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INTRODUCTION : 
 

 Le tabagisme est la première cause de mortalité évitable dans le monde [1]. En FRANCE, 

30% des adultes fument quotidiennement du tabac et chaque année, 73.000 décès lui sont 

imputables, principalement d'étiologie cancéreuse, cardiovasculaire et pulmonaire [1,2,3]. Par 

conséquent, tout ce qui peut contribuer à le faire régresser constitue un réel enjeu de santé publique. 

 En 2015, en FRANCE, les traitements recommandés en première intention au cours du 

sevrage tabagique sont l'accompagnement psychologique par un professionnel de santé et les 

traitements nicotiniques de substitution, du fait de leur efficacité démontrée et de leur faible risque. 

D'autres thérapeutiques médicamenteuses (bupropion, vareniclide) ou non médicamenteuses 

(entretien motivationnel, hypnose, acupuncture,...) existent mais leur niveau de preuve moyen ou 

leurs risques associés font qu'elles ne sont proposées qu'en deuxième intention [4]. 

 Depuis quelques années, la cigarette électronique est apparue sur le marché français et s'est 

imposée auprès des utilisateurs comme un nouveau moyen de substitution. On estime qu'un fumeur 

sur deux l'a déjà essayée [5]. 

Les cigarettes électroniques avec nicotine paraissent avoir une efficacité voisine de celle des autres 

substituts nicotiniques classiquement utilisés dans le sevrage tabagique [6,7]. Bien que des 

substances toxiques ou cancérogènes, notamment dérivées du propylène glycol et le glycérol, aient 

été retrouvées dans certains aérosols, le mésusage du produit semble être le principal facteur 

incriminé pour expliquer leur présence dans la cigarette électronique (achat sur internet des 

composants et méconnaissance de leur provenance, des adjuvants utilisés...). De plus, la 

concentration de ces substances est moindre que dans la cigarette classique [7,8]. La cigarette 

électronique pourrait donc trouver sa place dans l'arsenal thérapeutique au cours du sevrage 

tabagique. Les autorités sanitaires françaises ont d’ailleurs commencé à s'adapter et considèrent 

aujourd'hui qu'il vaut mieux vapoter que fumer [3]. 

 Cependant, la cigarette électronique n'est pas reconnue comme un médicament ni comme un 

moyen classique de sevrage. Elle est donc vendue librement dans des magasins ; son acquisition 

n'est soumise à aucune réglementation particulière et les vendeurs n'ont pas d'obligation de conseil 

malgré la présence possible de nicotine, substance addictogène. De plus, il existe un effet de mode 

entourant la e-cigarette, qui pourrait amener des non fumeurs à tenter l’expérience du vapotage et 

possiblement entraîner un tabagisme secondaire du fait, là aussi, de la présence possible de nicotine 

dans les e-liquides. 

 Cette nouvelle alternative suscite l'engouement des fumeurs cherchant un moyen efficace de 
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sevrage mais les détourne du parcours de soins conventionnel, au cours duquel ils pouvaient être 

amenés à rencontrer un professionnel de santé. Le médecin généraliste étant au cœur du système de 

soins en France, son rôle dans le conseil de ce nouvel objet pourrait donc revêtir une grande 

importance en matière de santé publique. 

 En raison de l'existence d'un lien entre la dépendance nicotinique et le risque de dépendance à 

l'alcool et à d'autres drogues, la rencontre avec un médecin est un temps de dépistage et 

d'évaluation : de la dépendance au tabac, des besoins substitutifs à venir, des comorbidités et des co-

consommations [9,10]. 

Ce temps doit aussi être consacré à délivrer un conseil minimal de réduction ou d’arrêt adapté au 

type de dépendance et aux considérations individuelles du patient vis-à-vis de son addiction. En 

effet, une addiction est une relation de dépendance à l’égard d’un ou plusieurs produits ou d’une 

pratique plus ou moins aliénante pour l’individu, et plus ou moins acceptée, voire parfois totalement 

rejetée par l’environnement social du patient [11]. Cela signifie donc que le dépistage d’une 

addiction doit être personnalisé et adapté aux différents éléments d’individualité : entourage du 

patient, croyances, niveau social et culturel,… 

Pour être guidé dans cette démarche, la connaissance des stades de Prochaska et DiClemente est 

déterminante. Ainsi, pour les patients en stade pré-contemplatif (ne pense pas à l’arrêt), il s’agira de 

transmettre quelques informations dans une stratégie de réduction des risques. Pour un patient au 

stade contemplatif (pense à l’arrêt), il conviendra de réaliser un entretien motivationnel visant à 

développer la motivation de la personne, en s’appuyant notamment sur les divergences entre le 

comportement et les valeurs du patient (enfants, travail, famille, études, santé mentale…), évaluer 

les risques et les avantages de la consommation, reconnaître l’ambivalence et évoquer les raisons de 

changer. Enfin, tout patient préparé et prêt à débuter un sevrage devra être valorisé lors de toute 

décision de changement, être guidé pour trouver sa bonne stratégie : établir des plans, fixer des buts 

et déterminer les ressources nécessaires pour appuyer les interventions définies.  

Ces subtilités de prise en charge, nécessitant une bonne connaissance du patient dans sa globalité et 

dans son individualité, révèlent bien l’importance qu’un tel échange ne soit pas guidé exclusivement 

par des valeurs marchandes et démontre que la question d’un conseil médical de la cigarette 

électronique a toute sa place dans le débat [12,13]. 

Ces informations délivrées au fumeur sont essentielles puisqu’elles ont un impact sur la réduction du 

tabagisme mais aussi indirectement sur d'autres addictions éventuellement associées, comme si la 

répétition de ces messages contribuait à renforcer l’idée d’un style de vie libéré de toute drogue 

[4,14,15,16]. 
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 Cette mise à disposition de la cigarette électronique dans des points de vente va donc à 

l'encontre du plan national de réduction du tabagisme lancé en 2014 par la Ministre de la santé Mme 

Marisol TOURAINE, qui souhaite impliquer davantage les médecins traitants dans la lutte contre le 

tabagisme. 

Leur rôle dans la prévention du tabagisme est tout particulièrement ciblé puisque la réduction du 

tabagisme devrait faire partie des « objectifs de santé publique » définissant la partie forfaitaire de la 

rémunération des médecins traitants [3]. 

 Ce constat sous-entend que la démocratisation de la cigarette électronique pourrait avoir un 

impact négatif sur le repérage et l'accompagnement des fumeurs voulant se sevrer et donc, par voie 

de conséquence, influer négativement sur un objectif de santé publique considéré comme majeur. Le 

conseil médical de la cigarette électronique pourrait alors s'avérer nécessaire afin de tendre vers cet 

objectif de santé publique.  

 De plus, la qualité de la prise en charge est conditionnée par l’empathie du soignant, du temps 

qu’il va pouvoir accorder à ce type de consultation souvent chronophage mais aussi de la formation 

du soignant à la gestion de ce type de pathologies. Or, les médecins généralistes, voués à être en 

première ligne pour le dépistage et l’aide de premier recours, ne disposent souvent pas d’une 

formation suffisante pour être en mesure de conseiller la cigarette électronique, sans oublier la 

méconnaissance totale des attentes des patients à ce sujet. Il paraît donc évident que la mise en place 

d’une rémunération sur objectif ne permettra pas à elle seule une meilleure prise en charge des 

patients dépendants. 

 Afin de répondre à ces interrogations, nous avons donc réalisé une étude observationnelle 

auprès de vapoteurs grâce à un questionnaire mis en ligne sur internet, relayé par le réseau social 

Facebook et les deux principaux forums d'utilisateurs de cigarettes électroniques en FRANCE.  

Nous nous sommes tout d'abord intéressés à la prévalence d’éventuelles co-addictions chez ces 

« vapoteurs » afin d’évaluer l’impact que pourrait avoir une absence de médicalisation du conseil de 

la cigarette électronique et donc une absence de dépistage et de prise en charge médicale de ces co-

addictions. 

Nous avons ensuite mis ces chiffres en perspective en nous intéressant aux conseils attendus par les 

consommateurs sur l'usage de la cigarette électronique avant l'achat de cette dernière, ainsi que ceux 

reçus, du médecin généraliste et du vendeur de cigarette électronique. Ainsi avons-nous essayé de 

connaître la proportion d'utilisateurs s'étant effectivement détournée du parcours de soin 

conventionnel, les raisons de ce choix ainsi que la qualité de l’information finalement reçue selon 

qu’elle vient d’un professionnel de santé ou non. 
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Pour finir, nous évaluons la place du médecin généraliste dans ce conseil médical de la cigarette 

électronique ainsi que dans la prise en charge des autres addictions. 

 Le but de cette étude est donc de savoir si la consommation de la e-cigarette est associée à un 

profil co–addictif particulier et de mieux cerner la place de son conseil au cours d’une consultation 

médicale. 

Cela permettrait de guider le médecin généraliste dans la prise en charge du tabagisme et de ses 

risques associés. 
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MALADES ET METHODES : 

 

 La population étudiée était constituée d'individus ayant déjà utilisé la cigarette électronique. 

Le recrutement s'est fait par internet sous la forme d'un questionnaire en ligne. 

Les critères d'inclusion dans l’étude au moment de la réponse étaient : être âgé d'au moins 18 ans, 

continuer à utiliser la cigarette électronique et avoir répondu totalement au questionnaire. 

 

Le questionnaire a recueilli des données quantitatives et a permis une étude observationnelle 

descriptive transversale sur une période allant du 10/04/2015 au 04/09/2015 [ANNEXE 1]. 

 

Les éléments étudiés étaient les suivants : 

Ø  Renseignements généraux : sexe, âge, situation professionnelle, niveau d'étude, statut de 

vapoteur actuel (fréquence d'utilisation). 

Ø Evaluation du trouble lié à l’usage de la cigarette électronique (questionnaire de dépendance 

du DSM-V) [17] [ANNEXE 2]. 

Ø Statut tabagique avant essai de la cigarette électronique. 

Ø Evaluation des co-consommations/co-addictions à l'aide de questionnaires validés [4,18,19] : 

• tabac (fagerström simplifiée) [ANNEXE 3] 

• alcool (CAGE-DETA) [ANNEXE 4] 

• cannabis (CAST) [ANNEXE 5] 

• somnifères et anxiolytiques (échelle ECAB) [ANNEXE 6] 

• jeux d'argent (LIE-BET) [ANNEXE 7] 

Ø Evaluation du conseil attendu par les « vapoteurs » : type de conseiller, attentes et conseils 

effectivement reçus. 

 

Pour l’analyse statistique, les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne avec 

leur écart-type et les variables qualitatives sous forme de fréquence. Les comparaisons de moyennes 

ont été réalisées par analyse de variance et, quand cela était nécessaire, par test post-hoc en utilisant 

la correction de Bonferroni; les fréquences ont été comparées par le test du chi² ou par le test de 

Fisher lorsque les conditions d'analyse le nécessitaient. Les calculs ont été réalisés avec le logiciel 

SPSS V23.0 (IBM SPSS Inc). 
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Le questionnaire était informatique et a été réalisé à l'aide du logiciel Google forms et les réponses 

automatiquement recueillies par le logiciel Google sheet. Il est composé de 65 questions au total 

mais chaque personne pouvait être orientée d'une manière différente selon une arborescence 

décisionnelle déterminée à l'avance. En effet, pour l'évaluation de chaque addiction, il était 

préalablement demandé au participant s'il avait déjà été en contact au moins une fois avec la 

substance ou la situation. Si tel n'était pas le cas, il n'avait pas à répondre aux questions dédiées à 

l'évaluation de cette dépendance en particulier. Il en a été de même pour la partie sur le conseil. Le 

questionnaire avait été testé, avant sa mise en ligne, par cinq utilisateurs de cigarette électronique 

d'âges différents, après deux reformulations, afin de vérifier la bonne compréhension des questions 

et des réponses proposées. Il a par ailleurs été relu par le directeur de thèse. 

 

Le questionnaire a été relayé par les deux principaux forums d’utilisateurs de cigarette 

électronique regroupant à eux deux plus de 70.000 membres (www.forum-

ecigarette.com,www.ecigarette-public.com) ainsi que par les réseaux sociaux. Il était anonyme et 

ouvert à tous. Il était recommandé par écrit à chaque participant de ne réaliser qu'une seule fois le 

questionnaire. Cet élément est conditionné par la bonne foi des participants car, du fait des questions 

concernant les co-consommations, la mise en place d'une authentification obligatoire ou d'une 

communication d'un autre élément de reconnaissance (adresse mail…) aurait été préjudiciable au 

nombre d'inclus dans l'étude. 

  

Au total, 248 réponses complètes ont été enregistrées puisque le questionnaire était paramétré pour 

que les participants ne puissent pas le finaliser sans avoir répondu à chacune des questions. Toutes 

répondaient aux critères d'inclusion et d'exclusion sus-cités.  
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RESULTATS : 

 

1/Profil sociodémographique de la population 

 

 1-Population étudiée : 

 

Sur les 248 réponses : 

-222 personnes (209+13) consommaient encore la cigarette électronique au moment du 

questionnaire, occasionnellement ou quotidiennement. 

-25 personnes ne l’utilisaient plus au moment du questionnaire et 1 personne ne l’avait jamais 

essayée.  

Les analyses porteront sur les 222 usagers actuels. 

 

Population étudiée 

	 Fréquence	 Pourcentage	
Pourcentage	
valide	

Pourcentage	
cumulé	

Valide	 Non	 1	 0,4	 0,4	 0,4	

Oui,	auparavant	 25	 10,1	 10,1	 10,5	

Oui,	occasionnellement	 13	 5,2	 5,2	 15,7	

Oui,	ts	les	jours	 209	 84,3	 84,3	 100,0	

Total	 248	 100,0	 100,0	 	

 

 

 
2-Répartition selon le sexe : 

 

La répartition des utilisateurs en fonction du sexe est inégale. 

Les hommes représentent 73% des utilisateurs (n=162) contre 27% pour les femmes (n=60). 
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3-Répartition selon l’âge : 

	

La moyenne d’âge des utilisateurs de cigarette électronique est de 43 ans. Il existe une différence 

statistiquement significative (p<0,001) de l’âge des consommateurs en fonction du sexe. 

