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INTRODUCTION ET JUSTIFICATION

I. GENERALITES     :

1.1. Le Tabac dans le monde     :  

Selon les chiffres du rapport de l’OMS de 2017  (1), le tabac est responsable de 7,2 millions de

décès  par  an  à  travers  le  monde,  dont  890  000  par  tabagisme  passif,  représentant  un  chiffre

supérieur à ceux liés au VIH, paludisme et tuberculose combinés. La lutte contre le tabac et sa

morbi-mortalité représentent donc un enjeu majeur de santé publique en raison du coût sanitaire,

social, environnemental et économique de cette épidémie tabagique. Selon les statistiques de 2007 à

2016, environ 1,1 milliards d’adultes sont fumeurs sur le plan mondial et le nombre de fumeurs

chez les enfants de 13-15 ans est quant à lui estimé à 25 millions, avec des chiffres stables dans le

rapport de 2019 (2).

Le tabac représente l’une des premières causes de maladies et décès dans le monde. Des liens de

causalité entre la consommation de tabac et de nombreux cancers ont été mis en évidence : cancer

du poumon et des voies aériennes et digestives, cancers pelviens (rénal, vésical) mais également

gynécologiques voir hématologiques selon une méta-analyse de 2017 et la mise à jour du Centre

International de Recherche sur le Cancer de 2012 (3).

D’autres maladies sont également liées à cette consommation, notamment des maladies respiratoires

(bronchopneumopathie  obstructive  chronique  (BPCO),  aggravation  d’un  asthme…)  (4,5) ou

cardiovasculaires (6,7).

Dans ce contexte, une convention-cadre pour la lutte anti-tabac a été mise en vigueur par l’OMS

avec des mesures de prévention couvrant 63 % de la population mondiale en 2017 et 65 % en 2019

(1,2).

En 2008, afin d’accélérer ce processus, une démarche a vu le jour au travers des 6 mesures du

programme MPOWER visant à une surveillance accrue de la consommation de tabac dans le monde

et proposer des politiques d’intervention et de prévention en matière de tabagisme. Ces 6 mesures

consistent à :

- «  Protéger la population contre la fumée du tabac ;

- Offrir une aide à ceux qui veulent renoncer au tabac ;

- Mettre en garde contre les dangers du tabagisme ;
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-  Faire respecter l’interdiction de la publicité en faveur du tabac,  de la promotion et  du

parrainage ;

- Augmenter les taxes sur le tabac. »

Selon  l’OMS  (1) qui  s’est  basée  sur  une  étude  publiée  dans  The  Lancet  en  2017  (8),  la

consommation  tabagique  a  chuté  de  2,5 % de  2005  à  2015  depuis  la  mise  en  place  de  cette

convention dans 126 pays mais reste encore importante dans les pays en voie de développement.

1.2. Le tabac en France     : chiffres et législation  

En France, selon le baromètre santé 2017 , 31,9 % des adultes (entre 18-75 ans) déclaraient fumer

dont 26,9 % de fumeurs quotidiens contre respectivement 35,1 % et 29,4 % en 2016. Après une

stabilité des chiffres depuis 2010, on observe une diminution globale de 1,4 millions de fumeurs

entre 2016 et 2017 et une diminution d’un million de fumeurs quotidiens. En, 2018, le Bulletin

épidémiologique hebdomadaire rapportait une diminution de 1,6 million de fumeurs avec une perte

de 4 points sur la prévalence de tabagisme quotidien évaluée à 25,4 %. Le coût du tabac représentait

environ 120 milliards d’euros en 2010 avec 73 000 décès attribuables au tabagisme en 2013 et 

75 000 en 2015, constituant un enjeu de santé publique majeur (9,10).

En matière de législation en France, des mesures de luttes ont été mises en place dès 1976 avec la

loi « Veil » réglementant la publicité du tabac et instaurant l’apposition de messages sanitaires sur

les paquets de tabac (« Abus dangereux » (11) ), associé au principe d’usage restreint dans certains

lieux publics. Cette loi a été renforcée par la loi « Evin » en 1991, dans le cadre de la lutte contre le

tabagisme  et  l’alcoolisme,  avec  une  hausse  du  prix  du  tabac  et  une  meilleure  documentation

concernant la composition des produits. 

Depuis 2003, de nombreuses mesures supplémentaires sont développées en vue de diminuer cette

consommation :  interdiction de fumer dans les lieux publics  couverts  et  fermés,  interdiction de

vente du tabac aux mineurs et plus récemment, remboursement des substituts nicotiniques (SN)  à

hauteur de 50 euros par an, ajout des mentions « Fumer tue » ou « Fumer nuit gravement à votre

santé et celle de votre entourage», associées à des photographies des conséquences du tabac et de la

teneur en goudron, nicotine et monoxyde de carbone. Plus récemment, le numéro d’appel et le site

de « Tabac Info Service » doivent également être visibles sur les produits (12). 

10



A cet ensemble de dispositions, s’ajoute le « Plan National de Lutte contre le Tabagisme 2018-

2022 » faisant suite à la nouvelle loi santé et s’inscrivant dans la continuité du « Plan National de

Réduction du Tabagisme » de 2014-2019, visant à protéger les mineurs et  jeunes de façon plus

importante, fournir des aides au sevrage notamment via plusieurs dispositifs d’accompagnement, un

remboursement  plus  important  des  SN à hauteur  de 150 euros  par  an puis  remboursement  par

l’assurance maladie à 65 % en 2019, une implication plus importante des professionnels de santé

(prescription  médicale  et  paramédicale)  et  une  hausse  des  prix  du  tabac  afin  de  limiter  son

accessibilité (13).  

II. ASSOCIATION ENTRE TABAGISME, PRECARITE ET POLYADDICTION

2.1. Précarité et tabagisme

La précarité  se  différencie  de  la  pauvreté  au  travers  d’une  instabilité,  incertitude  et  insécurité

permanente associées à l’impossibilité de se projeter dans le futur à défaut de ressources suffisantes.

La situation de précarité pourrait constituer un facteur d’entrée dans le tabagisme avec des niveaux

de dépendance et de consommation majorés au sein des populations concernées, en lien avec des

conditions de vie difficiles. Une étude menée entre 2009 et 2010, en vue d’évaluer la perspective

temporelle sur le sevrage tabagique chez les sujets précaires, suggère que ceux-ci sont plus orientés

vers un « Passé Négatif » et « Présent Fataliste », avec des motivations de sevrage principalement

économiques, limitant une ouverture vers le futur et donc la recherche de motivations personnelles

pouvant les faire avancer dans la démarche de sevrage (14).

De nombreuses études ont eu pour but de démontrer un lien entre le statut socio-économique (15) et

la consommation de tabac et sa morbi-mortalité. Il semble que le risque de consommation soit plus

élevé  au  sein  des  classes  sociales  défavorisées  à  l’origine  d’une  morbidité  et  mortalité  plus

importantes (16).

Par ailleurs, des études menées dans différents pays s’accordent à dire que les tentatives d’arrêt et

l’arrêt  total  du  tabac  sont  également  réduits  en  fonction  du  statut  socio-économique.  La

consommation tabagique est accrue chez certaines populations : mères seules  (17,18), personnes

atteintes de pathologies psychiatriques, sans domicile, en prison ou ayant des problèmes avec la

justice et usagers de drogues. La proportion de consommateurs chez ces populations peut atteindre

75 % et jusque 88 % dans le cas de la polyaddiction (19,20).
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Nombre d’entre elles ont également cherché à identifier les barrières à l’origine de la poursuite du

tabac.  De nombreux facteurs ressortent  malgré une volonté d’arrêt  au sein de ces populations :

méconnaissance des thérapeutiques existantes, non accessibilité aux supports d’aides (plan santé,

thérapeutiques) en raison de l’isolement, l’absence d’accompagnement ou soutien de proches. Dans

certaines conditions de vie difficiles, le tabac constitue également un « anti-stress » (21).

De plus,  les  différentes  méthodes  visant  à  réduire  et  arrêter  la  consommation  semblent  moins

efficaces chez les sujets précaires. L’augmentation des prix du tabac semblerait insuffisante et les

pousserait  à diminuer  le  coût  engagé,  voire,  privilégier  son achat à d’autres besoins quotidiens

plutôt que d’envisager l’arrêt total, appuyant l’idée d’une dépendance importante. De même, les

campagnes et informations sur le tabac auraient un impact moindre en cas de précarité (22).

Le taux de dépendance et le taux d’échec de sevrage étant plus élevés chez ces populations, la

proposition des différentes aides disponibles est nécessaire incluant les thérapies, des programmes

d’intervention plus ciblés et un accès facilité à la pharmaceutique (SN et nouvelles thérapeutiques)

(22,23).

Une  méta-analyse  de  la  documentation  disponible,  concernant  l’efficacité  de  la  thérapie

comportementale sur ces populations à risque,  retrouve des résultats  significatifs  à court  terme,

suggérant l’importance de travaux supplémentaires sur le long terme (19).

L’impact  social  semble  également  important  et  l’intervention  sur  ce  facteur  au  sein  de  ces

communautés a été évaluée à de nombreuses reprises. Cela peut se faire au travers d’organisations

vouées  à  cette  dimension  sociale  (21),  ou  via  un  accompagnement  psychosocial  ciblé  et

individualisé (24) ou des groupes de parole (25).

Dans  sa  revue  de  prévention  de  2014,  l’INPES évoquait  des  dispositifs  pouvant  contribuer  au

sevrage  tabagique  chez  les  sujets  précaires.  Deux  études  avait  également  été  menées  sur  des

populations  socio-économiquement  défavorisées  en  terme  de  revenus,  diplômes  et   profession

(chômeurs  principalement),  s’appuyant  sur  le  baromètre  Santé  2010  et  évoquant  un  lien  entre

précarité et un tabagisme plus fréquent avec une dépendance accrue rendant le sevrage difficile.

Dans  les  suites  de  ces  études,  il  semblait  qu’un soutien  social  (individuel  ou  groupe)  pouvait

s’avérer efficace et que le coût des SN constituait un frein au sevrage suggérant la nécessité d’un

accès facilité pour ces sujets (26,27).
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2.2. Polyaddiction et tabagisme

Selon l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT), l’addiction se définit par

« l’impossibilité répétée de contrôler un comportement visant à produire du plaisir ou à écarter un

malaise interne et poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences

négatives »  (28). La  poly-consommation  fait  référence  à  l’usage  de  plusieurs  substances

psychoactives (29).

Comme  dit  précédemment,  la  prévalence  du  tabagisme  est  très  élevée  chez  les  sujets  poly-

consommateurs de substances avec un risque de décès pouvant être  multiplié  par quatre  via  la

consommation de tabac  (20). En France,  en 2003, 92 % des usagers de drogues fréquentant les

différentes structures sociosanitaires avaient déclaré avoir consommé du tabac dans le mois (29).

Une revue de la littérature réalisée en 2016 visait à évaluer les risques sanitaires lié au co-usage du

cannabis et du tabac avec des troubles mentaux plus fréquents chez les co-usagers que les usagers

de cannabis exclusifs et une probable potentialisation de la nicotine via l’usage du cannabis  (30).

De  même  selon  une  étude  menée  en  2018,  il  aurait  été  constaté  une  diminution  du  volume

thalamique  chez  les  consommateurs  de  tabac.  Cela  s’explique  par  la  richesse  en  récepteurs

nicotiniques du thalamus, le rendant particulièrement vulnérable à la neurotoxicité de la nicotine.

