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1. INTERET DE L’ETUDE

I’Armée francaise a décidé de légiférer sur la consommation de cannabis face a deux
évidences. La premicére concerne la recrudescence et la banalisation de la consommation de
cannabis dans la population générale. La seconde s’appuie sur les chiffres de cette consommation

retrouvés dans les études lancées dans les différents Corps de ’Armée francgaise /7/, /2].

Ce besoin s’est fait davantage ressentir du fait de la professionnalisation des militaires
francais avec pour conséquence une diminution du nombre de militaires et du contexte

international actuel.

L’objectif de cette these est d’aider le médecin militaire dans sa tache de sélection, de soin
et de prévention en mettant en évidence quelques troubles des conduites spécifiques aux
militaires ayant un mésusage de cannabis. Nous patlerons bien ici d’'un mésusage de cannabis et
non pas d’une consommation qui a déja été étudiée. 1l s’agit d’aller plus loin que les précédentes
études en replagant le mésusage dans le contexte actuel et selon les spécificités de la population
¢tudiée.

Apres quelques rappels épidémiologiques, les dernieres données sur le cannabis et ses
répercussions sur la santé sont détaillés. Puis, quelques principes légaux élémentaires sont
énumérés. Nous avons dans un premier temps précisé les méthodes employées pour la réalisation
et I'exploitation de I’étude menée. Nous en avons ensuite exposé les résultats, lesquels sont
discutés puis mis en perspective avec les résultats préexistants ainsi qu’avec les politiques de

dépistage et de prévention actuellement mis en ceuvre au sein de ’Armée de Terre francaise.
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2. LES GRANDS ENJEUX ACTUELS DE L’ARMEE DE
TERRE - LE LIVRE BLANC DE LA DEFENSE ET DE LA
SECURITE NATIONALE

I’Armée se professionnalise. Elle est en refonte compléte avec la sortie récente du Livre

Blanc pour la Défense Nationale. Le Médecin en Chef Eric Darré nous en donne les grandes

lignes /3.

1/ Le monde a profondément changé, notamment sous l'effet de la mondialisation. Il
n’est pas nécessairement plus dangereux mais il est devenu plus instable, plus imprévisible. Les
pays du monde sont devenus interdépendants du fait, entre autre, de la rapidité de circulation de

Pinformation.

2/ 1l est nécessaire de prendre en compte 'ensemble des risques et des menaces dans une
stratégie de Sécurité Nationale qui implique non seulement la défense mais aussi la sécurité

intérieure du pays, la diplomatie et la politique économique.

3/ Cette stratégie de Sécurité Nationale s’articule autour de cinq fonctions dont les forces
de défense et de sécurité doivent avoir la maitrise. Les deux premicres sont la connaissance et
lanticipation afin de réduire lincertitude qui caractérise la mondialisation. La troisieme
concerne la protection de la population et du territoire face aux nouvelles vulnérabilités et aux
crises de grande ampleur. La dissuasion, entre autre nucléaire, reste le fondement essentiel de la
stratégie nationale et de I'indépendance de la France. En dernier lieu, les capacités de prévention
et d’intervention doivent étre concentrées sur un axe géographique prioritaire (I'axe
Méditerranée/Golfe arabo-persique/Océan indien), zone d’intérét géopolitique, tout en gardant

une attention sur 'ouest de ’Afrique, la bande sahélienne et la zone Antilles-Guyane.

4/ La France ne se vit plus au singulier. Il faut aussi y inclure la dimension européenne. 1l
convient de renforcer les capacités d’action militaire de I'Union Européenne (UE) pour qu’elle
devienne un acteur majeur de la gestion des crises et de la sécurité internationale. Rappelons que

21 des 26 membres de TOTAN appartiennent a 'UE.

5/ Pour accéder a ces objectifs, 'Armée doit moderniser et rendre accessible les

équipements les plus utilisés en opérations extérieures. De nouveaux programmes, en particulier
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dans le domaine de la connaissance-anticipation, doivent étre lancés.

6/ Afin d’atteindre de nouvelles cibles opérationnelles, le Gouvernement a envisagé un
nouveau format des forces armées et de leurs capacités de projection (Terre, Air, Marine) tout

en maintenant effort financier de la France pour sa défense.

7/ Dans le méme but, il est dans l'intérét de la France et de 'UE d’harmoniser leurs
efforts en mati¢re d’industrie de défense afin de diminuer les couts et d’augmenter la maitrise

des capacités technologiques.

8/ 1l convient de réorganiser les pouvoirs publics pout tenir compte de cette nouvelle
stratégie de Sécurité Nationale. Il est important de donner aux personnels civils ou militaires le
plus haut degré de professionnalisme dans tous les domaines. 11 faut rechercher I'adhésion de la
Nation par des actions de formation et d’information (JAPD [Journée d’Appel Pour la Défense]

et Service Civique obligatoire entre autre).

Ainsi, le Livre Blanc de la Défense et de la Sécurité Nationale, apres examen du contexte
géopolitique, climatique et économique actuel, a pour objectif de préparer la lutte contre six

grands scénarii que nous pouvons présenter succinctement ainsi :
1) Attaques informatiques majeures.
2) Menaces ou conflits pouvant impliquer I’ Alliance Atlantique.
3) Pandémies massives a forte 1étalité.
4) Catastrophes naturelles ou technologiques de tres grande ampleur.
5) Crises possibles dans un département ou une collectivité d’outre-mer (DOM-COM).

6) Engagement de la France dans un conflit régional majeur.

Dans ce cadre, il apparait évident que les personnels devant participer a la stratégie de la
Défense et de la Sécurité Nationale doivent étre sélectionnés pour leur aptitude a 'adaptation et
leur capacité a tenir un emploi exposé au risque. Il s’agit de professions ou la consommation de

substances psychoactives ne peut avoir de place.
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3. APTITUDE ET SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

3.1 De Pincompatibilité de 'usage de substances psychoactives

en milieu militaire /4]

- Un groupe

I’Armée est un groupe social, issu de la Nation. Ce groupe adhere a des valeurs de

référence telles le haut respect de la discipline et de la hiérarchie mais aussi le sacrifice du soldat.

