAS® (version 9.3) a été utilisé pour les analyses statistiques. Les variables 
quantitatives n’ayant pas de distribution normale, elles ont toutes été décrites par la médiane 
et l’écart interquartile (ITQ). Les variables catégorielles ont été décrites par l’effectif et la 
proportion. Les prévalences étaient décrites en pourcentages, avec leurs intervalles de 
confiance à 95 %. Les analyses bi-variables ont été faites avec le test de Student ou le test non 
paramétrique de Wilcoxon pour les variables quantitatives ; avec le test du Chi 2 ou Fisher 
exact pour les variables catégorielles. Des modèles de régression logistique ont enfin été 
effectués, pour obtenir en analyses bi-variable puis multivariable des estimations de 
probabilité exprimées en odds ratio (OR), respectivement bruts puis ajustés. 
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La première partie des analyses a été descriptive. Elle a consisté à décrire l’échantillon des 
participants inclus (à l’inclusion) puis celui des participants qui ont participé au suivi (à un an). 
Une comparaison des sujets inclus à l’inclusion et de ceux restants au suivi à un an a été 
effectuée en vue d’identifier les variables explicatives de l’attrition au cours de l’étude 
(Annexes 2 et 3). 
Au cours de la deuxième partie des analyses, l’expérimentation et l’usage actuel d’e-cigarettes 
à l’inclusion et au suivi à un an ont été décrits. Le nombre de sujets devenus expérimentateurs 
d’e-cigarettes ainsi que le nombre de sujets devenus usagers actuels entre l’inclusion et le suivi 
à un an ont été dénombrés. La variable dépendante a alors été construite afin de pouvoir 
réaliser les analyses ultérieures. 
Au cours de la troisième partie des analyses, l’association entre les variables explicatives 
descriptives et nos deux variables principales d’exposition a été étudiée. De même, 
l’association de la variable dépendante avec toutes les autres variables de l’étude a été 
explorée. Cette analyse avait pour objectif d’identifier les facteurs de confusion dans les 
relations entre notre variable dépendante et les deux variables principales d’exposition. Enfin, 
la présence d’une modification d’effet par les facteurs de confusion potentiels des dites 
relations a été recherchée et éliminée. A l’issue de cette phase, il a été décidé de forcer les 
modèles de régression logistique avec les deux variables : sexe et âge (en classes). Notre 
échantillon présentait en effet une prédominance de sujets féminins et jeunes. De plus, ces 
deux variables étaient colinéaires à la majorité des autres variables explicatives de notre 
étude. Enfin, l’usage de cannabis et la poly-consommation sont décrits dans la littérature 
comme liés au sexe et l’âge. Ces deux variables ont donc été considérées comme 
indispensables à l’ajustement des modèles de régression. Il a été décidé d’ajouter aux modèles 
de régression une variable associée à l’attrition au cours du suivi comme 3ème variable 
d’ajustement. Après étude de la colinéarité entre variables, l’ivresse au cours des 12 derniers 
mois a été choisie comme 3ème variable d’ajustement. La variation relative (VR) avec l’ajout de 
cette 3ème variable aux modèles était supérieure à 20 % pour la relation entre l’évolution 
d’usage actuel d’e-cigarettes et l’usage de cannabis (VR=26,96 %) et pour la relation entre 
évolution d’usage actuel d’e-cigarettes et poly-consommation (VR=22,88 %). 
 

2.8 Mon rôle dans l’étude 
J’étais l’un des 4 internes de médecine générale participant à l’étude. J’étais chargé de 
recueillir les données d’inclusion dans 2 centres investigateurs (les 2 cabinets où j’ai été en 
stage), de les anonymiser puis de les transmettre pour la saisie à une autre interne qui 
participait à l’étude. J’ai aussi participé au recueil des données de suivi, en appelant des 
patients qui n’avaient pas répondu par voie électronique au questionnaire, en organisant des 
relances téléphoniques et en saisissant les données de suivi recueillies au téléphone. J’ai 
également participé à la publication d’un article paru dans Le courrier des addictions en 2018, 
ci-joint en annexe 8. 
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3.Résultats 

3.1 Description de l’échantillon   
Quatre cent soixante-treize personnes ont été incluses dans l’étude à T0. Plus de deux tiers 
étaient des femmes (66,8 %). L’âge médian de l’échantillon était de 43,9 ans, ITQ : 33 – 55 ans. 
L’échantillon est décrit à l’inclusion dans la figure 3 et le tableau I. 
A T1, 272 participants ont été retenus dont 181 (68,3%) étaient des femmes. L’âge médian 
était de 43 ans, ITQ : 34 – 57 ans. L’échantillon à T1 est décrit dans le tableau II. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Diagramme de flux de l’étude e-TAC 

 

 

 

 
  

510 patients répondeurs 
volontaires à T0 

37 patients non-inclus à T0  
- Mesure de protection en cours : 13 (35 %) 

- Aucune consommation : 7 (19 %) 

- Mineur : 7 (19 %) 

- Consentement non signé : 3 (8 %) 

- Mesure de protection non précisée : 3 (8 

%) 

- Problème d’identification : 2 (5,5 %) 

- Questionnaire rendu vide : 2 (5,5 %) 

 

 

 

473 patients inclus à T0 

272 patients retenus à T1 

201 patients non retenus à T1  
- Pas de réponse après relance : 90 

- Ne sait pas : 68 

- Numéro de téléphone incorrect : 29 

- Refus de participer (au téléphone) : 7 

- Pas de téléphone, ni de mail fourni : 5 

- Décès : 2 

 

 

Usage d’e-cigarette au cours du 
suivi : 

- Nouveaux 

expérimentateurs : 8 

- Nouveaux vapoteurs 

actuels : 4 

- Resté vapoteurs au cours 

du suivi : 9 
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Tableau I : Description de l’échantillon à T0 (étude e-Tac n = 473) 
Caractéristiques Effectif Pourcentage* 

Sexe 
Hommes 
Femmes 

Âge 
[18-25] 
[26-34] 
[35-44] 
[45-54] 

55 et plus 
Zone de vie 

Rural 
Urbain 

Statut face à l’emploi 
Actif 

Apprenti ou étudiant 
Chômeur 

Retraité 
Parent au foyer ou congé parental 

Autre 
Profession et catégorie sociale 

Agriculteurs, artisans, commerçants, chef d’entreprises 
Cadres ou professions intellectuelles 

Professions intermédiaires 
Employés 

Ouvriers 
Personnes n’ayant jamais travaillé 

Niveau d’études 
Primaire 

Secondaire 1er cycle 
Secondaire 2nd cycle 

Supérieur 
Autre 

 
153 
308 

 
50 
85 

123 
86 

120 
 

132 
338 

 
295 
18 
33 
69 
19 
21 

 
29 
74 
51 

228 
30 
8 
 

11 
83 

134 
217 

4 

 
33,2 
66,8 

 
10,2 
18,3 
26,5 
18,5 
25,8 

 
28,1 
71,9 

 
64,8 
3,9 
7,3 

15,2 
4,2 
4,6 

 
6,9 

17,6 
12,1 
54,3 
7,1 
1,9 

 
2,5 

18,5 
29,8 
48,3 
0,9 

Statut marital 
Célibataire sans enfants 
Célibataire avec enfants 

En couple 
Veuf ou divorcé 

 
Situation face au logement 

Propriétaire 
Locataire 

Autres : hébergés, vie en foyer, squat 
 

Situation financière ressentie 
Vous êtes à l’aise 

Ça va 
C’est juste il faut faire attention 

Vous y arrivez difficilement 

 
61 
26 

334 
33 

 
 

275 
142 

35 
 
 

57 
186 
163 

46 

 
13,4 

5,7 
73,6 

7,3 
 
 

60,84 
31,42 

7,74 
 
 

12,61 
41,15 
36,06 
10,18 

*Les pourcentages ont été calculés en fonction des répondants à chaque question 
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Tableau II : Description de l’échantillon à T1 (étude e-Tac n = 272) 
Caractéristiques Effectif Pourcentage* 

Sexe 
Hommes 
Femmes 

Âge 
[18-25] 
[26-34] 
[35-44] 
[45-54] 

55 et plus 
Zone de vie 

Rural 
Urbain 

Statut face à l’emploi 
Actif 

Apprenti ou étudiant 
Chômeur 

Retraité 
Parent au foyer ou congé parental 

Autre 
Profession et catégorie sociale 

Agriculteurs, artisans, commerçants, chef d’entreprises 
Cadres ou professions intellectuelles 

Professions intermédiaires 
Employés 

Ouvriers 
Personnes n’ayant jamais travaillé 

Niveau d’études 
Primaire 

Secondaire 1er cycle 
Secondaire 2nd cycle 

Supérieur 
Autre 

 
84 

181 
 

24 
49 
69 
52 
73 

 
78 

192 
 

159 
12 
17 
47 
9 

18 
 

15 
44 
31 

128 
16 
7 
 

7 
39 
78 

131 
3 

 
31,7 
68,3 

 
8,99 

18,35 
25,84 
19,48 
27,34 

 
28,89 
71,11 

 
60,69 
4,58 
6,49 

17,94 
3,44 
6,87 

 
6,22 

18,26 
12,86 
53,11 
6,64 
2,90 

 
2,71 

15,12 
30,23 
50,78 
1,16 

Statut marital 
Célibataire sans enfants 
Célibataire avec enfants 

En couple 
Veuf ou divorcé 

 
Situation face au logement 

Propriétaire 
Locataire 

Autres : hébergés, vie en foyer, squat 
 

Situation financière ressentie 
Vous êtes à l’aise 

Ça va 
C’est juste il faut faire attention 

Vous y arrivez difficilement 

 
30 
14 

195 
22 

 
 

164 
78 
19 

 
 

33 
116 

94 
18 

 
11,49 

5,36 
74,71 

8,43 
 
 

62,84 
29,89 

7,28 
 
 

12,64 
44,44 
36,02 

6,90 
*Les pourcentages ont été calculés en fonction des répondants à chaque question 
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Le taux d’attrition entre T0 et T1 était de 42,5 %. En effet, 272 des patients inclus à T0 ont aussi 
répondu à T1, soit un taux de 57,5 %. Les deux principales raisons de non-réponse à T1 étaient 
l’absence de réponse après 3 relances téléphoniques ou un numéro incorrect/non attribué. 
L’ensemble des raisons sont détaillées dans le tableau III. 
 