De plus, le thalamus participant aux mécanismes de motivation et planification, sa diminution de

volume pourrait expliquer la dépendance nicotinique. Il a également été observé une diminution du

volume du cortex préfrontal chez les usagers de drogues, d’alcool et/ou tabac avec une majoration

de  son  atteinte  en  cas  de  poly-usage. L’impact  sur  cette  région  du  cortex  peut  expliquer  les

résistances aux traitements et rechutes des poly-consommateurs de part une réduction de certains

mécanismes inhibiteurs du comportement (31,32). 

Selon  une  étude  descriptive  de  1994  menée  chez  des  usagers  de  drogues,  ceux  fumeurs

présenteraient des rechutes plus fréquentes dans la consommation de drogues que les non fumeurs.

De façon identique, il semblerait que le risque de rechute pour le tabac soit favorisé par l’usage de

drogues (33). En 2014, une méta-analyse a été menée sur six groupes de sujets vulnérables dont les

usagers  de  substances  afin  d’évaluer  les  barrières  au  sevrage  tabagique.  Trois  barrières  sont

communes aux six groupes : gestion du stress, manque d’appui et notamment accès difficile aux

programmes et professionnels d’aide au sevrage. La troisième étant le fait d’être entouré de fumeurs
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avec une normalisation de la consommation tabagique au sein même de ces communautés. Près

d’un tiers des usagers déclaraient souffrir d’un manque de support pour envisager un sevrage (34).

Une étude menée en 2012 suggère que les consommateurs d’opiacés ou d’alcool essayant de réduire

leur  consommation  auront  plus  de  risque  d’augmenter  leur  consommation  tabagique  et  qu’il

convient donc de prendre en charge la dépendance à celle-ci en amont ou de façon simultanée (35).

La  réduction  des  risques  parait  donc  indispensable  au  sein  de  cette  population.  Réduire  la

consommation voire possiblement l’arrêter peut donc avoir une éventuelle incidence sur la morbi-

mortalité élevée chez ces usagers mais également suggérer une diminution des addictions associées.

III. REDUCTION DES RISQUES ET CENTRE D’ACCUEIL ET D’ACCOMPAGNEMENT

A LA REDUCTION DES RISQUES POUR USAGERS DE DROGUES (CAARUD)

3.1. Actions du CAARUD en matière de tabac

Comme décrit par l’OFDT, les CAARUD assurent de façon générale, accueil et information des

usagers de drogues dans les centres mais aussi  bien en extérieur (antennes, équipes mobiles de

proximité  via  des  bus  ou  camions),  mise  à  disposition  de  matériel  dans  un  but  de  prévention

infectieuse, ainsi qu’une participation à niveau national concernant la recherche, la prévention et

l’évolution  des  pratiques  des  usagers  dans  un  but  de  réduction  des  risques  liés  à  leurs

consommations. Son rôle ne se limite pas qu’à la prise en charge des addictions mais constitue

également un appui à l’accès aux soins et droits sociaux (insertion professionnelle,  logement et

couverture sociale). Les CAARUD peuvent également fournir un appui psychologique et judiciaire

aux usagers. Ces structures ont pu voir le jour après la loi du 9 Août 2004, relative à la politique de

santé publique et faisant suite à la reconnaissance par l’État de cette politique de réduction des

risques. Des décrets de 2005 et 2007 développent leurs missions et les différents rôles qu’elles

peuvent remplir (36–38).

Selon l’enquête ENa-CAARUD menée par l’OFDT au sein des structures en 2015 et après recueil

de 3129 questionnaires, un usager sur cinq était en situation de grande précarité. Parmi ceux-ci,

79 % ne bénéficiait d’aucune couverture sociale et environ 88 % étaient sans domicile fixe et/ou

sans revenus. Les chiffres étaient moins élevés au sein des groupes moins précaires mais restaient

plus élevés que dans la population générale.
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De plus, 64 % des usagers ayant participé ont déclaré vivre seuls, ce chiffre rendant compte de leur

isolement.

Concernant  les  consommations  journalières  de  psychoactifs,  le  cannabis,  les  médicaments  de

substitution  aux  opiacés  et  les  opioïdes  restent  les  plus  consommés.  L’alcool  est  également

prépondérant.  Seul  1,6 % des participants n’avaient  consommé aucun produit  dans les  30 jours

précédant  l’enquête.  Par  ailleurs,  selon  la  même  enquête  de  2010,  le  nombre  de  substances

consommées de façon mensuelle par les usagers était évalué à 3,8, tabac non compris (39,40).

La  population  des  CAARUD est  donc  autant  concernée  par  la  précarité  que  la  polyaddiction,

constituant  alors  un terrain favorisant  à l’usage du tabac avec un risque de dépendance accrue

comme décrit précédemment.

3.2. Réduction des risques

3.2.1. Généralités     :  

La  réduction  des  risques  constitue  un  enjeu  majeur  dans  la  prise  en  charge  des  usagers  de

substances psychoactives. 

Il  s’agit  d’une  politique  récente  du  vingtième  siècle  ayant  débuté  dans  les  années  80,  suite  à

l’épidémie de VIH et par l’ouverture des centres de dépistage, suivie des programmes d’échanges

de  seringues  et  des  « Centres  Méthadone »,  devant  une évolution  du  profil  des  usagers  et  une

prévalence du VIH grandissante au sein de cette population. Les débuts de la réduction des risques

ont été difficiles,  notamment en raison d’un sentiment  de contradiction avec la lutte contre les

stupéfiants  et  un clivage parmi les croyances des soignants  jusqu’ici  tournés vers le sevrage et

l’abstinence. 

En 1999, un plan triennal de lutte contre les drogues et la toxicomanie visait à intégrer la réduction

des risques dans le plan politique de prévention, couvrir des dommages autres que ceux liés au

risque infectieux et faciliter son accès aux usagers marginalisés. Finalement,  elle s’est vraiment

concrétisée à travers l’inscription de la réduction des risques au Code de la Santé Publique en 2004.

Visant donc initialement les usagers de drogues et devant son efficacité, elle s’étend maintenant à

divers groupes à risque : prostitution, alcool mais également les usagers du tabac.
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Ce concept intervient du moment où le comportement à l’origine des risques ne peut-être supprimé.

Il s’agit donc de mettre en place des stratégies visant à diminuer les risques et dommages possibles

découlant de la consommation, sans que celle-ci ne soit arrêtée.

Les objectifs peuvent paraître évidents dans le cas des usagers de drogues ou alcool : réduction du

risque de transmission infectieuse, violences et délits, accidents de la route (41,42).

Dans le cas du tabagisme, comment peut-on parler de réduction des risques sans arrêt du tabac ? 

3.2.2. La réduction des risques en tabacologie

La réduction des risques pour le tabac vise à réduire et/ou modifier la consommation de nicotine en

vue  d’une  éventuelle  morbi-mortalité  moindre,  à  l’aide  d’autres  moyens  nicotiniques  moins

toxiques  que  la  fumée  délivrée  par  la  cigarette.  Le  sevrage  complet  doit  tout  de  même rester

l’objectif final.

Cette réduction passe alors par l’utilisation de produits nicotiniques autres permettant la délivrance

de nicotine (effet addictogène) en réduisant la toxicité délivrée par la fumée de la cigarette. 

Ces produits peuvent être multiples, issus :

- de l’industrie du tabac sans effet néfaste moindre prouvé: tabac modifié ou à faible combustion,

tabac non fumé, principalement par voie orale non commercialisé en France (chique, snus) ;

- de l’industrie pharmaceutique : substituts nicotiniques (43).

IV. LA CIGARETTE ELECTRONIQUE

4.1. Généralités

La cigarette électronique a été inventée en 2003 par Hon Lik, un pharmacien chinois. Son but était

de  pouvoir  inhaler  de  la  nicotine,  sans  combustion  et  fumée,  en  transformant  une  solution  de

propylène-glycol en brouillard via une tige de résistance électrique, chauffée par la bouffée lors de

l’inspiration de l’utilisateur. Le réel engouement pour la cigarette électronique a débuté en 2013

après que celle-ci ait été considérée comme produit médical en Angleterre. Ses débuts en France

remontent aux années 2007-2008 en lien avec l’interdiction de fumer dans les lieux publics. Selon

l’OFDT et l’INPES, l’utilisation de la cigarette électronique concernait 3 % de la population soit
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environ  un  million  de  personnes  en  France  en  2013-2014  et  6 %  des  15-75  ans  vapotaient

régulièrement.  Les  motivations  au  passage  à  la  cigarette  électronique  sont  multiples :  51 %

déclarent  viser  un  arrêt  total  du  tabac  et  de  la  e-cigarette  à  terme ;  les  autres  raisons  sont

représentées par un coût et une toxicité moindre, un usage moins restreint en terme de lieux que la

cigarette classique, le goût et le respect des autres et la simple curiosité. Ainsi fin 2013, 1 % de la

population déclarait avoir arrêté de fumer suite à l’utilisation de la cigarette électronique. 98% des

vapoteurs étaient des ex-fumeurs ou fumeurs actuels, les deux autres pourcents correspondant donc

à des personnes n’ayant jamais fumé. C’est en partie pour cette dernière raison que la cigarette

électronique est également controversée, pouvant constituer une entrée dans le tabagisme (12,44).

4.1.1. Législation

Les produits du vapotage sont considérés comme des produits de consommation courante et non

comme « produits du tabac », n’en contenant pas et n’en brûlant pas, ni comme médicaments et ne

sont donc pas soumis à une demande d’autorisation de mise sur le marché. Ils sont alors directement

revendus aux consommateurs  en  boutiques  spécialisées  ou  chez  les  buralistes,  voire  même sur

Internet (45,46). 

En France, ces produits sont tout de même soumis au Code de la Santé Publique avec un souhait de

réglementation notamment au travers d’une ordonnance gouvernementale de 2016 (47), délimitant

les lieux où l’usage de ces produits est interdit,  rappelant également l’interdiction de vente aux

mineurs et l’interdiction de publicité. 

La plupart des composants de la cigarette électronique sont soumis au marquage CE (conformité

européenne) avec des étiquetages alarmant le consommateur de la toxicité possible de la nicotine

comme décrit par la DGCCRF (48). 

Sur le plan Européen, en 2014, devant des pratiques et recommandations différentes selon les Etats,

des directives européennes ont été établies par le Parlement et Conseil de l’Europe dans un souci

d’encadrement des produits du tabac mais également de la cigarette électronique avec une volonté

d’harmonisation des contrôles de sécurité (49). 

Dans ce contexte,  de nombreuses institutions  françaises se sont  questionnées quant  au statut et

recommandations concernant l’usage de la cigarette électronique avec des données restant encore

insuffisantes. Ainsi en 2014, s’appuyant sur les avis et réserves émis par l’ANSM et l’OMS, la HAS

ne recommandait pas l’usage de ces produits mais recommandait d’informer les usagers ou ceux qui

17



envisageaient  son  usage  concernant  le  manque  de  données  sur  ces  produits.  En  2015,  elle

conservera sa position (50,51).

En 2016, le HCSP a actualisé son avis émis en 2014 concernant l’usage de la cigarette électronique,

en faveur de retenues devant une possible entrée dans le tabagisme pour les jeunes non fumeurs

mais également une crainte de la renormalisation du tabac (52).

4.1.2. Fonctionnement de la cigarette électronique

La cigarette électronique fonctionne au travers :

- d’un embout permettant de déclencher le système et l’aspiration de la vapeur ;

- d’un réservoir ou cartouche contenant le liquide qui est acheminé à la résistance par capillarité ;

-  d’un  atomiseur  contenant  la  résistance  qui  sera  déclenchée  via  l’aspiration  du  vapoteur  puis

chauffée par l’intermédiaire de la batterie et permettra la transformation du liquide en vapeur ;

-  d’une batterie  délivrant l’électricité  au système et  parfois d’une diode permettant d’imiter  les

braises de la cigarette classique (figure 1).