Parmi les hommes qui constituent ce groupe social particulier, nous repérons deux grandes

populations : les militaires sous contrat et les militaires de carriere.

Les militaires sous contrat représentent une population jeune, agée globalement de moins
de 35 ans. Cette population est la plus concernée par 'usage de substances psychoactives illicites
dont le cannabis représente la substance la plus consommée. Les motivations de I'engagement
sont variables. Le contexte socio-économique actuel pousse certains jeunes gens, dont un nombre
croissant de filles, a vouloir faire carriere dans une institution obéissant a un cadre strict. Mais il
existe aussi une certaine idéalisation des métiers des armes. Malgré tout, les contrats sont
relativement courts, cinq ans au maximum, plus ou moins facilement renouvelables, marquant
une certaine précarité de 'emploi pour la plupart d’entre eux. Par ailleurs, les militaires sous
contrat participent souvent aux missions extéricures, dont l'engagement en Afghanistan
représente de nos jours le paradigme. Certains d’entre eux vont étre sollicités presque chaque
année par un séjour de quatre a six mois. Pour cette population, la question de I’adaptation a
Iemploi se pose soit dés le début du parcours professionnel, les troubles de I'adaptation
atteignant leur paroxysme lors des deux premicres années d’engagement, soit au cours des
opérations extérieures. Ces troubles correspondent souvent a un point de rupture, celui entre les
idéaux de départ et la réalité du terrain. Plus rarement, ils correspondent a la révélation d’un
trouble psychiatrique sous-jacent passé inapercu au moment de lincorporation. La
consommation de cannabis s’inscrit dans ce contexte. Le militaire débute assez rarement 'usage
de cannabis a PArmée. Le plus souvent, il était déja consommateur avant son engagement, mais
les potentielles difficultés d’adaptation sont un risque majeur d’augmentation de cette

consommation de cannabis. Le cannabis est alors le plus souvent pris a visée d’anxiolyse, méme si




[1- INTRODUCTION]

Cest parfois dans un contexte festif, en groupe, apres le travail. I peut s’agir d’usages
occasionnels mais forcément a risque par retentissement sur exécution du service et par les
probables sanctions disciplinaires, parfois méme judiciaires. I’usage continu est davantage
révélateur d’un trouble psychiatrique (comme par exemple un trouble grave de la personnalité ou

le déclenchement d’une psychose). Il est plus volontiers solitaire.

Les militaires de carriere représentent une population globalement plus agée, entrant dans
la tranche des 30-59 ans. La sécurité de 'emploi est ici optimale mais la carriere peut e¢tre marquée
par les aléas des mutations, des changements de grade et de degré de responsabilités. e contexte
socio-familial est aussi différent avec une plus grande proportion de sujets mariés ou divorcés et
ayant des enfants a charge. Au plan psychologique, il s’agit souvent de troubles psychiatriques
représentés en grande partie par les troubles de ’humeur, ou parfois par une évolution
psychotique chronique, vécue a bas bruit, entrecoupée parfois de paroxysmes bruyants, comme
dans le cas d’une psychose paranofaque. LLa consommation de cannabis existe mais elle devient de
plus en plus rare au fil des ans, pour étre exceptionnelle au-dela des 40 ans, laissant la place plus

volontiers au tabac et surtout a ’alcool.

- Une mission

Les missions intérieures sont variées au quotidien et dépendent de ’Arme d’appartenance
mais aussi de la fonction spécifique de chacun au niveau de son unité. Il existe néanmoins des
postes a risque comme par exemple les troupes aéroportées de PArmée de Terre, les pilotes de
chasse dans I’Armée de T’Air, les sous-mariniers travaillant dans les sous-marins nucléaires

lanceurs d’engins. Bien d’autres postes a risque pourraient ainsi étre déclinés.

Les missions extérieures représentent un autre aspect du travail du militaire. Elles sont
répétitives, surtout pour les militaires sous contrat. Elles sont relativement longues, de quatre a
six mois actuellement pour I’Afghanistan. Elles sont caractérisées par des contraintes

particulicres, différentes de celles rencontrées sur le territoire francais.

Le bon déroulement des différentes missions, que ce soit en métropole ou a Pextérieur,
repose sur l'unité fonctionnelle qu’est le groupe. Ce dernier fonctionne a partir d’une équation
simple : une fonction et une mission. Seule la cohésion permet au groupe d’étre efficace. Sans
cette cohésion, il ne peut y avoir de capacité opérationnelle valable. Cette unité fonctionnelle est
constituée par peu d’individus. Chacun a une fonction différente mais toutes ces fonctions sont

hautement complémentaires. LLes personnes appartenant a un méme groupe ne s’imitent pas mais
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concourent a un méme résultat : réussir la mission a partir d’objectifs et de moyens donnés par le
chef. Une cohésion faible avec une chute de I'idéal et du sens de la mission est un facteur majeur
de désorganisation et de l'apparition de troubles tant individuels que collectifs. La capacité
opérationnelle peut étre mise a mal. Pour réussir, le groupe a besoin de pouvoir compter sur son
chef, d’ceuvrer pour des objectifs clairs avec des moyens suffisants et d’obtenir une certaine

reconnaissance de sa valeur /4/.

- Un matériel de plus en plus performant

Les matériels utilisés sont de plus en plus sophistiqués. Ils nécessitent de la part des
militaires qui les utilisent une formation technique de qualité. Leur emploi impose une vigilance
maximale, excluant de ce fait tout probléme psychologique. Or les troubles attentionnels et
comportementaux dus a la prise de substances psychoactives, telles le cannabis hallucinogene
reconnu, ne peuvent que nuire a la sécurité de tous et au bon déroulement de la mission. Les

conséquences peuvent en ¢tre déléteres.