Tableau III : Raisons de non-réponse à T1 (étude e-Tac n = 201) 

Raisons de non-réponse Effectif Pourcentage 

Ne sait pas 68 33,8 
Pas de téléphone 5 2,5 
Numéro incorrect ou non attribué 29 14,4 
Pas de réponse après 3 relances 90 44,8 
Décès 2 1 
Refus de participer 7 3,5 

 
Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les répondeurs à T1 et 
les perdus de vue sur les caractéristiques démographiques et socioéconomiques sauf pour le 
statut face à l’emploi, le ressenti sur la situation financière actuelle, l’ivresse au cours des 12 
derniers mois et les antécédents de maladies cardiovasculaires (cf. annexes 2 et 3).  
 

3.2 Consommations à T0 

3.2.1 Cigarette électronique 
L’expérimentation vie durant de cigarette électronique était déclarée par 175 personnes (37,6 
%) à T0. L’âge déclaré d’expérimentation était compris entre 17 et 67 ans, avec une médiane 
de 35 ans et ITQ : 28-43 ans. Quarante-sept participants (12,7 % de l’échantillon ; 27,2 % des 
expérimentateurs d’e-cigarettes) déclaraient un usage actuel de la cigarette électronique. Les 
vapoteurs quotidiens étaient au nombre de 19 (43,2 % des 44 vapoteurs actuels ayant répondu 
à la question de la fréquence). La majorité des vapoteurs actuels déclaraient utiliser 
exclusivement des e-liquides avec nicotine (86,7 % soit 39 personnes) ; 2 personnes (4,4 %) 
déclaraient utiliser des e-liquides sans nicotine exclusivement, 2 autres déclaraient utiliser les 
2 types d’e-liquides (avec ou sans nicotine). Enfin, deux vapoteurs ne savaient pas s’il y avait 
de la nicotine dans les e-liquides qu’ils inhalaient. 
 
Tableau IV : Usage de cigarette électronique à T0 (étude e-Tac n=473) 
Usage de la cigarette électronique Effectif Pourcentage 

Expérimentation vie durant (n=473) 175 37,6 

Usage actuel (n=175) 47 27,2 

   *Usage occasionnel (n=44) 25 56,8 

   *Usage quotidien (n=44) 19 43,2 

 

3.2.2 Cannabis 
A T0, 213 personnes déclaraient avoir déjà fumé du cannabis au cours de leur vie (46,9 %). 
Soixante-trois d’entre elles déclaraient en avoir consommé au cours des 12 derniers mois, soit 
28,8 % des expérimentateurs de cannabis. L’âge déclaré de début de consommation de 
cannabis était compris entre 11 et 55 ans, avec une médiane de 17 ans, ITQ : 16 - 20. 
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3.2.3 Poly-consommation 

A T0, 59 personnes (12,5 %) étaient poly-consommateurs au sens décrit ci-dessus. 
 

3.3 Consommations à T1 

3.3.1 Cigarette électronique 
À T1, 95 personnes déclaraient avoir déjà expérimenté une fois au cours de leur vie la cigarette 
électronique soit 35,9 %. L’âge d’expérimentation était compris entre 17 et 64 ans pour un âge 
médian de 34 ans, ITQ : 27 – 42 ans. Vingt-trois d’entre eux déclaraient être des vapoteurs 
actuels (23,7 %). Parmi ceux-ci 21 ont précisé leur fréquence de consommation : 10 étaient 
des vapoteurs quotidiens (47,6 %) et 11 des vapoteurs occasionnels (52,4 %). Parmi les 
vapoteurs actuels, 80,9 % utilisaient une cigarette électronique avec nicotine, 4,8 % utilisaient 
une vapoteuse sans nicotine et 9,5 % utilisaient les deux. Un participant (4,8 %) ne savait pas 
s’il y avait de la nicotine dans l’e-liquide qu’il inhalait. 
 
Tableau V : Usage de la cigarette électronique à T1 (étude e-Tac n = 272) 
Usage de la cigarette électronique Effectif Pourcentage 

Expérimentation vie durant (n=272) 95 35,9 

Usage actuel (n=95) 23 23,7 

   *Usage occasionnel (n=21) 11 52,4 

   *Usage quotidien (n=21) 10 47,6 

 

3.3.2 Cannabis 
A T1, 118 personnes avaient déclaré avoir déjà consommé du cannabis dans leur vie (45,2 %). 
L’âge médian d’expérimentation était 17 ans, ITQ : 16 – 20 ans. Trente-cinq personnes (28,5 
%) déclaraient être consommateurs actuels de cannabis (au cours des 12 derniers mois).  
 

3.3.3 Poly-consommation 
À T1, 32 participants déclaraient consommer au moins 2 des 3 substances concernées soit 11,8 
%. 
 

3.4 Evolution sur 12 mois de l’usage de cigarette électronique et relation 
avec l’usage de cannabis ou la poly-consommation 

3.4.1 Evolution de l’usage de cigarette électronique entre T0 et T1 
Parmi les 91 patients expérimentateurs de T1 dont le statut antérieur est connu, 8 le sont 
devenus sur les 12 mois de l’étude. Concernant les vapoteurs actuels à T1 au statut connu, 4 
le sont devenus au cours de l’étude alors que 9 l’étaient déjà à l’inclusion et le sont restés.  
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3.4.2 Facteurs associés au fait de devenir expérimentateur de cigarette 
électronique au cours du suivi 

Chez les 8 nouveaux expérimentateurs d’e-cigarettes à T1, 1 seul était concerné par la poly-
consommation à T0 ; 3 avaient expérimenté le cannabis et 2 avaient consommé du cannabis 
au cours des 12 derniers mois (Tableau VI).  
L’ensemble des variables descriptives associées à la trajectoire « devenir expérimentateur sur 
les 12 mois de l’étude » est présenté en annexes 4 et 5. 
 
Tableau VI : Facteurs associés au fait de devenir expérimentateur d’e-cigarettes au cours du 
suivi (analyse bivariable) 

Usage de substances 
psychoactives à T0 

Nouveaux 
expérimentateurs au 
cours du suivi (n=8) 

Autres trajectoires au 
cours du suivi (n = 465) 

P-Value* 

n (%) n (%) 

Expérimentation de cannabis 3 (37,5) 210 (47,1) 
0,7284 

Usage de cannabis au cours des 
12 derniers mois  

2 (66,7) 61(28,2) 
0,1994 

Poly-consommation 1 (12,5) 58 (12,5) 
1,000 

*Test exact de Fisher. Polyconsommation = au moins 2 des usages suivants déclarés à l’inclusion : usage de tabac au cours des 
30 derniers jours, usage de cannabis au cours des 12 derniers mois, usage d’alcool. 
 
 

3.4.3 Facteurs associés au fait de devenir ou rester vapoteur actuel au cours 
du suivi 

Parmi les 13 patients devenus ou restés vapoteurs à T1, 3 (23,1 %) étaient des poly-
consommateurs à T0, 9 (69,2 %) étaient des expérimentateurs de cannabis et 3 (30 %) avaient 
consommé du cannabis dans les 12 derniers mois (tableau VII). L’ensemble des variables 
descriptives associées à la trajectoire « rester ou devenir vapoteur actuel sur les 12 mois de 
l’étude » est présenté en annexes 6 et 7. 
 
Tableau VII : Facteurs associés au fait de devenir ou rester vapoteur actuel au cours du suivi 
(analyse bivariable) 

Usage de substances 
psychoactives à T0 

Sujets restés ou 
devenus vapoteurs 
actuels au cours du 

suivi (n = 13) 

Autre trajectoire au 
cours du suivi (n = 460) 

P-Value* 

n (%) n (%) 

Expérimentation de cannabis 9 (69,2) 204 (46,3) 0,1567 

Usage de cannabis au cours des 
12 derniers mois 

3 (30) 60 (28,7) 
1,0000 

Poly-consommation 3 (23,1) 56 (12,7) 0,2131 

*Test exact de Fisher. Polyconsommation = au moins 2 des usages suivants déclarés à l’inclusion : usage de tabac au cours des 
30 derniers jours, usage de cannabis au cours des 12 derniers mois, usage d’alcool. 
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3.4.4 Probabilité de devenir ou rester vapoteur actuel au cours du suivi en 
fonction de l’usage de cannabis au cours des 12 derniers mois ou de la 
poly-consommation (alcool, tabac, cannabis) chez les fumeurs à 
l’inclusion 

Il n’y avait statistiquement aucune association entre le fait d’être usager de cannabis au cours 
des 12 derniers mois ou poly-consommateur à l’inclusion et le fait de devenir ou rester 
vapoteur actuel au cours du suivi dans l’étude, avant comme après ajustement (Tableau VIII).  
 
Tableau VIII : Probabilité de devenir ou rester vapoteur actuel au cours du suivi (analyse bi et 
multivariable) 

Caractéristiques à l'inclusion 
Probabilité de rester ou devenir usager actuel d'e-cigarette 

OR 
brut IC 95 % p-value 

OR 
ajusté IC 95 % p-value 

Usage de cannabis au cours 
des 12 derniers mois 

0,66 0,16-2,69 0,56 0,555α 0,11-2,70 0,8523 

Poly-consommation 1,06 0,28-4,08 0,93 0,88β 0,19-4,13 0,8603 
IC 95 % : intervalle confiance à 95 %. OR : odds ratio. Polyconsommation = au moins 2 des usages suivants déclarés à 
l’inclusion : usage de tabac au cours des 30 derniers jours, usage de cannabis au cours des 12 derniers mois, usage d’alcool 
α Analyse sur données complètes, chez les fumeurs des 30 derniers jours. Ajustement sur le sexe, l’âge en classes et la 
déclaration d’ivresse sur les 12 derniers mois. 
β Analyse sur données complètes, chez les fumeurs des 30 derniers jours. Ajustement sur le sexe, l’âge en classes et la 
déclaration d’ivresse sur les 12 derniers mois. 