Figure 1 : Fonctionnement d’une cigarette électronique. Source : Dautzenberg B, Direction

générale de la santé, Office français de prévention du tabagisme. Rapport et avis d’experts sur l’e-

cigarette. 
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Les liquides contiennent quant à eux :

- du propylène glycol ;

- du glycérol ;

- des arômes naturels ou artificiels selon les goûts des consommateurs ;

- un solvant (éthanol) selon les arômes ;

- de la nicotine ou non, au choix du consommateur, avec des concentrations allant de 0 à 20 mg/mL

en France selon l’arrêté du 19 mai 2016 concernant les produits du vapotage (53,54).

4.1.3. Cigarette électronique versus Tabac

Lorsqu’un consommateur de tabac fume,  la fumée provoque un stimulus sensoriel au niveau de la

muqueuse  pharyngée,  appelé  « throat  hit ».  Ce  stimulus  joue  un  rôle  dans  la  dépendance

nicotinique, se produisant de façon répétitive, tout comme la gestuelle. La nicotine atteindra ensuite

la membrane alvéolo-capillaire puis le cerveau entraînant une libération de dopamine et un effet de

satisfaction en rapport avec l’inhalation, correspondant donc à un effet de conditionnement. 

La cigarette électronique permet à l’utilisateur de produire cette même sensation de « throat hit » et

de « s’autotitrer » en nicotine pour éviter le « craving ». L’augmentation du taux sérique de nicotine

avec la cigarette électronique est plus lente que celle de la cigarette classique mais resterait plus

rapide qu’avec les SN.

En fumant une cigarette classique, la combustion du tabac va se produire et donc libérer une fumée

contenant près de 4000 toxiques dont certains cancérigènes (monoxyde de carbone, goudrons et

autres particules fines altérant les voies respiratoires). 

A contrario, la cigarette électronique va donc correspondre à l’inhalation de la vapeur du e-liquide,

évitant ainsi la combustion du tabac et la fumée produite.  Cette vapeur inhalée correspond donc au

propylène  glycol,  glycérine,  arôme et  la  nicotine  selon  la  teneur  du  produit.  En  dehors  de  la

nicotine, ces composés sont également parfois utilisés en cuisine sans grande toxicité rapportée.

Cependant les données restent rares quant à leur impact éventuel sous forme inhalée et sur le long

terme (55). 

S’il manque de recul concernant les bénéfices/risques de l’e-cigarette, de nombreux articles de la

littérature s’accordent à dire que la cigarette électronique délivrera moins de composés nocifs que la

cigarette classique et sera, par conséquent, moins toxique (53,56).
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4.2. Risques de la cigarette électronique

4.2.1. Risques liés aux constituants annoncés des e-liquides

Pour rappel, un e-liquide se compose de propylène glycol et glycérol représentant environ 75 % du

produit. Les 35 % restants sont donc représentés par les arômes, la nicotine, l’alcool (ou éthanol) et

de l’eau, selon les produits (57).

Le propylène glycol :

Le  propylène  glycol  peut  être  employé  comme  solvant  dans  certains  médicaments,  produits

cosmétiques ou alimentaires, sans toxicité majeure en dehors d’un effet sédatif en cas d’ingestion à

forte dose. Les effets du propylène glycol, inhalé de façon aiguë, se manifestent en général par des

manifestations  d’irritation  (yeux,  voies  respiratoires).  De  façon  chronique,  selon  sa  voie

d’administration  ou  son  dosage,  les  effets  peuvent  être  principalement  métaboliques  (acidose,

troubles ioniques, hémolyse) mais également neurologiques allant de la légère sédation au coma,

avec des effets disparaissant sans séquelle à l’arrêt de l’administration (58).

Le glycérol :

Le glycérol, soumis aux normes européennes, est employé dans la fabrication de nombreux aliments

comme stabilisant enzymatique et en tant que solvant. En 2010, le rapport de l’Agence française de

sécurité sanitaire des aliments, réévaluant une toxicité éventuelle du glycérol, se voulait rassurant

(59). La toxicité semble également peu importante en consultant le site de la CNESST, avec des

données restant limitées concernant le risque cancérogène (60).

Les arômes :

Pouvant être synthétiques ou naturels, ils font partie de la fabrication des aliments dans le secteur

industriel, dans le but de leur donner le goût et l’odeur souhaités d’après l’ANSES (61). En 2008, le

Parlement et Conseil européens ont réalisé un règlement encadrant l’utilisation des arômes avec

établissement d’un listing des arômes pouvant être utilisés au sein de l’Union Européenne mais

également à quelles doses, en plus d’un respect de l’étiquetage en vue d’assurer l’absence de danger

pour les consommateurs (62). 
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La nicotine :

Selon l’INRS en février 2018, les doses létales de nicotine ingérée se situeraient entre 40 et 60 mg

mais cela resterait très variable selon l’individu avec des effets principalement digestifs (nausées,

vomissements,  douleurs  abdominales),  cardiaques  (palpitations)  et  neurologiques  (vertiges,

céphalées, hypertension). La voie orale reste la plus dangereuse.

Inhalée, les effets de surdosage en nicotine correspondent aux vertiges et nausées souvent ressenties

par des « néo-fumeurs » et s’estompant au fil de la consommation.

La contenance d’une cigarette classique en nicotine se situe entre 6 et 30 mg.

Dans  son  rapport  de  2013,  l’Office  Français  de  prévention  du  Tabagisme  (OFT)  évoque  des

possibles taux de nicotine dans les e-liquides  différents  de ceux annoncés  sur  les  étiquettes  de

certains flacons (57). Dans ce contexte d’incertitude concernant ces concentrations, plusieurs études

ont cherché à analyser la teneur des e-liquides avec des concentrations de nicotine ne correspondant

pas à l’étiquetage (notamment des taux supérieurs à ceux annoncés) et variables selon les fabricants

et le modèle d’e-cigarette avec, cependant, des améliorations constatées en matière d’étiquetage sur

les contenus  (63,64). Par ailleurs, de la nicotine a été retrouvée dans des flacons étiquetés sans

nicotine (65).

 
L’éthanol :

Selon le Laboratoire Français du E-Liquide (LFEL), les doses d’éthanol ne dépassent pas 6 % de la

composition  d’e-liquide,  correspondant  à  des  dosages  minimes  pour  provoquer  des  effets

secondaires éventuels ou une accoutumance à l’alcool (66).

4.2.2. Autres produits et risques potentiels sur l’Homme

Si la composition des liquides peut sembler bien décrite, les institutions sanitaires restent méfiantes

quant à leur contenu. 

En 2009, aux Etats-Unis, la Food and Drug Administration (FDA) alerte les consommateurs de

cigarette  électronique  devant  un  risque  d’exposition  à  des  produits  chimiques.  L’analyse  d’un

échantillon  de  plusieurs  e-liquides  a  permis  de  retrouver  des  traces  de produits  chimiques  non

signalés sur les étiquettes. La FDA a ainsi mis en évidence du diéthylène glycol pouvant présenter

une  toxicité  systémique  importante  (67) ou  encore  des  nitrosamines  considérées  comme

cancérigènes (68).
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Des études ont donc cherché à analyser la composition de ces e-liquides, regroupées dans une méta-

analyse  de  2014,  retrouvant  des  traces  de  produits  toxiques  et/ou  cancérigènes  comme  des

nitrosamines, hydrocarbures, aldéhydes ou encore métaux lourds employés dans la fabrication ou

libérés lors de la combustion du tabac (69). D’autres études ont permis de comparer la présence de

ces toxiques par rapport à une cigarette classique et s’accordent sur le fait que la concentration de

ces toxiques délivrés via l’e-cigarette reste inférieure à celle de la cigarette classique (jusque 9 à 450

fois moins),  avec un effet  cumulatif  en cas de double emploi de l’e-cigarette et  de la cigarette

classique  (70–72).  L’OFT  se  voulait  rassurant  quant  au  potentiel  cancérigène  de  la  cigarette

électronique dans son rapport de 2013 (57).

Dans ce même rapport, l’OFT rapporte les possibles risques découlant de l’utilisation de la cigarette

électronique : explosion due à une surcharge de la batterie, mésusage et remplacement du liquide

par d’autres produits, ingestion volontaire ou accidentelle du liquide. Une étude de 2016 a recensé

les  impacts  potentiels  de  l’e-cigarette  sur  la  santé  avec  des  effets  respiratoires  (pneumopathies

d’hypersensibilité ou encore lipoïdes pouvant être liées à une substitution du liquide par un corps

gras), neurologiques, cardio-vasculaires ou digestifs avec également des cas d’explosions rapportées

(73).

4.2.3. Une entrée dans le tabagisme     ?  

Une méta-analyse de 2017 a conclu que la cigarette électronique représente un risque d’entrée dans

le tabagisme pour les jeunes au travers de plusieurs mécanismes :  l’expérience peut être perçue

comme  agréable  en  raison  des  arômes  disponibles ;  l’e-cigarette  permet  la  reproduction  du

comportement de fumeur (gestuelle,  inhalation et  expiration de la vapeur rappelant celles de la

fumée) et par conséquent, une dépendance peut se créer via l’utilisation des liquides contenant de la

nicotine (74).

Dans le cadre de la recherche sur les cancers liés au tabagisme, la Ligue contre le cancer a lancé en

2017 un appel ayant conduit au projet PETAL (75), visant à analyser les comportements liés au

tabagisme des jeunes en France. Ce projet visera, entre autre, à évaluer le risque d’entrée dans le

tabagisme  lié  à  la  cigarette  électronique  chez  les  jeunes  français.  En  février  2018,  l’OFDT a

présenté  les  premiers  résultats  de  l’enquête  ESCAPAD  (76) faisant  partie  du  projet  PETAL et

menée parmi des jeunes de 17 ans participant à la Journée défense et citoyenneté. Il en ressort qu’un

adolescent sur 2 avait déjà expérimenté la cigarette électronique avec un usage quotidien restreint
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(1,9 % des participants) et un âge moyen d’expérimentation de 15 ans et 5 mois, soit un après celui

de l’expérimentation du tabac.  3,8 % des jeunes avaient  testé l’e-cigarette sans avoir  essayé de

cigarette classique. La majorité des expérimentateurs de cigarette électronique avaient déjà fumé

avant cet essai et la moitié des vapoteurs rapportaient être des fumeurs quotidiens. 

La  comparaison  avec  l’enquête  de  2014  ne  retrouvait  pas  d’augmentation  franche  du  nombre

d’expérimentateurs  d’e-cigarette  à  17  ans  (52,4 % en  2014  contre  53,3 % en  2017)  avec  une

utilisation restant limitée et une nécessité d’attendre les résultats suivants afin de conclure quant à

l’effet potentiel de la e-cigarette sur l’entrée dans le tabagisme. 

4.3. Cigarette électronique     : une place dans la réduction des risques     ?  

Suivant la définition de la réduction des risques, la cigarette électronique peut en représenter un

outil.  Elle  permet,  en effet,  la  modification  de la  consommation de nicotine  avec  une possible

réduction de la toxicité principale découlant de la combustion du tabac. 

Par ailleurs, il a été montré que l’absorption de nicotine via la cigarette électronique est inférieure à

celle réalisée lors de la combustion du tabac mais reste plus rapide que lors de l’utilisation des SN

(pour les cigarettes électroniques de deuxième génération) (53,77,78).