3.2 Aptitude et expertise par le médecin d’unité

Le médecin d’unité joue un role majeur. 11 doit rester avant tout dans une dynamique de
soins car toute addiction est sous-tendue par une souffrance psychique et parfois physique
importante. Mais il a aussi un réle de conseiller du Commandement. 11 doit organiser des actions
de prévention et d’éducation sanitaire. Il est enfin un expert donnant a certains moments précis

son avis sur I'aptitude a servir des militaires.

En fonction de ses connaissances sur la santé du militaire, le médecin militaire détermine
une aptitude a servir. Pour cela, il dispose de textes précis et de sa logique fondée sur lart
médical. I’objectif final est que le militaire apte ait les capacités essentielles a sa fonction, c’est-a-
dire :

- les capacités spécifiques a un poste précis,
- une constance de ses capacités dans le temps,

- et surtout une capacité particuliere a faire face a des évolutions peu prévisibles et

nécessitant une adaptation rapide et pertinente des événements.
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Les difficultés principales que rencontre le médecin sont la dissimulation des pathologies
par le militaire qui souhaite garder son aptitude et le respect absolu du secret médical vis-a-vis du

Commandement quant au diagnostic médical motivant la décision d’aptitude.

«Intervenir sur les conduites addictives en milieu de travail se situe a la croisée de
problématiques multiples : sécurité des salariés, des tiers et de I'entreprise, protection de 'emploi
au premier plan mais aussi, respect de la vie privée pour les salariés, respect du secret médical

pour les médecins du travail et promotion de la santé enfin. » /5/

- Le SIGYCOP [6]

Les données recuecillies au cours d'un examen médical effectué dans l'optique de
l'appréciation ou de la détermination d'une aptitude sont exprimées par la formule dite « profil
médical ». Ce profil est défini par sept sigles (ou rubriques) auxquels peuvent étre attribués un

certain nombre de coefficients.

Tablean n°1 : Les sept sigles qui définissent le profil médical et leur signification :

S | Ceinture scapulaire et membres supérieurs

Ceinture pelvienne et membres inférieurs

Etat général

Yeux et vision (sens chromatique exclu)

Sens chromatique

Oreilles et audition

D Ol O K| @ —=

Psychisme

L'éventail de ces coefficients (1 a 6) couvre les différents degrés allant de la normalité qui
traduit I'aptitude sans restriction (1) jusqu'a I'affection grave ou l'impotence fonctionnelle majeure

qui commande I'inaptitude totale (5 ou 0).

Le sigle P du psychisme est coté de 0 a 5 et ne posséde pas de coefficient temporaire

contrairement aux autres sigles.
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Tablean n°2 : Signification des coefficients pour le sigle P

PO Le coefficient 0 indique 'aptitude initiale a I'engagement.

I est attribué de maniere temporaire en vue d'une évaluation dynamique de

l'aptitude a I'épreuve du service.

P1 Le coefficient 1 indique un niveau intellectuel satisfaisant, I'absence de trouble
psychopathologique cliniquement décelable, ainsi que les bonnes conditions de
l'adaptation a la vie militaire. I1 confirme l'aptitude sans restriction a tous types

d'emploi.

P2 Le coefficient 2 indique la survenue, au cours du service actif, de troubles
mineurs de adaptation ou de difficultés d’ordre psycho-social et conjoncturel
qui nécessitent de maniere temporaire une limitation de Iaptitude a servir ou a

I'emploi.

P3 Le coefficient 3 indique la présence actuelle de manifestations
symptomatiques ou de troubles répétés de I'adaptation incompatibles

temporairement avec Uexécution du service.

P4 Le coefficient 4 indique la présence actuelle et prolongée de troubles de la
personnalité et de I'adaptation définitivement incompatibles avec la poursuite

du service.

P5 Le coefficient 5 indique la présence d’une pathologie psychiatrique avérée et

évolutive incompatible avec 'engagement ou la poursuite du service

De ce fait, les résultats d'un bilan médical se trouvent transposés en niveaux qui permettent
d’émettre un avis sur I'aptitude du personnel a servir ou 'aptitude a emploi, a partir de criteres

ou normes définis par le Commandement.
- Termes essentiels [7] (annexe n°4)

Le terme « usage » correspond a un usage socialement admis pour lequel il est noté une

absence de complication physique, psychologique ou sociale.
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Le terme « mésusage » répond a des dommages induits. Sous cette rubrique sont classés :

- L’usage a risque qui se décline :
O seclon le produit: un usage, méme occasionnel, peut induire rapidement

une dépendance (tabac, cocaine) ou des complications (hyperthermie

maligne sous ecstasy par exemple).
O selon la vulnérabilité individuelle : age, sexe, grossesse, ...
O selon les circonstances : conduite automobile, poste a risque, ...
O sclon le mode de consommation : complications infectieuses, ...
O selon le contexte légal.

[N

- L’usage nocif (ou abus) correspond déja a des dommages mais il demeure une

absence de dépendance. Et pourtant, la consommation du produit est
préjudiciable pour la santé du fait de troubles physiques et/ou psychologiques.
Elle provoque la désapprobation d’autrui. Les conséquences sociales sont

négatives.

- L’usage avec dépendance correspond a une perte de controle de utilisation de la

substance. Le sujet ressent un désir puissant ou compulsif a consommer, appelé
craving. Le sevrage brusque et non médicalisé peut donner lieu a un état de manque
physiologique et parfois également psychologique. 11 existe un effet de tolérance
aux effets de la substance, imposant une augmentation progressive des doses pour
obtenir les mémes effets. Le sujet abandonne petit a petit toutes ses sources de
plaisir ou d’intérét et augmente le temps passé a se procurer la substance, a la
consommer ou a récupérer de ses effets. Le sujet va poursuivre sa consommation

malgré des conséquences nocives.
Quoi qu’il v il nlest i . J .
uoi qu’il en soit, il n’est jamars trop tard pour agir.

