
457
e x e r c e r

#  1 3 8  -  D é c e m b r e  2 0 1 7

Vapotage I Soins

La cigarette électronique : 
répondre aux questions  
des patients et aux doutes 
des médecins
e-cigarette : answering patients’ questions  
and doctors’ doubts

Shérazade Kinouani1,2,  
Nathalie Lajzerowicz2,3, Matthieu Peurois4, 
Philippe Castéra2, Paul Vanderkam5,  
Marc Auriacombe6-8

1. Inserm, team HEALTHY, UMR 1219,  
CHU Bordeaux.

2. Département de médecine générale, 
Université de Bordeaux.

3. Service d’addictologie, hôpital suburbain 
du Bouscat.

4. Département de médecine générale, 
Université d’Angers.

5. Département de médecine générale, 
Université de Poitiers.

6. Université de Bordeaux, Bordeaux.

7. Laboratoire SANPSY CNRS USR 3413 
(addiction team), Université de Bordeaux.

8. Pôle addictologie, CH Charles-Perrens  
et CHU de Bordeaux.

sherazade.kinouani@u-bordeaux.fr
exercer 2017;138:457-69.

Liens d’intérêts :  
tous les auteurs ont déclaré sur formulaire ICMJE 
leurs liens d’intérêts, disponibles sur demande 
auprès de l’auteur correspondant.

SK a été membre du groupe de travail du  
Haut Conseil de santé publique en 2015-2016. 
Elle est aussi membre depuis septembre 2017 
du groupe de travail sur « produits du tabac et 
vapotage » de l’Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et 
du travail (ANSES). Elle percevra des honoraires 
de vacation pour cette activité, et les frais 
inhérents au transport et à l’hébergement seront 
pris en charge. Elle est membre de l’association 
Aquitaine de prévention en soins primaires en 
addictologie AGIR 33. Elle a reçu entre 2012  
et 2017 des rémunérations pour des actions  
de formations de professionnels de santé  
et d’interventions auprès de fumeurs.

NL est membre de la Société française de  
tabacologie, et membre de l’association  
Aquitaine de prévention en soins primaires  
en addictologie AGIR 33. Elle a reçu une 
rémunération en 2014 pour la formation d’une 
association Aquitaine de cardiologues sur la 
cigarette électronique. 

PC est coordonnateur salarié de l’association 
Aquitaine de prévention en soins primaires en 
addictologie AGIR 33, chargée de l’ambassade 
du Moi(s) sans tabac en Nouvelle-Aquitaine.

PV est membre du Réseau addiction Poitou- 
Charentes. Il n’a reçu aucune rémunération  
de ce réseau, mais les frais inhérents au transport 
pour certaines activités ont été pris en charge.

Les autres auteurs ont déclaré n’avoir aucun lien 
d’intérêts concernant le contenu de cet article.

INTRODUCTION

La consommation chronique de 
tabac est la première cause mondiale 
de décès évitables. D’après un rapport 
de l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS), le tabac était responsable en 
2004 de 12 % des décès des sujets de 
plus de 30 ans dans le monde, dont 16 % 
des décès en Europe et aux États-Unis1. 
En France, 78 000 décès étaient attri-
buables au tabac en 20102. Les causes 
de ces décès étaient principalement les 
cancers (47 000 décès), les maladies 
cardiovasculaires (20 000 décès) et les 
maladies respiratoires (11 000 décès)2. 
Du fait des complications liées à cette 
consommation, les professionnels de 
santé doivent s’attacher à  : 1) limiter 
son initiation, notamment en population 
jeune ; 2) aider tout fumeur à arrêter 
sa consommation de tabac. Ils doivent 
pour cela repérer et prendre en charge 
l’addiction au tabac chez les fumeurs ;  
3) encourager toute stratégie de réduc-
tion des risques chez ceux qui conti-
nuent de fumer du tabac.

Comprendre l’addiction au tabac 
et son traitement

D’après l’enquête Baromètre santé, 
34,5 % de la population française entre 
15 et 75 ans fumait du tabac en 2016 ; 
83 % d’entre eux le faisaient quotidien-
nement3. Une partie de la consomma-
tion quotidienne de tabac est favori-
sée par le mécanisme de l’addiction. 
Celle-ci est définie par les critères dia-
gnostiques de la CIM-10 et du DSM-5 
comme la répétition de l’usage du tabac 

de façon inadaptée et durable malgré 
des conséquences dommageables pour 
l’usager4. Cet usage répété et durable 
(au moins 12 mois) génère une souf-
france chez le fumeur. Le symptôme 
central de l’addiction est le phénomène 
du craving. Il s’agit de l’envie intense et 
incontrôlable de faire usage du tabac 
à un moment qui ne convient pas5,6. 
Le craving est l’expression clinique du 
phénomène de perte de contrôle de 
l’usage ; son intensité prédit la rechute. 
Certains fumeurs appréhendent de s’ar-
rêter ou ne le souhaitent plus du fait de 
tentatives répétées mais infructueuses. 
Cela est dû à l’addiction au tabac qui 
désespère l’usager dans ses efforts 
pour contrôler son usage en l’exposant 
au craving et à la rechute. L’addiction 
est l’élément qui maintient le fumeur 
dans l’usage chronique du tabac. Sans 
aide thérapeutique spécifique, 3 à 5 % 
des fumeurs qui essaient d’arrêter de 
fumer arriveraient à se maintenir dans 
un arrêt prolongé du tabac7.

Il existe des médicaments efficaces 
contre le craving au tabac : les patchs 
nicotiniques, la varénicline et le bupro-
pion8,9. La balance bénéfices/risques de 
la varénicline a été l’objet de débats. Des 
études récentes suggèrent une bonne 
sécurité (notamment cardiovasculaire 
et psychiatrique) de ce médicament 
ainsi qu’une efficacité dans l’obtention 
de l’abstinence prolongée8,10,11. Des 
réserves persistent du fait de l’exis-
tence de conflit d’intérêts dans l’une 
des études11. L’effet des médicaments 
anticraving est augmenté en cas d’asso-
ciation avec un soutien psychologique12. 
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Le concept de réduction  
des risques et des dommages 
(RdRD)

La toxicité de l’usage du tabac est 
essentiellement due à la toxicité directe 
de la fumée (goudrons, monoxyde de 
carbone ou CO), et non à l’addiction 
proprement dite. Il est ainsi possible, 
du moins théoriquement, de réduire 
les dommages de l’usage du tabac 
en cas d’addiction si l’exposition à la 
fumée du tabac est quantitativement 
réduite, voire supprimée. De ce fait, 
une approche ciblant un usage moins 
dommageable pour la santé du fumeur 
qui ne s’arrête pas de fumer a été intro-
duite : la réduction des risques et des 
dommages (RdRD). Son principe dans la 
lutte antitabac a été introduit en 1974 
par Michael Russell. Il parlait alors d’un 
« safer smoking, with realistic goals » : un 
tabagisme plus sûr, avec des objectifs 
réalistes pour le fumeur13. La RdRD 
peut être définie comme l’usage par 
le fumeur d’une alternative – du fait de 
sa moindre nocivité pour la santé – de 
diminution de la consommation de 
tabac sous forme combustible, sans 
nécessairement arrêter tout usage de 
tabac ou de nicotine14. La stratégie de 
RdRD peut cependant être vouée à 
l’échec par un mécanisme de titration. 
En diminuant le nombre de cigarettes, 
les fumeurs ajustent leur façon de 
fumer en prenant des bouffées plus 
longues et plus profondes. Cela aboutit 
à l’exposition à la même quantité de 
goudrons et de CO15. Ce mécanisme de 
titration peut même majorer l’exposi-
tion à la fumée de tabac. Pour le fumeur 
qui ne souhaite pas la prise en charge 
de son addiction au tabac, une nicotine 
sous forme non fumée peut être utili-
sée dans une perspective de RdRD9,16. 
Le nombre de cigarettes fumées et la 
quantité de fumée inhalée sont ainsi 
diminués14. Cela limite le mécanisme 
de titration et favoriserait aussi une 
cessation totale à venir du tabac, en 
particulier chez les fumeurs de grosse 
quantité17–21. 