Les femmes sont plus âgées (46,2 ans) que les hommes (41,9 ans). 

Le participant le plus jeune avait 19 ans, le plus âgé 102 ans. 

	
Répartition selon l’âge 
Sexe	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

F	 46,1500	 60	 10,45381	 46,0000	
M	 41,8882	 161	 10,95102	 42,0000	
Total	 43,0452	 221	 10,96058	 43,0000	
	

 

 

 

 

 

hommes;	162;	73%

femmes;	60;	27%

Répartition	hommes/femmes



	 30	

4-Situation professionnelle : 

 

Les utilisateurs de cigarettes électroniques sont principalement des actifs (78,8% ; n=175). 

5,4% (n=12) sont en formation ou étudiants ; 

15,8% (n=35) sont sans activité : 

9,5% (n=21) sont sans activité actuellement, non retraités, non invalides ; 

4,5% (n=10) sont retraités ; 

1,8% (n=4) sont en invalidité. 
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5-Niveau d’étude : 

 

157 personnes (70,7%) ont un niveau supérieur au baccalauréat, 34 personnes (15,3%) ont un niveau 

baccalauréat et 31 personnes (14%) ont un niveau inférieur au baccalauréat. 
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2/ Evaluation du profil tabagique avant cigarette électronique: 

 

1-Statut tabagique avant la cigarette électronique : 

 

Sur les 222 sujets utilisant actuellement la cigarette électronique, 221 avaient déjà fumé auparavant. 

94,5, % (n=210) étaient des fumeurs quotidiens, 5% (n=11) étaient des ex-fumeurs. 

Seulement 0,5% (n=1) n’avait jamais fumé auparavant. Il s’agit d’une femme de 41 ans, active 

professionnellement et de niveau d’étude inférieur au baccalauréat. 

Les résultats concernant le profil tabagique porteront sur les 221 sujets ayant déjà fumés. 

 

 

 

2-Motivations au passage à la cigarette électronique : 
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3-Mode de consommation tabagique avant cigarette électronique : 

 

Ce résultat porte uniquement sur les 221 personnes ayant déjà fumé avant d’utiliser la cigarette 

électronique.  

Une majorité de sujets fumait auparavant des cigarettes manufacturées (71,6% ; n=159).   

26,1% (n=58) fumaient des cigarettes roulées, 1,4% (n=3) fumaient des cigarillos et 0,5% (n=1) 

fumaient la pipe. 

	

	
 

 

4-Age de début du tabagisme : 

 

L’âge moyen de début de consommation tabagique est de 16 ans : 15,8 ans pour les femmes et 16,1 

ans pour les hommes. 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative d’âge de début en fonction du sexe.  

	
Age de début du tabagisme 
Sexe	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

F	 15,8305	 59	 2,42936	 16,0000	
M	 16,1235	 162	 3,00262	 16,0000	
Total	 16,0452	 221	 2,85844	 16,0000	
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5-Nombre d’arrêt : 

 

Sur les 221 personnes ayant déjà fumé avant d’essayer la cigarette électronique, 25,3% (n=56) 

n’avaient jamais essayé d’arrêter de fumer, 30,8% (n=68) avaient fait 1 ou 2 tentatives d’arrêt, 24% 

(n=53) avaient fait 3 ou 4 tentatives d’arrêt et 19,9% (n=44) avaient fait plus de 4 tentatives d’arrêt. 
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6-Mode d’essai d’arrêt tabagique : 

 

 
 
Les sujets ont principalement essayé d’arrêter le tabac sans aide (37% ; n=81), sans aide et avec des 

médicaments (15% ; n=33), sans aide et avec des médicaments ou d’autres méthodes alternatives 

(11% ; n=25), avec des médicaments seulement (17% ; n=37). 

La prise en charge psychologique dans le sevrage tabagique reste marginale puisque seulement 8% 

l’ont essayée, toutes combinaisons confondues (seule ou avec d’autres moyens). 

L’arrêt sans aide est le moyen le plus utilisé dans le sevrage puisque 70% (n=190) des sujets l’ont 

essayé toutes combinaisons confondues. 

7% (n=15) des sujets ont essayé une méthode alternative uniquement. 
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7-Motivation à arrêter de fumer (moyenne du score) : 

 

La motivation à arrêter de fumer avant d’utiliser la cigarette électronique est en moyenne de 4,1/10. 

Cette motivation n’est pas statistiquement différente en fonction du sexe, avec une motivation à 

4,3/10 pour les femmes et 4/10 pour les hommes. 

	
Score de motivation à l’arrêt du tabac 
Sexe	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

F	 4,3220	 59	 2,90920	 5,0000	
M	 4,0123	 162	 3,11675	 3,0000	
Total	 4,0950	 221	 3,05927	 4,0000	

	
 

8-Degré de dépendance tabagique avant cigarette électronique : 

	

58% (n=128) des sujets avaient une dépendance forte, 34% (n=75) avaient une dépendance 

modérée, 8% (n=18) n’avaient pas de dépendance. 

Il n’y pas de différence statistiquement significative entre les hommes et les femmes concernant la 

sévérité de la dépendance avant l’utilisation de la cigarette électronique. 
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Le score de fagerström simplifié moyen est de 3,93/6 pour les femmes et de 3,86/6 pour les 

hommes. 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les hommes et les femmes. 

	

Score de dépendance tabagique 
Sexe	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

F	 3,9322	 59	 1,74063	 4,0000	
M	 3,8272	 162	 1,55072	 4,0000	
Total	 3,8552	 221	 1,60024	 4,0000	
	
 
Tableau croisé entre le score de dépendance tabac (fagerström simplifié) et le sexe 

	

Sexe	

Total	F	 M	

ScoreFagerström	 Pas	de	dépendance	 Effectif	 5	 13	 18	

%	dans	Sexe	 8,5%	 8,0%	 8,1%	

Dépendance	modérée	 Effectif	 20	 55	 75	

%	dans	Sexe	 33,9%	 34,0%	 33,9%	

Dépendance	sévère	 Effectif	 34	 94	 128	

%	dans	Sexe	 57,6%	 58,0%	 57,9%	
Total	 Effectif	 59	 162	 221	

%	dans	Sexe	 100,0%	 100,0%	 100,0%	
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3/ Evaluation des dépendances associées à la cigarette électronique : 

 

1-Evaluation dépendance alcool : 

 

Sur les 222 personnes étudiées, 216 personnes avaient déjà consommé au moins une fois de l’alcool 

dans leur vie, 6 déclaraient ne jamais en avoir consommé.  

Nous avons donc soumis ces 216 personnes au questionnaire CAGE-DETA. Une réponse positive à 

2 questions sur 4 ou plus est un bon critère prédictif d’un problème de consommation d’alcool. 

 

Parmi ceux ayant déjà consommé de l’alcool :  

73,6% (n=159) des sujets avaient un score de 0 ou 1 et n’avaient donc pas de problème vis-à-vis de 

leur consommation d’alcool. 

26,4% (n=57) des sujets avaient un score de 2,3 ou 4 et présentaient donc un problème vis-à-vis de 

leur consommation d’alcool. 

 

Au total, parmi tous les utilisateurs de cigarette électronique : 

74,3% (n=159+6=165) des 222 sujets n’ont pas de problème avec leur consommation d’alcool. 

25,7% (n=67) ont un problème avec leur consommation d’alcool. 

 

Parmi les utilisateurs ayant un problème de consommation d’alcool, 15,8% (n=9) sont des femmes 

et 84,2% (n=48) des hommes. 

Les hommes ont donc statistiquement plus de problème avec leur consommation d’alcool que les 

femmes (p=0,02). 
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Tableau croisé entre le score de dépendance alcool (CADE-DETA) et le sexe 

	

Sexe	

F	 M	

ScoreDeta	 0,00	 Effectif	 45	 91	 136	

%	dans	Sexe	 76,3%	 58,0%	 63,0%	

1,00	 Effectif	 5	 18	 23	

%	dans	Sexe	 8,5%	 11,5%	 10,6%	

2,00	 Effectif	 2	 22	 24	

%	dans	Sexe	 3,4%	 14,0%	 11,1%	

3,00	 Effectif	 6	 17	 23	

%	dans	Sexe	 10,2%	 10,8%	 10,6%	

4,00	 Effectif	 1	 9	 10	

%	dans	Sexe	 1,7%	 5,7%	 4,6%	
Total	 Effectif	 59	 157	 216	

%	dans	Sexe	 100,0%	 100,0%	 100,0%	
	
	
Tableau croisé entre l’existence d’un problème alcool et le sexe 

	

Sexe	

Total	F	 M	

Pb_OH2	 Pas	de	pb	alcool	 Effectif	 51	 114	 165	

%	dans	Pb_OH2	 30,9%	 69,1%	 100,0%	

Pb	avec	l'Alcool	 Effectif	 9	 48	 57	

%	dans	Pb_OH2	 15,8%	 84,2%	 100,0%	
Total	 Effectif	 60	 162	 222	

%	dans	Pb_OH2	 27,0%	 73,0%	 100,0%	
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2-Evaluation dépendance cannabis : 

 

Sur les 222 personnes étudiées, 157 personnes avaient déjà consommé au moins une fois du 

cannabis dans leur vie, 65 déclaraient ne jamais en avoir consommé.  

Nous avons donc soumis ces 157 personnes au questionnaire CAST. Deux réponses positives au test 

doivent amener à s’interroger sérieusement sur les conséquences de la consommation. 3 réponses 

positives ou plus devraient amener à demander de l’aide.  

Pour l’analyse des résultats, un problème avec la consommation de cannabis est défini à partir de 2 

réponses positives. 

 

 

Parmi ceux ayant déjà consommé du cannabis :  

50,9% (n=55+25=80) des sujets avaient un score de 0 ou 1 et n’avaient donc pas de problème vis à 

vis de leur consommation de cannabis. 

 

16,6% (n=26) des sujets avaient un score de 2 et doivent donc s’interroger sérieusement sur les 

conséquences de leur consommation. 

32,5% (n=29+12+8+2=51) des sujets avaient un score supérieur ou égal à 3 et devraient donc 

demander de l’aide. 

49,1% (n=26+51=77) des sujets ont donc un problème avec leur consommation de cannabis. 

 

 

Au total, parmi tous les utilisateurs de cigarette électronique : 

65,3% (n=65+80=145) des 222 sujets n’ont pas de problème avec leur consommation de cannabis. 

34,7% (n=77) des 222 sujets ont un problème de consommation de cannabis (dont 23% ayant un 

score ≥3). 

 

Parmi les utilisateurs ayant un problème de consommation de cannabis, 11,7% (n=9) sont des 

femmes et 88,3% (n=68) des hommes. 

Les hommes ont donc statistiquement plus de problème avec leur consommation de cannabis que les 

femmes (p=0,02). 
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Tableau croisé entre le score de dépendance cannabis (CAST) et le sexe	

	

Sexe	

Total	F	 M	

ScoreCannabis	 0,00	 Effectif	 15	 40	 55	

%	dans	Sexe	 41,7%	 33,1%	 35,0%	

1,00	 Effectif	 12	 13	 25	

%	dans	Sexe	 33,3%	 10,7%	 15,9%	

2,00	 Effectif	 4	 22	 26	

%	dans	Sexe	 11,1%	 18,2%	 16,6%	

3,00	 Effectif	 4	 25	 29	

%	dans	Sexe	 11,1%	 20,7%	 18,5%	

4,00	 Effectif	 0	 12	 12	

%	dans	Sexe	 0,0%	 9,9%	 7,6%	

5,00	 Effectif	 1	 7	 8	

%	dans	Sexe	 2,8%	 5,8%	 5,1%	

6,00	 Effectif	 0	 2	 2	

%	dans	Sexe	 0,0%	 1,7%	 1,3%	
Total	 Effectif	 36	 121	 157	

%	dans	Sexe	 100,0%	 100,0%	 100,0%	
	
 
Tableau croisé entre l’existence d’un problème avec la consommation de cannabis et 
le sexe	

	

Sexe	

Total	F	 M	

Pb_Cannabis2	 Pas	de	pb	Cannabis	 Effectif	 51	 94	 145	

%	dans	Pb_Cannabis2	 35,2%	 64,8%	 100,0%	

Pb	avec	le	Cannabis	 Effectif	 9	 68	 77	

%	dans	Pb_Cannabis2	 11,7%	 88,3%	 100,0%	
Total	 Effectif	 60	 162	 222	

%	dans	Pb_Cannabis2	 27,0%	 73,0%	 100,0%	
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3-Evaluation dépendance benzodiazépines : 

	

Sur les 222 personnes étudiées, 154 personnes avaient déjà consommé au moins une fois des 

benzodiazépines dans leur vie, 68 déclaraient ne jamais en avoir consommé.  

Nous avons donc soumis ces 154 personnes à l’échelle ECAB. Un score supérieur ou égal à 6 est un 

indicateur de dépendance aux benzodiazépines. 

 

Parmi ceux ayant déjà consommé des benzodiazépines :  

98,7% (n=152) des sujets avaient un score inférieur à 6 et n’avait donc pas de dépendance aux 

benzodiazépines. 

1,3% (n=2) des sujets avaient un score supérieur ou égal à 6 et avaient donc une dépendance aux 

benzodiazépines. 

 

Au total, parmi tous les utilisateurs de cigarette électronique : 

99,1% (n=152+68) des 222 sujets n’ont pas de dépendance aux benzodiazépines. 

0,9% (n=2) des 222 sujets ont donc une dépendance aux benzodiazépines. 

 

Parmi les utilisateurs ayant un problème de consommation de benzodiazépines, 100% (n =2) sont 

des hommes. 

Parmi les utilisateurs n’ayant pas de problème de consommation de benzodiazépines, 23% (n=35) 

sont des femmes et 77% (n=117) des hommes. 

La différence de dépendance aux benzodiazépines en fonction du sexe n’est pas significative. 