Tout le long de cette étude, nous retiendrons le terme de mésusage ou d’usage

problématique pour l'usage nocif et 'usage avec dépendance.
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3.3 Influence des consommations de substances psychoactives

sur Paptitude a servir

Selon T’article 436 de I'Instruction 2100 relative a I'aptitude médicale a servir des militaires,
datant de 2003 /6/, les troubles mentaux et troubles du comportement liés a lutilisation de
substances psychoactives correspondent a un classement P allant de 3 a 5 selon la gravité. Ce

coefficient signe une inaptitude temporaire ou définitive a servir.

Quant a larticle 20 du statut général des militaires datant de 2005, il stipule que "nul ne

peut étre militaire (...) s'il ne présente les aptitudes exigées pour l'exercice de la fonction" /8.

- L’organisation du dépistage

Avant d’accéder a leur poste, les militaires ont été sélectionnés dans 'objectif de déterminer
une aptitude « a servir en tous lieux et sans restriction ». Ils se destinent en effet a des emplois

comportant des contraintes particulieres décrites plus haut.

Dans I'Instruction n°5549 du 19 avril 2007 relative aux dépistages de la toxicomanie et de
la consommation excessive d’alcool applicables aux militaires, ’Armée a choisi d’organiser un
dépistage des usages problématiques de substances psychoactives /9/. Ce texte, dont le détail est
donné en annexe n°5, détermine les modalités de ce dépistage qui peut étre ordonné par le
Commandement ou organisé par le médecin d’unité. Dans tous les cas, le militaire sait qu’il peut
étre soumis a ce dépistage. 1l est informé que c’est dans son intérét autant que pour la sécurité de
tous. Ce méme texte précise les sanctions a envisager. Ici, nous ne parlerons que du coté médical

du dépistage et de I'aptitude qui en découle.

Concernant l'influence des consommations de substances sur laptitude a servir, nous

pouvons schématiquement opposer la sélection initiale et I'aptitude en cours de service.

- Lors de Ia sélection initiale

Elle représente une étape tres importante qui obéit a la «loi du tout ou rien ». L’aptitude

n’est pas modulable.

Lors de la demande d’engagement /70/, le candidat a 'engagement est prévenu par le CSO
(Centre de Sélection et d’Orientation) qu’un dépistage de substances psychoactives aura lieu lors

de la visite d’incorporation. Cette information doit intervenir au moins un mois avant. Le
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candidat signe une «mise en garde contre l'usage, la détention, le trafic ou la cession de

stupéfiants et contre la consommation excessive d’alcool ».

Dans les CSO, la consommation de cannabis est recherchée de fagon systématique. Des
questionnaires centrés sur la personnalité et Panamnese sont remis aux candidats. Des dosages
urinaires systématiques sont envisagés apres information des sujets pour certains emplois. En cas
de situation ambigué, nous avons recours a un psychiatre militaire consultant régional. Ainsi, le
médecin obtient une idée de la consommation du futur engagé, de son type d’usage et des

conséquences familiales et sociales de cet usage.
Il prend alors une décision (souvent apres avis aupres d’un confrere psychiatre militaire) :

Usage simple : rappel de la loi, avertissement et période d’essai de six mois.
Usage a risque : inaptitude de six mois.

Usage nocif : inaptitude de un an.

O O O O

Dépendance : inaptitude définitive.

L’aptitude en cours de service

Elle se module en fonction du sujet, c’est-a-dire de son statut, de son ancienneté et surtout,

de sa fonction et de sa notation.

Les médecins d’unité sont en premicre lighe pour identifier les consommations abusives et
les dépendances. Ils peuvent y étre confrontés dans des contextes d’urgence, de consultations, de
VSA, de problemes disciplinaires ou de contextes opérationnels. A chacune de ces occasions,
Ientretien médical s’efforce de rechercher des signes de souffrance psychologique, organique et
biologique pouvant l'orienter. La survenue de comportements asociaux, la multiplication des
accidents de la route ou du sport, des troubles de I'appétit sont des signes pouvant exprimer une

toxicomanie /77).

Un avis spécialisé aupres d’'un consultant de psychiatrie peut étre demandé. Plusieurs
problemes peuvent se poser dont celui de la dépendance, cause d’inaptitude, chaque cas devant
étre étudié en particulier. Par ailleurs, I'inaptitude a certaines missions ou activités en raison d’une

consommation occasionnelle est une question également difficile.

A ce stade de la carriere, 'avis du Commandement sur les qualités et 'adaptation du sujet a

son emploi est une aide précieuse pour la décision médico-militaire.




[1- INTRODUCTION]

Schématiquement, il y aura :

O Usage simple : pas d’inaptitude, rappel de la loi.

O Usage a risque ou nocif : restriction d’aptitude envers les postes a risque et les
missions extérieures. En cas de persistance, il sera demandé un avis psychiatrique
pour envisager un réengagement ou un changement statutaire.

0 Dépendance : inaptitude qui sera temporisée en fonction du stade de la carriere,
des modalités d’emploi et de I’évolution sous traitement. Dans tous les cas, le sujet

est mis en congé longue durée pendant sa période de traitement.

En situation d’urgence (abus intense, syndrome de sevrage), les mémes questions se posent
quant a laptitude. En mission extérieure, un rapatriement sanitaire peut étre décidé mais le
médecin reste en dehors de toute décision disciplinaire. Quel que soit la position du
Commandement, le médecin doit procurer les soins nécessaires au militaire. Ce dernier sera
orienté vers un hopital d’instruction des armées frangais pour une consultation ou méme une
hospitalisation. La encore, les soins seront la priorité, les questions d’aptitude se posant au cas par

cas dans un deuxiecme temps.
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4. ETAT DES CONNAISSANCES A PROPOS DU
CANNABIS

4.1 Epidémiologie de la consommation de cannabis

- Consommation de cannabis en population générale

Le cannabis est la drogue illicite la plus disponible et la plus consommée en France.

e Parmi la population adulte, données de I’étude nationale « Barometre santé 2005 » de

INPES /72]
Cette étude nationale, la plus récente datant de 2005, porte sur une population adulte.