Ainsi malgré certains biais et limites, des études laissent également supposer que l’abstinence via

l’e-cigarette  serait  plus  longue  que  via  l’utilisation  des  SN,  du  fait  d’une  reproduction  du

comportement découlant de la consommation de la cigarette classique et une reproduction du geste

permettant un craving moins important. Cependant, un essai randomisé publié dans The Lancet en

2013 a comparé l’efficacité  de la  cigarette  électronique à  celle  des patchs nicotiniques dans  le

sevrage tabagique et a retrouvé des taux d’abstinence respectifs à 7,3 et 5,8 % sans possibilité de

conclure à une différence significative entre les deux produits (79).

Des différences significatives ont été démontrées concernant l’amélioration des symptômes chez

des patients BPCO ou asthmatiques vapoteurs avec une  diminution moindre du VEMS et de la

fréquence des exacerbations (56,80,81).

Par ailleurs, une revue systématique de 2018 a regroupé des données qualitatives et quantitatives

concernant  un  apport  éventuel  de  la  cigarette  électronique  chez  les  sujets  à  risque  (pathologie

psychiatrique,  SDF,  prisonniers  et  usagers  de  drogues).  Les  puissances  des  études  quantitatives

utilisées étant faibles, il était alors difficile de conclure à un effet potentiel de l’e-cigarette sur la

consommation de tabac, rappelant qu’il est donc nécessaire que d’autres études soient réalisées. 
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Sur le plan qualitatif, les utilisateurs rapportaient plusieurs points positifs : maintien ou création

d’interactions et d’un lien social, notamment via les communautés de « vapoteurs », diminution des

troubles  anxieux  ou  stress  avec  un  dispositif  permettant  de  mimer  et  conserver  des  habitudes

données par l’usage de cigarettes classiques, en particulier,  reproduction du geste et  de certains

mécanismes comme le « throat hit » cité précédemment (20).

Deux études de 2018 et 2019 ont permis de réaliser une simulation concluant à un gain d’espérance

de vie pour la population via l’usage de l’e-cigarette.

Le début éventuel du tabagisme au travers  de la cigarette  électronique a également  été  pris  en

compte  dans  cette  étude,  suggérant  que  le  gain  en  « années  de vie » reste  supérieur  au  risque

d’entrée dans le tabagisme notamment chez les plus jeunes.  Aux Etats-Unis en 2015, 3,5 % des

adultes  vapotaient  régulièrement  dont  58,8 % de  fumeurs  actuels,  29,8 % d’anciens  fumeurs  et

11,4 % de non fumeurs. Parmi les non fumeurs, 40 % avaient entre 18 et 24 ans (82,83).

La population des CAARUD souvent précaire et poly-consommatrice est soumise à une morbi-

mortalité conséquente du fait d’une consommation tabagique importante et d’un accès limité aux

différents moyens de sevrage. 

V. QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS

Notre question de recherche était :

« Quelle est l’évolution, sur 6 mois, de la consommation tabagique des usagers du CAARUD du

Comité d’étude et d’information sur les drogues (CEID) de Bordeaux, suite à la proposition d’usage

de la cigarette électronique ? »

Notre objectif principal était d’observer l’évolution de la consommation tabagique des usagers du

CAARUD du CEID de Bordeaux pendant 6 mois, suite à l’usage de la cigarette électronique.

Notre  objectif  secondaire  était d’observer  l’influence  possible  de  la  cigarette  électronique  sur

l’entrée dans un suivi tabacologique chez les usagers.
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MATERIEL ET METHODES

I. Type d’étude et réalisation de l’enquête     :  

L’objectif  principal  de  cette  étude  était  d’évaluer  l’impact  de  la  cigarette  électronique  sur  la

consommation tabagique de 30 usagers du CAARUD du CEID de Bordeaux pendant 6 mois.

Il s’agit d’une étude descriptive longitudinale menée rétrospectivement et basée sur le recueil de

données réalisé de décembre 2017 à juillet 2018 au CAARUD du CEID de Bordeaux dans le cadre

de leur projet sur l’e-cigarette.

Le CAARUD a bénéficié en 2017 d’un budget accordé par l’ARS ayant permis la distribution de 30

cigarettes électroniques et du matériel correspondant à des sujets précaires fréquentant le centre, en

vue d’évaluer l’évolution de leur consommation tabagique dans le cadre de ce dispositif dans un but

de réduction des risques.

Les  questionnaires  ont  donc été  réalisés  par  le  personnel  du  CAARUD et  remplis  par  un  des

éducateurs du centre à J1 puis 1, 3 et 6 mois. Les usagers participants ont également bénéficié d’un

suivi régulier lors des ateliers dédiés chaque mardi afin de s’assurer de la bonne utilisation des e-

cigarettes et d’adapter au mieux le matériel délivré à chaque sujet. 

Les  cigarettes  électroniques  distribuées  étaient  de  seconde  ou  troisième  génération  avec  des

résistances variables afin de les adapter au mieux aux usagers. Les modèles employés étaient :

- la « Q16 Justfog » (résistances de 1,2 et 1,6 ohms) ;

- les « eGo Aio et eGo Aio Pro » de Joyetech (résistances de 0,5 et 0,6 ohms) ;

- la « Penguin » de Joyetech (résistances de 0,25 et 0,5 ohms) ;

- la « Nord Pod » de Smok (résistances de 0,6 et 1,2 ohms).

Tous les usagers avaient été fournis en fioles d’e-liquide dosées à 12 mg/ml de nicotine pendant le

suivi.  Afin  de  recueillir  au  mieux  les  données,  chaque  usager  s’était  engagé  à  participer  à

l’accompagnement proposé au travers de ces ateliers, les participants fréquentant le centre de façon

irrégulière en raison de leurs conditions de vie (absence de domicile fixe, non possession de moyen

de communication en cas d’impossibilité de déplacement…).

Un objectif secondaire a eu pour but de déterminer l’impact de la cigarette électronique sur l’entrée

dans un suivi tabacologique chez les usagers.

25



II. Population étudiée et critères d’inclusion 

Le nombre de cigarettes électroniques distribuées étant limité, les dispositifs ont été délivrés aux 30

premiers  volontaires  majeurs  remplissant  les  critères  d’inclusion  établis  par  le  CAARUD  et

s’engageant à participer à l’accompagnement proposé et conserver le matériel distribué.

Pour être inclus, les sujets devaient donc être des fumeurs présentant une dépendance de « très

faible » à « très forte », soit un score minimal de 5 à l’échelle CDS-5 et répondre aux critères de

précarité du score EPICES soit un score supérieur à 30 (annexe 1).

Chaque  individu  s’engageait  également  à  accepter  un  accompagnement  pour  le  bon  usage  du

matériel. 

III. Le questionnaire     

Le questionnaire (annexe 1) établi initialement par le centre visait donc à recueillir l’âge, le sexe de

chaque usager, ainsi que leur score de précarité EPICES et leur niveau de dépendance au tabac à

l’échelle CDS-5.

Les usagers répondant aux critères ont bénéficié d’un appui technique lors de la remise du matériel

et consenti à sa conservation et à l’accompagnement associé.

Une évaluation de la consommation quotidienne de tabac et mesure du monoxyde de carbone (CO)

expiré a été réalisée le jour de la remise du matériel puis à un, trois et six mois. Une évaluation

quantitative a été également réalisée concernant la quantité d’e-liquide consommée par les usagers

aux différents instants.

Un appui technique initial a été réalisé puis suivi, en association avec un travail motivationnel et

suivi tabacologique selon le souhait de l’usager : proposition de patchs nicotiniques et rendez-vous

avec un tabacologue.

Enfin  des  remarques  libres  pouvaient  être  apportées  par  les  usagers  concernant  leur  éventuel

ressenti quant à l’usage de la cigarette électronique.

IV. Aspects éthiques et réglementaires

Concernant les consentements, l’enquête ayant été réalisée a posteriori, une note d’information a été

réalisée pour les usagers concernant l’utilisation des données. Une déclaration a été réalisée auprès

de  la  Commission  Nationale  de  l'Informatique  et  des  Libertés avec  une  pseudonymisation  des

données.

26



Par ailleurs, après avis auprès du Comité de Protection des Personnes de Bordeaux, il n’a pas été

nécessaire de lui soumettre cette étude. Celle-ci étant descriptive, basée uniquement sur l’analyse

des données et menée de façon rétrospective, elle reste hors du champ du comité selon l’article

R.1121-1, alinéa 3° du code de la Santé Publique (84).

V. Recueil et analyse des données

Il  s‘agit  d’une  analyse  descriptive  des  données  sous  forme  notamment  d’effectifs  et  de

pourcentages. Les comparaisons entre les groupes ont été réalisées avec le test non paramétrique de

Mann-Whitney. Les calculs ont été réalisés à l’aide du site internet BiostaTGV.

Les  données  ont  été  recueillies  via  un  questionnaire  papier  et  retranscrites  dans  le  tableur  de

LibreOffice 6.0 (LibreOffice Calc).

Un avis a été sollicité auprès de l’ISPED concernant l’analyse des données.

27



RESULTATS

I. Population de l’étude

Parmi les 30 usagers participants, 22 étaient des hommes représentant 73,3 % de l’effectif total et 8

des femmes, soit 26,7 %.

Les hommes participants étaient plus âgés et précaires que les femmes, p=2,3.10 -3  pour l’âge et

p=3,97.10-5 pour la précarité selon le score EPICES.

Il n’existait pas de différence significative en terme de dépendance ou de consommation entre les

deux sexes. 

Tableau 1 : Description de la population initiale, N=30.

Caractéristiques Moyenne Ecart-type Minimum Maximum

Age 36,07 ± 10,95 20 63

Hommes 39,59 ± 10,34 21 63

Femmes 26,38 ± 5,48 20 36

CDS-5 20,13 ± 4,19 9 25

Hommes 20,32 ± 4,51 9 25

Femmes 26,38 ± 5,48 14 23

EPICES 68,54 ± 11,32 44,37 90,53

Hommes 70,68 ± 11,82 44,37 90,53

Femmes 62,65 ± 7,61 55,62 75,15

Consommation à J1
(cigarettes par jour par usager)

24,3 ± 13,16 3 60

Hommes 24,6 ± 15,5 3 60

Femmes 23,5 ± 10,92 13 40
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Tableau 2 : Répartition des usagers selon leur score de dépendance à l’échelle CDS-5, N=30.

Dépendance CDS-5 Effectif Proportion (%)

Faible 1 3,3

Moyenne 4 13,3

Forte 6 20

Très forte 19 63,3

II. Profil de consommation des usagers

En début d’étude, il existait plusieurs profils de consommation du tabac : cigarettes industrielles ou

roulées et sous forme de joints, en association avec du cannabis. Lors des recueils des premier et

troisième  mois,  un  individu  a  signalé  consommer  du  crack  sans  précision  sur  son  mode  de

consommation, ne permettant de le comptabiliser comme usage du tabac.

Par ailleurs, plusieurs usagers participants étant poly-consommateurs, notamment de cannabis, les

joints  ont  été  comptabilisés  au  même  titre  qu’une  cigarette  classique  ou  roulée  pour  faciliter

l’analyse des données.

Tableau 3 : Effectifs et proportions d’usagers selon le type de consommation de tabac au début du

recueil, N=30.

Type de consommation de tabac Effectif Proportion (%)

Industrielles 14 46,7

Roulées 17 56,7

Roulées + Industrielles 2 6,7

Joints 11 36,7

Cigarettes + joints 10 30
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III. Taux de réponse et perdus de vue

Le taux de réponse au cours de l’étude était de 83,3 % au premier mois, 90 % au troisième mois et

70 % au temps de recueil final soit au sixième mois. 