	

Tableau croisé entre l’existence d’une dépendance aux benzodiazépines et le sexe	

	

Sexe	

F	 M	

Pb_BZD	 Pas	de	pb	BZD	 Effectif	 35	 117	 152	

%	dans	Pb_BZD	 23,0%	 77,0%	 100,0%	

Pb	avec	les	BZD	 Effectif	 0	 2	 2	

%	dans	Pb_BZD	 0,0%	 100,0%	 100,0%	
Total	 Effectif	 35	 119	 154	

%	dans	Pb_BZD	 22,7%	 77,3%	 100,0%	
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4-Evaluation dépendance jeux d’argent :	

	

Sur les 222 personnes étudiées, 85 déclaraient ne jamais avoir joué à des jeux d’argent. 137 

personnes avaient déjà joué à des jeux d’argent au moins une fois dans leur vie. 

Nous avons donc soumis ces 137 personnes au questionnaire LIE/BET. Un item positif sur deux, au 

moins, classe la personne en situation de joueur pathologique à risque. 

 

Parmi ceux ayant déjà testé les jeux d’argent :  

95,6% (n=131) des sujets avaient un score inférieur à 1 et n’avaient donc pas de problème de jeu 

pathologique. 

4,4% (n=6) des sujets avaient un score supérieur ou égal à 1 et avaient donc un problème de jeu 

pathologique. 

 

Au total, parmi tous les utilisateurs de cigarette électronique : 

97,3% (n=131+85=216) des 222 sujets n’ont pas de problème de jeu pathologique. 

2,7% (n=6) des 222 sujets ont donc un problème de jeu pathologique. 

 

Parmi les utilisateurs ayant un problème de jeu pathologique, 16,7% (n=1) sont des femmes et 

83,3% (n=5) des hommes. 

Parmi les utilisateurs n’ayant pas de problème de jeu pathologique, 26,7% (n=35) sont des femmes 

et 73,3% (n=96) des hommes. 

La différence de dépendance aux jeux d’argent en fonction du sexe n’est pas significative. 

	
Tableau croisé entre l’existence d’un problème de jeux pathologiques et le sexe	

	

Sexe	

Total	F	 M	

Pb_Jeu	 Pas	de	pb	de	jeu	 Effectif	 35	 96	 131	

%	dans	Pb_Jeu	 26,7%	 73,3%	 100,0%	

Pb	avec	le	jeu	 Effectif	 1	 5	 6	

%	dans	Pb_Jeu	 16,7%	 83,3%	 100,0%	
Total	 Effectif	 36	 101	 137	

%	dans	Pb_Jeu	 26,3%	 73,7%	 100,0%	
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5-Evaluation dépendance tabagique : 

 

15% des sujets (n=37) continuaient de fumer du tabac sous cigarette électronique. 

Au test de fageström simplifié, 46% (n=17) ne présentaient pas de dépendance, 41% (n=15) 

présentaient une dépendance modérée et 13% (n= 5) présentaient une dépendance forte. 

 

 
 
 
 
6-Essais autres substances psychoactives:	

 

Parmi les utilisateurs de cigarette électronique, 27,9% (n=62) ont déjà essayé au moins une autre 

drogue parmi : cocaïne, opiacés (héroïne ou substitut médicamenteux), amphétamines, 

hallucinogènes (LSD,..). 
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7-Zoom sur les co-addictions les plus fréquentes : 

 

a/Risque d’addictions croisées: alcool-cannabis 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, les co-addictions les plus fréquentes sont l’alcool et le 

cannabis.  

Les sujets avec un « problème alcool » ont statistiquement plus de « problème cannabis » (49,1% ; 

n=28 (p=0,008). 

Les sujets ayant un « problème cannabis » ont un risque équivalent d’avoir un « problème alcool » 

(49,1% ; n=28) que les sujets n’ayant pas de « problème cannabis » (50,9% ; n=29). 

 
Tableau croisé entre l’existence d’un problème alcool et d’un problème de 
consommation de cannabis 

	

Pb_Cannabis2	

Total	
Pas	 de	 pb	
Cannabis	

Pb	 avec	 le	
Cannabis	

Pb_OH2	 Pas	de	pb	alcool	 Effectif	 116	 49	 165	

%	dans	Pb_OH2	 70,3%	 29,7%	 100,0%	

Pb	avec	l'Alcool	 Effectif	 29	 28	 57	

%	dans	Pb_OH2	 50,9%	 49,1%	 100,0%	
Total	 Effectif	 145	 77	 222	

%	dans	Pb_OH2	 65,3%	 34,7%	 100,0%	
	
 
 

b/Profil démographique des sujets avec problèmes alcool et cannabis  

 

  -Age : 

 

• Les sujets ayant un problème de cannabis sont significativement plus jeunes (p<0.001). 

La moyenne d’âge de 45,5 ans pour les sujets n’ayant pas de problème cannabis et de 38,4 ans pour 

les sujets ayant un problème cannabis. 
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Age moyen des vapoteurs ayant un problème avec leur 
consommation de cannabis 
Pb_Cannabis2	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

Pas	de	pb	Cannabis	 45,5139	 144	 11,21374	 46,0000	
Pb	avec	le	Cannabis	 38,4286	 77	 8,83240	 38,0000	
Total	 43,0452	 221	 10,96058	 43,0000	
	
 

• Il n’existe pas de différence d’âge entre ceux ayant un problème d’alcool et les autres. 

La moyenne d’âge est de 45,1 ans pour les sujets n’ayant pas de problème d’alcool et de 42,8 ans 

pour ceux ayant un problème d’alcool. 

	

Age moyen des vapoteurs ayant un problème avec leur 
consommation d’alcool	
Pb_OH2	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

Pas	de	pb	alcool	 43,1159	 164	 10,68248	 43,0000	
Pb	avec	l'Alcool	 42,8421	 57	 11,82127	 43,0000	
Total	 43,0452	 221	 10,96058	 43,0000	
	
 

• L’âge des sujets n’ayant « ni problème alcool – ni problème cannabis » (44,7 ans) n’est pas 

 statistiquement différent des sujets ayant un problème alcool seul (48ans). 

L’âge des sujets n’ayant « ni problème alcool – ni problème cannabis » (44,7ans) est 

significativement supérieur à l’âge des sujets ayant un « problème cannabis seul » (38,9ans) ou un 

« problème conjoint alcool et cannabis » (37,5ans) (p<0,05). 

L’âge des sujets ayant un « problème alcool seul » (48ans) est significativement supérieur à l’âge 

des sujets ayant un « problème cannabis seul » (38,9ans) ou un « problème conjoint alcool et 

cannabis » (37,5ans)  (p<0,05). 

	
Age moyen des vapoteurs en fonction de leurs consommations 
problématiques alcool et cannabis 
Cl_OH_Cannabis	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

Ni	pb	OH	ni	pb	Cannabis	 44,7193	 114	 10,97504	 45,5000	
Pb	OH	seul	 48,0000	 28	 11,91638	 51,5000	
Pb	Cannabis	seul	 38,9400	 50	 8,50308	 38,5000	
Pb	OH	et	Cannabis	 37,4815	 27	 9,50453	 37,0000	
Total	 42,9269	 219	 10,92485	 43,0000	
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-Sexe : 

 

La distribution des problèmes alcool et cannabis est significativement différente (p<0.001) selon le 

sexe : 

-72,9% (n=43) des femmes n’ont aucune co-addiction contre 44,7% (n=72) chez les hommes.  

-La fréquence de « problème alcool seul » est similaire dans les 2 sexes. 

-La fréquence de « problème cannabis seul » est plus importante chez les hommes (26,7% ; n=43) 

que chez les femmes (11,9% ; n=7). 

-Les « problèmes cannabis seul » et « alcool-cannabis  conjoints » existent peu chez les femmes. 

 

Tableau croisé entre les différentes combinaisons de consommations 
problématiques alcool/cannabis et le sexe 

	

Sexe	

Total	F	 M	

Cl_OH_Cannabis	 Ni	pb	OH	ni	pb	Cannabis	 Effectif	 43	 72	 115	

%	dans	Sexe	 72,9%	 44,7%	 52,3%	

Pb	OH	seul	 Effectif	 7	 21	 28	

%	dans	Sexe	 11,9%	 13,0%	 12,7%	

Pb	Cannabis	seul	 Effectif	 7	 43	 50	

%	dans	Sexe	 11,9%	 26,7%	 22,7%	

Pb	OH	et	Cannabis	 Effectif	 2	 25	 27	

%	dans	Sexe	 3,4%	 15,5%	 12,3%	
Total	 Effectif	 59	 161	 220	

%	dans	Sexe	 100,0%	 100,0%	 100,0%	
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4/ Evaluation du trouble lié à l’usage de la cigarette électronique : 

 

 1-Evaluation de la sévérité du trouble de l’usage : 

 

Les 222 personnes consommant la cigarette électronique ont été soumises au questionnaire 

d’évaluation de « dépendance » établi par le DSM-V. Le terme dédié à l’addiction est maintenant 

« trouble lié à l’usage… ». En fonction du nombre de réponses positives aux 11 questions posées, 

nous avons classé le degré de « dépendance » à la cigarette électronique.  

Il n’existe pas de trouble de l’usage si le score est inférieur à 2, faible trouble si le score est dans 

l’intervalle [2-3], modéré dans l’intervalle [4-5] et sévère si ≥6. 

 

41% (n=91) des utilisateurs n’ont pas de trouble de l’usage, 38,3% (n=85) ont un trouble léger, 14% 

(n=31) ont un trouble modéré et 6,8% (n=15) ont un trouble sévère de l’usage. 

Donc 59% des utilisateurs ont un trouble de l’usage, même léger, à la cigarette électronique. 

 

La moyenne des scores est de 2,58 pour les femmes et de 2,12 pour les hommes. Il n’existe pas de 

différence statistiquement significative de cette moyenne entre les hommes et les femmes. 

	
Moyenne des scores (critères DSM-V) à la 
cigarette électronique 
Sexe	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

F	 2,5833	 60	 1,91596	 2,0000	
M	 2,1235	 162	 1,82381	 2,0000	
Total	 2,2477	 222	 1,85611	 2,0000	
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Tableau croisé entre le niveau de trouble de l’usage (critères DSM-V) à la cigarette 
électronique et le sexe (exprimé en % de chaque niveau de « dépendance ») 

	

Sexe	

Total	F	 M	

Trouble de 
l’usage (score)	

Absent	 Effectif	 20	 71	 91	

%	dans	DépendanceEcig	 22,0%	 78,0%	 100,0%	

Score	faible	 Effectif	 21	 64	 85	

%	dans	DépendanceEcig	 24,7%	 75,3%	 100,0%	

Score	modéré	 Effectif	 13	 18	 31	

%	dans	DépendanceEcig	 41,9%	 58,1%	 100,0%	

Score	sévère	 Effectif	 6	 9	 15	

%	dans	DépendanceEcig	 40,0%	 60,0%	 100,0%	
Total	 Effectif	 60	 162	 222	

%	dans	DépendanceEcig	 27,0%	 73,0%	 100,0%	
	
	
Tableau croisé entre le niveau de trouble de l’usage (critères DSM-V) à la cigarette 
électronique et le sexe (exprimé en % pour chaque sexe)	

	

Sexe	

Total	F	 M	

Trouble de 
l’usage (score)	

Absent	 Effectif	 20	 71	 91	

%	dans	Sexe	 33,3%	 43,8%	 41,0%	

Score	faible	 Effectif	 21	 64	 85	

%	dans	Sexe	 35,0%	 39,5%	 38,3%	

Score	modéré	 Effectif	 13	 18	 31	

%	dans	Sexe	 21,7%	 11,1%	 14,0%	

Score	sévère	 Effectif	 6	 9	 15	

%	dans	Sexe	 10,0%	 5,6%	 6,8%	
Total	 Effectif	 60	 162	 222	

%	dans	Sexe	 100,0%	 100,0%	 100,0%	
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2-Profil du trouble de l’usage : 

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative d’âge en fonction du score DSM-V à la 

cigarette électronique si on regarde classe par classe. 

Par contre, la différence est significative (p=0,05) si l’on groupe les scores en 2 entités : « nulle ou 

faible » et « modérée ou sévère ». Dans ce cas les sujets avec un score modéré à sévère sont 

statistiquement plus âgés (45,8ans contre 42,3 ans). 

	

Age moyen des vapoteurs en fonction du score DSM-V à la cigarette électronique 
Trouble de l’usage (score)	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

Absent	 41,8571	 91	 11,06503	 42,0000	
Score	faible	 42,8235	 85	 10,36728	 43,0000	
Score	modéré	 44,5806	 31	 11,23024	 46,0000	
Score	sévère	 48,7143	 14	 12,22500	 51,0000	
Total	 43,0452	 221	 10,96058	 43,0000	
	
	

Age moyen des vapoteurs (regroupés en 2 groupes « nulle ou faible » et « modérée ou 
sévère »)	
Trouble de l’usage (score)	 Moyenne	 N	 Ecart	type	 Médiane	

Nulle	ou	faible	
	

42,3239	 176	 10,71409	 43,0000	

Modéré	ou	sévère	
45,8667	 45	 11,57112	 49,0000	

Total	 43,0452	 221	 10,96058	 43,0000	

 
 
 

3-Evaluation du lien entre score DSM-V à la cigarette électronique et les co-

consommations : 

 

  a/Alcool : 

 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le score DSM-V à la cigarette électronique et 

une éventuelle addiction à l’alcool. 
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Tableau croisé entre l’existence d’un problème alcool et le score DSM-V à la cigarette 
électronique 

 

Trouble de l’usage (score) 

Total Absent faible modéré sévère 

Pb_OH2 Pas de pb 
alcool 

Effectif 71 63 23 8 165 

% dans 
Pb_OH2 

43,0% 38,2% 13,9% 4,8% 100,0% 

Pb avec l'Alcool Effectif 20 22 8 7 57 

% dans 
Pb_OH2 

35,1% 38,6% 14,0% 12,3% 100,0% 

Total Effectif 91 85 31 15 222 

% dans 
Pb_OH2 

41,0% 38,3% 14,0% 6,8% 100,0% 

	
b/Cannabis : 

 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le score DSM-V à la cigarette électronique et 

une éventuelle addiction au cannabis. 