Elle met en évidence une augmentation de 'usage du cannabis dans les dernicres décennies.
Entre 2000 et 2005, la consommation régulicre (plus de 10 fois par mois) dans la population

francaise pour la tranche d’age 15-34 ans, est passée de 3,8 a 5,9%.

Figure n°1 - Proportions de consommatenrs de cannabis an conrs de la vie et de I'année,

suivant ['age et le sexe :
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En 2005, parmi les 18-75 ans, 27% avaient expérimenté au moins une fois dans leur vie le
cannabis. Dans cette méme population, 9% avaient consommé dans les 12 derniers mois et 4%
dans les 30 derniers jours. Si nous nous penchons sur la population des 18-25 ans, il est retrouvé
14% d’usage sur les 30 derniers jours. Plus inquiétant, 9% de cette population a un usage régulier
et 4%, un usage quotidien (les pourcentages se recoupent). L.e cannabis reste surtout consommé

par les populations jeunes et un net infléchissement de la consommation est noté apres 35 ans.

En ce qui concerne les autres substances psychoactives illicites, la consommation demeure
marginale. Nous avons 9% des 12-75 ans qui ont consommé du cannabis dans les 12 derniers
8 q

mois contre moins de 1% pour 'ensemble des autres substances illicites.

Tablean n°3 - Usages an cours de 'année de substances psychoactives illicites autres que le cannabis

suivant ['dge des personnes interrogées (en %)

Ensemble | 18-25ans | 26-44 ans | 45-64 ans | hommes femmes

n=23746 n=4065 n=10679 n=9002 n=11624 n=12122
Poppers 0,6 1,7 0,5 0,1 0,8 0,3
Cocaine 0,6 1,5 0,7 0,1 0,9 0,3
Ectasy 0,5 1,4 0,5 0,0 0,7 0,2
Champignons
hallucinogénes 0,3 0,8 0,3 0,0 0,4 0,1
Amphétamines 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2 0,1
Colles et

0,1 0,5 0,1 0,0 0,2 0,1

solvants
LSD 0,1 0,4 0,1 0,0 0,2 0,0
Héroine 0,1 0,4 0,1 0,0 0,2 0,1

Source : Barometre santé 2005, INPES, exploit. OFDT

e Parmi les adolescents agés de 17 ans : étude « ESCAPAD — 2008 » /73]

Depuis huit ans, TOFDT (Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies)
organise en partenariat avec la Direction du Service National une enquéte statistique nationale

aupres des adolescents agés en moyenne de 17 ans : ESCAPAD.

Cette enquéte se déroule lors de la JAPD. Elle se concentre sur la santé, les usages de

substances psychoactives (licites et illicites) ainsi que sur les modes de vie de cette partie de la

=
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population. Elle compléte le dispositif d’observation des usages de substances psychoactives en

population adulte (Baromeétre santé).

La sixicme enquéte ESCAPAD, réalisée en 2008, retrouve une diminution de la

consommation de cannabis parmi les adolescents agés de 17 ans depuis 2005.

Figure n 2 : Usage an cours de la vie de cannabis parmi les 17 ans. Evolutions depuis 1993
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b

Sources : INSERM 1993 ; ESPAD 1999 ; INSERM-OFDT-MENRT ;
ESCAPAD 2000-2002-2003-2005-2008 ; OFDT

Tout comme I'expérimentation du tabac, celle du cannabis est en baisse depuis 2003, apres
un pic observé en 2002. Ce premier usage de cannabis se situe aux alentours de 15 ans (15,1 ans
pour les garcons et 15,3 ans pour les filles). Les ages moyens d’expérimentation de tabac et de
cannabis s’élevent pour la premiere fois depuis huit ans, signant probablement une modification

des comportements.

Les non consommateurs arguent en premier lieu un manque d’intérét pour ces substances

et en deuxié¢me lieu une crainte pour leur santé.

Malheureusement, cette enquéte met également en évidence une augmentation des niveaux
de diffusion de la cocaine, des amphétamines, du crack, de I’héroine et du GHB (acide gamma

hydro butyrique), méme si ces comportementaux restent marginaux.

Les adolescents qui consomment le plus viennent de milieux sociaux favorisés. D’autres
q

ont connu un parcours scolaire marqué par des échecs.
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Cette enquéte montre que les dispositifs d’information et d’aide a la réduction de la
consommation de cannabis mis en place par les pouvoirs publics /74/ ne sont que rarement

utilisés par les adolescents de 17 ans.

- Motivations et perception

Il est de plus en plus difficile de caractériser 'usage de cannabis tant son utilisation est

répandue dans toutes les catégories socioprofessionnelles.

Habitus : parmi les consommateurs réguliers (plus de 10 fois par semaine) dans la
population des 15-29 ans /75/, 2% ne fument pas en semaine, 71.9% fument de 1 a 4 joints par
jour et 91.2 % sont des fumeurs quotidiens. Tous augmentent leur consommation en fin de
semaine. Parmi les usagers a risque, il est arrivé a 71.1% de conduire sous l'effet du cannabis.
065.5% se plaignent de probleme de mémoire. 42% ont eu des problémes avec les forces de

Pordre.

Perception de la dangerosité : parmi les consommateurs réguliers (plus de 10 fois par
semaine) dans la population des 15-29 ans [75/, 22.6% des sondés consideérent que la

consommation de cannabis n’est jamais dangereuse.