Ainsi, l’utilisation appropriée des 
médicaments disponibles majore les 
chances de réussite du fumeur de sus-
pendre toute exposition à la fumée, 

ou de la réduire significativement. Les 
médicaments qui ciblent le craving 
seront privilégiés chez celui qui sou-
haite la prise en charge de l’addiction. 
Chez les sujets pour qui cela ne paraît 
pas acceptable, des produits de rem-
placement ayant un effet psychotrope 
comparable à celui de la cigarette sans 
exposition à la fumée seront utilisés : 
gomme à mâcher, pastille à sucer, 
comprimé sublingual, inhaleur, spray 
buccal5,9,12,13.

Effet de la diminution du tabac 
sur la santé

La réduction de la morbimortalité 
en cas de diminution de la consomma-
tion de tabac sans arrêt reste discu-
tée. La durée du tabagisme a des effets 
néfastes sur la santé, bien plus que la 
quantité fumée. Doubler sa consom-
mation quotidienne de tabac multi-
plie par 2 l’excès de risque de cancer 
pulmonaire quand doubler la durée le 
multiplie par 2022. En 2006, Tverdal et 
Bjarveit ont évalué la mortalité chez des 
Norvégiens de 20-49 ans, fumeurs de 
15 cigarettes ou plus par jour et suivis 
entre trois et treize ans23. Comparati-
vement à ceux qui n’avaient pas modi-
fié leur consommation de tabac, ceux 
qui l’avaient arrêté au cours du suivi 
avaient une diminution du risque de 
décès. Cette diminution de la morta-
lité concernait les décès par maladies 
cardiovasculaires, coronariennes, par 
cancer du poumon et toutes causes 
confondues. Il n’y avait en revanche 
pas d’amélioration de la survie en cas 
de diminution de la consommation de 
tabac d’au moins 50 %. Gerber et al. 
décrivaient en 2012 une diminution de 
la mortalité totale en cas de réduction 
du tabac chez des fumeurs quotidiens 
israéliens de 40 ans et plus24. Dans une 
autre étude menée en 2013 chez des 
Écossais de 40 à 65 ans suivis pendant 
plus de dix-huit ans, la réduction du 
tabagisme n’était pas associée à une 
diminution de la mortalité. Mais l’arrêt 
du tabac réduisait la mortalité totale et 
la mortalité par maladies non cardio-
vasculaires25. La revue systématique de 
Pisinger et Godtfredsen parue en 2007 
montrait une amélioration des symp-

tômes respiratoires et une diminution 
de risque de cancer de poumon en cas 
de diminution du tabagisme. Celle-ci 
n’était pas associée à une diminution 
du risque d’hospitalisation pour infarc-
tus du myocarde ou exacerbation de 
bronchite chronique obstructive26. 

Fonctionnement de la cigarette 
électronique

La cigarette électronique (ou e-ciga-
rette) a été créée au début des années 
2000 dans sa forme ultrasonique par 
un pharmacien chinois, Hon Lik. C’est 
en 2009 qu’a été déposé en Chine le 
brevet de la technique de vaporisation 
par résistance chauffante. L’e-cigarette 
est un dispositif diffusant l’aérosol d’une 
solution (appelée e-liquide) composée 
de propylène glycol (PG), de glycérine 
végétale (VG), d’arôme et souvent de 
nicotine27. Il existe différents types 
d’e-cigarettes (figure). Schématique-
ment, elles sont toutes constituées 
d’un embout buccal, d’un réservoir d’e- 
liquide, d’une résistance (ou atomiseur), 
d’une mèche conduisant par capillarité 
l’e-liquide au contact de la résistance et 
d’une batterie rechargeable. Le fonc-
tionnement est déclenché par une 
microvalve sensible à l’inhalation ou 
par un interrupteur manuel. Ce déclen-
chement induit la fourniture d’électri-
cité par la batterie. Cela fait chauffer 
la résistance qui fait passer l’e-liquide 

L’addiction au tabac participe à la morbi- 
mortalité attribuable à son usage 
chronique. Il existe des médicaments 
anticraving efficaces pour permettre 
une suspension durable de l’usage du 
tabac par rémission de l’addiction : 
patch, varénicline, buproprion. Lorsque 
la rémission totale (abstinence) n’est 
pas obtenue ou souhaitée, la rémission 
partielle (réduction de l’usage) ne doit 
plus être confondue avec l’échec. Elle 
doit être valorisée comme une étape 
intermédiaire et soutenue par des pro-
duits nicotiniques de remplacement 
plus acceptables pour le fumeur indé-
cis : gomme à mâcher, pastille à sucer, 
comprimé sublingual, inhaleur et spray 
buccal.

Encadré 1
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à l’état gazeux. L’e-liquide devient un 
aérosol inhalé par l’utilisateur (appelé 
vapoteur). Les modèles de première 
génération, jetables, ressemblent à des 
cigarettes. Les modèles de deuxième 
génération sont des modèles rechar-
geables, ressemblant à des stylos. Sur 
les modèles de troisième génération 
ou « mods », la puissance d’électricité 
fournie par la batterie peut être modi-
fiée par le vapoteur, les résistances sont 
plus performantes et l’autonomie est 
plus importante (figure). Ces modula-
tions permettent de faire varier la tem-
pérature de chauffe de la résistance, et 
par ce biais les sensations ressenties 
au cours de l’inhalation et la densité de 
l’aérosol. Les modèles les plus utilisés 
sont ceux de deuxième ou troisième 
génération.

Le PG sert d’humectant et de conser-
vateur dans l’industrie agroalimentaire, 
l’industrie pharmaceutique et en cos-
métologie. La VG est un additif habi-
tuel des aliments et des médicaments27. 
Dans l’e-liquide, les PG et VG servent 
d’exhausteurs d’arômes et à produire 
l’effet « vapeur »27. Le PG est irritant 
pour les voies aériennes respiratoires. Il 
occasionne irritation de la gorge et toux. 
Cependant, c’est le composant des e-li-
quides qui rehausse le plus les saveurs 
et qui induit l’effet de throat hit (pico-
tement ressenti au fond de la gorge 
lors de l’aspiration d’une bouffée de 
cigarette ou de l’inhalation de l’aérosol 
d’e-liquide). La VG augmente la densité 

de la vapeur. Pour réduire l’effet irritant, 
le vapoteur peut diminuer la proportion 
de PG dans l’e-liquide, au profit de la 
VG. Cela est possible en vérifiant le ratio 
PG/VG des e-liquides achetés ou en les 
fabriquant soi-même. L’augmentation 
de la proportion de VG va aussi fournir 
une vapeur plus dense et abondante, 
effet recherché par certains vapoteurs. 
Cela peut en revanche atténuer le throat 
hit et la perception des saveurs. La VG 
étant visqueuse, l’atomiseur s’encrasse 
plus vite à son contact. Quand le vapo-
teur choisit d’utiliser des e-liquides 
plus riches en VG, il doit donc acheter 
des atomiseurs adaptés à la viscosité 
ou s’assurer que son e-cigarette est 
compatible avec ce type d’e-liquides. Il 
peut y avoir parfois dans l’e-liquide un 
peu d’eau et/ou d’alcool pour faciliter 
la dilution des arômes27. La nicotine, 
quand elle est présente, est extraite des 
plants de tabac. Cette extraction peut 
produire des traces d’impuretés comme 
l’anatabine ou l’anabasine, sans risque 
pour la santé27,28, ainsi que des résidus 
des pesticides utilisés sur les cultures 
de tabac. 