 

3.4.5 Motivations à l’usage d’e-cigarette à l’inclusion selon la consommation 
de cannabis dans les 12 derniers mois 

 
A T0, les motivations à l’expérimentation de cigarette électronique chez les usagers de 
cannabis sur les 12 derniers mois étaient par ordre décroissant de fréquence : la curiosité (53,3 
%), la proposition de quelqu’un (42,2 %), l’envie d’arrêt du tabac (37,8 %), et enfin la notion 
de moindre nocivité de l’e-cigarette (22,2%). En comparaison avec les non-usagers de cannabis 
à T0, les consommateurs de cannabis avaient essayé la cigarette électronique plus souvent sur 
proposition de quelqu’un ou par curiosité (Tableau IX).  
Deux usagers de cannabis et deux non-usagers ont répondu « autres ». Chez les usagers de 
cannabis, cette autre raison d’expérimentation d’e-cigarettes était le moindre coût ; chez les 
non-usagers de cannabis, les autres raisons d’expérimentation des e-cigarettes étaient une 
raison médicale et le goût moins fort de l’e-cigarette par rapport au tabac. 
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Tableau IX : Motivations à l’expérimentation d’e-cigarette à l’inclusion selon la consommation 
de cannabis dans les 12 derniers mois 

Motivations à l'initiation de l'usage d'e-cigarette à l'inclusion dans 
e-TAC 

Usagers de 
cannabis au 
cours des 12 

derniers mois  
n = 45 

Non-usagers de 
cannabis au cours 

des 12 derniers 
mois  

n = 78 

p-value 

n % n % 

Pour arrêter de fumer 17 37,78 42 53,85 0,0858 

Pour diminuer ma consommation de tabac sans arrêter 8 17,78 20 25,64 0,3165 

Parce qu'on m'a proposé d'essayer 19 42,22 10 12,82 0,0002 

Parce que c'est moins nocif pour ma santé 10 22,22 12 15,38 0,3405 

Par curiosité 24 53,33 23 29,49 0,0088 

A cause du goût 4 8,89 5 6,41 0,7230α 

Pour faire comme quelqu'un de mon entourage 1 2,22 1 1,28 1,000α 

Autres 2 4 2 2,56 0,6229α 

* Test Chi2 sauf si α où test exact de Fisher. 
 

 
 
Les 3 motivations les plus fréquentes à l’usage actuel d’e-cigarette à T0 chez les usagers de 
cannabis étaient par ordre décroissant (Tableau X) : l’arrêt du tabac (62,5 %), le moindre coût 
(62,5 %) et la gestion du craving (50 %). Aucune différence statistiquement significative n’a été 
retrouvée entre usagers de cannabis et non-usagers concernant les motivations à l’usage 
actuel de l’e-cigarette.  
La raison autre déclarée par le non-usager de cannabis était qu’il n’utilisait plus sa vapoteuse 
actuellement. 
 
Tableau X : Motivations à l’usage actuel d’e-cigarette à l’inclusion selon la consommation de 
cannabis au cours des 12 derniers mois 

Motivations à l'usage actuel d'e-cigarette à 
l'inclusion dans e-TAC 

usagers de cannabis au 
cours des 12 derniers 

mois 
 n = 8 

non usagers de cannabis 
au cours des 12 derniers 

mois  
n = 28 

p-value 
  

n % n % 

Pour arrêter de fumer 5 62,5 18 64,29 0,9261 

Pour diminuer ma consommation de tabac sans 
arrêter 

2 25 11 39,29 0,4582 

Parce que vapoter coute moins cher que fumer 5 62,5 10 35,71 0,1753 

Parce que c'est moins nocif pour ma santé 3 37,5 9 31,14 1,0000 α 

Parce qu'il est possible de vapoter dans des endroits 
où il est interdit de fumer 

3 37,5 5 17,86 0,3384 α 

Pour être soulager d'une envie de fumer dans 
certaines circonstances 

4 50 8 28,57 0,3974 α 

Pour ne pas sortir quand j'ai envie de fumer 3 37,5 3 10,71 0,1086 α 

Pour ne pas recommencer à fumer 3 37,5 3 10,71 0,1086 α 

Parce que ça a meilleur goût que le tabac 1 12,5 2 7,14 0,5412 α 

Pour tirer quelques bouffées sans allumer de cigarette 2 25 6 21,43 1,000 α 

Pour ne pas déranger les gens avec qui je me trouve 1 12,5 5 17,86 1,000 α 

Pour limiter les inconvénients du tabac (mauvaise 
haleine, odeur…) 

2 25 5 17,86 0,6390 α 

Autres 0 0 1 3,57 1,000 α 

* Test Chi2 sauf si α où test exact de Fisher. 
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3.4.6 Motivations à l’usage d’e-cigarette à l’inclusion selon la poly-
consommateurs 

 
Chez les poly-consommateurs à T0, les motifs d’expérimentation de l’e-cigarette étaient par 
ordre décroissant de fréquence : la curiosité (52,3 %), la proposition de quelqu’un (40,9 %) et 
l’arrêt du tabac (38,6 %). Les poly-consommateurs avaient plus fréquemment essayé l’e-
cigarette sur proposition de quelqu’un ou par curiosité et moins souvent pour arrêter de fumer 
que les non poly-consommateurs (Tableau XI).  
Les réponses « autres » étaient pour les 2 poly-consommateurs le moindre coût ; pour les non 
poly-consommateurs, il s’agissait d’une raison médicale et du goût moins fort par rapport à la 
cigarette. 
 
 
Tableau XI : Motivations à l’expérimentation d’e-cigarette à l’inclusion selon la poly-
consommateurs 

Motivations à l’initiation de l’usage d’e-cigarette à 
l’inclusion 

Poly-consommateurs 
 

n=59 

Non Poly-
consommateurs 

n=414 

P-
value* 

n % n % 

Pour arrêter de fumer 17 38,64 76 60,32 0,0129 
Pour diminuer ma consommation de tabac mais sans 
arrêter complètement 

8 18,18 37 29,37 0,1477 

Parce que quelqu’un m’a proposé d’essayer 18 40,91 16 12,70 <0,0001 

Parce que la cigarette électronique est moins nocive pour 
ma santé 

10 22,73 20 15,87 0,3045 

Par curiosité 23 52,27 32 25,40 0,001 

A cause du goût 4 9,09 7 5,56 0,4780α 

Pour faire comme quelqu’un de mon entourage : ami, 
parent, frère, sœur, collègue, etc. 

1 2,27 4 3,17 1,0000α 

Autres 2 4,55 2 1,59 0,2755α 

* Test Chi2 sauf si α où test exact de Fisher. 
 

 
Les 3 motivations les plus fréquentes à l’usage actuel d’e-cigarette (Tableau XII) chez les poly-
consommateurs étaient identiques à celles des usagers de cannabis des 12 derniers mois. A 
savoir par ordre décroissant de fréquence : l’arrêt du tabac (62,5%), le moindre coût (62,5%) 
et la gestion du craving (50 %). Là aussi, aucune différence significative entre poly-
consommateurs et non poly-consommateurs n’a été statistiquement retrouvée au sujet des 
motivations à l’usage actuel de cigarette électronique. Les 4 raisons « autres » de vapotage 
actuel chez les non poly-consommateurs étaient un problème de santé, le fait de ne presque 
plus utiliser la cigarette électronique ou de ne plus l’utiliser actuellement et enfin, l’utilisation 
seulement en absence de tabac.  
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Tableau XII : Motivations à l’usage actuel d’e-cigarette à l’inclusion selon la poly-
consommateurs 

Motivations à l’usage actuel d’e-cigarette à l’inclusion Poly-consommateurs 
 

n=59 

Non Poly-
consommateurs 

n=414 

P-value* 

n % n % 

Pour arrêter de fumer 5 62,5 28 62,22 1,0000 
Pour diminuer ma consommation de tabac mais sans 
arrêter complètement 

2 25,00 18 40,00 0,6947 

Parce que vapoter coûte moins cher que fumer 5 62,50 14 31,11 0,1182 
Parce que la cigarette électronique est moins nocive 
pour ma santé 

3 37,50 12 26,67 0,6730 

Parce qu’il est possible de vapoter dans des endroits où 
fumer est interdit 

3 37,50 5 11,11 0,0899 

Pour être soulagé d’une envie de fumer dans certaines 
circonstances 

4 50,00 10 22,22 0,1856 

Pour m’éviter de sortir quand j’ai envie de fumer 3 37,50 4 8,89 0,0609 
Pour ne pas recommencer à fumer 3 37,50 5 11,11 0,0899 
Parce qu’elle a meilleur goût que le tabac 1 12,50 2 4,44 0,3943 
Pour tirer quelques bouffées sans être obligé de 
terminer une cigarette 

2 25,00 8 17,78   0,6364 

  
Pour ne pas déranger les gens avec qui je me trouve 1 12,50 9 20,00 1,0000 
Pour limiter les inconvénients associés au tabac : 
mauvaise haleine, odeur du tabac sur les vêtements, 
coloration des dents, etc. 

2 25,00 9 20,00 0,6652 

Autres 0 0,00 4 8,89 1,0000 

* Test exact de Fisher. 
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4.Discussion 

4.1 Synthèse des résultats principaux 
Dans notre étude, Il y avait 91 expérimentateurs d’e-cigarettes à T1. Parmi eux, 8 (8,8 %) le 
sont devenus au cours du suivi. Concernant les vapoteurs actuels (usagers occasionnels ou 
quotidiens d’e-cigarettes), ils étaient 13 à T1 dont 9 (64,3 %) qui l’étaient déjà à T0 et 4 (28,6 
%) qui le sont devenus en cours du suivi.  
Au sujet des motivations à l’expérimentation d’e-cigarettes : la proposition d’essai par 
quelqu’un ou la curiosité étaient statistiquement plus fréquemment rapportées par les 
consommateurs de cannabis dans les 12 derniers mois que par les non-consommateurs de 
cannabis. Les poly-consommateurs avaient aussi davantage essayé l’e-cigarette à T0 sur 
proposition de quelqu’un, par curiosité et moins souvent pour arrêter de fumer que les non 
poly-consommateurs. Il n’y avait pas de différence statistique en termes de fréquences de 
motivations à l’usage actuel d’e-cigarettes en fonction de l’usage de cannabis ou de la poly-
consommation. 
Chez les fumeurs de tabac de l’étude, la probabilité de devenir ou rester vapoteur actuel au 
cours du suivi n’était statistiquement pas associée de manière significative avec le fait d’être 
usager de cannabis ou poly-consommateur à T0. 
  