Tablean n°4 : Perception de la dangerosité de plusienrs produits psychoactifs par des consommatenrs

réguliers de cannabis en France, en 2004

5 fois et
Dés qu'on | De temps Tous les
N plus par Jamais
essaie en temps jours '
jour

Héroine 1613 71,6 16,7 8,9 2,6 0,1
Cocaine 1613 55,8 242 15,9 3,7 0,4
Ecstasy 1616 48,7 274 18,4 43 1,2
Champignons

pies 1607 41,0 26,2 21,1 5,4 6,3
hallucinogenes
Tabac 1617 25,0 12,4 249 34,4 33
Alcool 1613 9,0 15,6 48,4 247 1,9
Cannabis 1608 7,3 9,7 29,0 31,4 22,6

Données et exploitation TREND/OFDT
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Comparés aux autres substances psychoactives, le tabac, I'alcool et le cannabis ne sont

dangereux que s’ils sont consommés de manicre quotidienne tandis que les autres substances

illicites le sont deés la premicre utilisation. Le cannabis est méme considéré comme moins

dangereux que ’alcool et le tabac.

Globalement le cannabis apparait comme une substance vécue positivement par les usagers.

11 est « dangereusement » banalisé dans son usage.

Effets recherchés ou ressentis : parmi les consommateurs réguliers (plus de 10 fois par

semaine) dans la population des 15-29 ans /75/.

Les trois causes de consommation les plus fréquentes sont de tonalité conviviale : « se

relaxer », « partager », « faire la féte». Les trois suivantes sont plus problématiques: « par

habitude », « dormir », « se défoncer ». La multiplicité des réponses traduit la diversité d’usage.

Tablean n°5 - Motifs de consommation de cannabis parmi des consommatenrs réguliers de cannabis en

France en 2004
Répondants Jamais Parfois Souvent Toujours
N % % % %

Se relaxer 1630 2.5 19.6 50.1 27.9
Partager 1626 6.1 20.1 50.3 23.5
Faire la féte 1621 11.5 24.0 41.5 23.0
Par habitude 1609 26.4 27.8 32.1 13.6
Dormir 1622 31.9 325 24.5 11.2
Se défoncer 1625 34.4 35.0 21.6 9.0
Réfléchir 1618 40.8 34.9 18.8 5.6
Diminuer

Pangoisse 1619 42.2 35.5 16.0 6.2
Se désinhiber 1618 58.2 28.0 10.1 3.7
Se soigner 1612 75.9 17.9 4.3 1.9
Gestion

d’autres 1574 76.4 17.0 5.0 1.7
produits

Données et exploitation TREND/OFDT

2|
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4.2 Epidémiologie de la consommation de cannabis en milieu

de travail

Les études pratiquées montrent que le cannabis est la substance psychoactive la plus

fréquemment retrouvée tout particuliecrement chez les personnes affectées un poste de sécurité

/16].

Par exemple, pour les travailleurs de la Loire, 16,6 % sont consommateurs de psychotropes

(majoritairement des femmes), 10,2 % sont consommateurs de cannabis (majoritairement des

hommes) et 8 % des sujets consommateurs d’alcool ont un test DETA positif /77).

Tablean n°6 : Prévalence des cas positifs pour chague substance étudiée sur 1000 chauffenrs routiers [18]

Pourcentage d’échantillons

Pourcentage d’échantillons

positifs (confirmation par

positifs
méthode chromatographique)

Opiacés 4.1 4.1
Cannabis 8.6 8.5
Métabolites de la

0.1 0.1
cocaine
Amphétamines 0.4 0.3
Buprénorphine 2.2 1.8
Méthadone 0.5 0.5
Benzodiazépine 0.4 0.4
Ethanol 4.0 -

4.3 Epidémiologie de la consommation de cannabis dans
PArmée francgaise

Quelques études portant sur la consommation de substances psychoactives ont déja été

menées dans le milieu militaire.

Une premicre enquéte transversale a été réalisée entre 1999 et 2002 sur les engagés
volontaires de 'Armée de Terre et de I’Air en poste outre-mer [79/. Parmi les 1025 engagés

sondés, 44% avaient expérimenté le cannabis, 11,5% avaient consommé du cannabis dans les 30

jours précédents le questionnaire et 9,1% avaient un controle urinaire positif.
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Une deuxiéme étude datant de 2002 a eu pour cible un régiment de ’Armée de Terre et a
permis d’observer de mani¢re concomitante des dossiers médicaux et des questionnaires /20).
Parmi les 976 personnes étudiées, la prévalence de la consommation de cannabis était proche de
celle observée en population générale /72/, en particulier pour les 18-25 ans. Pour les sujets plus
agés, les prévalences mesurées dans I’étude sont un peu moins importantes qu’en population
générale. La prévalence de la consommation diminue fortement entre la fin de ’'adolescence en
population générale et les 18-25 ans de I’étude. Par ailleurs, les résultats témoignent, comme en
population générale, d’'un « effet age » lié a cette substance, d’une plus faible consommation des

femmes par rapport aux hommes et d’une banalisation de cet usage depuis 10 ans.

Tablean n°7 : Consommations de cannabis, en 2002, en fonction de ['dge.

Dossier Effectif par 362 283 102 26
médical tranche (47%) (36,5%) (13%) (3%)
Sexe féminin 10% 8.8% 7% 0
Données
39(10,7%) | 36(12,7%) | 19(18,6%) | 2(7,6%)
manquantes
Nombre de
consommateurs | 52(16%) 9(3,6%) 0 0
de cannabis
Questionnaire Effectif par
188(45%) | 134(32%) | 56(13,4%) | 11(2,6%)
tranche
Nombre de
prises de 16.6 3

cannabis/sem. | (ET=19) | (ET=2.58)

(Questionnaire)

La troisieme et plus récente enquéte transversale sur les conduites addictives au sein de
IArmée de Terre a été réalisée en 2007 /7/. Sur I’échantillon de 990 sujets dont 89,1% de sexe
masculin, 52.6% avaient expérimenté le cannabis pour la premicre fois a un age moyen de 16 ans.
La consommation de cannabis dans les 30 derniers jours s’élevait a 20,7% avec une prévalence

d’usage régulier a 8,2%. 16,9% des tests urinaires sont revenus positifs pour le cannabis.