Les prix des e-cigarettes et des 
recharges sont variables. Les disposi-
tifs électroniques de deuxième ou troi-
sième génération peuvent coûter de 
20 à 150 €. Un flacon de 10 mL d’e-li-
quide peut coûter 5 à 8 €. L’usure à la 
suite de l’usage implique de changer 
régulièrement atomiseur, résistance 
ou batterie. Le nombre hebdomadaire 

de flacons d’e-liquide utilisés varient en 
fonction de la fréquence et de l’inten-
sité de ses inhalations (de l’ordre de 
2 flacons par semaine), des sensations 
recherchées, du taux de nicotine, etc. 
Les fumeurs quotidiens relatent cepen-
dant que vapoter coûte à moyen et long 
termes en moyenne 5 fois moins cher 
que fumer. Dans une étude en ligne 
conduite en 2010 auprès de vapoteurs 
majoritairement désireux d’arrêter de 
fumer, l’usage d’e-cigarette coûtait envi-
ron 27 € par mois (achat de matériel 
inclus) quand leur usage quotidien d’un 
paquet par jour de tabac leur aurait 
coûté environ 165 €29.

Chez les fumeurs, le vapotage pour-
rait constituer un mode d’inhalation 
de nicotine qui reproduit le geste de 
fumer mais de façon moins nocive pour 
la santé. L’intérêt de la société et des 
chercheurs pour l’outil et son usage 
croît avec les années30-32. Du fait de la 
singularité de leurs missions et de leur 
répartition sur le territoire, les généra-
listes sont probablement les profession-
nels médicaux qui rencontrent le plus 
de fumeurs de façon répétée au cours 
de leur vie. En effet, les généralistes 
sont des acteurs de soins premiers et 
assurent à ce titre des missions de pré-
vention, de promotion de la santé et 
de suivi dans la durée. Ils peuvent être 
amenés à conseiller leurs patients sur 
l’e-cigarette. Il paraissait donc néces-
saire de faire un état des lieux pour 
répondre aux questions que les généra-
listes se posent couramment : quelle est 
l’ampleur du phénomène ? Quel cadre 
réglemente son utilisation ? Quel est 
le profil des usagers ? Est-elle efficace 
comme outil d’aide à la diminution ou 
à l’arrêt du tabac ? Quels en sont les 
effets indésirables et les risques pour 
la santé ? Quels types d’études permet-
traient d’améliorer nos connaissances 
dans l’avenir ?

PRÉVALENCES D’USAGE

D’après les données de l’enquête 
Eurobaromètre 2017, 15 % des Euro-
péens avaient expérimenté l’e-ciga-
rette et 2 % vapotaient au moment de 

Figure - Exemples de cigarettes électroniques 
Source : Farsalinos KE, Polosa R. Safety evaluation and risk assessment of electronic cigarettes as tobacco 
cigarette substitutes: a systematic review. Ther Adv Drug Saf 2014;5:6786.

Première génération Deuxième génération Troisième génération
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l’enquête33. Deux tiers des vapoteurs 
actuels étaient des vapoteurs quoti-
diens. Entre 2014 et 2017, l’expéri-
mentation d’e-cigarette a augmenté en 
Europe, passant de 12 à 15 % ; l’usage 
actuel est resté stable. 

En France, l’expérimentation d’e-ci-
garette se situerait aujourd’hui entre 
24 et 25 %3,33. Elle concerne 54,4 % des 
fumeurs et 8,9 % des non-fumeurs. 
Le niveau d’expérimentation d’e-ciga-
rette serait actuellement plus élevé en 
France que dans le reste de l’Europe. 
La France aurait aussi la proportion la 
plus élevée de vapoteurs actuels, après 
le Royaume-Uni, respectivement : 4  et 
5 %32. Comparativement au reste de 
l’Europe, le niveau d’expérimentation 
d’e-cigarette était donc élevé et stable 
en France entre 2014 et 2016. Le niveau 
d’usage quotidien d’e-cigarette était en 
revanche parmi les plus hauts d’Eu-
rope mais en baisse, passant de 2,9 à 
2,5 %3,33. 

CADRE RÉGLEMENTAIRE

Les e-cigarettes et leurs recharges 
ne sont en France ni des produits issus 
du tabac ni des médicaments. Il s’agit de 
produits de consommation courante 
qui répondent à «  l’obligation générale 
de sécurité conformément aux dispositions 
du code de la consommation »34. Avec 

l’adoption de la directive européenne 
2014/40/UE35, la promotion, la vente 
et l’usage de ces produits sont régle-
mentés : 

– ils ne peuvent être vendus en phar-
macie car ils n’ont pas d’autorisation de 
mise sur le marché (AMM) et ne sont 
pas inscrits sur la liste des marchan-
dises fixée par arrêté du ministère de 
la Santé34 ;

– il est interdit d’offrir ou de vendre 
des e-cigarettes aux mineurs36 ;

– la publicité pour les dispositifs 
électroniques et leurs recharges n’est 
autorisée que dans les établissements 
qui en font le commerce37,38 ;

– depuis le 1er octobre 2017, l’usage 
d’e-cigarette est interdit dans les éta-
blissements destinés à l’accueil, à la 
formation et à l’hébergement des 
mineurs, dans les moyens de transport 
collectif fermés (bus, trains, métros) 
et dans les lieux de travail à usage 
collectif et fermés (bureaux parta-
gés)39. Le non-respect de cette règle 
est sanctionné d’une amende. Il n’est 
en revanche pas interdit de vapoter 
dans les bureaux individuels et dans les 
espaces accueillant du public, à moins 
que le règlement intérieur de l’établis-
sement l’interdise.

CARACTÉRISTIQUES  
ET VÉCU DES VAPOTEURS

Le vapotage est surtout un usage 
de fumeurs ou anciens fumeurs et 
des sujets jeunes3,28,32,40-46. En France, 
en 2016, 41 % des vapoteurs quoti-
diens étaient anciens fumeurs et 48 % 
étaient fumeurs quotidiens3. Compa-
rativement aux fumeurs exclusifs, les 
vapofumeurs semblent avoir réalisé 
plus de tentatives antérieures d’arrêt 
du tabac dans les études. Ils pourraient 
aussi avoir une plus grande intention 
d’arrêter de fumer et une plus grande 
motivation à l’arrêt du tabac47-49. La 
motivation la plus fréquemment rap-
portée à l’initiation du vapotage est 
l’arrêt ou la diminution du tabac. Les 
autres raisons pour lesquelles les 
fumeurs expérimentent l’e-cigarette 
sont variées : curiosité, moindre coût 

ou moindre nocivité, réduction du taba-
gisme passif, possibilité de vapoter là 
où il est interdit de fumer29,32,41,43,47,50,51. 
Beaucoup de vapoteurs ont d’ailleurs 
essayé des médicaments ayant l’in-
dication dans l’arrêt du tabac avant 
de vapoter. Pour ces vapoteurs, les 
substituts nicotiniques sont identifiés 
comme des médicaments destinés à 
ceux qui veulent arrêter de fumer. La 
place qu’ils attribuent à l’e-cigarette 
était plus ambiguë dans les études. Elle 
se trouvait entre l’alternative au tabac 
et l’outil d’aide à l’arrêt. Pour d’autres, 
ils décrivaient l’e-cigarette comme une 
façon d’arrêter le tabac sans arrêter la 
nicotine : ils avaient réussi à arrêter de 
fumer mais ils ne souhaitaient pas arrê-
ter de vapoter. Les raisons en étaient 
l’expérience agréable du vapotage, le 
sentiment que rien ne presse50,52,53. La 
poursuite du vapotage après son ini-
tiation était favorisée par  les facteurs 
suivants : les effets agréables ressentis 
au cours du vapotage  ; le sentiment 
d’efficacité personnelle renforcé par 
une diminution ou un arrêt du tabac 
durablement réussis avec l’e-cigarette ; 
l’image socialement plus favorable du 
vapotage, comparée au tabagisme ; le 
sentiment de moindre nocivité du vapo-
tage  ; le sentiment d’appartenance à 
une communauté50-54. Quelques vapo-
teurs relataient une moindre efficacité 
des médicaments anticraving (varé-
nicline, patchs) et plus d’effets indési-
rables, en comparaison avec l’e-ciga-
rette52-55. Ils avaient aussi le sentiment 
que l’e-cigarette était un outil permet-
tant d’arrêter le tabac avec moins d’ef-
fort et de frustration que les substituts 
nicotiniques.