 

4.2 Limites et forces 
Notre étude présente plusieurs limites.  
Premièrement, il y avait un biais de sélection. La participation à l’étude était non seulement 
volontaire mais il y avait aussi une sélection des personnes consommant au moins une 
substance, ce qui explique la majorité de fumeurs dans notre étude, comparativement à la 
population générale française entre 18 et 75 ans : 50,5 % de fumeurs actuels à T0 versus 26,9 
% en population adulte française en 2017 selon l’OFDT (39). Toujours selon l’OFDT (39), la 
prévalence de l’expérimentation d’e-cigarette était de 41,7 % en 2017 chez les 18 à 75 ans ; 
dans notre étude, elle était de 37,6 %. En revanche, la prévalence de l’usage actuel d’e-
cigarettes était de 3,8 % pour l’OFDT alors qu’elle s’élève à 12,7 % dans notre étude à T0. Il 
semble donc que notre étude ait attiré davantage de fumeurs de tabac actuels et d’usagers 
actuels d’e-cigarettes en raison principalement de nos critères d’inclusion.  
Autre limite de notre étude : le nombre important de perdus de vue (n=201) entre T0 et T1 et 
le nombre de données manquantes pour certains items à T1. Certains participants n’ont en 
effet pas répondu au suivi, par souhait, impossibilité d’être joint, etc. Davantage de données à 
T1 auraient permis une meilleure puissance statistique au cours de différentes analyses. 
Certaines absences de significativité statistique peuvent donc être en lien avec un manque de 
puissance. Nous avons fait le choix de ne pas réaliser d’imputation pour les analyses 
présentées mais il est actuellement discuté de réaliser de nouvelles analyses, après étude des 
données manquantes, pour juger de la pertinence d’imputations. 
Le mode de recueil des données est aussi une limite de notre étude car il s’agissait de remplir 
un auto-questionnaire (biais d’information) : il y a donc probablement eu des sous ou des sur 
estimations des résultats par incompréhension de questions, par désirabilité sociale ou par un 
biais de mémorisation. 
Enfin, au cours de l’analyse, nous avons construit des variables pour répondre à notre objectif 
principal. Cela a pu entraîner une perte d’information. 
En plus des biais sus-décrits, se pose la limite de la représentativité de l’échantillon, rendant 
difficile l’extrapolation de nos résultats. Nous n’avons par exemple inclus aucun patient du Lot 
et Garonne. Nous avons demandé à l’ARS quelques données agrégées au sujet des patients 



31 

 

adultes ayant consulté ou vus à leur domicile une fois par un généraliste en 2016 dans les 3 
départements où s’est tenue l’étude, afin d’évaluer la représentativité de notre échantillon. 
L’ARS nous a fourni le genre des dits-patients, d’après la base des remboursements de 
l’assurance maladie. Il y avait sur l’année 2016 : 54,7 % de femmes et 45,3 % d’hommes parmi 
les sujets de 18 ans ou plus ayant vu au moins une fois un généraliste. Dans notre échantillon, 
il y avait à l’inclusion 67 % de femmes pour 33 % d’hommes, soit une prédominance féminine. 
Il n’est donc pas représentatif (pour le genre) de la population ayant recours au généraliste 
des 3 départements dans lesquels l’étude s’est déroulée. Nous avons obtenu l’information de 
la part de l’ARS un an après en avoir fait la demande et sur une seule variable. Nous n’avons 
donc pu ni prévoir en amont de l’étude un échantillonnage empirique sur le genre, ni nous 
servir de cette donnée dans un redressement de l’échantillon en vue d’une pondération des 
estimations. Cette analyse supplémentaire est actuellement en cours de réflexion. Néanmoins, 
le schéma d’étude étant celui d’une étude longitudinale, il est possible que le manque de 
représentativité ait moins d’impact dans l’analyse des associations entre les usages que dans 
une étude transversale. 
 
Les forces de notre étude sont cependant nombreuses. D’abord son caractère multicentrique 
et le nombre important de patients inclus à T0 (n=473). Le caractère prospectif de l’étude est 
aussi une force par la possibilité d’étudier dans le temps le lien entre différentes 
consommations et comportements, notamment vu le faible nombre d’études prospectives 
effectuées sur le sujet pour l’instant. Une stratégie de prise en compte des facteurs de 
confusion a été mise en place au cours de l’analyse pour limiter la distorsion des estimations. 
Dernière force : peu d’études à notre connaissance se sont intéressées aux poly-
consommations comme décrites ici, et encore moins en France et en médecine générale. 
 

4.3 Comparaisons de nos résultats avec la littérature 
Hanna et al rappelaient dans une revue de la littérature les effets délétères du cannabis sur la 
santé et son rôle comme facteur favorisant l’usage d’autres produits psychoactifs (40). En 
2017, Temple et al (41) étudiaient le lien entre usage d’e-cigarette dans l’année précédente et 
l’usage d’autres substances psychoactives chez 1042 jeunes adultes de 18 - 23 ans. Leur étude 
retrouvait un lien fort entre l’usage d’e-cigarettes et l’usage de toute autre substance, 
notamment celui de marijuana. Notre étude n’a pourtant pas trouvé d’association entre 
vapotage et cannabis ou poly-consommation. Plus précisément : être usager de cannabis ou 
poly-consommateur ne majorait pas dans notre étude le risque de devenir ou rester vapoteur 
(occasionnel ou quotidien) sur les 12 mois de suivi. Cela peut s’expliquer de deux façons : 

• Tout d’abord par un manque de puissance pour nos analyses ou par la 

présence de biais qui distordent les estimations, comme nous l’avons décrit 

précédemment.  

• Nous émettons une autre hypothèse : que les usagers de cannabis sur les 

12 derniers mois et les poly-consommateurs sont surtout plus à risque (que 

les non-usagers de cannabis sur 12 mois ou les non poly-consommateurs) 

d’essayer d’autres produits psychoactifs ou d’expérimenter des nouveaux 

modes d’administration de nicotine que de s’installer dans un usage d’e-

cigarettes régulier. L’étude de leurs motivations à l’usage d’e-cigarettes 

allait aussi dans ce sens. En effet, alors qu’ils rapportaient plus souvent 

expérimenter les e-cigarettes par curiosité ou sur proposition de 

l’entourage, les usagers de cannabis ou les poly-consommateurs ne 
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différaient pas des autres sujets de l’échantillon sur leurs raisons au 

vapotage actuel. Les résultats d’une analyse préliminaire sur les données 

recueillies seulement à l’inclusion vont aussi dans ce sens. L’article 

présentant cette analyse préliminaire est en annexe 8 du manuscrit. Dans 

cette analyse transversale, nous trouvions que déclarer une 

expérimentation d’e-cigarettes à l’inclusion dans e-TAC était associé à 

l’usage de cannabis au cours des 12 derniers mois, à des alcoolisations 

ponctuelles importantes (API) mensuelles et à des ivresses au cours des 12 

derniers mois. En revanche, la déclaration d’un usage actuel d’e-cigarettes 

à l’inclusion n’était statistiquement associée à l’usage d’aucun autre 

produit psychoactif. Ni cette analyse transversale préliminaire, ni les 

données longitudinales actuelles ne permettent d’étayer notre hypothèse. 

Cela devrait faire l’objet d’études ultérieures dédiées. Néanmoins, nous 

avons cherché à savoir si cette hypothèse avait déjà été explorée dans la 

littérature. 

En 2015, une étude s’est intéressée à 1788 jeunes adultes américains âgés de 18 à 24 ans, 
dans l’objectif d’estimer l’association entre la consommation de tabac (expérimentation et 
usage au cours des 30 derniers jours de cigarettes, cigares, vapoteuse ou narguilé) et la 
consommation régulière d’alcool ou de cannabis (42). Une consommation régulière était 
définie comme une consommation quotidienne ou plusieurs jours/semaine. La consommation 
régulière de cannabis était associée à l’expérimentation d’e-cigarettes (OR 3,30 ; IC 95 % [1,62-
6,74]) et au vapotage dans les 30 derniers jours (OR 3,53 ; IC 95 % [1,16-10,76]). L’usage 
régulier d’e-cigarettes n’a pas été exploré dans cette étude. Ces résultats seraient en accord 
avec l’hypothèse citée antérieurement : il y a probablement davantage d’expérimentation d’e-
cigarette chez les usagers de cannabis. 

L’étude nationale américaine PATH Study (43) explorait l’association entre usage d’alcool et 
celui de cannabis (expérimentation et usage au cours des 30 derniers jours) chez des adultes 
âgés de 18 à 25 ans. Les données ont été recueillies en 2014. Cette étude retrouvait une 
prévalence à l’expérimentation de l’e-cigarette de 16 % et de 12,4 % pour l’usage d’e-cigarettes 
au cours des 30 derniers jours. L’expérimentation cumulée d’alcool et de cannabis était dans 
cette étude associée à un usage de cigarette électronique au cours des 30 derniers jours : OR 
de 2,2 ; IC 95 % [1,67-2,91]. Chez les usagers exclusifs de cannabis, on retrouvait un surrisque 
d’être vapoteur au cours des 30 derniers jours, OR 2,6 (IC 95 % [1,79-3,77]). La consommation 
cumulée d’alcool et de cannabis exposait à un surrisque d’expérimentation d’e-cigarettes, OR 
2,82 (IC 95 % [2 ,23-3,57]). La consommation exclusive de cannabis exposait à un surrisque 
d’expérimentation d’e-cigarettes, OR de 2,97 (IC 95 % [2,08-4,23]. En revanche, l’usage au 
cours des 30 derniers jours d’alcool ou de cannabis n’était pas significativement lié à 
l’expérimentation de l’e-cigarette. Cette étude confirme aussi en partie l’hypothèse émise 
puisqu’elle retrouve une association entre usage de cannabis et poly-consommation (alcool + 
cannabis) et expérimentation de la cigarette électronique. 

En 2019, Cohn et al (44) ont étudié chez des adultes de 18 ans et plus, à partir de données de 
l’étude américaine PATH, le lien entre consommation cannabique au cours des 30 derniers 
jours et consommation de tabac (modes divers d’usage : cigarettes, cigares, narguilé, e-
cigarettes, etc.). L’usage dualiste dans cette étude était décrit dans l’étude comme un usage 
sur les 30 derniers jours de tabac et de cannabis. La prévalence de cet usage dualiste était de 
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21,3 % dans cette étude. Les facteurs associés à l’usage dualiste dans cette étude étaient 
surtout sociodémographiques ; il s’agissait du sexe, de l’origine ethnique, du niveau socio-
économique. Les usagers dualistes déclaraient aussi une consommation d’autres produits 
psychoactifs au cours des 30 derniers jours plus importante que les non-dualistes.  
 
Pour résumer, ces quelques études américaines suggèrent elles aussi que l’expérimentation 
d’e-cigarettes serait plus fréquente chez les usagers de cannabis et les poly-consommateurs 
(alcool + cannabis ou tabac + cannabis). Cependant, elles ne permettent pas 
d’infirmer/confirmer la 2ème partie de notre hypothèse : le fait d’être usager de cannabis ou 
poly-consommateur ne paraît pas être un facteur de maintien dans l’usage d’e-cigarettes, que 
ce soit occasionnellement ou quotidiennement. De plus, les comparaisons entre la littérature 
et nos résultats sont difficiles car : 
 

- Les définitions utilisées dans notre étude et celles de ces études sont différentes. 

Les études citées ci-dessus s’intéressent à l’expérimentation et à l’usage au cours 

des 30 derniers jours. Aucune des études précitées n’utilisait les définitions de 

l’usage actuel ou dans l’année écoulée, comme dans notre étude. 

- La population cible des études citées concerne surtout des adultes jeunes, âgés de 

18 à 25 ans, alors que notre échantillon avait un âge moyen de 43,9 ans. 