[1- INTRODUCTION]

5. RETENTISSEMENTS SUR LA SANTE 27}, 22

5.1 Les signes d’imprégnation cannabique

Une consommation de cannabis peut étre a l'origine de signes physiques, sociaux ou

médicaux /23].

- Les signes physiques classiques sont une rougeur des yeux (et non une dilatation des
pupilles), une somnolence et une fatigue chronique. Un usage de cannabis peut étre
évoqué face a un adolescent ou a un adulte jeune qui « traine sa savate » a longueur de
journée, qui s’isole dans des lieux ou régne une odeur spécifique et qui utilise un
matériel caractéristique (papier cigarette dont emballage est écorné pour réaliser des

filtres, cigarettes vidées de leur tabac, ...)

- Les signes « sociaux » ont une réelle pertinence : appartenance a un groupe de
consommateurs assez convivial et solidaire alors que les contacts avec le monde des
adultes (de la hiérarchie) se réduisent. Les gros consommateurs qui fréquentent I’école

(qui sont en formation) voient souvent un net décrochage de leurs résultats.

- Les signes médicaux de présence de cannabis dans l'organisme se dosent dans les
urines et non dans le sang. Apres consommation, le THC (tétrahydrocannabinol) passe
trés bricvement dans le sang pour se concentrer ensuite dans les tissus, surtout
graisseux. Son élimination se fait alors lentement dans les urines. Le dosage urinaire de
THC est le seul moyen de détection efficace. Ce dosage reste positif assez longtemps
aprés l'usage (deux a trois jours pour une consommation occasionnelle et plusieurs

semaines pour une consommation quotidienne).

5.2 Les risques aigus de la consommation de cannabis

Il n’est pas décrit de surdose de THC, mais la dose létale est estimée entre 15 et 70

grammes /24/. En moyenne, il y a 9 milligrammes de THC par joint.

Le cannabis est significativement lié a une augmentation du risque d’étre responsable d’un
accident mortel de la route /25/. Sur 6766 conducteurs responsables d’accidents, 8,8% avaient
consommé du cannabis alors qu’ils n’étaient que 2,8% sur les 3006 conducteurs non impliqués

dans un accident. L’Odds ratio est de 3,32 (2,63-4,18). Cette augmentation s’explique par une
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baisse du temps de réaction, une atteinte de la coordination motrice et des troubles de I'attention

secondaire a une consommation récente de cannabis /26/.

Par accélération du rythme cardiaque et modification de la tension artérielle, le cannabis
provoquerait des infarctus du myocarde dans une population plus jeune que la norme /27/. Il n’a
pas été retrouvé d’études concernant les accidents vasculaires cérébraux (AVC), mais il a été

observé de nombreux cas de jeunes ayant une forte consommation et faisant des AVC /28).

5.3 Les risques liés a 'usage chronique de cannabis

Parmi les consommateurs réguliers (plus de 10 fois par semaine) dans la population des 15-
29 ans [15], selon T'utilisation du profil de santé de Duke et par rapport a la population générale
des 20-25 ans en 2000 (Barometre santé), les scores en relation avec la santé sont particulicrement
dégradés. Les consommateurs réguliers ont globalement -6.9 points sur 100 pour la santé

générale, -9.2 pour la santé percue et -8.8 pour la santé sociale.

Les risques de l'utilisation chronique de cannabis sont tres proches des risques liés au
tabagisme chronique. Les plus importants a nommer sont les cancers broncho-pulmonaires /29/
et les maladies respiratoires chroniques comme les bronchopneumopathies chroniques

obstructives (BPCO) /30].

En dehors des risques pulmonaires, les adolescents utilisateurs réguliers présentent une
diminution des performances scolaires sans pour autant que nous puissions déterminer si le
cannabis en est cause ou conséquence /37/. Une atteinte substantielle des fonctions cognitives
chez les utilisateurs réguliers d’au moins 10 ans par comparaison a leurs fonctions cognitives

avant consommation est mise en évidence /32).

La reproduction est perturbée tant chez les femmes que chez les hommes. Une
augmentation de linfertilité /33/, des kystes ovariens chez la femme /34/ et des troubles de la

spermatogénese chez ’homme sont constatés /35/.

Durant la grossesse, les effets du cannabis sur d’éventuelles malformations sont difficiles a
interpréter car l'utilisation d’autres substances psychoactives, la dénutrition et la génétique n’ont
pas été prises en compte dans les études retrouvées /36/. Il semble exister un retard de croissance
intra-utéro (RCIU) chez les enfants de femmes fumant pendant la grossesse /37/, [38/. Des
troubles du comportement auraient été retrouvés chez les enfants de femmes ayant consommé de

maniere régulicre du cannabis pendant leur grossesse /39/.
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5.4 Les risques sur la santé mentale dus a I'usage de cannabis

Le risque de dépendance au cannabis est de 9%. II est multiplié par 6 si la consommation a
débuté a I'adolescence, mais reste inférieur au risque de dépendance aux autres substances

psychoactives, nicotine incluse /40/.

L’utilisation d’autres substances psychoactives illicites apparaitrait plus fréquente dans la
population adolescente consommant du cannabis, signant ainsi la difficile question de la

polyconsommation chez les jeunes /47].

Les symptomes anxieux a type d’attaque de panique sont parmi les plus fréquemment
décrits chez les consommateurs de cannabis /42/ en particulier lors des premieres

consommations.

Quelques cas de psychose cannabique sont évoqués. Ils sont difficiles a différencier des

distorsions perceptives de I'intoxication cannabique /42/.

Les personnes atteintes de troubles psychotiques, dont la schizophrénie, ont un usage plus
fréquent de cannabis. De nombreuses études tendent a prouver que l'usage de cannabis favorise
la survenue plus précoce des troubles psychotiques et, par la suite, une moins bonne observance
du traitement. Mais, la distinction reste incertaine entre un trouble psychotique induit par le
cannabis et une consommation de cannabis consécutive a un trouble psychotique débutant. Nous
ne pouvons considérer pour le moment le cannabis que comme un facteur de risque

supplémentaire de vulnérabilité 43/, 44/, [45].