EFFICACITÉ  
DE L’E-CIGARETTE

Les vapoteurs rapportent expéri-
menter l’e-cigarette pour arrêter de 
fumer et la décrivent comme un outil 
efficace d’aide à l’arrêt ou à la dimi-
nution du tabac. Cette efficacité n’est 
pas clairement établie par les études. 
Celles-ci sont résumées dans le  
tableau.

Définitions de l’usage  
d’e-cigarette, utilisées  

dans les enquêtes  
Eurobaromètre (Europe) et  
Baromètre santé (France). 

Expérimentateurs : ceux qui ont 
essayé au moins une fois dans la vie 
d’utiliser l’e-cigarette. 

Usagers actuels : ceux qui ont essayé 
l’e-cigarette et qui sont toujours vapo-
teurs au moment de l’enquête (de 
façon occasionnelle ou quotidienne). 

Vapofumeurs (ou usagers dualistes) : 
usagers concomitants de tabac et 
d’e-cigarette au moment de l’enquête.
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Auteurs et année 
de publication Pays Schéma d’étude Participants Durée totale  

de suivi (en mois)
Critères  

de jugement

Bullen et al. 2013 Nouvelle-Zélande

Essai contrôlé 
randomisé de 

supériorité à 3 bras 
parallèles

Fumeurs adultes  
(O 10 cig/j), 

souhaitant arrêter 
de fumer (n = 657)

6 

Arrêt tabac 
(pendant 6 mois) et 
réduction du tabac 

(en nombre de cig/j)

Caponnetto et al. 
2013 Italie

Essai contrôlé 
randomisé de 

supériorité à 3 bras 
parallèles

Fumeurs adultes  
(O 10 cig/j),  

ne souhaitant pas 
arrêter de fumer  

(n = 300)

12 
Arrêt et réduction 
(d’au moins 50 %) 

du tabac

Vickerman et al. 
2013 États-Unis Étude transversale 

Fumeurs adultes 
participant à un 

programme d’arrêt 
du tabac (n = 2 758)

7 Arrêt du tabac  
(au moins 1 mois)

Grana et al. 2014 États-Unis Étude prospective Fumeurs adultes  
(n = 949) 12

Arrêt et réduction 
du tabac  

(en nombre de cig/j)

Polosa et al. 2014 Italie Étude prospective

Fumeurs adultes 
(O 15 cig/j pendant 
au moins 10 ans), 
ne souhaitant pas 
arrêter de fumer  

(n = 50)

24 (phase 
préliminaire de 

vapotage durant les 
6 premiers mois)

Arrêt  
(au moins 1 mois)  

et réduction  
(d’au moins 50 %) 

du tabac 

Biener et al. 2015 États-Unis Étude prospective Fumeurs adultes  
(n = 695) 36 Arrêt du tabac  

(au moins 1 mois)

Brose et al. 2015 Royaume-Uni Étude prospective Fumeurs adultes  
(n = 1 759) 12

Arrêt et réduction 
(d’au moins 50 %) 

du tabac,  
tentative d’arrêt  

(arrêt au moins 24 h)

Hitchman et al. 2015 Royaume-Uni Étude prospective Fumeurs adultes  
(n = 1 643) 12 Arrêt du tabac

Manzoli et al. 2015 Italie Étude prospective Fumeurs quotidiens, 
adultes (n = 959) 12 

Arrêt (d’au moins  
1 mois) et réduction 

du tabac  
(en nombre de cig/j)

Pearson et al. 2015 États-Unis Données extraites 
d’un essai clinique 

Fumeurs adultes  
(n = 2 123) 3

Arrêt (d’au moins  
1 mois) et réduction 

du tabac  
(en nombre de cig/j),  

tentative d’arrêt

Manzoli et al. 2017 Italie Étude prospective Fumeurs quotidiens, 
adultes (n = 932) 24

Arrêt (d’au moins  
1 mois) et réduction 

du tabac  
(en nombre de cig/j 

et réduction  
d’au moins 50 %)

Zhu et al. 2017 États-Unis

Données 
combinées à partir 

de 5 études,  
de 2001 à 2015

Fumeurs quotidiens, 
adultes (n = 23 270) 12

Arrêt du tabac  
(sur au moins  

3 mois),  
tentative d’arrêt  

(au moins 24 heures)

Pasquereau et al. 
2017 France Étude prospective Fumeurs entre 15  

et 85 ans (n = 2 057) 6

Réduction du tabac 
(d’au moins 50 %), 
tentative d’arrêt  

(au moins 7 jours)

Tableau - Résumé des études ayant évalué l’efficacité de la cigarette électronique dans l’arrêt ou la diminution du tabac ainsi que dans la tentative d’arrêt
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Arrêt total du tabac
À notre connaissance, deux essais 

cliniques randomisés, publiés en 2013, 
ont évalué l’effet de l’e-cigarette avec 
nicotine versus e-cigarette sans nico-
tine dans l’arrêt prolongé du tabac56,57. 
Le premier essai a été réalisé en Italie 
auprès de 300 fumeurs ne souhaitant 
pas arrêter de fumer et utilisant des 
e-cigarettes avec nicotine ou sans 
(groupe placebo)56. La proportion de 
fumeurs abstinents au tabac de façon 
prolongée (40 semaines après la fin de 
l’intervention) dans l’échantillon total 
était de 8,7 %. Il n’y avait pas de dif-
férence statistique significative entre 
le groupe ayant une e-cigarette avec 
nicotine et le groupe placebo. Le 
second essai a inclus 657 fumeurs néo- 
zélandais, souhaitant arrêter de fumer 
et répartis en trois groupes : e-cigarette 
avec nicotine, e-cigarette sans nicotine 
(placebo), et patchs de nicotine57. Les 
proportions de fumeurs abstinents au 
tabac pendant six mois étaient respec-
tivement de 7,3 %, 4,1 % et 5,8 %, sans 
différence statistique significative. Plu-
sieurs éléments pourraient expliquer 
qu’aucune efficacité n’ait été mise en 
évidence dans ces études  : la courte 
durée de prise du traitement (3 mois 
d’intervention dans les 2 essais), le 
dosage en nicotine des e-liquides uti-
lisés (dosages faibles et fixes sur toute 
l’intervention), la non-prise en compte 
de la présence d’un accompagnement 
ou l’utilisation d’e-cigarettes de pre-
mière génération. Ces limites impor-
tantes empêchent actuellement de 
conclure sur cette question.

Des études longitudinales observa-
tionnelles se sont aussi intéressées à 
l’association entre vapotage et arrêt du 
tabac chez des fumeurs (tableau). Elles 
comparaient à 3, 7, 12, 24 ou 36 mois de 
suivi la proportion d’abstinents au tabac, 
vapoteurs versus non-vapoteurs58-66. 
Certaines de ces études rapportaient 
des proportions d’arrêt du tabac plus 
importantes parmi les vapoteurs59-64. 
Dans deux d’entre elles, il y avait une 
association entre la fréquence d’usage 
d’e-cigarette et les chances de réussite 
d’arrêt61,63  : les vapoteurs quotidiens 
avaient une probabilité plus importante 

de réussir à arrêter de fumer de façon 
prolongée après 12 ou 36 mois de suivi. 
Dans d’autres études, il n’y avait pas 
d’association significative entre l’usage 
de l’e-cigarette et l’arrêt du tabac58,65,66. 
Les différentes méta-analyses ayant 
évalué ce critère de jugement trou-
vaient des résultats contradictoires67-69.