En fin de suivi, 21 questionnaires reprenant les 4 temps d’investigation ont donc pu être exploités

avec 6 (20 %) questionnaires complets chez les femmes et 15 (50 %) chez les hommes. 

Le diagramme de flux ci-dessous permet de suivre les perdus de vue aux différents temps de recueil

des données.

Figure 2 : Diagramme de flux des perdus de vue.

30

28 participants au suivi M1

27 participants au suivi M3

21 questionnaires complets à M6

1 perdu de vue entre M1 et M3

6 perdus de vue entre M3 et M6

30  Patients inclus

2 perdus de vue entre J1 et M1



Parmi les motifs de non-recueil ou d’abandon des usagers, il était retrouvé :

- le don de cigarette électronique à un proche pour 3 usagers (10 %) ;

- un défaut de compréhension concernant l’utilisation de l’e-cigarette chez un usager (3,33 %) ;

- le vol du matériel fourni pour un usager (3,33 %) ;

- l’exclusion temporaire du centre d’un usager (3,33 %) ;

- sans motif pour 3 usagers (3,33 %).

IV. Analyse des usagers ayant terminé le suivi

4.1. Evolution du profil de consommation des usagers

Tableau 4 : Effectifs et proportions d’usagers selon le type de consommation de tabac au début du

suivi, N=21.

Type de consommation

J1

Effectif Proportion (%)

Industrielles 10 33,33

Roulées 11 36,67

Industrielles + Roulées 1 3,33

Joints 9 30

Joints + tabac 4 19,05
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Figure 3 : Evolution du nombre d’usagers par type de consommation de tabac dans le temps, N=21.

4.2. Evolution de la   consommation tabagique des usagers ayant terminé le suivi  

A la fin du suivi, 19 usagers (63,33 %) avaient diminué leur consommation et 2 usagers (6,67 %)

l’avaient augmentée par rapport au premier jour du suivi. 
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Tableau 5 : Caractéristiques des usagers ayant terminé le suivi, N=21.

Caractéristiques Moyenne (Ecart-type)

Age 37,19 (± 11,44)

CDS-5 20,14 (± 3,76)

EPICES 71,71 (± 11,13)

Consommation par temps de recueil

J1 22,19 (± 12,37)

Hommes 22,67 (± 13,43)

Femmes 21 (± 10,22)

M1 6,76 (± 5,68)

M3 5,76 (± 4,36)

M6 7,57 (± 6,5)

Hommes 5,67 (± 6,10)

Femmes 12,33 (± 5,16)

La diminution de la consommation tabagique à six mois était plus importante chez les hommes que

chez les femmes, p=6,8.10-3.

Il existait une différence significative en terme de diminution entre la consommation initiale (J1) et

celle à six mois (M6) du suivi, p=4,45.10-5.
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V. Autres résultats en lien avec l’objectif principal     

5.1. Comparaison entre usagers ayant terminé le suivi et les perdus de vue

Tableau 6 :  Comparaison des caractéristiques des usagers ayant terminé le suivi et des perdus de

vue, N=30.

Caractéristiques
Moyenne (Ecart-type)

Questionnaires
complets (n=21)

Perdus de vue
(n=9)

Age 37,19 (± 11,44) 33,44 (± 9,84)

CDS-5 20,14 (± 3,76) 20,11 (± 5,33)

EPICES 71,71 (± 11,13) 61,14 (± 8,21)

Consommation à J1, N=30 
(cigarettes par jour par usager)

22,19 (± 12,37) 29,22 (± 14,36)

Les usagers ayant terminé le suivi à six mois étaient plus précaires que les perdus de vue, 

p=1,8.10-2.

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes en terme d’âge, de dépendance et

de consommation au début du suivi. 

5.2. Evolution du taux de monoxyde de carbone

Au début du recueil, le taux de CO moyen expiré par usager était de 17,8 (± 7,88) ppm. 

Il n’existait pas de différence significative en terme de CO expiré entre les usagers ayant été suivi

sur les six mois et les perdus de vue, avec des taux moyens respectifs de 15,95 (± 6,11) ppm contre

22,11 (± 10,11) ppm. 
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Tableau 7 : Taux de CO moyen expiré par usager à chaque temps de recueil et selon l’évolution de

leur consommation tabagique, N=21.

Temps de recueil Moyenne (Ecart-type)

J1 15,95 (± 6,11)

M1 10,52 (± 6,49)

M3 10,95 (± 6,94)

M6 16,57 (± 12,56)

Figure 4 : Comparaison des évolutions du nombre de cigarettes moyen par jour par usager et du

taux de CO moyen expiré par usager, N=21.
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5.3. Evolution de la consommation de fioles sur 6 mois

Tableau 8 :  Nombre moyen de fioles d’e-liquide consommées par semaine par usager à chaque

temps de recueil et selon l’évolution de leur consommation tabagique, N=21.

Temps de recueil Moyenne (Ecart-type)

M1 2,39 (± 1,30)

M3 2,47 (± 1,28)

M6 2,29 (± 1,58)

Figure 5 : Comparaisons des évolutions du nombre moyen de cigarettes et/ou joints quotidiens et

de fioles par semaine par usager, N=21.
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VI. Objectif secondaire     : entrée dans un suivi tabacologique  

6.1. Perception de la cigarette électronique par les usagers

La présence de remarques libres en fin de questionnaire et recueillies à chaque temps a permis de

dégager le ressenti des usagers concernant l’e-cigarette.

73,3 %  des  usagers  (n=22)  ont  exprimé  un  avis  positif  concernant  l’usage  de  la  cigarette

électronique. 13,3 % (n=4) ont émis un avis plutôt défavorable avec un nombre similaire pour ceux

sans avis.

Parmi les points positifs rapportés, il était retrouvé :

- une diminution de la consommation de tabac : 16 usagers (53,33 %) ;

- une amélioration de l’état général ou respiratoire : 15 usagers (50 %) ;

- une diminution du craving ou du temps avant la première cigarette : 7 usagers (23,33 %) ;

- la dimension économique : 7 usagers (23,33 %) ;

- le goût et l’odeur des e-liquides : 7 usagers (23,33 %) ;

- la reprise d’activité et le sport : 3 usagers (10 %) ;

- l’amélioration du goût des aliments : 1 usager (3,33 %) ;

- la diminution du taux de CO : 1 usager (3,33 %) ;

- la diminution de la consommation d’alcool : 1 usager (3,33 %) ;

Parmi les points négatifs, il était retrouvé une augmentation du craving pour 2 usagers (6,67 %), un

état dépressif chez un usager (3,33 %), une sensation désagréable à l’usage pour un usager (3,33 %)

ou une mauvaise compréhension du fonctionnement pour un usager (3,33 %).

4 usagers (13,33 %) ont également signalé une dépendance à l’e-cigarette sans la rapporter comme

point négatif. Cependant, celle-ci a été prise en compte en tant que tel car le but étant à terme, de

supprimer l’addiction au tabac et non de développer une addiction éventuelle secondaire.

Un seul usager (3,33 %) parmi ceux ayant diminué leur consommation à six mois (n=21) avait

rapporté un avis négatif concernant l’e-cigarette.
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6.2. Entrée dans un suivi tabacologique

A chaque temps du suivi,  une proposition de consultation tabacologique était  systématiquement

proposée à chaque usager ainsi qu’une accessibilité aux patchs nicotiniques si souhaitée.

Au total, sur les 6 mois, 11 (36,67 %) usagers ont bénéficié ou ont exprimé vouloir bénéficier d’un

suivi tabacologique et/ou essayer les patchs.

4  usagers  (13,33 %)  ont  eu  un  suivi  tabacologique  effectif  au  cours  des  six  mois ;  5  usagers

(16,67 %) ont eu recours aux patchs et un usager (3,33 %) a bénéficié des deux appuis.

Parmi les 21 usagers (70 %) ayant terminé leur suivi, 2 usagers (6,67 %) ont bénéficié d’un suivi

tabacologique et 3 (10 %) de patchs nicotiniques (sans précision sur leur dosage).

Un des usagers (3,33 %) ayant bénéficié du suivi tabacologique et les 3 usagers ayant bénéficié des

patchs avaient diminué leur consommation à six mois, sans différence significative constatée. 
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DISCUSSION

I. Résultats majeurs de l’étude

1.1. Résultats en lien avec l’objectif principal

1.1.1. Résultats principaux

Les hommes participants étaient plus âgés et précaires que les femmes, p=2,3.10-3  pour l’âge et

p=3,97.10-5 pour la précarité selon le score EPICES. 

21 questionnaires (70%) ont pu être exploités à six mois. 

Sur  les  six  mois  la  consommation  tabagique  diminuait  alors  que  celles  des  joints  était  en

augmentation.

La diminution de la consommation de tabac entre J1 et M6 était significative, p=4,45.10-5. Elle était

plus importante chez les hommes que chez les femmes, p=6,8.10-3.

Les usagers ayant terminé le suivi à six mois étaient plus précaires que les perdus de vue, 

p=1,8.10-2.

1.1.2. Autres résultats

- Il n’existait pas de différence significative en terme de CO expiré entre les usagers ayant été suivi

sur les six mois et les perdus de vue.

La diminution du CO expiré n’était pas significative entre J1 et M6.

L’évolution du taux de CO moyen expiré par usager était similaire à celle de la consommation

tabagique moyenne.

-  En fin de suivi, la consommation moyenne de tabac était en augmentation alors que celle des

fioles diminuait.
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1.2. Résultats en lien avec l’objectif secondaire

-  73,3 %  des  usagers  (n=22)  ont  exprimé  un  avis  positif  concernant  l’usage  de  la  cigarette

électronique. 13,3 % (n=4) ont émis un avis plutôt défavorable avec un nombre similaire pour ceux

sans avis.

-  4 usagers  (13,33%) ont  eu  un  suivi  tabacologique  effectif  au  cours  des  six  mois ;  5  usagers

(16,67%) ont eu recours aux patchs et un usager (3,33%) a bénéficié des deux appuis.

II. Points forts et limites de l’étude

2.1. Points forts de l’étude

Il  s’agit  d’une  des  rares  études  en  France  s’intéressant  à  l’éventuel  impact  de  la  cigarette

électronique sur la consommation tabagique d’usagers précaires. De nombreuses études traitent du

sevrage tabagique au sein des populations défavorisées mais celles prenant en compte l’e-cigarette

restent peu nombreuses à ce jour, alors que tabagisme et précarité sont étroitement liés. 

Le  choix  du  score  EPICES a  permis  d’inclure  aux  mieux les  usagers  concernant  le  critère  de

précarité.  De  nombreuses  études  ont  été  menées  concernant  son  utilisation  comme  indice  de

précarité. En 2015, une étude a été publiée concernant sa fiabilité pour détecter les patients les plus

précaires en centre d’examen de l’Assurance Maladie, avec des résultats comparables aux scores

connus, sans gold standard établi (85). Il a été également démontré que le score EPICES était lié à

certains facteurs de risque de maladie dont les cancers découlant du tabagisme (86,87).

Par ailleurs, le possible biais de mesure découlant des déclarations des usagers a pu être minimisé

du fait d’un recueil régulier réalisé en trois temps sur les 6 mois limitant le recours à la mémoire des

usagers. De plus, les questionnaires ont été remplis par le même éducateur du centre au cours des 6

mois, à l’occasion des ateliers dédiés à l’e-cigarette, permettant d’établir une relation de confiance

et une dimension pédagogique facilitant la participation des usagers.

Ces derniers étant familiers du CAARUD et de son personnel de par leur suivi addictologique ou de

leur condition sociale, leurs déclarations ont pu être facilitées, avec une peur du jugement moins

importante. 
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A l’image de l’étude ASCEND (88) et d’autres études  (79,89), le recueil a été réalisé sur 6 mois

permettant d’obtenir un compromis entre des résultats trop « hâtifs » et une compliance correcte de

la part des usagers dont le suivi et la régularité reste limitée du fait de leurs conditions de vie. 