- Toutes les études s’intéressant à la relation entre cannabis ou poly-consommation 

et vapotage sont américaines. Aux Etats – Unis, certains Etats autorisent la 

consommation de cannabis à usage récréatif, médical ou les deux. En France, la 

consommation de cannabis reste encore interdite. Cela peut rendre la 

comparaison des études difficile, par biais de recrutement. 

- Toutes les études retrouvées dans la littérature sont transversales et confirment à 

un instant précis l’association entre vapotage et cannabis ou poly-consommation. 

Cependant, leur caractère transversal ne permet pas de conclure sur la persistance 

(ou non) dans le temps de cette association comme formulée dans notre 

hypothèse. Il faudrait d’autres études, prospectives pour comparer la persistance 

de ce lien ou non dans le temps. 
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5.Conclusions et perspectives 
Malgré ses limites, notre étude suggère qu’il n’existe pas de lien statistique entre le fait d’être 
poly-consommateur ou consommateur de cannabis au cours des 12 derniers mois et le fait de 
devenir ou rester vapoteur (occasionnel ou quotidien) dans les 12 mois qui suivent. Le manque 
de puissance dans notre étude souligne le besoin de confirmer ces résultats sur un plus grand 
échantillon, comme cela a pu être fait dans les études américaines précitées. Le manque de 
représentativité de notre échantillon et les biais de sélection rendent les résultats difficilement 
extrapolables. Les définitions divergentes selon les études rendent difficile l’interprétation des 
comparaisons. De futures études nationales, prospectives permettraient d’infirmer/confirmer 
notre hypothèse finale selon laquelle les usagers de cannabis et les poly-consommateurs 
expérimentent davantage la cigarette électronique sans pour autant se maintenir durablement 
plus que les autres patients vus en médecine générale dans cet usage. 
 
Le vapotage de cannabis paraît un usage en essor, en particulier aux Etats-Unis. Il ne faisait pas 
l’objet de l’étude e-TAC. Cependant, la question d’un intérêt plus important pour le vapotage 
de cannabis chez les poly-consommateurs ou les usagers de cannabis fumé semble pouvoir se 
poser et devrait faire l’objet d’études spécifiques. 
 
Le médecin généraliste dans son action de premier recours reste essentiel pour dépister les 
usages à risque de produits psychoactifs, et adapter ses conseils et la prise en charge aux 
patients. Les cabinets médicaux et les maisons de santé pluridisciplinaires peuvent aussi être 
un observatoire intéressant des pratiques des usagers du soin en matière d’addictologie, 
notamment pour explorer dans certains sous-groupes les modes particuliers d’usage de 
produits psychoactifs. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

Références 

1. World Health Organization. (page consultée le 7 août 2018). The health and social effects of 
nonmedical cannabis use.[En ligne] 
http://www.who.int/substance_abuse/publications/cannabis/en/ 

2. Office National des Nations Unies contre la Drogue et le Crime. (page consultée le 7 août 
2018). Rapport mondial sur les drogues 2016. [En ligne] 
https://www.unodc.org/doc/wdr2016/WDR_2016_ExSum_french.pdf 

3. Spilka S, Le Nézet O, Mutatayi C, Janssen E. Les drogues durant les années lycées - Résultats 
de l’enquête ESPAD 2015. Tendances. 2016;112:1-4.  

4. Observatoire européen des drogues et de la toxicomanie. (page consultée le 7 août 2018). 
Rapport européen sur les drogues 2017. [En ligne] 
https://eurotox.org/2017/06/06/rapport-europeen-sur-les-drogues-2017-de-lemcdda/  

5. Observatoire Français des Drogues et Toxicomanies. (page consulté le 7 août 2018) 
Cannabis : usages actuels en population adulte. [en ligne]  
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eftxfbx6.pdf 

6. Benyamina A, Blecha L. Les effets du cannabis sur la santé. Annales médico psychologiques. 
2009;167(7):514-17. 

7. Hall W, Degenhardt L. Adverse health effects of non-medical cannabis use. The Lancet. 
2009;374(9698):1383-91. 

8. Collins C. Adverse Health Effects of Marijuana Use. New England Journal of Medicine.  
2014;371(9):878-9. 

9. Casadio P, Fernandes C, Murray RM, Di Forti M. Cannabis use in young people: The risk for 
schizophrenia. Neuroscience & Biobehavioral Reviews. 2011;35(8):1779-87. 

10. Dervaux A. En quoi et comment le cannabis peut-il être toxique pour le cerveau ? European 
Psychiatry. 2013;28(8S):2.  

11. Zvolensky MJ, Lewinsohn P, Bernstein A, Schmidt NB, Buckner JD, Seeley J, et al. Prospective 
associations between cannabis use, abuse, and dependence and panic attacks and 
disorder. Journal of Psychiatric Research. 2008;42(12):1017-23. 

12. Behrendt S, Wittchen H-U, Höfler M, Lieb R, Beesdo K. Transitions from first substance use 
to substance use disorders in adolescence: is early onset associated with a rapid 
escalation? Drug Alcohol Depend. 2009;99(1-3):68-78. 

13. Van Eslande P, Jaffard M, Fournier J-Y, Fouquet K, Nussbaum F, Perez E, et al. (consultée le 
15/08/2018) Stupéfiants et accidents mortels (projet SAM). OFDT. Mai 2011. [En ligne] 
https://www.ofdt.fr/publications/collections/rapports/rapports-d-etudes/rapports-
detudes-ofdt-parus-en-2011/stupefiants-et-accidents-mortels-projet-sam-analyse-
accidentologique-mai-2011/  

14. Addiction à une substance : critères DSM – 5 (consultée le 15/08/2018) [En ligne]  

http://www.who.int/substance_abuse/publications/cannabis/en/
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjnybDW8dLhAhXR7eAKHVISDncQFjAAegQIABAC&url=https%3A%2F%2Fwww.unodc.org%2Fdoc%2Fwdr2016%2FWDR_2016_ExSum_french.pdf&usg=AOvVaw0WcPVtUMaYecti4DcOIT7x
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eftxfbx6.pdf


36 

 

http://test-addicto.fr/tests/drogues/dsm5.html 

15. Binder P, groupe ADOC. (page consultée le 15/08/2018). Cannabis, repères pour intervenir. 
[En ligne]. http://www.cannabis-medecin.fr 

16. Haute Autorité de Santé. (page consultée le 15/08/2018). Outil d’aide au repérage précoce 
et à l’intervention brève. [En ligne] https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_1795221/fr/outil-d-aide-au-reperage-precoce-et-intervention-
breve-alcool-cannabis-tabac-chez-l-adulte 

17. La polyconsommation (page consultée le 4 juill 2018) [En ligne]  
http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/ce-qu-il-faut-savoir-sur/la-polyconsommation 

18. Beck F, Legleye S, Spilka S. Polyconsommation de substances psychoactives (alcool, tabac 
et cannabis) dans la population générale française en 2005. La presse médicale. 
2008;37(2P1):207-15. 

19. Observatoire Français des Drogues et Toxicomanies. (page consultée le 20/08/2018) Les 
niveaux d’usage de drogues en 2014. [En ligne] 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eftxfbv3.pdf 

20. Stop tabac. (page consultée le 20/08/2018). L’essentiel sur la cigarette électronique, [en 
ligne] https://www.stop-tabac.ch/fr/la-cigarette-electronique-sommaire 

21. Pasquereau A, Gautier A, Andler R, et al. Tabac et e–cigarette en France : niveaux d’usage 
d’après les premiers résultats du Baromètre santé 2016. Bulletin épidémiologique 
hebdomadaire. 2017;12:214-22.  

22. Andler R, Guignard R, Spilka S, et al. Consommation de tabac et usage de cigarette 
électronique en France. Rev Mal Respir. 2018;35(6):673-85. 

23. Meo SA, Al Asiri SA. Effects of electronic cigarette smoking on human health. Eur       
Rev Med Pharmacol Sci. 2014;18(21):3315-9. 

24. Goniewicz ML, Knysak J, Gawron M. Levels of selected carcinogens and toxicants in vapour 
from electronic cigarettes. Tob Control. 2014;23:133-9.  

25. Kinouani S,Lajzerowicz N, Peurois M et al. La cigarette électronique : répondre aux 
questions des patients et aux doutes des médecins. exercer. 2017;138:457-69. 

26. Caponnetto P, Campagna D, Cibella F, et al. EffiCiency and Safety of an eLectronic cigAreTte 
(ECLAT) as tobacco cigarettes substitute: a prospec-tive 12-Month randomized control 
design study. PLoS One 2013;8:e66317. 

27. Bullen C, Howe C, Laugesen M, et al. Electronic cigarettes for smoking cessation: a 
randomised controlled trial. Lancet 2013;382:1629-37. 

28. Manzoli L, Flacco ME, Ferrante M, et al. Cohort study of electronic cigarette use: 
effectiveness and safety at 24 months. Tob Control 2017;26:284-92. 

29. Manzoli L, Flacco ME, Fiore M, et al. Electronic cigarettes efficacy and safety at 12 Months: 
cohort study. PLoS One 2015;10:e0129443. 

http://test-addicto.fr/tests/drogues/dsm5.html
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eftxfbv3.pdf


37 

 

30. Hajek P, Phillips-Waller A, Przulj D, Pesola F, Myers Smith K, Bisal N, et al. A Randomized 
Trial of E-Cigarettes versus Nicotine-Replacement Therapy. N Engl J Med. 
2019;380(7):629‑37. 

31. Milicic S, Leatherdale ST. The Associations Between E-Cigarettes and Binge Drinking, 
Marijuana Use, and Energy Drinks Mixed With Alcohol. Journal of Adolescent Health. 
2017;60(3):320-7. 

32. Surís JC, Berchtold A, Akre C. Reasons to use e-cigarettes and associations with other 
substances among adolescents in Switzerland. Drug Alcohol Depend. 2015;153:140-4. 

 

33. Morean ME, Lipshie N, Josephson M, Foster D. Predictors of Adult E-Cigarette Users          
Vaporizing Cannabis Using E-Cigarettes and Vape-Pens. Substance Use & Misuse. 
2017;52(8):974‑81. 

34. Kinouani S, Castéra P, Laporte C, Pétrègne F, Gay B. Factors and motivations associated with       
use of e-cigarette among primary care patients in a prospective cohort study: e-TAC study 
protocol. BMJ Open. 2016;6:e011488. 

35. Piper ME, McCarthy DE, Baker TB. Assessing tobacco dependence: a guide to measure 
evaluation and selection. Nicotine Tob Res. 2006;8(3):339-51. 