Quelques études pilotes suggéraient 
que l’e-cigarette avec e-liquide conte-
nant de la nicotine serait plus efficace 
que le placebo pour réduire les signes 
physiques de sevrage et la pulsion à 
fumer dans la phase précoce de l’arrêt 
du tabac. Le soulagement des symp-
tômes de sevrage serait plus important 
avec les dispositifs de deuxième que de 
première génération70,71.

Diminution du tabac
L’effet de l’e-cigarette sur la diminu-

tion de la consommation de tabac a 
aussi été évalué dans les deux essais 
cliniques randomisés précités. Dans l’un 
des essais, il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative en termes 
de réduction du nombre de ciga-
rettes fumées entre les vapofumeurs 
et le groupe placebo à 3, 6 comme  
à 12 mois56. Dans le second essai, les 
utilisateurs d’e-cigarettes avec nicotine 
étaient significativement plus nombreux 
que les fumeurs sous patchs nicoti-
niques à réduire leur tabagisme d’au 
moins 50 % en 6 mois : 57 contre 41 % ; 
p = 0,0002. Il n’y avait pas de différence 
significative à 6 mois entre les utilisa-
teurs d’e-cigarettes avec nicotine et le 
groupe placebo : 57 % contre 45 % ; 
p = 0,0857. Les études longitudinales 
qui se sont intéressées à la diminution 
du tabac ont suivi des fumeurs pendant 
6, 12 ou 24 mois49,60,62,65 (tableau). Dans 
certaines études, vapoter augmentait la 
probabilité de réduire la consommation 
de tabac d’au moins 50 % sur 12 ou  
24 mois à la condition de ne pas s’ins-
taller dans un usage dualiste prolon-
gé60,62. Brose et al. décrivaient en 2015 
une diminution de la consommation de 
tabac d’au moins 50 % seulement chez 
les vapoteurs quotidiens à l’inclusion. 
Comparativement aux non-vapoteurs, la 
probabilité de réduire d’au moins 50 % 
le nombre de cigarettes quotidiennes 

était plus élevée chez les vapoteurs 
quotidiens  : odds ratio ajusté = 4,19 
[IC95 = 2,13-8,24]65. Enfin, dans l’étude 
menée en 2014 par Pasquereau et al. 
auprès d’un panel de fumeurs français, 
les vapofumeurs réduisaient d’au moins 
50 % la consommation de tabac au bout 
de 6 mois plus souvent que les fumeurs 
exclusifs. Cette diminution d’au moins 
50 % du tabagisme était significative 
uniquement chez les fumeurs ayant 
un score de dépendance à l’échelle 
Heaviness of Smoking Index (HSI) élevé49.  

Nombre de tentatives d’arrêt
Quelques études longitudinales ont 

comparé chez les fumeurs à 3, 6 et 
12 mois le nombre de tentatives d’arrêt, 
vapoteurs versus non-vapoteurs47,56,62,63 
(tableau). Dans toutes ces études, l’utili-
sation d’e-cigarettes majorait la propor-
tion de tentatives d’arrêt. Dans l’étude 
de Brose et al., les tentatives d’arrêt 
étaient plus fréquentes chez les vapo-
teurs quotidiens que chez les non-vapo-
teurs ; le nombre de tentatives d’arrêt 
était statistiquement comparable chez 
les vapoteurs occasionnels et chez les 
non-vapoteurs65.

RISQUES ASSOCIÉS  
AU VAPOTAGE

Effets toxiques
Les e-liquides étaient toxiques 

au contact de cellules animales ou 
humaines dans les études in vitro72–78. 
Cette cytotoxicité était moindre que 
celle rapportée par le tabac. Elle pour-

Les vapoteurs rapportent utiliser les 
e-cigarettes pour diminuer ou arrêter 
de fumer. L’efficacité de l’e-cigarette 
dans la diminution ou l’arrêt du tabac 
n’est pas clairement établie par les 
études. L’usage de l’e-cigarette pour-
rait favoriser à moyen terme les ten-
tatives d’arrêt et la diminution de la 
consommation de tabac, notamment 
chez les vapoteurs quotidiens et ceux 
qui ne s’installent pas dans un usage 
dualiste prolongé. Il n’est pour l’instant 
pas démontré qu’elle favorise l’arrêt 
du tabac.
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rait en partie être due aux arômes, 
notamment les arômes cannelle ou 
tabac72,74. L’étude d’Allen et al. a décrit 
en 2016 la présence de diacétyle dans 
certains e-liquides79. Il s’agit d’un addi-
tif déjà utilisé dans l’industrie agro- 
alimentaire pour donner aux aliments 
un goût de beurre ou de fromage. Il est 
ajouté dans les e-liquides pour renfor-
cer les saveurs sucrées. Son inhalation 
prolongée et/ou à un dosage impor-
tant est associée au développement 
d’une bronchiolite oblitérante, rare 
mais grave : la maladie du travailleur 
du pop-corn80. L’acroléine est issue 
de la déshydratation de VG quand 
celle-ci est chauffée à haute tempé-
rature (> 280 °C)27. Cela survient par 
exemple quand la mèche de certains 
modèles chauffe sans être bien impré-
gnée d’e-liquide. L’acroléine est cyto-
toxique, irritante pour la peau et les 
muqueuses. Quand elle est produite, 
l’utilisateur perçoit un goût âcre en plus 
des signes d’irritation des voies aéro-
digestives supérieures27. Depuis 2015, 
les normes de l’Association française 
de normalisation (AFNOR) limitent ces 
différents risques pour les e-liquides 
fabriqués en France. Cependant, ces 
risques ne sont pas nuls : les vapoteurs 
peuvent acheter en ligne des produits 
fabriqués en dehors de l’Hexagone. 
Certains vapoteurs confectionnent 
leur propre e-liquide (pratique du do it 
yourself ou DIY). Les effets sur la santé 
d’inhalation d’arômes combinés par DIY 
sont totalement inconnus. Enfin, les 
normes AFNOR ne s’imposent pas aux 
fabricants, vendeurs et distributeurs 
d’e-cigarettes et de leurs recharges. Il 
s’agit simplement de recommandations, 
suivies par la majorité d’entre eux.

L’étude expérimentale de McAu-
ley et al. sur la teneur en composants 
toxiques de l’air montrait en 2012 que 
fumer du tabac produisait plus de com-
posants organiques volatils, de com-
posants carbonylés, de nitrosamines 
et de particules fines qu’un aérosol 
d’e-liquide81. L’étude de Goniewicz et al. 
montrait des résultats similaires82. Une 
autre étude américaine a cependant 
trouvé en 2013 des traces de nano-
particules métalliques dans l’air après 

utilisation d’e-cigarettes à des concen-
trations supérieures ou égales à celles 
trouvées dans la fumée de tabac78. La 
présence de particules métalliques 
dans l’e-liquide est liée au contenant. 
Elles sont inévitables si le contenant est 
métallique. Il en a été aussi retrouvé 
dans l’aérosol de l’inhaleur Nicorette®82. 
Pour l’instant, il semblerait que les 
concentrations détectées de particules 
métalliques dans l’aérosol produit lors 
du vapotage n’aient pas de pertinence 
en termes de retentissement clinique. 
Dans tous les cas, les présences de 
nanoparticules (même au niveau de 
traces) ou d’arômes potentiellement à 
risque pour la santé sous forme inhalée 
soulèvent la question du renforcement 
des contrôles de qualité de la fabrica-
tion des e-cigarettes et leurs recharges.