 
Tableau croisé entre le score DSM-V à la cigarette électronique et l’existence d’une 
consommation problématique de cannabis 

	

Pb_Cannabis2	

Total	
Pas	 de	 pb	
Cannabis	

Pb	 avec	 le	
Cannabis	

Trouble	 de	
l’usage	
(score)	

Absent	 Effectif	 60	 31	 91	

%	dans	Pb_Cannabis2	 41,4%	 40,3%	 41,0%	

Faible	 Effectif	 50	 35	 85	

%	dans	Pb_Cannabis2	 34,5%	 45,5%	 38,3%	

Modéré	 Effectif	 22	 9	 31	

%	dans	Pb_Cannabis2	 15,2%	 11,7%	 14,0%	

Sévère	 Effectif	 13	 2	 15	

%	dans	Pb_Cannabis2	 9,0%	 2,6%	 6,8%	
Total	 Effectif	 145	 77	 222	

%	dans	Pb_Cannabis2	 100,0%	 100,0%	 100,0%	
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c/Addiction croisée alcool-cannabis : 

 

Alcool et cannabis étant les deux co-addictions les plus fréquentes, nous cherchons s’il existe un lien 

entre la sévérité de l’usage de la e-cigarette et l’association entre les problèmes alcool et cannabis. 

4 groupes ont été établis comme indiqué dans le tableau suivant : 

 
Incidence des combinaisons d’addictions les plus fréquentes chez les vapoteurs 

	 Fréquence	 Pourcentage	 Pourcentage	valide	

Valide	 Ni	pb	OH	ni	pb	Cannabis	 115	 51,8	 52,3	

Pb	OH	seul	 28	 12,6	 12,7	

Pb	Cannabis	seul	 50	 22,5	 22,7	

Pb	OH	et	Cannabis	 27	 12,2	 12,3	

Total	 220	 99,1	 100,0	
Manquant	 Système	 2	 ,9	 	
Total	 222	 100,0	 	
	
 

 

Il n’existe pas de lien entre le score de sévérité de l’usage de la e-cigarette et l’association de 

problématiques alccol-cannabis (p=0,08) si l’on classe la sévérité selon les stades « pas de trouble-

faible-modérée-sévère ». 
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Tableau croisé entre le score DSM-V à la cigarette électronique et les différentes combinaisons 

de consommations problématiques alcool/cannabis 

	

Cl_OH_Cannabis	

Total	

Ni	 pb	 OH	
ni	 pb	
Cannabis	

Pb	 OH	
seul	

Pb	
Cannabis	
seul	

Pb	 OH	 et	
Cannabis	

Trouble	
de	 l’usage	
(score)	

Absent	 Effectif	 52	 8	 20	 11	 91	

%	 dans	
DépendanceEcig	

57,1%	 8,8%	 22,0%	 12,1%	 100,0%	

Faible	 Effectif	 39	 10	 23	 12	 84	

%	 dans	
DépendanceEcig	

46,4%	 11,9%	 27,4%	 14,3%	 100,0%	

Modéré	 Effectif	 17	 4	 5	 4	 30	

%	 dans	
DépendanceEcig	

56,7%	 13,3%	 16,7%	 13,3%	 100,0%	

Sévère	 Effectif	 7	 6	 2	 0	 15	

%	 dans	
DépendanceEcig	

46,7%	 40,0%	 13,3%	 0,0%	 100,0%	

Total	 Effectif	 115	 28	 50	 27	 220	

%	 dans	
DépendanceEcig	

52,3%	 12,7%	 22,7%	 12,3%	 100,0%	

 
 
 
Cependant, si l’on regroupe la sévérité de l’usage à la e-cigarette en deux groupes : 

 -« nul ou faible » 

 -«modéré ou sévère », 

Les sujets ayant des scores nuls ou faibles à la e-cigarette ont plus souvent un problème de cannabis 

que ceux qui ont un score modéré ou sévère, mais la différence n’est pas statistiquement 

significative (p=0,12). 

Les sujets ayant un score modéré ou sévère à la e-cigarette ont plus fréquemment un problème 

d’alcool uniquement que ceux qui ont un score faible, mais la différence n’est pas statistiquement 

significative (p=0,12). 
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Tableau croisé entre le score DSM-V à la cigarette électronique (regroupé en 2 groupes « nulle 

ou faible » et « modérée ou sévère ») et les différentes combinaisons de consommations 

problématiques alcool/cannabis 

	

Cl_OH_Cannabis	

Total	

Ni	pb	OH	ni	
pb	
Cannabis	

Pb	 OH	
seul	

Pb	
Cannabis	
seul	

Pb	 OH	 et	
Cannabis	

Score	 Nul	ou	faible	 Effectif	 91	 18	 43	 23	 175	

%	 dans	
Cl_DépEcig	

52,0%	 10,3%	 24,6%	 13,1%	 100,0%	

Modéré	 ou	
sévère	

Effectif	 24	 10	 7	 4	 45	

%	 dans	
Cl_DépEcig	

53,3%	 22,2%	 15,6%	 8,9%	 100,0%	

Total	 Effectif	 115	 28	 50	 27	 220	

%	 dans	
Cl_DépEcig	

52,3%	 12,7%	 22,7%	 12,3%	 100,0%	

	
	
	

d/Benzodiazépines : 

 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le score DSM-V à la cigarette électronique et 

une éventuelle addiction aux benzodiazépines. 

 

Tableau croisé entre l’existence d’une dépendance aux benzodiazépines et le score DSM-V à 
la cigarette électronique 

 

Trouble de l’usage (score) 

Total Absent Faible Modéré Sévère 

Pb_BZD Pas de pb 
BZD 

Effectif 90 84 31 15 220 

% dans 
Pb_BZD 

40,9% 38,2% 14,1% 6,8% 100,0% 

Pb avec les 
BZD 

Effectif 1 1 0 0 2 

% dans 
Pb_BZD 

50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Total Effectif 91 85 31 15 222 

% dans 
Pb_BZD 

41,0% 38,3% 14,0% 6,8% 100,0% 
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e/Problème de jeu : 

 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le score DSM-V à la cigarette électronique et 

une éventuelle addiction aux jeux d’argent. 

	
Tableau croisé entre l’existence d’un problème de jeux pathologique et le score DSM-V à la 
cigarette électronique 

 

Trouble de l’usage (score) 

Total Absent Faible Modéré Sévère 

Pb_Jeu Pas de pb de 
jeu 

Effectif 89 83 30 14 216 

% dans 
Pb_Jeu 

41,2% 38,4% 13,9% 6,5% 100,0% 

Pb avec le jeu Effectif 2 2 1 1 6 

% dans 
Pb_Jeu 

33,3% 33,3% 16,7% 16,7% 100,0% 

Total Effectif 91 85 31 15 222 

% dans 
Pb_Jeu 

41,0% 38,3% 14,0% 6,8% 100,0% 
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f/Tabac : 

	

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le score DSM-V à la cigarette électronique et 

une éventuelle addiction au tabac. 

 

	Tableau croisé entre niveau de dépendance tabagique (Fagerström simplifié) et le score DSM-
V à la cigarette électronique	
	

	

Trouble	de	l’usage	(score)	

Total	Absent	 Faible	 Modéré	 Sévère	

ScoreFagerstrom	 Pas													
de	
dépendance	

Effectif	 3	 10	 5	 0	 18	

%	Score	Ecig	
3,3%	 11,8%	 16,1%	 0,0%	 8,1%	

Dépendance	
modérée	

Effectif	 32	 30	 9	 4	 75	

%		Score	Ecig	 35,6%	 35,3%	 29,0%	 26,7%	 33,9%	

Dépendance	
sévère	

Effectif	 55	 45	 17	 11	 128	

%		Score	Ecig	 61,1%	 52,9%	 54,8%	 73,3%	 57,9%	
Total	 Effectif	 90	 85	 31	 15	 221	

%		Score	Ecig	 100,0%	 100,0%	 100,0%	 100,0%	 100,0%	
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5/Evaluation des attentes des utilisateurs en terme de conseil avant l’achat :	

 

1-A qui les vapoteurs demandent-ils conseil ? 

 

Sur 222 utilisateurs : 

-126 (56,7%) ont demandé conseil à un vendeur de cigarette électronique avant de 

l’acheter ; 

-27 (12,2%) ont demandé conseil à leur médecin traitant avant de l’acheter ; 

-69 (31,1%) n’ont pas demandé conseil ni à un vendeur ni à leur médecin avant de 

l’acheter. 

 
 

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Au	vendeur;	126;	
57%

Au	médecin;	27;	12%

Aucun	des	deux;	69;	
31%

A	qui	les	utilisateurs	de	cigarette	électronique	ont-ils	
demandé	conseil	avant	de	l'acheter?

Au	vendeur Au	médecin Aucun	des	deux
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2-Conseils du vendeur : 

 

a/Conseils attendus : 

	

	
	
	
	

b/Conseils reçus : 

	

	

avantages;	69;	23%

inconvénients;	59;	
19%mode	d'utilisation;	

104;	34%

conseil	médical;	73;	
24%

Types	de	conseils	attendus	du	vendeur

avantages inconvénients mode	d'utilisation conseil	médical

avantages;	69;	23%

inconvénients;	41;	
14%

mode	d'utilisation;	
105;	36%

conseil	médical;	78;	
27%

Types	de	conseils	reçus	du	vendeur

avantages inconvénients mode	d'utilisation conseil	médical
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c/Croisement conseils attendus / conseils reçus : 

 

84,1% des personnes ayant cherché un renseignement sur les avantages de la cigarette électronique 

ont eu l’information qu’elles cherchaient. 

54,2% des personnes ayant cherché un renseignement sur les inconvénients de la cigarette 

électronique ont eu l’information qu’elles cherchaient. 

92,3% des personnes ayant cherché un renseignement sur le mode d’utilisation de la cigarette 

électronique ont eu l’information qu’elles cherchaient. 

61,9% des personnes ayant cherché un conseil médical au sujet de la cigarette électronique ont eu 

l’information qu’elles cherchaient . 

 
Tableau croisé entre les conseils attendus concernant les avantages de la cigarette 
électronique et les conseils finalement reçus concernant les avantages de la cigarette 
électronique de la part du vendeur 

 
RecuAvantageVendeur 

Total Non Oui 

AttenteAvantageVendeur Non Effectif 46 11 57 

% dans AttenteAvantageVendeur 80,7% 19,3% 100,0% 

Oui Effectif 11 58 69 

% dans AttenteAvantageVendeur 15,9% 84,1% 100,0% 

Total Effectif 57 69 126 

% dans AttenteAvantageVendeur 45,2% 54,8% 100,0% 

 
Tableau croisé entre les conseils attendus concernant les inconvénients de la 
cigarette électronique et les conseils finalement reçus concernant les inconvénients 
de la cigarette électronique de la part du vendeur 

 
RecuInconvVendeur 

Total Non Oui 

AttenteInconvVendeur Non Effectif 58 9 67 

% dans AttenteInconvVendeur 86,6% 13,4% 100,0% 

Oui Effectif 27 32 59 

% dans AttenteInconvVendeur 45,8% 54,2% 100,0% 

Total Effectif 85 41 126 

% dans AttenteInconvVendeur 67,5% 32,5% 100,0% 
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Tableau croisé entre les conseils attendus concernant le mode d’utilisation de la cigarette 
électronique et les conseils finalement reçus concernant le mode d’utilisation de la 
cigarette électronique de la part du vendeur 

 
RecuModeUtilVendeur 

Total Non Oui 

AttenteModeUtilVendeur Non Effectif 13 9 22 

% dans AttenteModeUtilVendeur 59,1% 40,9% 100,0% 

Oui Effectif 8 96 104 

% dans AttenteModeUtilVendeur 7,7% 92,3% 100,0% 

Total Effectif 21 105 126 

% dans AttenteModeUtilVendeur 16,7% 83,3% 100,0% 
 

    

 
Tableau croisé entre les conseils attendus concernant le conseil médical de la cigarette 
électronique et les conseils finalement reçus concernant le conseil médical de la cigarette 
électronique de la part du vendeur 

 
RecuConsMedVendeur 

Total Non Oui 

AttenteConsMedVendeur Non Effectif 39 14 53 

% dans AttenteConsMedVendeur 73,6% 26,4% 100,0% 

Oui Effectif 9 64 73 

% dans AttenteConsMedVendeur 12,3% 87,7% 100,0% 

Total Effectif 48 78 126 

% dans AttenteConsMedVendeur 38,1% 61,9% 100,0% 
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  d/Demande de conseil au vendeur. Y a-t-il une différence en fonction du sexe ? 

 
Il n’existe pas de différence significative de demande de conseil à un vendeur entre les hommes et 

les femmes. 

 

Tableau croisé entre la demande de conseil à un vendeur et le sexe 

 
Sexe 

Total F M 

ConseilVendeur Non Effectif 28 67 95 

% dans Sexe 46,7% 41,4% 42,8% 

Oui Effectif 32 95 127 

% dans Sexe 53,3% 58,6% 57,2% 

Total Effectif 60 162 222 

% dans Sexe 100,0% 100,0% 100,0% 
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3-Conseils du médecin:	
 

a/Conseils attendus : 

 

 
	
	

b/Conseils reçus : 

	
 

 

avantages;	19;	37%

inconvénients;	19;	
37%

mode	d'utilisation;	2;	
4%

conseil	médical;	11;	
22%

Types	de	conseils	attendus	du	médecin

avantages inconvénients mode	d'utilisation conseil	médical

avantages;	19;	37%

inconvénients;	19;	
37%

mode	d'utilisation;	2;	
4%

conseil	médical;	11;	
22%

Types	de	conseils	réçus	du	médecin

avantages inconvénients mode	d'utilisation conseil	médical
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c/Croisement conseils attendus / conseils reçus : 

 
100% des sujets ayant des questions concernant les avantages, les inconvénients, le mode 

d’utilisation ou bien ayant besoin d’un conseil médical ont trouvé une réponse à leurs questions. 