36. Institut National de la statistique et des études économiques. Définition - Unité urbaine / 
Agglomération / Agglomération multicommunale / Agglomération urbaine / 
Agglomération / Agglomération multicommunale / Agglomération urbaine [En Ligne] 
consulté le 6 décembre 2018. Disponible sur 
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1501 

37. Rey, Jougla E, Anne Fouillet, Hémon D. Ecological association between a deprivation index 
and mortality in France over the period 1997 – 2001: variations with spatial scale, degree 
of urbanicity, age, gender and cause of death. BMC Public Health. 2009;9:33.    

38. Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès. [En Ligne] Disponible sur 
https://www.cepidc.inserm.fr/ 

39. OFDT. (page consultée le 10 déc 2018) Tabac et cigarette électronique - Synthèse des 
connaissances - [En ligne]. https://www.ofdt.fr/produits-et-addictions/de-z/tabac-et-
cigarette-electronique/#conso 

40. Rebecca C. Hanna, Jessica M. Perez & Subroto Ghose Cannabis and development of dual    
diagnoses: A literature review, The American Journal of Drug and Alcohol Abuse. 
2017;43(4):442-55. 

41. Temple JR, Shorey RC, Lu Y, Torres E, Stuart GL, Le VD. E-cigarette use of young adults 
motivations and associations with combustible cigarette alcohol, marijuana, and other 
illicit drugs. Am J Addict. 2017;26(4):343‑8. 

 
42. Cohn A, Villanti A, Richardson A, Rath JM, Williams V, Stanton C, et al. The association 

between alcohol, marijuana use, and new and emerging tobacco products in a young adult 

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1501
https://www.cepidc.inserm.fr/
https://www.ofdt.fr/produits-et-addictions/de-z/tabac-et-cigarette-electronique/#conso
https://www.ofdt.fr/produits-et-addictions/de-z/tabac-et-cigarette-electronique/#conso


38 

 

population. Addict Behav. 2015;48:79‑88. 

43. Bluestein M, Kelder S, Perry CL, Pérez A. Exploring associations between the use of alcohol 
and marijuana with e-cigarette use in a U.S.A. nationally representative sample of young 
adults. Int J Health Sci (Qassim). 2019;13(1):30‑9.  

44. Cohn AM, Abudayyeh H, Perreras L, Peters EN. Patterns and correlates of the co-use of 
marijuana with any tobacco and individual tobacco products in young adults from Wave 2 
of the PATH Study. Addict Behav. 2018;92:122‑7.  

 

 



39 

 

 

Annexes 

Annexe 1. Protocole publié de l’étude e-TAC en 2016 
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Annexe 2. Comparaison entre les répondeurs à T1 et les perdus-de-vu, sur 
leurs caractéristiques démographiques et socioéconomiques à l’inclusion 

Caractéristiques démographiques et 
socioéconomiques à l’inclusion 

Patients inclus à To 
n=473 

p-valueα 

Répondeurs à T1 
n=285 

Perdus de vue à T1 
n=188 

n % n % 

Sexe     0,4294 
  Homme 84 31,70 69 35,20  
  Femme 181 68,30 127 64,80  
Age en continu : moyenne ± écart type 267 44,93±14,98 197 42,62±14,50 0,0968β 

Age en classes     0,5915 
  [18-25] 24 8,99 26 13,20  
  [25-34] 49 18,35 36 18,27  
  [34-44] 69 25,84 54 27,41  
  [44-54] 52 19,48 34 17,26  
  55 ans ou plus 73 27,34 47 23,86  
Zone de vie     0,6583 
  Rurale 78 28,89 54 27,00  
  Urbaine 192 71,11 146 73,00  
Situation face à l’emploi     0,0192 
  Actif 159 60,69 136 70,47  
  Apprenti ou étudiant 12 4,58 6 3,11  
  Chômeur 17 6,49 16 8,29  
  Retraité 47 17,94 22 11,40  
  Parents au foyer ou en congé parental 9 3,44 10 5,18  
  Autre 18 6,87 3 1,55  
Profession et catégorie sociale     0,5595* 

  Agriculteur exploitant, artisan, commerçant, chef 
d’entreprise 

15 6,22 14 7,82  

  Cadre/profession intellectuelle supérieure 44 18,26 30 16,76  
  Profession intermédiaire 31 12,86 20 11,17  
  Employé 128 53,11 100 55,87  
  Ouvrier 16 6,64 14 7,82  
  Sujet n’ayant jamais travaillé 7 2,90 1 0,56  
Niveau d’études     0,5108* 
  Primaire 7 2,71 4 2,09  
  Secondaire  117 45,35 100 52,36  
  Supérieur 131 50,78 86 45,03  
  Autre (dont jamais été à l’école) 3 1,16 1 0,52  
Situation financière ressentie     0,0428 
  Vous êtes à l’aise 33 12,64 24 12,57  
  Ça va 116 44,44 70 36,65  
  C’est juste il faut faire attention 94 36,02 69 36,13  
  Vous y arrivez difficilement 18 6,90 28 14,66  
Statut face au logement      0,5957 
  Propriétaire 164 62,84 111 58,12  
  Locataire 78 29,89 64 33,51  
  Autres : être hébergé, vivre en foyer, dans un 
squat, etc. 

19 7,28 16 8,38  

Situation familiale     0,3748 
  Célibataire sans enfants 30 11,49 31 16,06  
  Célibataire avec enfants 14 5,36 12 6,22  
  En couple 195 74,71 139 72,02  
  Veuf(ve) ou divorcé(e) 22 8,43 11 5,70  
FDep, en continu : moyenne ± écart type 263 -  0,0994±0,7795 195 - 0,1943±0,6535 0,1576β 

α test de Khi-2, sauf si * où test exact de Fisher et β où test de Student. 
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Annexe 3. Comparaison entre les répondeurs à T1 et les perdus-de-vu, sur 
l’usage de tabac, d’alcool, de cannabis, d’e-cigarettes ainsi que sur leurs 
antécédents à l’inclusion 

Caractéristiques d’usage de substances psychoactives, 
d’e-cigarette et d’antécédents médicaux déclarés à 
l’inclusion 

Patients inclus à To 
n=473 

p-valueα 

Répondeurs à T1 
n=285 

Perdus de vue à T1 
n=188 

n % n % 

TABAC 
Expérimentation du tabac 227 85,34 173 87,82 0,4118 
Age d’expérimentation du tabac, en continu : moyenne 
± écart type 

 
225 

 
16,07±4,08 

 
172 

 
15,73±3,64 

0,3975 β 

Usage du tabac au cours des 30 derniers jours 116 50,66 97 55,43 0,3410 
Usage actuel du tabac 

  
  0,5391 

   Jamais fumeur 22 9,57 12 6,90  
   Ancien fumeur 96 41,74 70 40,23  
   Fumeur actuel 112 48,70 92 52,87  
Fréquence d’usage du tabac chez les fumeurs actuels     0,4939 
   Occasionnel (moins d’1fois/j) 21 18,92 21 22,83  
   Quotidien 90 81,08 71 77,17  
Nombre de cigarettes fumées de façon quotidienne 
chez les fumeurs actuels 

    0,1366 

   0-5 cigarettes/j 26 23,85 27 30,00  
   6-15 cigarettes/j 33 30,28 16 17,78  
   16-30 cigarettes/j 41 37,61 34 37,78  
   31 cigarettes/j ou plus 9 8,26 13 14,44  
Niveau probable de dépendance au tabac au CDS-5, 
chez les fumeurs actuels : moyenne ± écart type 

 
111 

 
14,33±5,01 

 
92 

 
13,93±5,92 

0,6040 β 

Envie d’arrêt du tabac chez les fumeurs actuels     0,1694 
  Oui, je suis d’ailleurs en train d’arrêter 15 14,02 13 14,94  
  Oui, mais dans l’année 29 27,10 11 12,64  
  Oui, mais plus tard 14 13,08 16 18,39  
  Je ne sais pas 31 28,97 30 34,48  
  Non 18 16,82 17 19,54  
ALCOOL 
Fréquence de consommation d’alcool     0,9644 
  Jamais 29 10,86 22 11,00  
  1 fois/mois ou moins 64 23,97 44 22,00  
  2-4 fois/mois 99 37,08 72 36,00  
  2-3 fois/semaine 47 17,60 38 19,00  
  4 fois/semaine ou plus 28 10,49 24 12,00  
Fréquence d’alcoolisation ponctuelle importante γ     0,0660* 
  Jamais 164 64,06 96 51,89  
 Moins d’1 fois/mois 56 21,88 56 30,27  
 1 fois/mois 26 10,16 21 11,35  
 1 fois/semaine 10 3,91 11 5,95  
  Tous les jours ou presque 0 0,00 1 0,54  
Probable alcoolisation excessive à l’AUDIT-Cε 117 44,15 99 50,51 0,1762 
Au moins 1 ivresse au cours des 12 derniers mois 61 24,30 62 33,70 0,0316 
CANNABIS 
Expérimentation de cannabis  118 45,21 95 49,22 0,3971 
Usage de cannabis au cours des 12 derniers mois 35 28,46 28 29,17 0,9081 
POLYCONSOMMATIONδ 

  Oui 32 11,76 27 13,43 0,5873 
USAGE DE CIGARETTE ELECTRONIQUE OU E-CIGARETTE 
Expérimentation d’e-cigarette 95 35,85 80 40,00 0,3603 
Age d’expérimentation de l’e-cigarette, en continu : 
moyenne ± écart type 

 
93 

 
35,75±11,54 

 
75 

 
36,55±10,54 

0,6457 β 

Usage actuel d’e-cigarette 23 23,71 24 31,58 0,2483 
Fréquence d’usage d’e-cigarette chez les vapoteurs 
actuels 

    0,5702 

   Occasionnel (moins d’1fois/j) 11 52,38 14 60,87  
   Quotidien 10 47,62 9 39,13  
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Usage d’e-liquide (avec ou sans nicotine) chez les 
vapoteurs actuels 

    0,6486* 

  Avec nicotine 17 80,95 22 91,67  
  Sans nicotine 1 4,76 1 4,17  
  Les deux 2 9,52 0 0,00  
  Je ne sais pas 1 4,76 1 4,17  
ANTECEDENTS DECLARES ET PERSONNELS DE MALADIES  

  Migraine 87 33,21 57 29,38 0,3850 
  Hypertension artérielle 37 14,12 26 13,40 0,8256 
  Diabète 7 2,67 8 4,12 0,3901 
  Autre maladie cardiovasculaire : infarctus, accident 
vasculaire cérébral, artérite des membres inférieurs, 
embolie pulmonaire, etc. 

18 6,87 5 2,58 0,0384 

  Maladie psychiatrique : dépression, anxiété, trouble 
bipolaire, etc. 