Goniewicz et al. ont évalué l’excrétion 
urinaire de métabolites de nicotine et 
de substances réputées toxiques chez 
l’homme83. Ils ont proposé à 20 fumeurs 
quotidiens ayant l’intention d’arrêter 
de fumer de se servir pendant deux 
semaines d’une e-cigarette. Ils avaient 
totalement ou partiellement remplacé 
leur usage du tabac par celui d’e-ciga-
rette au cours du suivi. Cette substitu-
tion s’accompagnait d’une diminution 
significative de la présence dans les 
urines des biomarqueurs de nitrosa-
mines, de benzène, de 1,3-butadiène 
et d’oxyde d’éthylène. La diminution 
était plus fréquemment décrite chez 
les 9 sujets de l’étude ayant totalement 
arrêté de fumer que chez les 11 sujets 
ayant seulement réduit leur consom-
mation83. Hecht et al. ont décrit des 
résultats similaires84.

Effets sur la santé 
Les modèles expérimentaux sur 

cellules ou animaux ne prédisent pas 
forcément le retentissement sur l’être 
humain de l’aérosol d’e-liquide. La 
dangerosité du tabac fumé est surtout 
expliquée par la production de CO et 
de goudrons lors de la combustion. En 
absence de combustion, l’utilisation 
même prolongée et intense d’e-ciga-
rette est de très loin moins nocive pour 
la santé que la consommation prolon-
gée de tabac fumé. 

Les effets indésirables les plus fré-
quents au cours de l’inhalation sont 
l’irritation de la bouche ou de la gorge, 
la sécheresse buccale, une toux sèche, 
des nausées, des vertiges et des maux 
de tête28,41,67,85. En cas de projection 
d’e-liquide sur la peau ou dans les yeux, 
il y a des risques d’irritation locale41,86. Il 
y a eu de rares cas d’explosion de bat-
teries87 ou de décès après ingestion 
d’e-liquide86,88-90. L’ingestion acciden-
telle concernerait surtout les enfants 
de moins de 5 ans. D’après différentes 
revues de la littérature, l’ingestion  
d’e-liquides est généralement sans gra-
vité, donnant des nausées, des vomis-
sements ou une hypersalivation28,86. 
En France, les normes AFNOR recom-
mandent qu’une sécurité pour enfants 
soit apposée à l’ouverture des flacons 
d’e-liquide.

Certains composants sont potentiel-
lement cancérigènes : les nitrosamines, 
les nanoparticules métalliques ou le 
formaldéhyde. Ces composants sont 
présents à des teneurs très faibles dans 
les e-liquides et leurs aérosols, dans des 
quantités moindres que celles trouvées 
dans le tabac. Leurs concentrations 
sont aussi généralement en deçà des 
limites définies par les agences sani-
taires91, mais ce n’est pas toujours le 
cas92. 

Les effets à court terme de la nico-
tine, chez le non-fumeur ou en cas 
d’ingestion, sont : vertiges, palpitations, 
nausées, céphalées et hypertension93. 
Il n’a jamais été démontré d’effets can-
cérigènes ou tératogènes de la nicotine 
à long terme13,93. Chez le fumeur, elle 
pourrait avoir des effets cardiovas-
culaires à long terme. Cependant, les 
rares études dans le domaine indique-
raient un mécanisme de tolérance du 
fumeur aux effets cardiovasculaires de 
la nicotine86,93-95. Il est difficile d’étudier 
le lien de causalité entre la survenue 
de maladies cardiovasculaires et l’utili-
sation de nicotine chez les fumeurs, du 
fait de leur exposition concomitante à 
d’autres produits toxiques du tabac. Il 
n’a jamais été décrit d’augmentation de 
la morbimortalité associée à l’usage à 
long terme des substituts nicotiniques. 
Ceux-ci sont prescrits depuis plus de 



e x e r c e r
#  1 3 8  -  D é c e m b r e  2 0 1 7464

Soins I Vapotage

trente ans aux fumeurs14,95. La dose 
létale de nicotine par ingestion a long-
temps été estimée entre 30 à 60 mg 
chez l’être humain. Mayer a montré en 
2014 que cette estimation avait été faite 
sur des résultats peu fiables d’expé-
rimentations publiées en 185696. Les 
nouvelles estimations de Mayer étaient 
que la dose létale médiane serait non 
pas de 0,8  mg/kg mais entre 6,5 et 
13 mg/kg chez l’homme. La dose létale 
minimale par ingestion serait, d’après 
ses estimations, plutôt entre 500 et 
1 000 mg de nicotine96. Des cas d’in-
gestions volontaires d’e-liquide ont été 
décrits dans la littérature, conduisant 
très rarement au décès et toujours pour 
des quantités de nicotine ingérées très 
élevées (jusqu’à 3 000 mg en une seule 
prise)88,97. Celles-ci sont largement supé-
rieures à ce qui est contenu dans les 
e-liquides vendus en France, dont la 
teneur en nicotine ne doit pas dépasser 
20 mg/mL (soit 200 mg maximum dans 
un flacon de 10 mL). 

L’utilisation d’e-cigarette était cor-
rélée dans deux études transversales 
à une déclaration plus importante sur 
12 mois de symptômes d’asthme ou 
de bronchite chronique chez des ado-
lescents98,99. Pourtant, dans une autre 
étude, l’utilisation d’e-cigarette par des 
fumeurs asthmatiques était associée 
de façon significative à 12 et 24 mois à 
la diminution de la consommation de 
tabac, des symptômes d’asthme et à 
une amélioration des capacités respi-
ratoires100. Cette étude ne concernait 
cependant que 16 asthmatiques.

Le risque lié au vapotage passif est 
considéré comme quasi nul28,86. Dans 
l’étude de Bertholon et al., le temps 
de persistance de l’aérosol d’e-ciga-
rette dans l’air était de 11 secondes 
en moyenne contre 20 minutes en 
moyenne pour la fumée de cigarette101.

Initiation du tabagisme chez  
les vapoteurs non fumeurs

Les études longitudinales montrent 
que l’utilisation d’e-cigarette chez des 
adolescents ou jeunes adultes non 
fumeurs est associée à l’apparition d’une 
intention de fumer dans les années à 
venir102-104. L’utilisation d’e-cigarette était 
aussi associée à l’initiation de l’usage de 
tabac 1 à 2 ans plus tard103-109. Cepen-
dant, le lien de causalité n’est pas facile 
à établir. Les études épidémiologiques 
sont peu nombreuses, les définitions 
de l’initiation du tabac ou d’e-cigarette 
utilisées sont très hétérogènes108. L’uti-
lisation d’e-cigarette par des non-fu-
meurs étant marginale, les effectifs 
de sujets exclusivement vapoteurs 
dans les études sont toujours faibles, 
et les études manquent de puissance. 
Jean-François Etter a récemment propo-
sé une position alternative : la théorie 
de responsabilité commune110. L’initia-
tion du tabagisme et celle du vapotage 
partageraient des facteurs explicatifs 
communs. Il s’agirait plutôt de facteurs 
d’initiation à la nicotine : vulnérabili-
té génétique, traits de personnalité, 
maladies psychiatriques personnelles, 
parents ou amis fumeurs dans l’entou-
rage, faibles politiques locales de lutte 
contre le tabac, etc. En termes d’enjeu 
de santé publique : le risque de l’en-
trée dans un usage prolongé du tabac 
chez quelques jeunes vapoteurs non 
fumeurs doit être mis en balance avec 
le bénéfice de l’arrêt ou de la diminution 
du tabac chez de nombreux fumeurs 
qui vapoteraient.