 
Tableau croisé entre les conseils attendus concernant les avantages de la cigarette 
électronique et les conseils finalement reçus concernant les avantages de la 
cigarette électronique de la part du médecin traitant 

 
RecuAvantageMed 

Total Non Oui 

AttenteAvantageMed Non Effectif 8 0 8 

% dans AttenteAvantageMed 100,0% 0,0% 100,0% 

Oui Effectif 0 19 19 

% dans AttenteAvantageMed 0,0% 100,0% 100,0% 

Total Effectif 8 19 27 

% dans AttenteAvantageMed 29,6% 70,4% 100,0% 

 
Tableau croisé entre les conseils attendus concernant les inconvénients de la 
cigarette électronique et les conseils finalement reçus concernant les 
inconvénients de la cigarette électronique de la part du médecin traitant 

 
RecuInconvMed 

Total Non Oui 

AttenteInconvMed Non Effectif 8 0 8 

% dans AttenteInconvMed 100,0% 0,0% 100,0% 

Oui Effectif 0 19 19 

% dans AttenteInconvMed 0,0% 100,0% 100,0% 

Total Effectif 8 19 27 

% dans AttenteInconvMed 29,6% 70,4% 100,0% 
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Tableau croisé entre les conseils attendus concernant le mode d’utilisation de la 
cigarette électronique et les conseils finalement reçus concernant le mode 
d’utilisation de la cigarette électronique de la part du médecin traitant 

 
RecuModeUtilMed 

Total Non Oui 

AttenteModeUtilMed Non Effectif 25 0 25 

% dans AttenteModeUtilMed 100,0% 0,0% 100,0% 

Oui Effectif 0 2 2 

% dans AttenteModeUtilMed 0,0% 100,0% 100,0% 

Total Effectif 25 2 27 

% dans AttenteModeUtilMed 92,6% 7,4% 100,0% 

 
 
Tableau croisé entre les conseils attendus concernant le conseil médical de la 
cigarette électronique et les conseils finalement reçus concernant le conseil médical 
de la cigarette électronique de la part du médecin traitant 

 
RecuConsMedMed 

Total Non Oui 

AttenteConsMedMed Non Effectif 16 0 16 

% dans AttenteConsMedMed 100,0% 0,0% 100,0% 

Oui Effectif 0 11 11 

% dans AttenteConsMedMed 0,0% 100,0% 100,0% 

Total Effectif 16 11 27 

% dans AttenteConsMedMed 59,3% 40,7% 100,0% 
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d/ Demande de conseil au médecin. Y a t-il une différence en fonction du sexe ? 

 

Les femmes demandent de manière statistiquement significative plus conseil au médecin que les 

hommes (p=0,03). 

 
Tableau croisé entre la demande de conseil au médecin traitant et le sexe 

 
Sexe 

Total F M 

ConseilMedecin Non Effectif 48 147 195 

% dans Sexe 80,0% 90,7% 87,8% 

Oui Effectif 12 15 27 

% dans Sexe 20,0% 9,3% 12,2% 

Total Effectif 60 162 222 

% dans Sexe 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 
4-Place du médecin traitant dans la prise en charge des addictions : 

 

a/Le médecin traitant a-t-il abordé la question des addictions au moins une fois en 

consultation? 

 

 
 

Le	médecin	a-t-il	abordé	la	question	des	addictions	?

oui non
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b/Le médecin traitant est-il la personne à laquelle les patients parleraient le plus 

facilement de leurs addictions ? 

 

	
	

c/ A qui parleraient ceux (n=76) qui ne veulent pas aborder le sujet des addictions 

avec leur médecin traitant ? 

 

 
 
	

Le	médecin	traitant	est	elle	la	personne	à	laquelle	les	
patients	parleraient	le	plus	facilement	de	leurs	addictions	?

oui non

entourage;	49;	
51%

spécialiste	non	
addictologur;	13;	14%

professionnel	de	
santé;	13;	14%

addictologue;	
13;	14%

autres;	7;	7%

A	qui	parleraient	ceux	qui	ne	veulent	pas	aborder	le	sujet	
addiction	avec	leur	médecin	traitant	?

entourage spécialiste	non	addictologur professionnel	de	santé addictologue autres
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DISCUSSION : 

 

1/Profil socio démographique des vapoteurs : 

 

Dans notre étude, parmi les 248 personnes ayant répondu au questionnaire, 222 ont été finalement 

inclus (1 patient non utilisateur, 25 anciens utilisateurs). 

 

• D’après notre étude : 

o Les vapoteurs sont majoritairement des hommes (73%). 

o La cigarette électronique séduit les tranches d’âge jeune avec une moyenne d’âge, tous sexes 

confondus, de 43 ans. 

o Les femmes consommant la cigarette électronique sont significativement plus âgées (46,2 

ans) que les hommes (41,9 ans). 

o Les utilisateurs de cigarette électronique sont principalement des actifs de niveau d’étude 

supérieur au baccalauréat. 

 

• En se référant au baromètre Inpes 2014 [20] : 

Ø Des similitudes avec notre étude apparaissent concernant : 

o La prédominance de consommation masculine.  

En effet, le tabagisme est surtout masculin avec 38% des hommes fumeurs contre 30% des femmes. 

De plus, la cigarette électronique séduit plus les hommes que les femmes, avec 29% des hommes 

l’ayant essayée contre 23% des femmes. 

o La moyenne d’âge jeune. 

Les personnes de moins de 55 ans vapotent plus que les personnes de tranches d’âge supérieures. 

o La moyenne d’âge plus élevée des femmes consommatrices. 

Cela peut s’expliquer par un effet générationnel. En effet, on note une reprise du tabac chez les 

femmes qui avaient commencé à fumer dans le cadre d’une volonté d’émancipation (45-64ans) alors 

que, parallèlement, le nombre total de fumeuses quotidiennes est en baisse. 

 

Ø La seule différence entre les deux études concerne le profil d’activité des vapoteurs . 

En effet, le baromètre retrouve que les individus ayant un niveau d’étude supérieur au baccalauréat 

sont moins souvent utilisateurs de la cigarette électronique. 

Cette différence peut s’expliquer par un biais de sélection lié au type de recrutement.  
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Le recrutement du baromètre était téléphonique et prenait en compte la variable générationnelle en 

faisant du recueil sur ligne fixe et portable.  Notre recrutement se faisait, lui, exclusivement via 

internet et nécessitait donc aux répondants de disposer et de savoir utiliser un matériel informatique, 

mais aussi de connaître les modalités de participation à un forum d’utilisateurs.  

Toutes ces conditions requièrent peut-être un certain niveau socio-culturel, ou sont peut-être le reflet 

d’un certain profil d’utilisateurs, habitués à échanger sur des forums ou à chercher des solutions par 

l’intermédiaire d’internet. 

  

2/ Histoire du tabagisme et passage à la e-cigarette : 

 

• L’âge moyen de début du tabagisme est de 16 ans, sans différence statistique en fonction du sexe, 

ce qui correspond aux chiffres habituellement cités dans la littérature et comme le rappelle 

l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies dans son rapport de 2014 [2]. 

 

• Les utilisateurs de cigarette électronique sont principalement des dépendants sévères au tabac. En 

effet, 58% des sujets avaient une dépendance forte, 34% avaient une dépendance modérée, 8% 

n’avaient pas de dépendance au tabac avant de débuter la cigarette électronique. 

Une étude parue dans Tobacco Control en 2014 retrouve ce même lien. En effet, les utilisateurs 

de cigarette électronique sont de plus gros consommateurs de tabac et ce lien est d’autant plus 

fort que le nombre de cigarettes fumées par jour est important [21].  

La cigarette électronique constitue aujourd’hui la seule aide au sevrage tabagique prenant en 

compte la double dépendance, physique (nicotine) et psychologique (gestuelle) ainsi que l’impact 

sociétal (effet de mode, convivialité...). Ce nouvel outil pourrait expliquer, par son caractère 

rassurant dans le cadre d’un sevrage, qu’il soit plébiscité chez les forts dépendants.  

 

• Une majorité d’utilisateurs (71,6%) fumait auparavant des cigarettes manufacturées, ce qui 

correspond aux proportions habituellement retrouvées dans la population générale [22,23]. 

 

• La cigarette électronique ne constitue pas encore à ce jour un moyen de sevrage de première 

intention [4]. Pourtant, ¼ des personnes interrogées se sont dirigées vers cette alternative sans 

jamais avoir essayé un autre moyen de sevrage auparavant. Il existe peut-être une 
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méconnaissance de l’efficacité des moyens classiques de sevrage ou un effet de mode, qui laisse 

souvent croire que le nouveau équivaut au mieux. 

Cela souligne l’importance du rôle du médecin généraliste dans le conseil du sevrage tabagique et 

dans la réponse aux questions que les patients peuvent se poser sur leurs consommations. 

 

• La motivation moyenne des patients à arrêter de fumer était de 4,1/10 ; cela n’est pas de bon 

augure pour une stratégie de sevrage, comme le rappelle la revue Addictive Behaviors en 2015, 

qui souligne le lien direct entre le degré de motivation et le succès du sevrage, aussi bien à court 

terme qu’à long terme [24]. 

 

• Parmi les moyens de sevrage recommandés en première intention, seulement 8% des personnes 

interrogées ont tenté une prise en charge psychologique, alors que 43% ont essayé une aide 

médicamenteuse.  

Le médicament est un choix de facilité thérapeutique, contrairement à une approche 

psychologique et motivationnelle, plus longue et nécessitant une introspection ainsi qu’une 

remise en question des fondements de la consommation. L’importance du travail motivationnel a 

pourtant été prouvée dans les addictions, quelque soit l’intervenant, mais avec une efficacité plus 

grande si celui-ci est réalisé par un médecin [25]. 

Dans le cadre d’une volonté de réduction des risques liés au tabac, comme souligné dans le plan 

de lutte contre le tabagisme (septembre 2014) de Mme la Ministre de la santé, Marisol Touraine, 

une formation des médecins généralistes à l’entretien motivationnel paraît indispensable pour 

favoriser la réussite du sevrage. 

 

• La cigarette électronique est choisie dans 94,5% des cas par des fumeurs quotidiens. Malgré tout, 

dans 5,5% des cas, la consommation de cigarette électronique est débutée par des personnes 

n’étant pas ou plus concernées par le tabagisme (5% d’ex fumeurs, 0,5% n’ayant jamais fumé). 

Elle représente donc une double porte d’entrée potentielle vers l’addiction : une addiction 

psychologique et gestuelle par du vapotage, ou de dépendance physique lorsque le liquide est 

nicotiné. 

Le Haut Conseil de la santé publique a d’ailleurs rendu, en 2014, un avis soulignant le risque 

d’entrée des jeunes dans le tabagisme via l’utilisation de la cigarette électronique ainsi que le 

risque de re-normalisation du tabagisme [26,27]. L’Inpes ajoute dans sa revue Evolutions de juin 
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2015, que la proportion d’individus ayant expérimenté l’e-cigarette mais n’ayant jamais été 

fumeurs est plus élevée parmi les 15-24 ans. Parmi ces derniers, 7,5% n’ont jamais fumé mais ont 

expérimenté la cigarette électronique, alors que ce taux ne dépasse jamais 2,5% dans les autres 

catégories d’âge (p<0,01). Toutefois, moins de 1% des 15-24 ans vapote actuellement sans avoir 

jamais fumé [28]. Cet usage est donc pour le moment à surveiller par le biais d’enquêtes 

d’observation du comportement des jeunes. Parmi elles, l’enquête Escapad montre que pour le 

moment, l’usage exclusif de la e-cigarette reste un comportement rare chez les jeunes de 17 ans 

avec seulement 2,5% des jeunes interrogés ayant consommé la e-cigarette quotidiennement au 

cours des 30 derniers jours [29]. 

 

• Les motivations d’utilisation de la cigarette électronique sont majoritairement la volonté de 

sevrage tabagique (42%), la curiosité (19%), le désir de maintien d’une gestuelle (16%), 

l’influence du conseil d’un ami (7%), la réputation d’absence de danger du produit (6%) et 

l’attractivité du prix (5%). De façon plus marginale (5%), les motivations décrites sont : goût 

agréable, effet de mode, possibilité de fumer dans les lieux interdits, plaisir social de partage 

d’une même consommation. 

On retrouve la plupart de ces éléments dans différentes études [2,20]. L’argument principalement 

cité est l’aide au sevrage tabagique pour plus de 50% des vapoteurs. Les études proposent 

généralement des questionnaires à choix multiples pour citer la ou les raisons du passage à la 

cigarette électronique. Dans notre étude, nous avons choisi de limiter la raison de cette 

consommation à un seul choix principal. Du fait de ce biais de mesure, la volonté de sevrage 

tabagique apparaît dans notre étude largement en tête devant les autres arguments. 

 

3/Cigarette électronique et co-addictions: 

 

1- Alcool et  cannabis : 

 

Parmi les vapoteurs : 

• Il existe une prévalence supérieure de dépendance à l’alcool et au cannabis par 

rapport à la population générale.  

• Les hommes ont statistiquement plus de problèmes que les femmes avec leur 

consommation d’alcool et de cannabis.  
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•  Les sujets ayant un problème de cannabis sont significativement plus jeunes.  

• Les sujets ayant un problème d’alcool sont significativement plus âgés.  

• En cas de problématique alcool, la prévalence statistique d’un problème cannabis est 

plus souvent retrouvée. 

 

a/Alcool 

 

o Dans notre étude, 25,7% des personnes interrogées présentent un risque de 

dépendance à l’alcool. L’Inserm et l’OFDT nous rappellent que 10% de la 

population adulte est en difficulté avec l’alcool en raison d‘une consommation 

quotidienne et que 8% des consommateurs d’alcool présentent un risque 

chronique. Notre étude retrouve donc une prévalence beaucoup plus importante 

des problèmes d’alcool chez les utilisateurs de cigarette électronique [30,31]. 

o La consommation d’alcool, surtout masculine, est retrouvée dans la plupart des 

études dans des proportions similaires, comme le souligne l’Institut de Veille 

Sanitaire en juillet 2015 dans le BEH [32]. 

o L’âge avancé des dépendants à l’alcool est une donnée épidémiologique connue. 

L’OFDT rappelle que la consommation quotidienne d’alcool concerne presque 

exclusivement les plus de 50 ans [31]. 

 

b/Cannabis 

 

o Dans notre étude, 34,7% des personnes doivent s’interroger sur leur consommation 

ou demander de l’aide vis-à-vis du cannabis. L’OFDT rappelle qu’entre 2010 et 

2014, l’usage problématique de cette substance, évalué par le même questionnaire 

que dans notre étude, concerne 21% des utilisateurs actuels de cannabis, ce qui 

représente 2,2% des 18-64 ans en population générale. 