Cependant, le taux de réponse à six mois (70%) reste satisfaisant pour cette population. En effet,

malgré la faible puissance de cette étude, il semble que les usagers ayant terminé le suivi étaient

significativement plus précaires que les perdus de vue, ce qui peut traduire que l’expérience a été

particulièrement attrayante et reçue positivement par le public ciblé. 

Des études s’intéressant aux populations vulnérables (maladie mentale, patients sous méthadone)

suggèrent que la cigarette électronique peut être un outil efficace et acceptable dans leur prise en

charge et adhésion, de par les aspects sensoriels du tabagisme que fournit l’e-cigarette (20,88).

En  2013,  Caponnetto  (90) retrouvait  une  diminution  significative  de  consommation  chez  les

personnes atteintes de maladie mentale signifiant que la cigarette électronique pourrait être adaptée

à la réduction des risques et  dommages chez ces populations vulnérables.  Dans le même sens,

l’analyse secondaire de l’essai ASCEND par O’Brien (88) chez les patients atteints de maladie

mentale,  retrouvait  une  diminution  plus  importante  du  tabac  chez  ceux  ayant  eu  recours  au

dispositif  que  ceux  ayant  bénéficié  de  patchs.  Ces  résultats  suggèrent  donc  que  la  cigarette

électronique peut permettre une meilleure observance dans la réduction tabagique au sein de cette

population.

Un essai pilote de 2016 mais de faible puissance (91) retrouvait, à l’identique, une forte adhésion au

dispositif des personnes sous méthadone, avec poursuite du « vapotage » après la fin de l’étude chez

plusieurs d’entre elles. 

Au cours de cette présente étude, une fidélisation à la structure et un rythme de fréquentation plus 

élevé des usagers les plus précaires a pu également être créer via la gratuité du matériel, permettant 

une meilleure adhésion au suivi. Par ailleurs, via cette fidélisation, les usagers ont pu s’identifier 

comme appartenant à une communauté de « vapoteurs », créant des liens avec les autres participants

et l’équipe pédagogique, limitant ainsi leur isolement.

Cependant  comme signalé  par  Kalousova dans  « The Lancet »  en  2015  (92),  le  coût  initial  de

l’investissement dans la cigarette électronique et son matériel peuvent représenter un frein pour les

populations précaires. Cette étude a permis de s’affranchir de cette limite via la distribution gratuite

du matériel, permettant le renforcement de la compliance et une motivation accrue chez les usagers.
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2.2. Limites de l’étude

Au  sein  de  la  population  étudiée,  il  semble  que  l’e-cigarette  pourrait  avoir  un  impact  sur  la

consommation tabagique des usagers et pourrait constituer un appui à la réduction tabagique et donc

des méfaits mais ces résultats sont à considérer avec précaution.

En effet, il s’agissait ici d’une étude descriptive correspondant donc à un faible niveau de preuve et

de puissance.

De  plus,  devant  l’attribution  d’un  nombre  limité  à  30  cigarettes  électroniques,  le  nombre  de

participants était par conséquent peu important, ne permettant d’affirmer un lien entre usage de la

cigarette électronique et une éventuelle diminution de consommation tabagique.

Par ailleurs, les participants étant précaires, le suivi a été rendu difficile du fait  même de leurs

caractéristiques.

Plusieurs d’entre eux étaient sans domicile fixe donc dépendants de leurs possibilités de logement et

difficilement joignables expliquant le non-recueil de données à certains temps de l’étude.

Deux usagers, ayant augmenté leur consommation en fin d’étude, signalaient des périodes d’arrêt de

l’e-cigarette au cours du recueil de données pouvant induire un biais.

Les chiffres étant basé sur les déclarations des usagers, il existe un biais de mesure possible si leur

consommation a été sous ou sur-estimée, notamment, en raison d’un éventuel biais de désirabilité

sociale.

Le nombre de perdus de vue dans cette étude était de  9, soit 30 % des usagers à la fin des 6 mois,

induisant un biais de non-réponse. Ce biais s’explique notamment par les causes citées ci-dessus.

Par ailleurs, la distribution initiale des cigarettes électroniques s’est faite sur la base du volontariat,

pour les 30 premiers usagers s’étant manifestés pour participer au projet, pouvant ainsi induire un

biais de volontariat du fait d’une motivation éventuellement plus importante chez les participants.

Enfin, il a été constaté à six mois, une tendance secondaire à l’augmentation de la consommation 

tabagique associé à un usage double de la cigarette électronique et du tabac.

Par ailleurs, dans cette étude, le dosage des fioles d’e-liquide en nicotine était systématiquement de

12 mg/ml et n’était probablement pas suffisamment adapté aux usagers ayant une dépendance très

forte (63,3 % des usagers). Cette reprise de consommation peut également suggérer que le matériel

proposé n’était  suffisamment pas assez puissant pour ce public  fortement dépendant.  Un retour

d’expérience  similaire  du  CSAPA ( Centres  de  soins,  d'accompagnement  et  de  prévention  en

addictologie ) de Villeneuve la Garenne (93) montrait des similitudes avec cette présente étude.
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Fournir un accès facilité au matériel adapté en structure et auprès de partenaires (pour adaptation

des  résistances  et  amélioration  de  la  puissance,  appui  pédagogique),  favoriser  l’échange  entre

« vapoteurs » et apprendre à fabriquer son e-liquide pour qu’il soit suffisamment dosé paraissent

indispensables  pour  améliorer  la  compliance  des  usagers.  L’accès  et  le  recours  aux  patchs  est

également nécessaire. 

III.   Tendances secondaires de l’étude  

3.1. Une majorité de diminution de la consommation

Suite à cette étude, nous avons vu qu’un usager (3,3 %) uniquement avait arrêté sa consommation

de  tabac  au  terme  des  six  mois.  La  majeure  partie  des  usagers  (60 %)  l’avait  principalement

diminuée.

Or, seul l’arrêt du tabac est connu pour diminuer les risques cardiovasculaires et respiratoires liés au

tabagisme. En 2002, une étude au sein de la population danoise a étudié le lien entre fréquence

d’hospitalisation pour décompensation de BPCO et arrêt ou réduction du tabagisme. Il en ressort

que la fréquence d’hospitalisation n’était pas significativement inférieure chez les individus ayant

réduit le tabac comparée à celle de gros fumeurs actuels  (94). Une seconde étude ayant suivi une

cohorte de fumeurs sur 16 ans au Danemark, ne retrouvait pas de diminution significative de la

mortalité  liée  aux  maladies  du  tabac  chez  ceux  l’ayant  réduit  (maladies  cardio-vasculaires,

respiratoires, cancers) (95).

Cette  dernière étude  signale  également  le  mécanisme de « tabagisme compensatoire » chez les

« réducteurs », les conduisant à fumer la cigarette de façon plus intense avec un maintien des taux

ou faible diminution de certaines substances nocives dont la cotinine mais également le monoxyde

de carbone.

A contrario, une étude de 2002 a retrouvé une réduction significative de quelques marqueurs liés

aux risques du tabac comme la cotinine, le cholestérol (ratio cholestérol/HDL), l’hémoglobine, le

pouls et  l’amélioration de l’état  général  en lien avec une réduction de consommation de tabac

pendant  2  ans  et  d’au  moins  50 %  sous  SN.  Cependant,  il  n’a  pas  été  retrouvé  d’incidence

significative sur la capacité respiratoire  (96). Une autre étude de 2003 suggère que le maintien

d’une réduction du tabac sur le long terme peut mener à plus de tentatives d’arrêt  (97). D’autres

études  seraient  donc  nécessaires  concernant  les  potentiels  apports  de  la  réduction  tabagique  et

43



l’éventuel rôle de la cigarette électronique sur cette réduction de méfaits, la majorité des études

s’étant intéressées à la réduction sous SN ou sans substitut. 

3.2. Une tendance secondaire à l’augmentation de la consommation

Comme signalé précédemment, il a été constaté une tendance secondaire à l’augmentation de la

consommation tabagique à six mois, associé à un usage double de la cigarette électronique et du

tabac.

Outre le sous dosage des fioles en nicotine évoqué, ces résultats pourraient suggérer que la cigarette

électronique aurait de possibles limites en terme d’efficacité au long terme avec un risque de rebond

éventuel de la consommation voire de son augmentation chez les usagers précaires. 

Il est difficile de trouver des données de la littérature concernant une éventuelle augmentation de la

consommation tabagique découlant de l’usage de la cigarette électronique, notamment au sein de

cette  population.  En  2018,  Pulvers  et  al.  ont  constaté  une  diminution  de  consommation  des

cigarettes  classiques  sous  e-cigarette  suivie  d’une  ré-augmentation  progressive  sans  appui

comportemental associé (98). 

En 2015, une thèse, visant à évaluer l’efficacité et la sûreté de la cigarette électronique au travers

d’une méta-analyse, retrouvait un taux de sevrage effectif significatif à 3 mois mais disparaissant à

6 mois, évoquant un potentiel risque de rechute à long terme (99).

En 2015, des résultats de l’essai ASCEND (88), portant sur l’utilisation de la cigarette électronique

chez des fumeurs atteints de pathologies psychiatriques, suggéraient que le dispositif pouvait être un

appui  au  sevrage  aussi  efficace  que  les  thérapies  de  remplacement  de  la  nicotine  avec  une

consommation moindre à 6 mois chez ceux l’ayant utilisé, comparé à ceux ayant bénéficié des

patchs  seuls.  Cependant,  le  risque  de  rechute  sous  e-cigarette  serait  plus  important  chez  les

personnes atteintes de maladie mentale que ceux non atteints. Dans le même sens, l’étude PATH

publiée en 2019 et basée sur le suivi d’anciens fumeurs ayant eu recours à l’e-cigarette entre 2013 et

2015, retrouvait un risque de rechute significatif vers le tabac en comparaison avec ceux ne l’ayant

pas utilisée (100,101). 

En dépit de ces résultats et devant l’aide potentielle que représente la cigarette électronique à la

diminution et l’abandon du tabac, la plupart des études suggèrent des recherches plus approfondies

sur le long terme, en vue d’obtenir un recul suffisant concernant sa sûreté et son réel apport dans la

lutte contre le tabagisme.
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3.3. Dépendance secondaire à la cigarette électronique et co-usage

Outre la possibilité de rechute, certaines études se sont intéressées au pouvoir addictif de la cigarette

électronique.  Contrairement  aux  thérapies  substitutives,  la  cigarette  électronique  reproduit  la

gestuelle  ainsi  que les  mécanismes  d’absorption de la  nicotine,  faisant  poser  la  question d’une

éventuelle  dépendance secondaire  à ce dispositif.   En 2018, au travers  d’une étude qualitative,

Goldberg et Cataldo suggéraient une tolérance à la nicotine et une augmentation de la dépendance

via l’utilisation de la cigarette électronique.  Les utilisateurs rapportaient  vapoter  plus qu ‘ils  ne

fumaient  auparavant,  ce  qui  a  pu être  constaté  au travers  des  remarques  libres  des  usagers  du

CAARUD. En effet, les taux de nicotine plasmatiques atteints avec la cigarette électronique restent

inférieurs à ceux de la cigarette conventionnelle, poussant les utilisateurs à vapoter de façon plus

importante pour obtenir des niveaux de nicotine stables (102). Une enquête transversale menée en

2018 en Pologne auprès d’étudiants retrouvait des taux de dépendance à la nicotine plus élevés chez

les utilisateurs de cigarette électronique ou de l’usage double e-cigarette et cigarette conventionnelle

(103). 