DISCUSSION

L’e-cigarette illustre la tension qui 
peut exister entre soignants et société. 
Alors que le système de soins français 

prend le virage de la prévention en soins 
primaires, il reste déconcerté devant 
cette stratégie venue des fumeurs pour 
diminuer les méfaits du tabac fumé. En 
miroir, l’utilisation d’e-cigarette s’ins-
crit pour ses usagers dans la logique 
contemporaine du quantified self au 
service de la santé55,111. De plus en plus 
d’applications et de nouvelles techno-
logies aident les individus à changer 
leurs comportements par le recueil et 
l’analyse de données personnelles. De 
même, le vapoteur analyse son usage et 
l’adapte pour de meilleures sensations 
ou une plus grande efficacité, en dehors 
de tout suivi médical. Il (re)devient 
acteur de son bien-être et de sa santé ; 
il a le sentiment de retrouver le contrôle 
perdu sur le tabac. Ce qui se passe 
avec l’e-cigarette paraît donc inédit  : 
cet outil de la consommation courante 
a été apporté par ses usagers comme 
un outil pour réduire l’exposition aux 
produits de la combustion du tabac 
(goudrons et CO). Il s’est imposé aux 
chercheurs et aux soignants. Ceux-ci 
doivent a posteriori apporter une exper-
tise scientifique, sur un produit qui, s’il 
n’a pas suivi le parcours classique de 
validation des médicaments ou des dis-
positifs médicaux en France, a un statut 
de dispositif médical dans certains pays. 
Cette situation peut les mettre mal à 
l’aise ou conduire par méconnaissance 
à de la méfiance excessive au lieu d’une 
prudence raisonnable.

Ce que nous savons
Pour que l’e-cigarette soit un outil 

d’aide à l’arrêt ou à la diminution du 
tabac, il faut premièrement qu’elle soit 
une alternative moins nocive pour la 
santé que fumer du tabac. Du fait de 
ces composants, les e-liquides sont 
souvent irritants à court terme. Il n’y 
a aucune donnée de morbimortalité 
sur l’impact sur la santé à long terme 
de l’arrêt du tabac grâce à la cigarette 
électronique. Nous manquons aussi 
de connaissances sur les effets de l’in-
halation prolongée de produits desti-
nés à être ingérés  : PG, VG, arômes. 
Cependant, les données toxicologiques 
suggèrent que vapoter est moins nocif 
que fumer du tabac. Deuxièmement, un 

Il faut conseiller aux vapoteurs de vérifier la conformité aux normes françaises AFNOR 
des produits qu’ils utilisent. Il faut leur déconseiller le DIY (Do It Yourself). Il faut 
aussi leur rappeler de ne pas laisser les e-cigarettes et leurs recharges à la portée 
des enfants. On ne connaît pas encore les risques à long terme du vapotage sur la 
santé. Cependant, d’après les données actuellement disponibles, les risques liés au 
vapotage paraissent très inférieurs à ceux de l’usage du tabac fumé.

Encadré 4
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outil d’aide à l’arrêt ou à la diminution 
du tabac doit démontrer son efficaci-
té dans cette indication. Les données 
actuelles sont peu nombreuses sur le 
sujet. Il n’y a eu pour l’instant aucun 
essai clinique méthodologiquement 
bien mené, et les études longitudi-
nales sont contradictoires. Les études 
suggèrent cependant que l’utilisation 
d’e-cigarette, si elle est quotidienne et 
qu’elle n’est pas associée à un usage 
concomitant prolongé du tabac, favo-
riserait au moins les tentatives d’arrêt 
et la diminution du tabagisme.

Pourquoi est-ce si difficile 
d’avoir une position  
consensuelle en France ?

L’efficacité des e-cigarettes sera tou-
jours difficile à démontrer. La majorité 
des études disponibles ont évalué cette 
efficacité avec des modèles de première 
génération : les vapoteurs actuels uti-
lisent surtout des modèles de deuxième 
ou troisième génération. Parce qu’elle 
est un produit de la consommation, 
l’e-cigarette évolue vite, sous la pression 
des usagers. Elle évolue plus vite que 
n’évolue un médicament. Les études 
auront toujours une génération de 
retard dans l’évaluation de l’efficacité 
et de l’innocuité tant que l’outil conti-
nuera d’évoluer. Or ce qui fait la sin-
gularité de l’usage de l’e-cigarette c’est 
justement la possibilité d’évolution et 
de personnalisation de l’outil et de son 
usage. Les vapoteurs utilisent parfois 
des e-liquides aux taux de nicotine et 
aux saveurs différentes dans une même 
journée112,113. Ils font varier la densité de 
« vapeur » ou la température de chauffe 
d’e-liquide quand ils ont des modèles 
modulables. Ils ont changé de modèles 
avec le temps ou ont deux modèles dif-
férents d’e-cigarette pour faire varier les 
effets attendus112-115. Cette personnali-
sation extrême et évolutive de l’usage 
de l’e-cigarette majorerait l’intérêt des 
vapoteurs pour sa poursuite. Elle est 
difficile à capter dans des études, en 
particulier dans des essais cliniques 
randomisés contrôlés.

En France, les autorités sanitaires 
appliquent en majorité le principe de 
précaution au sujet de l’e-cigarette. 

En 2015, la Haute Autorité de santé a 
déclaré que les données étaient « encore 
insuffisantes pour la recommander dans 
le sevrage tabagique »117. L’Agence natio-
nale de sécurité du médicament et des 
produits de santé positionnait en 2016 
l’e-cigarette comme une « alternative 
aux cigarettes classiques » sans être un 
médicament34. Le Haut Conseil de santé 
publique a réactualisé son avis en 2016 
et estimait que l’e-cigarette pouvait être 
considérée comme une aide à l’arrêt 
du tabac chez les fumeurs désireux 
d’arrêter et un outil de réduction des 
risques118. Il paraît difficile pour les cher-
cheurs et soignants français d’apporter 
une réponse simple à leurs patients 
dans les conditions actuelles. 

La situation est hétérogène sur le 
continent européen. En Suisse, les 
e-cigarettes ne sont pas considérées 
comme des produits issus du tabac : 
elles sont régies par la loi sur les den-
rées alimentaires. Les e-liquides conte-
nant de la nicotine sont pourtant inter-
dits à la vente par des professionnels. 
Ces e-liquides peuvent en revanche être 
importés ou achetés sur Internet par 
les particuliers. En Grande-Bretagne, 
depuis janvier 2016, un modèle d’e-ci-
garette (e-Voke) est devenu un dispositif 
médical d’aide à l’arrêt du tabac. Il pour-
ra être prescrit par les médecins et rem-
boursé par le National Health System. Il 
s’agit à notre connaissance du seul pays 
européen ayant reconnu un modèle 
d’e-cigarette comme un médicament. 
Coexisteront donc sur le même terri-
toire un modèle disponible à la fois sur 
prescription et en vente libre et tous les 
autres dispositifs, disponibles unique-
ment en vente libre. Le dispositif ayant 
reçu l’AMM comme médicament n’est 
pas encore commercialisé. Le fait que 
ce soit un cigarettier britannique qui ait 
obtenu cette AMM sème la confusion 
dans le message de prévention…

Restons pragmatiques : la lutte 
antitabac est une priorité

Comme le disait déjà Michael Russell 
en 1991, les soignants doivent garder 
à l’esprit que la lutte contre l’usage du 
tabac fumé est une priorité de santé 
publique119. Toute démarche d’arrêt ou 

de diminution du tabac est à encoura-
ger chez le fumeur. Il existe des médi-
caments ayant montré leur efficacité 
comme aide à l’arrêt ou à la diminution 
du tabac, notamment accompagnés 
d’information et d’un soutien psycho-
logique. Ils doivent être proposés en 
première intention. Cela dit, l’objectif 
et la stratégie de soins feront l’objet 
d’une décision médicale partagée entre 
le médecin et le patient. La diminution 
de l’usage du tabac peut être une étape 
vers l’arrêt définitif. 