L’OFDT parle d’usage problématique à partir de 3 réponses positives au 

questionnaire CAST, alors que dans notre étude, nous considérons l’usage comme 

problématique à partir de 2 réponses positives, pour être en accord avec les 

recommandations de l’HAS. Ainsi, selon cette définition, la prévalence d’usage 
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problématique dans notre étude n’est plus que de 23%, ce qui reste malgré tout 

largement supérieur à la moyenne en population générale [33,34]. 

o La consommation de cannabis, surtout masculine, est retrouvée dans la plupart des 

études, dans des proportions similaires, comme rappelé par l’International Journal 

of Methods in Psychiatric Research en 2015 [33]. 

o Tout comme dans notre étude, l’OFDT note que l’usage du cannabis est 

principalement le fait des jeunes générations [34]. 

 

c/Alcool et cannabis 

 

o L’âge des sujets ayant un « problème alcool seul » (48ans) est significativement 

supérieur à l’âge des sujets ayant un « problème cannabis seul » (38,9ans) ou un 

« problème conjoint alcool et cannabis » (37,5ans)  (p<0,05).  

Ce lien statistique peut paraître contradictoire avec le fait que l’on ne retrouve pas, 

dans notre étude, de différence d’âge en fonction de l’existence ou de l’absence 

d’un problème alcool. Cependant, cela s’explique par le fait, qu’au sein de la 

population ayant un problème alcool, sont intégrées des personnes ayant un 

problème cannabis. Ceci crée donc un lissage de la moyenne par le plus jeune âge 

de ces derniers. 

o Concernant le risque d’association des problématiques alcool et cannabis, la Haute 

Autorité de Santé retrouvait en 2005 une tendance similaire à notre étude en 

population générale, à savoir qu’une consommation d’alcool implique plus 

souvent une consommation de cannabis que l’inverse [35]. 

 

Par l’intermédiaire de ces questionnaires prédictifs de dépendance, le médecin généraliste 

dispose d’éléments de dépistage et d’arguments pour présupposer de l’évolution possible 

vers une dépendance. La prévalence importante de ces co-addictions, retrouvée dans notre 

étude par rapport à la population générale, montre l’importance du dépistage médical dans 

cette population de vapoteurs. 

Par ailleurs, il est probablement plus facile d’aborder le sujet de l’alcool ou du cannabis au 

cours d’une consultation consacrée à la cigarette électronique qu’au cours d’une consultation 

classique. Le prétexte de la cigarette électronique pourrait donc constituer une excellente 

porte d’entrée pour le dépistage des addictions. 
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Enfin, l’existence de liens statistiques entre certaines co-consommations pourrait permettre 

un dépistage individualisé et plus performant. 

 

2- Benzodiazépines et jeux : 

 

Parmi les vapoteurs : 

• Les dépendances aux benzodiazépines et aux jeux d’argent restent comparativement 

marginales par rapport aux dépendances tabac/alcool/cannabis, tout comme en 

population générale.  

• Il n’a pas été mis en évidence de sex-ratio statistiquement significatif parmi les 

dépendants à ces substances. Le faible échantillon pour ces deux consommations est 

probablement la cause du manque de significativité statistique. 

 

a/Benzodiazépines 

 

Il n’existe pas d’augmentation des co-dépendances aux benzodiazépines chez les 

vapoteurs par rapport à la population générale. En effet, notre étude retrouve que 

0,9% des sujets ont une dépendance aux benzodiazépines ; l’Inserm évoque une 

prévalence comparable de la dépendance aux psychotropes en population générale 

entre 1 et 2% [36]. 

 

b/Jeux 

 

Il n’existe pas d’augmentation des co-dépendances aux jeux d’argent chez les 

vapoteurs par rapport à la population générale. En effet, notre étude démontre que 

2,7% des sujets ont un problème de jeu pathologique, prévalence comparable aux 

chiffres de l’OFDT qui évoque une prévalence en population générale de 1,3% [37]. 

Il est à distinguer « jeux traditionnels » et « jeux en ligne », avec pour ces derniers 

une prévalence qui atteint 17% en population générale. La différence n’ayant pas été 

faite dans notre questionnaire, les participants à l’étude ont probablement compris 

que la question portait sur les jeux « traditionnels ». En effet, l’OFDT met l’accent 

sur le fait que ces derniers sont ancrés dans la tradition française depuis la fin du 

XVIII siècle alors que les jeux « en ligne » ne sont légalisés que depuis 2010. Cela 
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expliquerait que le résultat de notre étude se rapproche du taux d’usage 

problématique retrouvé en population générale pour les jeux « traditionnels » [37]. 

 

3- Tabac (en plus de la cigarette électronique) : 

 

Parmi les vapoteurs : 

• 15 % des sujets seulement continuent de fumer du tabac sous cigarette électronique. 

Ce résultat fantastique présenterait la cigarette électronique comme le mode de 

sevrage à priori idéal car, en somme, 85% des vapoteurs ne fument plus. 

Ces chiffres sont complétement inverses à ceux du baromètre Inpes 2014 qui retrouve 

chez 83% des utilisateurs de cigarette électronique une consommation tabagique 

associée (régulière ou occasionnelle) [20]. Cette différence peut s’expliquer par un 

biais de sélection. En effet, les forums d’utilisateurs de cigarette électronique sur 

lesquels le questionnaire a été principalement relayé prônent cette dernière comme le 

moyen de sevrage idéal. On peut penser qu’ont répondu à ces questionnaires les 

membres actifs de ces forums. 

Par conséquent, l’usage de la cigarette électronique semble être plus une méthode de 

réduction du risque tabagique qu’une aide systématique au sevrage. 

 

• Chez les personnes continuant à fumer du tabac, on constate une nette décroissance 

de la valeur du score de dépendance. En effet, la prévalence de forte dépendance 

passe de 58 à 13%.  

L’utilisation d’un test de Fagerström simplifié peut expliquer cette réduction du score 

de dépendance. En effet, ce test simplifié prend uniquement en compte le temps 

écoulé entre le réveil et la première cigarette ainsi que le nombre de cigarettes fumées 

par jour. 

Ces deux critères sont grandement perturbés par l’utilisation de la cigarette 

électronique et rendent donc l’analyse de ce résultat impossible.  

 

 

4- Autres produits psychoactifs : 

 

Parmi les vapoteurs : 



	 75	

• 27,9% ont déjà essayé au moins une autre drogue parmi les suivantes : cocaïne, 

opiacés (héroïne ou substitut médicamenteux), amphétamines, hallucinogènes 

(LSD,..). 

Ce chiffre est bien supérieur aux taux d’expérimentation habituellement retrouvés en 

population générale. 

Selon l’OFDT, la proportion d’expérimentateur pour les différentes substances 

est de : 5,6% pour la cocaine/crack, 1,5% pour l’héroine , 4,3% pour le MDMA et 

l’ecstasy, 2,3% pour les autres amphétamines, 4,8% pour les champignons 

hallucinogènes et 2,6% pour le LSD. Le pourcentage cumulé de ces différents taux 

d’expérimentation est de 21,1%, soit nettement inférieur aux 27,9% retrouvés dans 

notre étude. De plus, l’OFDT souligne aussi la forte proportion de poly-

consommations au sein de ces populations. Par conséquent ce chiffre de 21,1% 

surévalue largement la proportion d’expérimentateurs dans la population générale 

puisqu’il est probable qu’une même personne ait expérimenté plusieurs substances 

[38,39,40,41]. 

Le vapotage pourrait donc avoir en partie une composante de mode dans une 

population de personnes en recherche de nouvelles expériences de consommation. 

Là encore, ce constat met en évidence qu’une discussion sur l’usage d’une cigarette 

électronique pourrait être une aide au dépistage des consommations de substances 

illicites, sujet trop peu souvent abordé (malaise du médecin, manque d’empathie, 

réticence du patient.. ). 

 

4/ Cigarette électronique : nouvelle addiction? 

 

En utilisant les critères DSM-V qui ont été adaptés à l’usage de la cigarette électronique, il ressort 

que : 

• Une majorité de personnes (59%) a un trouble de l’usage léger à sévère. 

Ce chiffre de 59% peut-il être le témoin d’un risque de transfert d’addictions ou 

d’associations de consommation comme cela a été décrit avec d’autres substances 

[9,35]? Là encore, le médecin généraliste pourrait occuper une place primordiale. 

Néanmoins, au vu d’un score moyen DSM-V de l’usage de 2,25/11, celui-ci étant peu 

sévère, les conseils d’un médecin ou une information minimale pourraient peut-être 

suffire à éviter un passage vers un score plus élevé. 
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• Il n’existe pas de différence statistiquement significative en fonction du sexe.  

La revue Addiction faisait le même constat en 2003 concernant la cigarette classique 

[42]. 

 

• Les sujets ayant un score modéré à sévère sont statistiquement plus âgés (45,8ans 

contre 42,3 ans). 

Cette différence peut s’expliquer par l’ancienneté du tabagisme qui pourrait rendre le 

trouble de l’usage à la e-cigarette plus fort. 

 

• Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le score de l’usage à la 

cigarette électronique et une éventuelle addiction à l’alcool, au cannabis, aux 

benzodiazépines, aux jeux d’argent ou au tabac. 

Cependant, en analysant par sous-groupes ces même résultats (« trouble de l’usage 

absent ou faible » et « trouble modéré à sévère »), nous remarquons des tendances 

mais pas de lien statistiquement significatif (p=0,12) : 

-dans le sous groupe « trouble absent ou faible », on retrouve plus souvent un 

problème de cannabis ; 

-dans le sous groupe « trouble modéré à sévère », on retrouve plus souvent un 

problème d’alcool. 

Le plus jeune âge des consommateurs de cannabis et par conséquent leur entrée plus 

récente dans le tabagisme pourrait expliquer ce résultat. De plus, l’Inserm nous 

rappelle dans une expertise collective de 2003 que les gros fumeurs boivent plus 

d’alcool que les petits fumeurs [43]. 

 

Néanmoins, tous ces résultats sont à relativiser puisqu’il n’existe pas de test scientifiquement validé 

à ce propos, pour l’évaluation d’une dépendance à la cigarette électronique. Le seul outil utilisable 

pour évaluer cela lors de mon étude paraissait l’adaptation des critères DSM-V. 

Par ailleurs, le traité DSM-V introduit la notion de trouble de l’usage d’une substance et incite à ne 

plus parler de dépendance. Cela rend donc l’interprétation de ces résultats difficile. D’autres études 

visant à établir un test validé d’évaluation de la dépendance à la cigarette électronique pourraient 

être envisagées afin d’apporter de nouveaux éléments à nos hypothèses. 
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5/Place du conseil médical de la cigarette électronique : 

 

1-Cigarette électronique : qui demande conseil ? 

 

• Avant d’acheter leur cigarette électronique, 88% des sujets n’avaient pas demandé 

conseil à leur médecin (57% ayant demandé conseil à un vendeur, 31% n’ayant 

demandé de conseil ni au médecin ni au vendeur). 

Une majorité d’utilisateurs se détourne donc du parcours de soin conventionnel. 

Compte tenu de la forte prévalence de consommation d’alcool, de cannabis et 

d’expérimentation des drogues « dures », cela montre la proportion non 

négligeable de personnes échappant à un dépistage global et donc à une prise en 

charge médicale des co-addictions associées au tabac.  Le rôle d’un conseil 

médical à propos de la cigarette électronique apparaît donc essentiel. 

Par ailleurs, cela montre que cet objet n’est pas perçu par le grand public comme 

un objet médical ou nécessitant l’expertise d’un professionnel de santé avant 

utilisation. 

 

• Les femmes demandent de manière statistiquement significative plus souvent 

conseil au médecin vis-à-vis de la cigarette électronique. Ce sexe-ratio n’est pas 

retrouvé dans le rapport au vendeur. 

Comme rappelé par la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et 

des Statistiques, dans une étude de 2010 [44], les femmes consultent plus souvent 

leur médecin et sont plus impliquées dans les stratégies de prévention que les 

hommes. La proportion de co-addictions étant par ailleurs plus importante chez les 

hommes, il est donc important d’avoir une démarche de dépistage active et ciblée 

sur les populations masculines à risques, peu demandeuses d’aide et de conseils. 
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2-Cigarette électronique : conseils attendus 

 

• Les personnes n’attendent un conseil médical, de leur médecin et de leur vendeur, 

que dans une faible proportion (environ ¼ des sujets) 

     Une nouvelle fois, ces chiffres révèlent à quel point cet objet n’est pas perçu 

comme un objet médical. 

 

3-Cigarette électronique : conseils reçus 

 

• Les personnes ayant demandé conseil à un vendeur ont trouvé réponse à leurs 

questions dans des proportions variables, allant de 54,2% à 92,3%.  

• Au contraire, chaque sujet ayant demandé conseil à son médecin a obtenu une 

réponse à la totalité (100%) de ses questions.  

     L’information délivrée par le médecin apparaît donc plus étoffée et plus conforme 

aux attentes que dans les points de vente. Il est peut-être dommageable que 

seulement 12% des vapoteurs aient demandé conseil à leur médecin traitant avant 

de commencer leur consommation.  

 

Ce manque d’intérêt des vapoteurs pour un conseil médical pourrait s’avérer préjudiciable quand on 

sait que le bon usage de la cigarette électronique conditionne possiblement : 

 

-Son innocuité. En effet, une correspondance de janvier 2015 dans le New England Journal of 

Medicine rappelle que l’utilisation de plus faibles voltages, de durée d’inhalation et de temps 

d’exposition plus courts sont autant de conditions pour limiter l’inhalation de formaldéhyde, agent 

cancérogène retrouvé en quantité non négligeable en cas de mésusage [45,46]. 

 

-Son efficacité. En effet, le conseil de la concentration en nicotine nécessaire dans le « e-liquide », 

en fonction de la dépendance tabagique antérieure, paraît primordial pour la réussite du sevrage, 

comme le démontre l’étude Eclat en 2013 [47].  