40 15,27 31 15,98 0,8357 

  Troubles du sommeil 73 27,86 57 29,38 0,7224 
  Asthme  40 15,27 22 11,34 0,2264 
  Autre maladie respiratoire : bronchite chronique 
obstructive (BPCO), emphysème, etc. 

22 8,40 8 4,12 0,0688 

  Cancer 11 4,20 5 2,58 0,3523 
α Test de Khi-2, sauf si * où test exact de Fisher et β où test de Student. 
γ Alcoolisation ponctuelle importante : consommation d’au moins 6 verres d’alcool en très peu de temps lors d’une même 
occasion. 
ε Probable alcoolisation excessive : si Audit-C≥3 chez la femme et si Audit-C≥4 chez l’homme. 
δ Polyconsommation : usage d’au moins 2 produits psychoactifs entre : l’usage de tabac au cours des 30 derniers jours, l’usage 
de cannabis au cours des 12 derniers mois ou une fréquence d’usage d’alcool « d’1fois/mois ou moins ». 
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Annexe 4. Facteurs démographiques et socio-économiques associés au fait 
de devenir expérimentateur d’e-cigarette au cours du suivi, n=473 

Caractéristiques démographiques et 
socioéconomiques à l’inclusion 

Patients inclus dans e-TAC à T0, n=473 p-value 

Sujets devenus 
expérimentateurs au 
cours du suivi, n=8 

Sujets ne 
correspondant pas à 

cette trajectoire, n=465 

n % n % 

Sexe     1,0000* 
  Homme 2 25,00 151 33,33  
  Femme 6 75,00 302 67,67  
Age en continu : moyenne ± écart type 8 37,12±14,33 456 44,07±14,78 0,1888β 

Age en classes     0,3287* 
  [18-25] 2 25,00 48 10,53  
  [25-34] 2 25,00 83 18,20  
  [34-44] 3 37,50 120 26,32  
  [44-54] 0 0,00 86 18,86  
  55 ans ou plus 1 12,50 119 26,10  
Zone de vie     1,0000* 
  Rurale 2 28,57 130 28,08  
  Urbaine 5 71,43 333 71,92  
Situation face à l’emploi     0,5084* 
  Actif 5 62,50 290 64,88  
  Apprenti ou étudiant 0 0,00 18 4,03  
  Chômeur 2 25,00 31 6,94  
  Retraité 1 12,50 68 15,21  
  Parents au foyer ou en congé parental 0 0,00 19 4,25  
  Autre 0 0,00 21 4,70  
Profession et catégorie sociale     0,8277* 

  Agriculteur exploitant, artisan, commerçant, chef 
d’entreprise 

1 12,50 28 6,80  

  Cadre/profession intellectuelle supérieure 2 25,00 72 17,48  
  Profession intermédiaire 1 12,50 50 11,90  
  Employé 4 50,00 224 54,37  
  Ouvrier 0 0,00 30 7,28  
  Sujet n’ayant jamais travaillé 0 0,00 8 1,94  
Niveau d’études     1,0000* 
  Primaire 0 0,00 11 2,49  
  Secondaire  4 50,00 213 48,30  
  Supérieur 4 50,00 213 48,30  
  Autre (dont jamais été à l’école) 0 0,00 4 0,91  
Situation financière ressentie     1,0000* 
  Vous êtes à l’aise 1 12,50 56 12,61  
  Ça va 3 37,50 183 41,22  
  C’est juste il faut faire attention 3 37,50 160 36,04  
  Vous y arrivez difficilement 1 12,50 45 10,14  
Statut face au logement      1,0000* 
  Propriétaire 5 62,5 270 60,81  
  Locataire 3 37,5 139 31,31  
  Autres : être hébergé, vivre en foyer, dans un 
squat, etc. 

0 0,00 35 7,88  

Situation familiale     0,1538* 
  Célibataire sans enfants 3 37,50 58 13,00  
  Célibataire avec enfants 0 0,00 26 5,83  
  En couple 4 50,00 330 73,99  
  Veuf(ve) ou divorcé(e) 1 12,50 32 7,17  
FDep, en continu : moyenne ± écart type 7 -  0,6452±0,7048 451 - 0,1520±0,7238 0,0040β 

* test exact de Fisher et β où test de Student. 
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Annexe 5. Facteurs d’usage d’alcool, tabac, cannabis, e-cigarettes et de santé 
associés au fait de devenir expérimentateur d’e-cigarette au cours du 
suivi, n=473 

Caractéristiques d’usage de substances psychoactives, 
d’e-cigarette et d’antécédents médicaux déclarés à 
l’inclusion 

Patients inclus dans e-TAC à T0, n=473 p-value 

Sujets devenus 
expérimentateurs au 

cours du suivi,  
n=8 

Sujets ne 
correspondant pas à 

cette trajectoire, 
n=465 

n % n % 

TABAC 
Expérimentation du tabac 7 86,37 393 87,50 1,0000* 
Age d’expérimentation du tabac, en continu : moyenne 
± écart type 

 
7 

 
16,57±2,70 

 
390 

 
15,91±3,91 

0,6567 β 

Usage du tabac au cours des 30 derniers jours 4 57,14 209 52,64 1,0000* 
Usage actuel du tabac 

  
  0,4895* 

   Jamais fumeur 1 14,29 33 8,31  
   Ancien fumeur 2 28,57 164 41,31  
   Fumeur actuel 4 57,14 200 50,38  
Fréquence d’usage du tabac chez les fumeurs actuels     1,0000* 
   Occasionnel (moins d’1fois/j) 1 25,00 41 20,60  
   Quotidien 3 75,00 158 79,40  
Nombre de cigarettes fumées de façon quotidienne 
chez les fumeurs actuels 

    0,4150* 

   0-5 cigarettes/j 0 0,00 53 27,04  
   6-15 cigarettes/j 1 33,33 48 24,49  
   16-30 cigarettes/j 1 33,33 74 37,76  
   31 cigarettes/j ou plus 1 33,33 21 10,71  
Niveau probable de dépendance au tabac au CDS-5, 
chez les fumeurs actuels : moyenne ± écart type 

 
4 

 
13,50±8,89 

 
199 

 
14,16±5,37 

0,8089 β 

Envie d’arrêt du tabac chez les fumeurs actuels     0,9287* 
  Oui, je suis d’ailleurs en train d’arrêter 0 0,00 28 14,66  
  Oui, mais dans l’année 1 33,33 39 20,42  
  Oui, mais plus tard 0 0,0 30 15,71  
  Je ne sais pas 2 66,67 59 30,89  
  Non 0 0,00 35 18,32  
ALCOOL 
Fréquence de consommation d’alcool     0,0646* 
  Jamais 1 12,50 50 10,89  
  1 fois/mois ou moins 3 37,50 105 22,88  
  2-4 fois/mois 0 0,00 171 37,25  
  2-3 fois/semaine 2 25,00 83 18,08  
  4 fois/semaine ou plus 2 25,00 50 10,89  
Fréquence d’alcoolisation ponctuelle importante γ     0,5647* 
  Jamais 5 62,50 255 58,89  
 Moins d’1 fois/mois 2 25,00 110 25,40  
 1 fois/mois 0 0,00 47 10,85  
 1 fois/semaine 1 12,50 20 4,62  
  Tous les jours ou presque 0 0,00 1 0,23  
Probable alcoolisation excessive à l’AUDIT-Cε 4 50,00 212 46,80 1,0000* 
Au moins 1 ivresse au cours des 12 derniers mois 2 28,27 121 28,27 1,0000* 
CANNABIS 
Expérimentation de cannabis  3 37,50 210 47,09 0,7284* 
Usage de cannabis au cours des 12 derniers mois 2 66,67 61 28,24 0,1994* 
POLYCONSOMMATIONδ 

  Oui 1 12,50 58 12,47 1,0000* 
ANTECEDENTS DECLARES ET PERSONNELS DE MALADIES  

  Migraine 3 37,50 141 31,47 0,7117* 
  Hypertension artérielle 0 0,00 63 14,06 0,6065* 
  Diabète 0 0,00 15 3,35 1,0000* 
  Autre maladie cardiovasculaire : infarctus, accident 
vasculaire cérébral, artérite des membres inférieurs, 
embolie pulmonaire, etc. 

0 0,00 23 5,13 1,0000* 
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  Maladie psychiatrique : dépression, anxiété, trouble 
bipolaire, etc. 

2 25,00 69 15,40 0,3612* 

  Troubles du sommeil 3 37,50 127 28,35 0,6938* 
  Asthme  1 12,50 61 13,62 1,0000* 
  Autre maladie respiratoire : bronchite chronique 
obstructive (BPCO), emphysème, etc. 

1 12,50 29 6,47 0,4224* 

  Cancer 0 0,00 16 3,57 1,0000* 

* test exact de Fisher et β où test de Student. 
γ Alcoolisation ponctuelle importante : consommation d’au moins 6 verres d’alcool en très peu de temps lors d’une même 
occasion. 
ε Probable alcoolisation excessive : si Audit-C≥3 chez la femme et si Audit-C≥4 chez l’homme. 
δ Polyconsommation : usage d’au moins 2 produits psychoactifs entre : l’usage de tabac au cours des 30 derniers jours, l’usage 
de cannabis au cours des 12derniers mois ou une fréquence d’usage d’alcool « d’1fois/mois ou moins ». 
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Annexe 6. Facteurs démographiques et socio-économiques associés au fait 
de devenir ou rester vapoteur actuel au cours du suivi, n=473 

Caractéristiques démographiques et 
socioéconomiques à l’inclusion 

Patients inclus dans e-TAC à T0, n=473 p-value 

Sujets resté ou devenus 
vapoteurs actuels au 
cours du suivi, n=13 

Sujets ne 
correspondant pas à 

cette trajectoire, n=460 

n % n % 

Sexe     0,1357* 
  Homme 7 53,85 146 32,59  
  Femme 6 46,15 302 67,41  
Age en continu : moyenne ± écart type 13 40,69±15,57 451 44,04±14,79 0,4218β 

Age en classes     0,3205* 
  [18-25] 2 15,38 48 10,64  
  [25-34] 5 38,46 80 17,74  
  [34-44] 2 15,38 121 26,83  
  [44-54] 1 7,69 85 18,85  
  55  ans ou plus 3 23,08 117 25,94  
Zone de vie     0,7632* 
  Rurale 4 30,77 129 28,01  
  Urbaine 9 69,23 329 71,99  
Situation face à l’emploi     0,5370* 
  Actif 8 61,54 287 64,93  
  Apprenti ou étudiant 1 7,69 17 3,85  
  Chômeur 0 0,00 33 7,47  
  Retraité 3 23,08 66 14,93  
  Parents au foyer ou en congé parental 1 7,69 18 4,07  
  Autre 0 0,00 21 4,75  
Profession et catégorie sociale     0,5814* 

  Agriculteur exploitant, artisan, commerçant, chef 
d’entreprise 

1 9,09 28 6,85  

  Cadre/profession intellectuelle supérieure 1 9,09 73 17,85  
  Profession intermédiaire 3 27,27 48 11,74  
  Employé 6 54,55 222 54,28  
  Ouvrier 0 0,00 30 7,33  
  Sujet n’ayant jamais travaillé 0 0,00 8 1,96  
Niveau d’études     0,4312* 
  Primaire 1 8,33 10 2,29  
  Secondaire  5 41,67 212 48,51  
  Supérieur 6 50,00 211 48,28  
  Autre (dont jamais été à l’école) 0 0,00 4 0,91  
Situation financière ressentie     0,7612* 
  Vous êtes à l’aise 1 7,69 56 12,76  
  Ça va 6 46,15 180 41,00  
  C’est juste il faut faire attention 6 46,15 157 35,76  
  Vous y arrivez difficilement 0 0,00 46 10,48  
Statut face au logement      0,2003* 
  Propriétaire 5 41,67 270 61,36  
  Locataire 5 41,67 137 31,14  
  Autres : être hébergé, vivre en foyer, dans un 
squat, etc. 