Quand un patient souhaite arrêter 
ou diminuer le tabac en intégrant dans 
sa démarche personnelle l’e-cigarette, 
le soignant doit avertir le patient que 
l’achat du dispositif électronique et 
d’e-liquides requiert de bien s’infor-
mer avant le premier achat. Il doit pou-
voir exposer les facteurs actuellement 
connus de réussite d’un arrêt du tabac 
via l’e-cigarette : la nécessité de person-
naliser l’usage en fonction des effets 
recherchés et du niveau d’addiction ; 
la possibilité de faire évoluer l’usage 
au cours du temps ; la durée la plus 
courte possible d’un usage dualiste ; 
l’association à des traitements anticra-
ving si nécessaire. 

CONCLUSION

Les données de la littérature sont 
insuffisantes pour dire avec certitude 
aujourd’hui que l’e-cigarette aide à 
arrêter de façon prolongée le tabac. 
Néanmoins, elle est de très loin moins 
nocive que le tabac fumé. Comparée 
à  l’usage prolongé de celui-ci, l’e-ciga-
rette est donc un outil de réduction 
des risques et des dommages. Au 
niveau individuel, la place de l’e-ciga-
rette est celle que le fumeur veut lui 
donner, généralement en dehors de 
tout conseil soignant. Mais le médecin 
généraliste peut décider de (re)trouver 
sa place comme accompagnant de cette 
démarche, dans le cadre de la décision 
médicale partagée. Pour cela, il apporte-
ra à l’usager des informations médicales 
accessibles. Il clarifiera avec le patient 
l’existence ou pas d’une addiction au 
tabac et ses caractéristiques. Il clarifiera  
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aussi l’objectif de soin : le contrôle du 
craving pour le tabac, moteur de la 
rechute. C’est ce contrôle qui aboutit 
à l’arrêt ou à une réduction de l’usage. 
Ils choisissent ensemble les outils pour 
atteindre cet objectif en tenant compte 
des souhaits et du vécu du patient 
ainsi que des données actuelles de 
la science. Si le souhait du patient est 
d’utiliser l’e-cigarette sans accompagne-
ment médical, le soignant devrait quand 
même lui conseiller de se renseigner et 
tester l’outil pour une adoption réussie. 
Les risques pour la santé de l’e-cigarette 
sont moindres que ceux de l’inhalation 
des produits de combustion du tabac 
mais ils ne sont pas nuls. C’est la rai-
son pour laquelle le soignant devrait la 
déconseiller aux non-fumeurs et indi-
quer de ne pas la laisser à la portée 
des enfants. Il faut aussi que les pou-
voirs publics renforcent les contrôles 
de la qualité des e-cigarettes et des e-li-
quides. La dernière norme AFNOR de 
juillet 2016 relative à la caractérisation 
des émissions va dans ce sens.

Certains facteurs, encore peu explo-
rés dans les études, semblent influen-
cer l’efficacité des e-cigarettes comme 
outils d’aide à l’arrêt ou à la diminution. 
Ces facteurs sont  : la fréquence et la 
durée du vapotage, le modèle d’e-ci-
garettes, la durée de l’usage concomi-
tant de tabac, la présence de nicotine 
dans les e-liquides ou la diversité des 
arômes utilisés. D’autres facteurs, déjà 
connus, sont tout aussi peu recueillis 
dans les études s’intéressant à l’e-ci-
garette. Ce sont  : la sévérité initiale 
de l’addiction au tabac, le sentiment 
personnel d’auto-efficacité, l’utilisation 
concomitante de médicaments anticra-
ving spécifique de l’addiction au tabac. 
Tous ces facteurs devraient faire l’objet 
d’un recueil systématique et rigoureux 
dans les études à venir. Il y a peu de 
données sur l’e-cigarette disponibles 
dans certaines populations : les femmes 
enceintes, les patients atteints de mala-
dies chroniques respiratoires ou cardio-
vasculaires, les patients atteints de can-
cers ou de maladies psychiatriques. Ils 

devraient faire l’objet d’études dédiées. 
Enfin, une population semble particu- 
lièrement à risque : celle des vapofu-
meurs. Les risques de l’usage prolongé 
concomitant du tabac devraient être 
comparés à la fois à ceux du tabagisme et 
à ceux d’un usage prolongé d’e-cigarette  
après arrêt du tabac. 

Un tutoriel sur l’e-cigarette destiné 
aux professionnels de santé a été mis 
en ligne par l’association Aquitaine 
AGIR33. Il est accessible au lien suivant : 
http://www.addictutos.com/page/
tutoriels

Encadré 5

Résumé
Bien qu’il existe des médicaments efficaces dans le traitement de l’ad-
diction au tabac, certains fumeurs appréhendent de s’arrêter de fumer 
ou ne le souhaitent pas. Une démarche de réduction des risques et 
des dommages pourrait être proposée. La cigarette électronique (ou 
e-cigarette) est apparue au début des années 2000 comme une façon 
potentiellement moins dommageable de consommer de la nicotine par 
voie inhalée. Comme elle n’est pas un médicament en France, la place 
que les soignants doivent lui donner reste débattue.
Les objectifs de cet article étaient de décrire l’usage de l’e-cigarette en 
France et les connaissances actuelles en matière d’efficacité pour l’arrêt 
total ou la diminution de la consommation de tabac, et de nocivité.
L’usage de l’e-cigarette est surtout un usage des fumeurs/anciens 
fumeurs et des sujets jeunes. Comme pour le tabac, les niveaux d’usage 
en France sont parmi les plus élevés d’Europe ; cependant, ils sont 
stables, voire en baisse depuis 2016. Il n’est pas clairement établi que 
les e-cigarettes favorisent l’arrêt du tabac. L’usage d’e-cigarettes pourrait 
cependant favoriser les tentatives d’arrêt ou la réduction des quantités 
consommées, notamment chez les vapoteurs quotidiens et ceux qui 
ne s’installent pas dans un usage dualiste prolongé. En l’absence de 
combustion, l’usage de l’e-cigarette est de loin moins nocif pour la santé 
que la consommation de tabac fumé.
Conclusion. Toute démarche d’arrêt ou de diminution de l’usage du 
tabac est à encourager, même avec l’e-cigarette. Dans le cadre d’une 
décision médicale partagée, le médecin généraliste peut conseiller au 
fumeur un accompagnement médical et clarifier l’objectif de soin. Il 
peut proposer les traitements anticraving (patch, varénicline) si le patient 
accepte la prise en charge de l’addiction ; il utilisera des produits de 
remplacement en cas de maintien de l’usage du tabac fumé.

➜ Mots-clés : cigarettes électroniques ; arrêt du tabac ;  
réduction des risques et des dommages.

Summary
Although there are effective medications for the treatment of tobacco 
addiction, some smokers are afraid to stop smoking or do not want. 
A harm risk reduction approach can be proposed for such smokers. 
The electronic cigarette (or e-cigarette) appeared in the early 2000s. It 
would seem a way less harmful to consume some nicotine by inhalation. 
In France, it is not considered to be a medical device and its place is 
unclear to caregivers.
Our aims were to describe the e-cigarette use in France, its efficiency 
(for smoking cessation or reduction) and its harmfulness.
E-cigarette use is common among tobacco smokers or former smokers 
and young subjects. Frequencies of use in France are among the highest 
in Europe but they remained stable or seemed declining since 2016. 
It is not yet established that e-cigarettes promote smoking cessation. 
However, e-cigarette use may encourage attempts to quit smoking or 
reduce tobacco smoking, in particular among daily users and those who 
do not settle in a continuous dual use. In the absence of combustion, 
e-cigarette is far less harmful to health than smoked tobacco.
Conclusion. Any attempt to quit or reduce smoking should be encou-
raged, even with e-cigarette. In a shared medical decision process, GPs 
can help smokers by offering medical support and clarifying objectives. 
Access to treatment of the addiction (patch, varenicline) should be 
favored; for those who continue tobacco smoking, the use of reinforced 
nicotine replacement therapy should be facilitated.

➜ Keywords: electronic cigarettes; smoking cessation;  
harm reduction.
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