Pour toutes ces raisons un conseil médical paraît préférable et indispensable. 
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6/Conseil minimal en addictologie : 

 

• Le médecin traitant est, pour une majorité des sujets de notre étude (66%), la personne avec 

laquelle ils parleraient le plus facilement de leurs addictions.  

Il est donc important de replacer le médecin généraliste au centre du conseil de la cigarette 

électronique.  

 

• Parmi les personnes ne souhaitant pas aborder le sujet avec leur médecin traitant, la moitié 

d’entre elles (51%) en parleraient facilement avec leur entourage.  

Afin que des informations fiables et de qualité soient véhiculées, le médecin traitant a, là 

encore, toute sa place. En effet, en étant la personne de confiance dans beaucoup de familles, 

il peut indirectement être la source de cette information recherchée. 

 

• Le sujet des addictions a été abordé par le médecin généraliste dans la moitié des cas (49%). 

Un travail est donc à faire auprès des professionnels de santé afin de leur répéter 

l’importance et l’efficacité reconnue d’un conseil minimal [25]. 

 

Au vu de tout ce que nous venons de voir (conseil minimal dispensé dans la moitié des cas, hommes 

plus sujets au co-addictions mais moins demandeurs de conseil médical, grande prévalence des co-

addictions des vapoteurs par rapport à la population générale), la consultation de médecine générale 

se doit de délivrer plus souvent des informations et des conseils minimaux en addictologie. La 

cigarette électronique peut être une porte d’entrée facilitant le dépistage et la discussion autour 

d’autres addictions potentielles. 
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CONCLUSION : 

 

1/ E-cigarette et co-addictions : 

 

 La cigarette électronique séduit dans notre étude majoritairement des hommes, d’âge 

jeune et de niveau d’étude supérieur au baccalauréat. 

Ils sont presque exclusivement d’anciens fumeurs, devenus consommateurs à l’adolescence, 

dépendants sévères au tabac, ayant une motivation faible à l’arrêt, n’ayant effectué que peu 

de tentatives de sevrage et cherchant dans la cigarette électronique une nouvelle alternative. 

 

Chez les vapoteurs :  

- la prévalence de la dépendance à l’alcool et au cannabis apparaît nettement 

supérieure à celle de la population générale ; 

- les hommes ont statistiquement plus de risque de dépendance que les femmes, les 

jeunes étant plus souvent concernés par le cannabis et les plus âgés par l’alcool ; 

- une dépendance au cannabis semble plus souvent retrouvée en cas de dépendance à 

l’alcool ; 

- les dépendances aux benzodiazépines et aux jeux d’argent restent quant à elles 

marginales, sans sex-ratio identifié ;  

-  15% des sujets continuent à fumer du tabac sous cigarette électronique ; 

- le taux d’expérimentation d’autres drogues (cocaïne, opiacés, amphétamines, 

hallucinogènes) est également bien supérieur aux taux d’expérimentation habituellement 

retrouvés en population générale ; 

- à noter que plus de la moitié des vapoteurs ont un trouble de l’usage, même légèr, à 

la cigarette électronique si l’on applique les critères DSM-V à cette pratique, sans sex-ratio 

retrouvé, ni lien statistique établi entre la sévérité du trouble et d’autres co-addictions. 

 

En raison des fortes prévalences de co-addictions retrouvées dans cette population en 

comparaison avec la population générale, il paraît important que les médecins généralistes 

apprivoisent ce nouvel objet. 

Par ailleurs, le médecin traitant se révèle être la personne avec qui l’on parle le plus 

facilement de ses addictions pour une majorité de personnes. Il est dommage que ce dernier 

n’ait abordé le sujet des addictions que chez la moitié des personnes interrogées. 
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L’intérêt en serait d’autant plus grand que la cigarette électronique, sujet facile d’abord avec 

les patients, pourrait constituer une porte d’entrée pour dépister ces comportements associés. 

 

 

2/ Place du conseil médical 

 

La cigarette électronique semble associée à un effet de mode et une méconnaissance 

des produits de substitution nicotiniques classiques, couplé au fait qu’elle est plébiscitée 

puisqu’elle constitue aujourd’hui la seule aide au sevrage tabagique prenant en compte la 

double dépendance, physique et psychologique, ainsi que l’impact sociétal. Cet attrait pour 

ce nouvel objet est également dû à la distinction que font les autorités sanitaires entre la 

cigarette classique et la cigarette électronique puisque le programme national de réduction du 

tabagisme de septembre 2014 précise qu’il vaut mieux vapoter que fumer. 

Cependant, les recommandations nationales et internationales restent pour l’instant floues. 

Le projet de loi santé de Mme la Ministre de la Santé qui sera débattu en 2016 vise d’ailleurs 

à interdire la vape dans les lieux publics, arguant le principe de précaution et le fait que la 

cigarette électronique pourrait constituer une porte d’entrée vers le tabagisme. 

 Du fait de la démocratisation de la cigarette électronique et de sa vente libre dans des 

commerces et sur internet, une majorité de personnes se détourne du parcours de soin 

conventionnel et d’un conseil médical.  

 

La cigarette électronique, bien que principalement utilisée pour le sevrage tabagique, n’est 

perçue comme un outil thérapeutique que par une faible proportion des vapoteurs et, en 

conséquence, peu d’entre eux attendaient un conseil médical avant de se la procurer mais se 

tournaient plus vers des conseils techniques. De plus, seulement 12% des vapoteurs ont 

demandé conseil à leur médecin avant de commencer à l’utiliser. 

Pourtant, il apparaît que la qualité du conseil reçu est meilleure lorsqu’elle provient d’un 

médecin que lorsqu’elle provient d’un vendeur.  

 

Pour toutes ces raisons, le médecin doit se réapproprier cet objet afin de diffuser une 

information claire et de qualité en accord avec l’état des connaissances. 

Le médecin traitant, en dispensant un conseil minimal dont l’efficacité n’est plus à prouver, 

permet cette aide au sevrage ou a minima une réduction des risques. 
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ANNEXES et ENTRETIENS : 
 
 

Annexe 1 (questionnaire en ligne) : 

 

Avez-vous déjà utilisé la cigarette électronique?* 

Oui, et actuellement je ne l'utilise plus 

Oui, et je l'utilise encore occasionnellement 

Oui, et je l'utilise encore tous les jours 

Non, ce questionnaire n'est pas pour moi 

 

I-RENSEIGNEMENTS 

Sexe* 

féminin 

masculin 

Votre âge (en années)* 

Situation professionnelle* 

actif 

sans activité 

retraité 

en formation / étudiant 

invalidité 

Niveau d'études:* 

avant BAC 

BAC 
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post BAC 

Quel type de fumeur étiez vous avant de débuter la cigarette électronique?* 

fumeur quotidien 

fumeur occasionnel 

ancien fumeur (=ancien fumeur quotidien qui ne fume plus) 

non fumeur (=qui n'a jamais fumé) 

 

II-VOS CONSOMMATIONS 

-TABAC 

A quel âge avez-vous commencé à fumer régulièrement du tabac ? (en années)* 

Que fumiez-vous principalement ?* 

cigarettes en paquet 

cigarettes roulées 

cigarillos 

cigares 

pipe 

AVANT de commencer la cigarette électronique, combien de fois fumiez-vous du tabac par 
jour en moyenne ?*pour les anciens fumeurs, référez vous à la période où vous fumiez 

10 ou moins 

11 à 20 

21 à 30 

plus de 30 

AVANT de commencer la cigarette électronique, combien de temps après le réveil fumiez vous 
votre première cigarette de la journée?* 

pour les anciens fumeurs, référez vous à la période où vous fumiez 
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dans les 5 minutes 

de 6 à 30 minutes 

de 31 à 60 minutes 

plus de 60 minutes 
AVANT de commencer la cigarette électronique, quelle était votre "motivation à arrêter le 
tabac" ? * 

Combien de tentatives de sevrage (arrêt d'au moins 7 jours) avez vous fait ? * 

0 

1 à 2 

3 à 4 

plus de 4 

Quels moyens d'aide à l'arrêt du tabac aviez-vous déjà utilisé ?* 

arrêt sans aide ("volonté seule") 

aide médicamenteuse (patch, gommes, comprimés, inhaleurs, champix, zyban...) 

prise en charge psychologique (Techniques cognitivo-comportementales,...) 

homéopathie 

autres (hypnose,acupuncture,...) 

 

-CIGARETTE ELECTRONIQUE 

Pour ceux qui n'utilise plus la cigarette électronique actuellement, référez vous à la période ou vous 
l'utilisiez 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

pas du 
tout 
motivé            

extrêmement 
motivé 
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Qu'est ce qui vous a fait prendre la décision de commencer la cigarette électronique ?*un seul 
choix possible, LA raison principale 

Raison sociale (plaisir de partager ce moment avec d'autres fumeurs de ecig ou de tabac) 

conserver la gestuelle 

présumé sans danger pour la santé 

conseil d'un ami 

arguments de vente 

goût agréable 

volonté de sevrage tabagique 

prix attractif 

pouvoir fumer dans les lieux interdits 

curiosité 

effet de mode 

Prenez vous en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que prévu 
votre cigarette électronique?* 

oui 

non 

Désirez vous diminuer ou contrôler l'utilisation de la cigarette électronique sans y arriver?* 

oui 

non 

Consacrez vous beaucoup de temps à l'utilisation de la cigarette électronique (achat des 
composants, utilisation,...) ?* 

oui 

non 

Ressentez vous des envies intenses et/ou irrépresibles de consommer la cigarette électronique 
?* 
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oui 

non 

L'utilisation répétée de la cigarette électronique vous empêche-t-elle de remplir vos obligations 
quotidiennes (travail, maison, école,...) ?* 

oui 

non 

Continuez-vous à utiliser la cigarette électronique bien que vous sachiez que votre 
consommation crée ou aggrave des difficultés relationnelles ou sociales?* 

oui 

non 

Vous arrive-t-il d'abandonner des activités sociales, occupationnelles ou récréatives en raison 
de l'utilisation de la cigarette électronique?* 

oui 

non 

Utilisez-vous de manière répétée la cigarette électronique dans des situations où cela peut être 
physiquement dangereux ?* 

oui 

non 

Continuez-vous à utiliser la cigarette électronique alors que vous avez connaissance d’un 
problème physique ou psychologique provoqué ou aggravé par cet usage ?* 

oui 

non 

Avez-vous besoin d'augmenter votre consommation de cigarette électronique pour ressentir 
les mêmes effets?* 

oui 

non 

A l'arrêt de la cigarette électronique, ressentez vous un mal être (physique ou psychique) ou 
une sensation de manque?* 



	 91	

oui 

non 

Fumez-vous toujours du tabac EN PLUS de la cigarette électronique?* 

oui 

non 

 

-CIGARETTE ELECTRONIQUE ET TABAC 

EN PLUS DE LA CIGARETTE ELECTRONIQUE, combien de cigarettes fumez-vous par 
jour en moyenne ?* 

10 ou moins 

11 à 20 

21 à 30 

plus de 30 

EN PLUS DE LA CIGARETTE ELECTRONIQUE, combien de temps après le réveil fumez 
vous votre première cigarette de la journée?* 

dans les 5 minutes 

de 6 à 30 minutes 

de 31 à 60 minutes 

plus de 60 minutes 

Votre première consommation de la journée est:* 

cigarette (ou cigarillos,...) 

cigarette électronique 

 

-ALCOOL 

Avez vous déjà consommé de l'alcool?* 
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oui 

non 

Evaluation consommation alcool 

Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées? * 

oui 

non 

Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ? * 

oui 

non 

Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ? * 

oui 

non 

Avez-vous déjà eu besoin d’alcool dès le matin ?* 

oui 

non 

 

-CANNABIS 

Avez-vous déjà consommé du cannabis?* 

oui 

non 

Evaluation consommation cannabis 

Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi? * 

oui 

non 
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Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ? * 

oui 

non 

Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire quand vous fumez du cannabis ? * 

oui 

non 

Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déjà dit que vous devriez réduire votre 
consommation de cannabis ? * 

oui 

non 

Avez-vous déjà essayé de réduire ou d’arrêter votre consommation de cannabis sans y 
parvenir ?* 

oui 

non 

Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre consommation de cannabis (dispute, 
bagarre, accident, mauvais résultat à l’école...) ? * 

oui 

non 

 

-SOMNIFERES ET ANXIOLYTIQUES 

Avez vous déjà pris des somnifères et/ou anxiolytiques?* 

oui 

non 

Evaluation consommation somnifères et anxiolytiques 

Où que j’aille, j’ai besoin d’avoir ce médicament avec moi*si vous avez arrêté de prendre cette 
substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 
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vrai 

faux 

Ce médicament est pour moi comme une "drogue"*si vous avez arrêté de prendre cette 
substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 

vrai 

faux 

Je pense souvent que je ne pourrai jamais arrêter ce médicament*si vous avez arrêté de prendre 
cette substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 

vrai 

faux 

J’évite de dire à mes proches que je prends ce médicament*si vous avez arrêté de prendre cette 
substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 

vrai 

faux 

J’ai l’impression de prendre beaucoup trop de ce médicament*si vous avez arrêté de prendre 
cette substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 

vrai 

faux 

J’ai parfois peur à l’idée de manquer de ce médicament*si vous avez arrêté de prendre cette 
substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 

vrai 

faux 

Lorsque j’arrête ce médicament, je me sens très malade*si vous avez arrêté de prendre cette 
substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 

vrai 

faux 

Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m’en passer*si vous avez arrêté de prendre 
cette substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 
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vrai 

faux 

Je prends ce médicament parce que je vais mal quand j’arrête*si vous avez arrêté de prendre 
cette substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 

vrai 

faux 

Je ne prends ce médicament que lorsque j’en ressens le besoin*si vous avez arrêté de prendre 
cette substance, référez vous à la période ou vous la consommiez 

vrai 

faux 

 

- JEUX D'ARGENT 

Avez-vous déjà joué au moins une fois à des jeux d'argent?* 

oui 

non 

Evaluation de la pratique des jeux d'argent 

Avez vous déjà dû mentir à des personnes proches concernant votre comportement relatif aux 
jeux d'argent ?* 

oui 

non 

Avez vous déjà ressenti le besoin de miser toujours plus d'argent ?* 

oui 

non 

-AUTRES CONSOMMATIONS 

Avez vous essayé au moins une fois:* 

cocaine 
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héroïne/opiacés/subutex/méthadone 

amphétamines/ LSD 

Hallucinogènes 

aucune 

 