3.4. Pertinence du CO expiré chez les usagers précaires

Aux  différents  temps  du  suivi,  plusieurs  usagers  montraient  individuellement  des  taux  de  CO

augmentés alors que leur consommation diminuait.

Cette discordance peut s’expliquer par la consommation de tabac avant la mesure chez certains

d’entre eux. Selon un article de 2010, la demi-vie du CO est de deux à six heures et sa mesure est

dépendante du temps depuis la dernière cigarette fumée mais également du nombre de cigarettes

fumées  avant  mesure.  Il  existe  par  ailleurs  de  nombreux  faux  positifs  possibles  (asthme  ou

dilatation de bronches, alcool, diabète) et des variations individuelles notamment selon l’âge, le

sexe,  la  ventilation  pulmonaire  ou  encore  l’activité  physique  pouvant  expliquer  les  difficultés

d’interprétation (104).

Plusieurs  études  se  sont  intéressées  à  la  mesure  du  CO  chez  des  utilisateurs  de  cigarettes

électroniques,  celui-ci  participant  aux  risques  cardio-vasculaires.  En  2014,  Adriaens  et  al.

retrouvaient une diminution significative du CO expiré chez des utilisateurs exclusifs d’e-cigarette

de 2ème génération ou des utilisateurs doubles e-cigarette/cigarette classique  (105). En 2015 et

2018,  plusieurs  autres  études  confirmaient  ces  résultats  avec  une  diminution  du  monoxyde  de

carbone  (106,107) mais également de certains toxiques (acroléine, benzène, acrylonitrile) libérés
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lors de la combustion d’une cigarette (98,108). Ces taux restaient cependant 4 à 6 fois plus élevés

que chez des non fumeurs pour l’acroléine et le CO expiré.(108) 

En 2019, El Hallani et al. se sont intéressés aux cigarettes électriques sous-Ohm dont la résistance

est plus puissante et qui pourraient donner les mêmes niveaux de CO que lors de la combustion

d’une cigarette classique en fonction des matériaux employés ou de leur conception (109).

Selon les données disponibles, il semble donc que le taux de CO aurait tendance à diminuer via

l’usage de l’e-cigarette, même en cas d’utilisation double.

Dans  cette  présente  étude,  le  mécanisme  compensatoire  peut  également  expliquer  les  mesures

contradictoires, comme signalé dans un article de 2010  (110). La majorité des usagers ayant été

utilisateurs doubles, ceux-ci ont pu essayer de potentialiser l’absorption de nicotine lors du recours

aux cigarettes classiques, induisant un taux de CO plus élevé. 

Il  persiste  également  le  biais  de  mesure  pouvant  découler  des  déclarations  des  usagers  (Sous-

estimation des cigarettes consommées ? Non signalement de la consommation d’une cigarette avant

mesure?).  La  mesure  du  CO  expiré  peut  donc  apparaître  comme  un  appui  motivationnel  ou

pédagogique mais reste difficilement interprétable pour analyser l’évolution de la consommation

tabagique, d’autant plus face à un public précaire pouvant afficher une compliance moindre.

3.5. Une participation au suivi insuffisante

Sur les 6 mois de suivi, 11 usagers (36,67%) avaient exprimé le souhait d’un suivi tabacologique et/

ou le recours aux SN (patchs). Ces appuis ont été mis en place au cours du suivi pour 9 (30%)

d’entre eux, représentant moins de la moitié de l’effectif total. 

Or nous avons vu que les sujets précaires ou en situation de polyaddiction sont moins enclins à

entamer  une  démarche  de  sevrage  devant  des  difficultés  d’accès  aux thérapies  substitutives  ou

psychologiques et du fait de l’isolement et de la dimension économique engendrée. 

Par  ailleurs  la  littérature  suggère  bien  l’importance  du  soutien  social  et  de  la  thérapie

comportementale  chez  ces  individus  (19,26,27).  En  Angleterre  dans  les  années  2000,  des

campagnes d’aide au sevrage tabagique visant les communautés défavorisées ont été mises en place

avec  soutien  comportemental  et  médicamenteux  qui  ont  permis  d’obtenir  des  taux  d’abandon

satisfaisants (35%) (111). 

En 2015, Pacifici et al. obtenaient des taux d’abandon du tabac (53 % d’abstinents) supérieurs à

ceux  d’Adriaens  en  2014  (21%),  considérant  que  l’appui  technique,  comportemental  et

46



psychologique sur l’usage de l’e-cigarette pouvaient être à l’origine de ces meilleurs résultats (106).

Dans  le  même  sens,  Rohsenow  et  al.  retrouvaient  un  maintien  de  réduction  du  tabac  et  une

motivation à l’arrêt quatre semaines après avoir arrêté de fournir le matériel aux participants. Des

sessions de formation et réunions hebdomadaires avaient été réalisées dans cette étude. De plus, les

participants avaient été indemnisés au cours des 6 premières semaines, ce qui a pu contribuer à la

diminution  des  cigarettes  traditionnelles  consommées  (107).  Cependant,  les  fumeurs  poly-

consommateurs  ou  souffrant  de  pathologie  psychiatrique  instable  ont  été  exclus  et  la  situation

économique des participants n’était pas précisée. 

L’étude de Gentry et  al.  en 2018, suggérait  que la cigarette électronique pouvait représenter un

moyen de réduire l’isolement pour les individus vulnérables (maladie mentale, abus de substances,

sans-abri, problème de justice) mais qu’un soutien supplémentaire serait nécessaire concernant leur

accès, choix et utilisation du dispositif (20). 

Ainsi,  le suivi  reste primordial  dans le sevrage tabagique que ce soit  via  l’emploi de thérapies

substitutives,  psychologiques  ou  au  recours  à  la  cigarette  électronique.  Il  semble  d’autant  plus

important chez les populations vulnérables.

3.6. Perception de la cigarette électronique     : une majorité de points positifs  

73,3 %  des  usagers  ont  perçu  la  cigarette  électronique  comme  positive  notamment  sur  la

consommation tabagique et l’amélioration de l’état général ou respiratoire.

En 2010,  Etter  a  mené une  enquête  auprès  d’utilisateurs  de  la  cigarette  électronique  avec  une

majorité  de  commentaires  positifs  (112).  Les  effets  bénéfiques  rapportés  par  les  utilisateurs

concernaient  principalement  l’amélioration  sur  le  plan  respiratoire  ou  physique  et  l’aide  à

l’arrêt/réduction  du  tabac.  Le  coût  moindre,  la  diminution  de  l’envie  de  fumer/craving,

l’amélioration du goût et les saveurs des e-liquides étaient également appréciés. 

La bouche et gorge sèches étaient l’effet indésirable le plus rapporté. Les points négatifs communs à

cette présente étude étaient la difficulté d’arrêt de la cigarette électronique ou ceux en lien avec son

fonctionnement ou sa conception. 

Une autre enquête de 2013 soulevait également le problème de dépendance à l’e-cigarette rapportée

également par quatre usagers du CAARUD au cours de leur suivi (113).

De plus une méta analyse de 2018 a permis de retrouver les différentes perceptions d’utilisateurs ou

non  utilisateurs  de  cigarette  électronique.  Tout  d’abord,  beaucoup  des  utilisateurs  signalaient
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l’attractivité du dispositif du fait de sa « sûreté » par rapport à la cigarette classique, y compris pour

les autres en cas de tabagisme passif. Par ailleurs, les points positif retrouvés étaient l’acceptation

sociale, la possibilité d’éviter certaines restrictions imposées à l’emploi de la cigarette classique,

une aide à la réduction du tabagisme mais également un produit « cool et à la mode ». Ce dernier

motif a notamment été rapporté par les jeunes, qu’ils soient fumeurs, vapoteurs et non-utilisateurs

du dispositif, amenant à se questionner quant au risque d’entrée dans le tabagisme chez les jeunes,

motivés par un « phénomène tendance » (114).

IV. Perspectives

D’autres études sont indispensables pour évaluer l’efficacité de la cigarette électronique dans le

sevrage tabagique sur une population précaire. Les études actuellement disponibles ne permettent

pas d’évaluer son impact sur la consommation tabagique et sur la santé des utilisateurs sur le long

terme. Des études de cohorte et des essais randomisés sont nécessaires en vue d’évaluer sa sûreté

notamment en cas d’utilisation double de la cigarette électronique et de la cigarette classique. 

Par  ailleurs,  l’étude  de  l’évolution  de  son usage  paraît  impérative  devant  les  possibles  risques

induits :  entrée  dans  le  tabagisme chez  les  jeunes  non fumeurs,  développement  d’une  possible

dépendance secondaire au dispositif. 

En 2019, 215 cas de pathologies pulmonaires, dont une dizaine de décès chez des utilisateurs de

cigarette électronique, ont poussé la FDA et le CDC a donné l’alerte concernant son utilisation. La

plupart des utilisateurs avaient alors signalé avoir utilisé des liquides contenant du THC (115). 

Dans cette étude, de nombreux usagers participants du CAARUD présentaient des co-addictions

dont celle au cannabis.  L’usage de cigarette électronique sans encadrement chez ces utilisateurs

pourrait donc s’avérer être risqué devant les « déviances » d’utilisation possibles. Peu d’études sont

actuellement disponibles concernant l’utilisation de l’e-cigarette chez les populations vulnérables et

présentant de multiples addictions. Des études sont donc nécessaires pour évaluer sa sûreté chez ces

populations à risque (SDF, poly-consommateurs, troubles mentaux) et un appui pédagogique paraît

indispensable lors de son usage . 

Enfin, s’il était confirmé que la cigarette électronique était un appui fiable et sûr dans le sevrage

tabagique, l’accès au dispositif pour les populations les plus précaires devra être étudié en terme de

santé publique. L’étude de Nayak et al. en 2017 retrouvait une plus faible intention d’arrêt du tabac

ou moins de tentatives d’arrêt chez les utilisateurs doubles ayant eu une scolarité plus courte (116).
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De plus, d’autres résultats mériteraient d’être exploités dans la continuité de cette étude. Beaucoup

des usagers ayant participé présentaient une co-addiction au cannabis. L’un d’entre eux a également

évoqué un éventuel impact sur sa consommation d’alcool en remarque libre pendant le suivi. Il

serait  intéressant  de  pouvoir  étudier  l’impact  de  la  cigarette  électronique  sur  les  autres

consommations des usagers et d’évaluer leur fidélisation éventuelle à la structure, résultant de ce

projet.

Un suivi personnalisé et rapproché des usagers les plus précaires, l’adaptation du type de cigarette

électronique  et  du  dosage  d’e-liquides  selon  la  dépendance  ainsi  que  le  recours  aux  thérapies

actuellement recommandées paraissent indispensables à l’amélioration de la compliance de cette

population.  
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CONCLUSION

Devant les résultats de cette étude et en s’appuyant sur les données de la littérature disponible, il

semble que la cigarette électronique puisse avoir  un impact sur la consommation tabagique des

usagers précaires. Outre cet impact, les résultats témoignent de son attractivité et de la possible

compliance découlant de son usage chez le public ciblé. 

La majeure partie des usagers ayant réduit leur consommation présentaient un usage double en fin

de suivi. Il apparaît donc que le dispositif pourrait être un outil intéressant dans la réduction des

risques liés au tabac notamment chez les usagers ne visant pas son arrêt. 