2 16,67 33 7,50  

Situation familiale     0,4460* 
  Célibataire sans enfants 2 16,67 59 13,35  
  Célibataire avec enfants 0 0,00 26 5,88  
  En couple 8 66,67 326 73,76  
  Veuf(ve) ou divorcé(e) 2 16,67 31 7,01  
FDep, en continu : moyenne ± écart type 12 -  0,1922±0,3515 446 - 0,1384±0,7370 0,6237β 

* test exact de Fisher et β où test de Student. 
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Annexe 7. Facteurs d’usage d’alcool, tabac, cannabis, e-cigarettes et de santé 
associés au fait de devenir ou rester vapoteur actuel au cours du suivi, 
n=473 

Caractéristiques d’usage de substances psychoactives, 
d’e-cigarette et d’antécédents médicaux déclarés à 
l’inclusion 

Patients inclus dans e-TAC à T0, n=473 p-value 

 
Sujets resté ou devenus 

vapoteurs actuels au cours 
du suivi, n=13 

Sujets ne 
correspondant pas 
à cette trajectoire, 

n=460 

n % n % 

TABAC 
Expérimentation du tabac 13 100,00 387 86,00 0,2314* 
Age d’expérimentation du tabac, en continu : moyenne 
± écart type 

 
12 

 
15,58±3,34 

 
385 

 
15,93±3,91 

0,7601 β 

Usage du tabac au cours des 30 derniers jours 12 92,31 201 51,41 0,0035* 
Usage actuel du tabac 

  
  0,0080* 

   Jamais fumeur 0 0,00 34 8,70  
   Ancien fumeur 1 7,69 165 42,20  
   Fumeur actuel 12 92,31 192 49,10  
Fréquence d’usage du tabac chez les fumeurs actuels     0,0758* 
   Occasionnel (moins d’1fois/j) 5 41,67 37 19,37  
   Quotidien 7 58,33 154 80,63  
Nombre de cigarettes fumées de façon quotidienne 
chez les fumeurs actuels 

    0,2193* 

   0-5 cigarettes/j 6 50,00 47 25,13  
   6-15 cigarettes/j 3 25,00 46 24,60  
   16-30 cigarettes/j 2 16,67 73 39,04  
   31 cigarettes/j ou plus 1 8,33 21 11,23  
Niveau probable de dépendance au tabac au CDS-5, 
chez les fumeurs actuels : moyenne ± écart type 

 
12 

 
14,08±5,32 

 
191 

 
14,16±5,45 

0,9637 β 

Envie d’arrêt du tabac chez les fumeurs actuels     0,0514* 
  Oui, je suis d’ailleurs en train d’arrêter 3 27,27 25 13,66  
  Oui, mais dans l’année 5 45,45 35 19,13  
  Oui, mais plus tard 0 0,00 30 16,39  
  Je ne sais pas 3 27,27 58 31,69  
  Non 0 0,00 35 19,13  
ALCOOL 
Fréquence de consommation d’alcool     0,8505* 
  Jamais 1 7,69 50 11,01  
  1 fois/mois ou moins 5 38,46 103 22,69  
  2-4 fois/mois 4 30,77 167 36,78  
  2-3 fois/semaine 2 15,38 83 18,28  
  4 fois/semaine ou plus 1 7,69 51 11,23  
Fréquence d’alcoolisation ponctuelle importante γ     0,2968* 
  Jamais 7 53,85 253 59,11  
 Moins d’1 fois/mois 2 15,38 110 25,70  
 1 fois/mois 3 23,08 44 10,28  
 1 fois/semaine 1 7,69 20 4,67  
  Tous les jours ou presque 0 0,00 1 0,23  
Probable alcoolisation excessive à l’AUDIT-Cε 6 46,15 210 46,88 1,0000* 
Au moins 1 ivresse au cours des 12 derniers mois 4 33,33 119 28,13 0,7471* 
CANNABIS 
Expérimentation de cannabis  9 69,23 204 46,26 0,1567* 
Usage de cannabis au cours des 12 derniers mois 3 30,00 60 28,71 1,0000* 
POLYCONSOMMATIONδ 

  Oui 3 23,08 56 12,17 0,2131* 
ANTECEDENTS DECLARES ET PERSONNELS DE MALADIES  

  Migraine 5 38,46 139 31,38 0,5593* 
  Hypertension artérielle 0 0,00 63 14,22 0,2308* 
  Diabète 0 0,00 15 3,39 1,0000* 
  Autre maladie cardiovasculaire : infarctus, accident 
vasculaire cérébral, artérite des membres inférieurs, 
embolie pulmonaire, etc. 

0 0,00 23 5,19 1,0000* 
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  Maladie psychiatrique : dépression, anxiété, trouble 
bipolaire, etc. 

0 0,00 71 16,03 0,2354* 

  Troubles du sommeil 4 30,77 126 28,44 1,0000* 
  Asthme  2 15,38 60 13,54 0,6929* 
  Autre maladie respiratoire : bronchite chronique 
obstructive (BPCO), emphysème, etc. 

1 7,69 29 6,55 0,5922* 

  Cancer 1 7,69 15 3,39 0,3754* 

* test exact de Fisher et β où test de Student. 
γ Alcoolisation ponctuelle importante : consommation d’au moins 6 verres d’alcool en très peu de temps lors d’une même 
occasion. 
ε Probable alcoolisation excessive : si Audit-C≥3 chez la femme et si Audit-C≥4 chez l’homme. 
δ Polyconsommation : usage d’au moins 2 produits psychoactifs entre : l’usage de tabac au cours des 30 derniers jours, l’usage 
de cannabis au cours des 12derniers mois ou une fréquence d’usage d’alcool « d’1fois/mois ou moins ». 
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Annexe 8. Article paru dans la revue Courriers des addictions en 2018 
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Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et 

je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.  
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de 

promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, 
individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur 
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. 
J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je 
ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs 
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 
n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer leurs 
consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les 
demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la 
recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me 
sont confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai 
pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 
délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement 
de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles 
dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses : que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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RÉSUMÉ 
Titre : Relation entre l’usage d’e-cigarettes, l’usage de cannabis ou la poly-consommation de 
produits psychoactifs en médecine générale : données de l’étude e-TAC. 
Introduction : La consommation de cannabis en France est particulièrement élevée comparée 
au reste de l’Europe. La poly-consommation concernait 9 % de la population française en 2014 
et expose aux risques cumulés des produits consommés. L’objectif principal de notre étude 
était d’étudier l’influence de l’usage du cannabis et de la poly-consommation sur l’évolution 
de l’usage de cigarette électronique sur 12 mois. Méthodes : Etude de cohortes prospectives 
dans huit cabinets de médecine générale en Aquitaine entre 2015 et 2016. Des modèles de 
régression logistique ont été utilisés pour obtenir une estimation de la probabilité de rester ou 
devenir vapoteur actuel à 12 mois en fonction de l’usage déclaré à l’inclusion de cannabis sur 
l’année écoulée ou d’une poly-consommation. Résultats : Dans notre étude, 473 patients ont 
été inclus et 272 ont pu être réinterrogés à 12 mois. Au cours du suivi : 8,8 % sont devenus 
expérimentateurs d’e-cigarettes ; 9 sujets le sont restés vapoteurs actuels et 4 sujets le sont 
devenus. Aucune association statistiquement significative n’a été trouvée entre le fait de 
devenir ou rester vapoteur au cours du suivi et celui d’être poly-consommateurs ou usagers 
de cannabis. Conclusion : Notre étude n’a pas démontré de lien entre usage de cannabis ou 
poly-consommation et usage actuel de cigarette électronique. Il est possible que les usagers 
de cannabis et les poly-consommateurs expérimentent davantage la cigarette électronique 
que les autres patients vus en médecine générale, sans pour autant se maintenir plus que les 
autres durablement dans cet usage. 
Mots clefs : Cigarette électronique. Poly-consommation. Cannabis. Médecine générale. 

 
ABSTRACT 
Title: Relationship between cannabis use or co-use of psychoactive products and use of e-
cigarettes in general practice: data from the e-TAC study. 
Introduction: Cannabis use in France is particularly high, compared to the rest of Europe. Nine 
% of the French population in 2014 co-used some psychoactive products, exposing themselves 
to the cumulative risks of all products consumed. The main objective of our study was to study 
the influence of cannabis use or co-use of psychoactive products on the evolution of e-
cigarette use over 12 months. Methods: Prospective cohort study in eight general practice 
clinics in Aquitaine area (France) between 2015 and 2016. Logistic regression models were 
performed to obtain an estimate of the probability of staying or becoming a current vaper at 
12 months, depending on the reported use of cannabis over the past year or co-use, at 
baseline. Results: In our study, 473 patients were included and 272 were interviewed at 12 
months. During follow-up: 8.8% became experimenters of e-cigarettes; 9 patients remained 
current vapers and 4 patients become current vapers. There was no statistically significant 
association between becoming or remaining vaper during follow-up and being co-users or 
users of cannabis at baseline. Conclusion: Our study has not demonstrated a link between 
cannabis use or psychoactive products co-use and the current use of e-cigarettes. It is possible 
that users of cannabis and poly-consumers more try e-cigarettes than other patients in general 
medicine, without maintaining themselves more than the others durably in this use. 
Keywords: E-cigarettes. Co-use of psychoactive products. Cannabis. General practice. 
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