III-LE CONSEIL 

1-LIEN ENTRE CIGARETTE ELECTRONIQUE ET VENDEUR 

Avez vous demandé conseil à un vendeur de cigarette électronique avant de l'acheter?* 

oui 

non 

Quels conseils attendez-vous d'un vendeur au sujet de la cigarette électronique?* 

avantages 

inconvénients 

équivalences de doses avec votre consommation nicotinique antérieure 

mode d'utilisation 

risques du sevrage (syndrome de manque,...) 

conseils au sujet de vos autres consommations 

 

Quels conseils avez-vous eu du vendeur au sujet de la cigarette électronique?* 

avantages 

inconvénients 

équivalences de doses avec votre consommation nicotinique antérieure 

mode d'utilisation 

risques du sevrage (syndrome de manque,...) 
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conseils au sujet de vos autres consommations 

 

2-LIEN ENTRE CIGARETTE ELECTRONIQUE ET MEDECIN 

Avez-vous demandé conseil à un médecin avant de l'acheter?* 

oui 

non 

Quels conseils attendez-vous de votre médecin au sujet de la cigarette électronique?* 

avantages 

inconvénients 

équivalences de doses avec votre consommation nicotinique antérieure 

mode d'utilisation 

risques du sevrage (syndrome de manque,...) 

conseils au sujet de vos autres consommations 

Quels conseils avez-vous eu de votre médecin au sujet de la cigarette électronique?* 

avantages 

inconvénients 

équivalences de doses avec votre consommation nicotinique antérieure 

mode d'utilisation 

risques du sevrage (syndrome de sevrage,...) 

conseils au sujet de vos autres consommations 

 

3-CONSEIL MINIMAL 

Votre médecin traitant a-t-il abordé au moins une fois en consultation le sujet des addictions 
(tabac et/ou alcool et/ou cannabis et/ou autres substances illicites) ?* 

oui 
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non 

Si vous pensez avoir un problème d'addiction, votre médecin traitant est-il la personne avec 
laquelle vous en parleriez le plus facilement?* 

oui 

non 

A qui oseriez-vous parler le plus facilement de vos addictions?* 

un addictologue (spécialiste des problèmes d'addictions) 

un psychiatre 

un spécialiste (de n'importe quelle spécialité autre qu'addictologue ou psychiatre) 

un psychologue 

une infirmière 

un pharmacien 

un ami 

un membre de la famille 

un vendeur de cigarette électronique 

Autre : 
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Annexe 2 (Evaluation	des	«	troubles	de	l’usage	d’une	substance»	selon	DSM-V)	: 

	
	
1-	 La	 substance	 est	 souvent	 prise	 en	 quantité	 plus	 importante	 ou	 pendant	 une	 période	 plus	
prolongée	que	prévu	
2	-	Il	existe	un	désir	persistant	ou	des	efforts	infructueux,	pour	diminuer	ou	contrôler	l'utilisation	
de	cette	substance	
3	-	Beaucoup	de	temps	est	passé	à	des	activités	nécessaires	pour	obtenir	la	substance,	utiliser	la	
substance	ou	récupérer	de	ses	effets	
4	-	Il	existe	un	craving	ou	une	envie	intense	de	consommer	la	substance	
5	-	L'utilisation	répétée	de	la	substance	conduit	à	l'incapacité	de	remplir	des	obligations	majeures,	
au	travail,	à	l'école	ou	à	la	maison	
6	 -	 Il	 existe	 une	utilisation	 de	 la	 substance	malgré	 des	 problèmes	 interpersonnels	 ou	 sociaux,	
persistants	ou	récurrents,	causés	ou	exacerbés	par	les	effets	de	la	substance	
7	 -	 Des	 activités	 sociales,	 occupationnelles	 ou	 récréatives	 importantes	 sont	 abandonnées	 ou	
réduites	à	cause	de	l'utilisation	de	la	substance	
8	 -	 Il	 existe	 une	 utilisation	 répétée	 de	 la	 substance	 dans	 des	 situations	 ou	 cela	 peut	 être	
physiquement	dangereux	
9	 -	 L'utilisation	 de	 la	 substance	 est	 poursuivie	 bien	 que	 la	 personne	 sache	 avoir	 un	 problème	
psychologique	ou	physique	persistant	ou	récurrent	susceptible	d'avoir	été	causé	ou	exacerbé	par	
cette	substance	
10	-	Il	existe	une	tolérance,	définie	par	l'un	des	symptômes	suivants	:	
-	 besoin	 de	 quantités	 notablement	 plus	 fortes	 de	 la	 substance	 pour	 obtenir	 une	 intoxication	 ou	
l'effet	désiré	
-	effet	notablement	diminué	en	cas	d'utilisation	continue	d'une	même	quantité	de	la	substance	
11	-	Il	existe	un	sevrage,	caractérisé	par	l'une	ou	l'autre	des	manifestations	suivantes	:	
-	syndrome	de	sevrage	caractérisé	à	la	substance	
-	 la	 substance	 (ou	 une	 substance	 proche)	 est	 prise	 pour	 soulager	 ou	 éviter	 les	 symptômes	 de	
sevrage.	
	
Référence	 :	American	Psychiatric	Association.	 (2013).	Diagnostic	and	statistical	manual	of	mental	
disorders	(5th	ed.)	
	
	
	

� Sévérité	de	l’addiction	:	
� Légère	:	2-3	
� Modérée	:	4-5	
� Sévère	≥	6	
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Annexe 3 (Fagerström simplifié) : 

  
 

 
 
 
 

Outil associé à la recommandation de bonne pratique « Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage 
individuel au maintien de l’abstinence » 

 

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014 
© Haute Autorité de Santé – 2014 

1 

Test de Fagerström simplifié en deux questions 
 

1. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 
10 ou moins    0 
11 à 20     1 
21 à 30     2 
31 ou plus     3 

2. Dans quel délai après le réveil fumez-vous votre première cigarette ? 
Moins de 5 minutes    3  
6 à 30 minutes     2 
31 à 60 minutes    1 
Après plus d’1 heure    0 

 
Interprétation selon les auteurs : 
• 0-1 : pas de dépendance ; 
• 2-3 : dépendance modérée ; 
• 4-5-6 : dépendance forte. 
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Annexe 4 (questionnaire CAGE-DETA) : 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

Outil associé à la recommandation de bonne pratique « Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage 
individuel au maintien de l’abstinence » 

 

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014 
© Haute Autorité de Santé – 2014 

1 
 

 

Questionnaire CAGE-DETA (Alcool) 
 

1. Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ? 
2. Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ?  
3. Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ?  
4. Avez-vous déjà eu besoin d’alcool dès le matin ?   

 
! Une réponse positive à deux questions sur quatre est un bon critère prédictif d’un problème de 
consommation d’alcool. 

Références : Mayfield, 1974. 
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Annexe 5 (questionnaire CAST) : 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Outil associé à la recommandation de bonne pratique « Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage 
individuel au maintien de l’abstinence » 

 

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014 
© Haute Autorité de Santé – 2014 

1 

 

Questionnaire CAST (Cannabis) 
 

1. Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi ?    
2. Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?   
3. Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire quand vous fumez du cannabis ? 
4. Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déjà dit que vous devriez réduire votre 

consommation de cannabis ?    
5. Avez-vous déjà essayé de réduire ou d’arrêter votre consommation de cannabis sans y 

parvenir ? 
6. Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre consommation de cannabis (dispute, 

bagarre, accident, mauvais résultat à l’école, etc.) ?   
 
! Deux réponses positives au test doivent amener à s’interroger sérieusement sur les conséquences 
de la consommation.  
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Annexe 6 (Echelle ECAB) : 
 

	
 
 

 
 
 
 

Échelle ECAB 
 

Échelle ECAB 

Échelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines  
(attribuer 1 point en cas de réponse « vrai », 

sauf question 10 = 1 point en cas de réponse « faux ») 
Les questions ci-dessous concernent certaines idées que vous pouvez avoir sur les médicaments 
tranquillisants et/ou somnifères que vous prenez. 
 
Si une proposition correspond à ce que vous pensez, cochez la case « vrai » ; cochez la case « faux » dans le 
cas contraire. 
 
Il est indispensable de répondre à toutes les propositions avec une seule réponse « vrai » ou « faux », même 
si vous n’êtes pas très sûr(e) de votre réponse. 
 
Nom du médicament concerné : ……………………………………............................... 
 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

 
Où que j’aille, j’ai besoin d’avoir ce médicament avec moi................ 
Ce médicament est pour moi comme une drogue ............................ 
Je pense souvent que je ne pourrai jamais arrêter ce médicament... 
J’évite de dire à mes proches que je prends ce médicament............ 
J’ai l’impression de prendre beaucoup trop de ce médicament......... 
J’ai parfois peur à l’idée de manquer de ce médicament................... 
Lorsque j’arrête ce médicament, je me sens très malade.................. 
Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m’en passer. 
Je prends ce médicament parce que je vais mal quand j’arrête........ 
Je ne prends ce médicament que lorsque j’en ressens le besoin...... 

Vrai 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
0 

Faux 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 

 
 
 
 
 
Le questionnaire ECAB est constitué de 10 items cotés 1 ou 0. Le score total au 
questionnaire est obtenu par la somme des points aux différents items. Un score ≥ 6 permet 
de différencier les patients dépendants des patients non dépendants avec une sensibilité  
de 94 % et une spécificité de 81 %. 

 

Modalités d’arrêt des benzodiazépines 
et médicaments apparentés chez le patient âgé 

Octobre 2007 

Ce document a été validé par le Collège de la Haute Autorité de Santé en octobre 2007 - © Haute Autorité de santé – 2007 
Les recommandations, leur synthèse et l’argumentaire sont téléchargeables sur www.has-sante.fr 
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                Annexe 7 (questionnaire Lie/Bet) : 

 
 
 
 

 
 

Lie/Bet Questionnaire 
 

The Lie/Bet Questionnaire1 is a two question screening tool for 
pathological gambling. The two questions were selected from the 
DSM-IV criteria for pathological gambling because they were 
identified as the best predictors of pathological gambling.  
 
The Lie/Bet Questionnaire is useful in determining if a longer 
screening tool or further assessment is appropriate.  
 
Lie/Bet Questionnaire: 
 

1. Have you ever had to lie to people important to you about how 
much you gambled? 

2. Have you ever felt the need to bet more and more money? 
 
 

 
 
 
For additional information, please contact DHS Problem Gambling 
Services, Problem Gambling Treatment Specialist at 503-945-7815. 

                                                 
1 Johnson, E.E., Hammer, R., Nora, R.M., Tan, B., Eistenstein, N., & Englehart, C. (1988). The lie/bet 
questionnaire for screening pathological gamblers. Psychological Reports, 80, 83-88. 

Administer Lie/Bet 
Questionnaire 

“Yes” response to one or both items: 
further assessment is needed. Refer to 
problem Gambling Treatment; contact 

the Oregon Problem Gambling 
Helpline at 1-877-MY-LIMIT or 

www.1877mylimit.org 

“No” response to both questions: 
no referral necessary for Problem 

Gambling Services 
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SERMENT 

 
 
 

 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 
médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME : La cigarette électronique connaît un fort engouement chez les fumeurs. Le principe de 

précaution prévaut encore mais son efficacité dans le sevrage tabagique est intéressante et les 

autorités sanitaires déclarent qu’il vaut mieux vapoter que fumer. Ce nouvel outil de sevrage est en 

vente libre, sans qu’aucun conseil médical ne soit obligatoirement délivré, ce qui pourrait engendrer 

une diminution du taux de dépistage par le médecin généraliste des co-addictions, plus souvent 

associées, chez les tabagiques. Il paraît important de savoir quelle est la prévalence de ces co-

addictions chez les vapoteurs et quelle est la place du conseil médical de la cigarette électronique. 

Cette étude observationnelle descriptive transversale à été réalisée à l’aide d’un questionnaire mis en 

ligne, auprès de 248 personnes. 222 répondants ont été inclus car actuellement vapoteurs. 

L’évaluation de chaque dépendance s’appuie sur des tests validés. 

Chez les vapoteurs, la prévalence des dépendances à l’alcool et au cannabis apparaît nettement 

supérieure à celle de la population générale. Les hommes ont statistiquement plus de risques de 

dépendance que les femmes, les jeunes étant plus souvent concernés par le cannabis et les plus âgés 

par l’alcool. Les dépendances aux benzodiazépines et aux jeux d’argent restent quant à elles 

marginales, sans sex-ratio identifié. 15% des sujets continuent à fumer du tabac sous cigarette 

électronique. Le taux d’expérimentation d’autres substances psychoactives est également bien 

supérieur aux taux d’expérimentation habituellement retrouvés en population générale. 

La cigarette électronique, bien que principalement utilisée pour le sevrage tabagique, n’est perçue 

comme un outil thérapeutique que par une faible proportion des vapoteurs et, en conséquence, peu 

d’entre eux attendaient un conseil médical avant de se la procurer mais se tournaient plus vers des 

conseils techniques. De plus, seulement 12% des vapoteurs ont demandé conseil à leur médecin 

avant de commencer à l’utiliser. Pourtant, il apparaît que la qualité du conseil reçu est meilleure 

lorsqu’elle provient d’un médecin que lorsqu’elle provient d’un vendeur. Par ailleurs, le médecin 

traitant se révèle être la personne avec qui l’on parle le plus facilement de ses addictions pour une 

majorité de personnes. Il est dommage que ce dernier n’ait abordé le sujet des addictions que chez la 

moitié des personnes interrogées. 

Il paraît donc important que les médecins généralistes apprivoisent la cigarette électronique afin de 

dépister les nombreuses co-addictions associées et de profiter de ce sujet, facile d’abord pour 

délivrer un conseil minimal plus vaste en addictologie. 

 

MOTS CLEFS : CIGARETTE ELECTRONIQUE ; TABAC ; CO-ADDICTION ; CONSEIL 

MEDICAL ; REDUCTION DES RISQUES ; DEPENDANCE ; ALCOOL ; CANNABIS 

 