Tabagisme,  précarité  et  polyaddiction  sont  étroitement  liés  avec  des  tentatives  d’arrêt  moins

nombreuses chez les populations vulnérables, du fait de l’isolement, des conditions de vie difficiles

et d’une difficulté d’accès aux méthodes de sevrage. La cigarette électronique a été perçue de façon

plutôt positive auprès des participants. La dimension économique peut sembler être un atout chez

cette population mais l’aide qu’elle peut représenter dans la réduction du tabac et l’amélioration de

leur état physique, respiratoire ou général était le point positif le plus notable. 

Cependant le manque de recul concernant les possibles conséquences de son utilisation à long terme

ne permet pas aux professionnels de santé de conseiller son recours à ce jour mais les connaissances

actuelles permettent a minima de conseiller et d’accompagner les utilisateurs actuels. 

D’autres études seront indispensables afin de s’assurer de sa sûreté et d’évoluer vers d’éventuelles

recommandations des instances de santé. Par ailleurs, des études adaptées aux diverses catégories

de population sont nécessaires. Même si la cigarette électronique semble permettre une adhésion

des utilisateurs de part ses mécanismes de délivrance nicotinique proches de la cigarette classique,

les populations vulnérables peuvent présenter des risques majorés liés à son usage : développement

d’une dépendance secondaire,  usage détourné en raison des co-addictions,  maintien d’un usage

double pour une durée indéterminée. L’accompagnement social et psychologique de ces usagers

reste indispensable en l’état actuel des connaissances afin de les guider vers l’arrêt total du tabac, en

association avec les thérapeutiques disponibles, qui restent les moyens les plus sûrs au sevrage à ce

jour. 
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ANNEXES

Annexe 1 : Le questionnaire
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Annexe 2 : Données pour chaque usager

63

Nombre de cigarettes manufacturées/jour Nombre de cigarettes roulées/jour Nombre de joints/jour Nombre total de cigarettes, roulées et joints confondus
sujet N° sexe âge (années) score EPICES Score CDS Dépendance au tabac selon score CDS J1 M1 M3 M6 J1 M1 M3 M6 J1 M1 M3 M6 J1 M1 M3 M6

1 M 32 63,32 24 très forte 35 15 PV PV 0 0 PV PV 0 0 PV PV 35 15 PV PV
2 F 29 55,62 17 forte 0 0 5 5 15 10 0 5 3 3 3 3 18 13 8 13
3 F 24 56,22 18 forte 5 0 0 10 10 10 2 10 0 2 5 2 15 12 7 22
4 M 37 70,42 22 très forte 25 10 10 6 0 0 0 0 0 0 0 0 25 10 10 6
5 F 22 56,81 23 très forte 0 0 0 PV 40 35 10 PV 0 1 4 PV 40 36 14 PV
6 M 50 72,19 23 très forte 20 0 0 0 0 0 0 0 10 5 10 5 30 5 10 5
7 F 23 62,13 14 moyenne 0 PV 0 PV 7 PV 7 PV 15 PV 15 PV 22 PV 22 PV
8 M 54 48,52 17 forte 0 0 0 0 0 3 3 3 10 0 0 0 10 3 3 3
9 M 33 65,68 23 très forte 0 0 0 3 25 5 2 0 0 0 0 0 25 5 2 3
10 M 47 78,7 13 moyenne 0 0 0 0 6 0 0 0 0 1 1 1 6 1 1 1
11 F 25 70,42 18 forte 0 0 0 0 13 3 6 10 0 0 0 0 13 3 6 10
12 M 29 71,6 24 très forte 30 15 2 1 0 0 0 0 2 0 1 1 32 15 3 2
13 M 40 78,7 21 très forte 20 2 0 2 0 0 0 0 0 1 4 3 20 3 4 5
14 M 21 70,42 21 très forte 25 0 2 0 0 0 0 0 10 6 5 20 35 6 7 20
15 M 63 90,53 12 moyenne 2 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 3 2 2 2
16 M 35 61,53 21 très forte 0 0 0 PV 25 35 50 PV 0 0 0 PV 25 35 50 PV
17 M 34 71,6 20 forte 15 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 15 2 2 2
18 M 52 85,8 24 très forte 40 20 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 40 20 5 5
19 F 36 56,8 23 très forte 0 1 1 6 23 0 0 0 2 1 2 1 25 2 3 7
20 M 44 88,17 21 très forte 0 0 0 0 7 0 0 0 0 1 1 5 7 1 1 5
21 F 32 75,15 23 très forte 40 12 8 10 0 0 0 0 0 0 0 0 40 12 8 10
22 M 43 68,05 24 très forte 0 0 0 0 50 0 0 0 0 0 0 0 50 0 0 0
23 M 37 44,37 9 faible 10 PV PV PV 0 PV PV PV 0 PV PV PV 10 PV PV PV
24 M 36 78,7 14 moyenne 0 0 0 0 12 2 2 10 5 10 15 10 17 12 17 20
25 M 41 76,33 23 très forte 0 PV 0 PV 25 PV 20 PV 0 PV 0 PV 25 PV 20 PV
26 M 22 62,13 19 forte 0 PV PV PV 6 PV PV PV 20 PV PV PV 26 PV PV PV
27 M 32 84,62 24 très forte 0 0 0 0 25 3 10 6 0 0 0 0 25 3 10 6
28 M 38 61,54 25 très forte 30 PV 30 PV 30 PV 10 PV 0 PV 0 PV 60 PV 40 PV
29 F 20 68,05 21 très forte 0 0 0 0 5 4 4 4 10 8 8 8 15 12 12 12
30 M 51 62,13 23 très forte 20 5 4 PV 0 0 0 PV 0 0 0 PV 20 5 4 PV



64

Quantité de monoxyde de carbone expiré en ppm nombre de fioles par semaine Suivi tabacologique effectif
sujet N° J1 M1 M3 M6 M1 M3 M6 J1 M1 M3 M6

1 28 27 PV PV 0,7 PV PV non oui PV PV Suivi tabacologique à M1
2 19 14 12 22 1 2,33 3,5 non non non non -
3 17 17 12 20 1 1,75 0 non non non oui Souhait patchs + suivi tabacologique à M6
4 18 17 22 28 1 2,33 3,5 non non non non -
5 21 16 24 PV 1 0 PV non non non PV Souhait patchs
6 28 5 13 7 3,5 3,5 3,5 oui non non non Patchs dès J1
7 10 PV 9 PV PV 0,25 PV non PV non PV -
8 18 5 5 18 0,25 0,5 0,33 non non oui oui Suivi tabacologique à M3
9 11 13 8 19 2,33 2,33 2,33 oui non non non -
10 5 1 2 3 3,5 3,5 3,5 non non non non Intéressé par suivi tabacologique
11 14 14 11 5 2,33 NM 2,33 non non non non -
12 24 18 28 20 3,5 3,5 3,5 non non non non -
13 19 8 12 20 3,5 3,5 2,33 non non non non -
14 17 14 11 26 2,33 1,4 NM non non non non -
15 9 9 11 6 2,33 1 1 oui non non non Patchs dès J1
16 31 40 35 PV 1,75 0 PV non oui oui PV Suivi tabacologique à M3 et M6
17 12 3 4 7 1,75 1,4 1,4 non non non non -
18 16 2 11 3 4 4 4 non non non non -
19 22 4 7 12 3,5 3,5 0 non non non non -
20 14 5 14 12 5 5 5 non non non non Patchs à M1
21 9 14 6 16 1,75 3,5 3,5 oui oui non non Patchs dès J1 
22 14 4 3 3 3,5 3,5 3,5 non non non non -
23 12 PV PV PV PV PV PV non PV PV PV -
24 7 15 17 22 1,75 1,75 0 non non non non -
25 32 PV 15 PV PV 3,5 PV non PV non PV -
26 13 PV PV PV PV PV PV non PV PV PV -
27 15 14 21 20 2,33 1 3,5 non non non non -
28 37 PV 34 PV PV 2,33 PV non PV non PV -
29 27 25 PV 59 0,12 0,25 0 non non non non -
30 15 8 4 PV 2,33 3,5 PV non non non PV Patchs avant le début du suivi

PV= perdus de vue
NM= non mesuré
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ABSTRACT

Title : Electronic cigarette and smoking consumption of thirty precarious users of the CAARUD of 

Bordeaux over six months from 2017 to 2018.

Tobacco, precariousness and polyaddiction are closely linked. Precarious and/or multi-consumer

subjects are likely to develop a greater tobacco dependence, leading to an increased morbidity and

mortality. The electronic cigarette, currently controversial, can represent a possible tool for smoking

cessation  or  tobacco  reduction  but  remains  poorly  evaluated  in  vulnerable  populations.

OBJECTIVE: To assess over six months, from July 2017 to January 2018, the impact of electronic

cigarettes on 30 precarious users’ smoking consumption of Bordeaux CAARUD.  MATERIALS

AND METHODS: A quantitative descriptive study of the tobacco consumption over 6 months,

from July 2017 to January 2018, of 30 voluntary adult smokers from CAARUD, after distribution

of electronic cigarettes and related equipment by the structure.  The 30 voluntary users selected

answered to the precariousness criteria of the EPICES score and dependence on the CDS-5 scale.

RESULTS: Out of 30 questionnaires, 21 could be exploited, giving a 6-month response rate of

70%. At the data collection end, 60% of users had reduced their tobacco consumption, 3.3% had

quit  smoking and 6.7% had increased their  consumption.  The e-cigarette was mostly perceived

positively as an aid in tobacco reduction. CONCLUSION: It seems that the electronic cigarette can

have an impact on the tobacco consumption of precarious users but other  powerful studies are

necessary in order to ensure its effectiveness within this population and its long-term safety. 

Keywords: electronic cigarette, vulnerable populations, smoking, harm reduction
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RESUME

Titre : Cigarette électronique et consommation tabagique de trente usagers précaires du CAARUD 

de Bordeaux sur six mois de 2017 à 2018.

Tabac,  précarité  et  polyaddiction  sont  étroitement  liés.  Les  sujets  précaires  et/ou

polyconsommateurs sont susceptibles de développer une plus forte dépendance au tabac engendrant

une morbi-mortalité majorée. La cigarette électronique, actuellement controversée, peut représenter

un éventuel outil de sevrage ou de réduction tabagique mais reste peu évaluée chez les populations

vulnérables.  OBJECTIF: Evaluer  sur  six  mois,  de  juillet  2017 à  janvier  2018,  l’impact  de  la

cigarette  électronique sur  la  consommation tabagique de 30 usagers  précaires  du CAARUD de

Bordeaux. MATERIEL ET METHODES: Une étude quantitative descriptive de la consommation

tabagique  sur  6  mois,  de  juillet  2017  à  janvier  2018,  de  30  fumeurs  majeurs  volontaires  du

CAARUD, après distribution de cigarettes électroniques et du matériel associé par la structure. Les

30 usagers volontaires sélectionnés répondaient aux critères de précarité du score EPICES et de

dépendance à l’échelle CDS-5. RESULTATS: Sur 30 questionnaires, 21 ont pu être exploités soit

un taux de réponse à 6 mois de 70 %. En fin de recueil, 60 % des usagers avaient diminué leur

consommation  de  tabac,  3,3 %  avaient  arrêter  de  fumer  et  6,7 %  avaient  augmenté  leur

consommation.  L’e-cigarette  était  majoritairement  perçue  de  façon  positive  comme  aide  à  la

réduction  tabagique.  CONCLUSION: Il  semble  que  la  cigarette  électronique  puisse  avoir  un

impact sur la  consommation tabagique des usagers précaires mais d’autres études de puissance

supérieure sont nécessaires afin de s’assurer de son efficacité au sein de cette population et de sa

sûreté au long terme.

Mots clés: cigarette électronique, populations précaires, tabagisme, réduction des risques
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