La fréquence d’usage du cannabis est plus élevée dans la population des personnes atteintes
de troubles dépressifs et anxieux. La consommation de cannabis au cours de I'adolescence
augmente le risque de survenue d’un syndrome anxiodépressif /46/. Cependant, aucun biais de
confusion n’ayant ajusté les chiffres, la relation reste non prouvée méme si elle est fréquemment

retrouvée [47].
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6. QUESTIONNEMENTS LEGAUX (annexe n°6)

Le cannabis est une drogue illicite en France au méme titre que la cocaine, ’héroine et
toutes les autres substances psychoactives en dehors du tabac et de I'alcool, lesquels sont licites
mais a usage controlé. Son utilisation, sa possession et sa revente sont punies tant dans le milieu

du travail 48/ que dans la vie quotidienne 49/, 50/, [51].

Devant la recrudescence de lutilisation de ces substances et devant 'amélioration des
techniques de détection, le décret n® 2002-642 du 11 juillet 2003 modifie le Code pénal, le Code
de procédure pénal et le Code de la route. La conséquence législative en est que la seule présence
d’un métabolite d’une substance psychoactive entraine une pénalisation, alors quauparavant, il

fallait étre sous 'emprise d’une telle substance.

Cependant, il faut garder a I'esprit un principe que la MILDT (Mission interministérielle de
lutte contre la drogue et les toxicomanies) a mis en évidence dans son dossier sur les conduites
addictives en milieu professionnel : « intervenir sur les conduites addictives en milieu de travail se
situe a la croisée de problématiques multiples : sécurité des salariés, des tiers et de entreprise,
protection de I'emploi au premier plan mais aussi, respect de la vie privée pour les salariés,

respect du secret médical pour les médecins du travail et promotion de la santé enfin. » [5/, /52].




[1I - METHODOLOGIE]

II - METHODOLOGIE

-



[1I - METHODOLOGIE]

1. POPULATION ETUDIEE

Nous avons réalisé une étude quantitative par « questionnaire d’autoévaluation de la
consommation de cannabis » auprés des militaires de ’Armée de Terre Région Nord-Est. Elle
s’est déroulée dans I'ensemble des 29 centres médicaux d’unités des régiments de I’Armée de

Terre Région Nord-Est (liste en annexe n°7) pendant trois mois, du 1% juin 2008 au 31 aout 2008.

Un échantillon de 15 questionnaires avait été adressé aux 29 centres par intermédiaire de la
Direction Régionale du Service de Santé des Armées (DRSSA) Nord-Est. Il était a leur charge de

réaliser plus d’exemplaires.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants: étre un militaire venant a sa VSA et étre

volontaire pour répondre au questionnaire.

En ce qui concerne la taille de I’échantillon, Ieffectif envisagé était de 3000 personnels,
I’échantillonnage se faisant naturellement, tous les militaires étant statutairement soumis a une

VSA.

Les parametres de la population incluaient de fagon large tout militaire venant passer sa

VSA quel que soit son sexe, son age, ou son grade.
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2. PAUTOQUESTIONNAIRE ANONYME

Les criteres de choix pour la réalisation de ce questionnaire sont basés sur la logique. 11
fallait un questionnaire suffisamment court pour que les personnes le terminent et simple pour

étre compris de la majorité.
Le questionnaire (exemple en annexe n°8) abordait :
- Les caractéristiques sociodémographiques de la personne.

- Les consommations autres que le cannabis pour évaluer une potentielle

polyconsommation de substances psychoactives.

- Des items de mésusage (CAST, perception d’effets indésirables, culpabilité,

impossibilité d’arréter) dont le détail est précisé plus bas.

- Les consommations lors des sorties sur le terrain et sur les théatres d’opérations

extérieures ainsi que leurs raisons.

Le questionnaire CAST (Cannabis Abuse Screening Test) constituait la base de notre étude.
C’est le seul questionnaire validé pour évaluer la consommation du cannabis en milieu militaire
[53]. 11 a été également validé en 2003 dans une enquéte en population scolaire et étudiante par

rapport au questionnaire POSIT /54/.
Les réponses aux items du CAST ont été codées de deux manieres différentes :

- Une forme longue avec un codage a cinq modalités de jamais a souvent (jamais = 0,
rarement = 1, de temps en temps = 2, assez souvent = 3, tres souvent = 4). Un score
de CAST pouvant varier de 0 (« jamais » pour les cinq criteres) a 24 (« trés souvent »
pour les cing criteres) a été obtenu en additionnant les réponses données.

- Une forme courte binaire avec un codage en OUI/NON qui a été retenue dans un
souci de clarté pour classer les mésusages. Le score du CAST pouvait alors s’étaler de O

a 6. Un score supérieur ou égal a 3 signifiait que 'usager était un usager problématique.
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La deuxiéme partie des mésusages comprenait cing questions que nous avons adaptées

d’autres questionnaires sur les consommations de substances psychoactives :

- « Avez-vous déja pensé que votre consommation de cannabis échappait a

votre controle ? » extraite du POSIT.

- « Est-ce que la perspective de manquer de cannabis vous a rendu anxieux

ou inquiet ? » adaptée des criteres de dépendance du DSM-1V.

- « Combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des

remords apres avoir consommé du cannabis ? » extraite de PAUDIT.

- « A quel point trouveriez-vous difficile d’arréter de fumer du cannabis ? »

extraite de PAUDIT.
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3. METHODES D’ANALYSE

Les personnes enquétées avaient répondu a un questionnaire a questions fermées de trois
pages qui leur était remis lors de leur arrivée au centre médical d’unité pour leur VSA. Les
personnes sondées étaient préalablement informées par oral et par écrit de 'anonymat de ces
questionnaires. Ils leur étaient demandés de répondre en toute honnéteté dans un lieu calme (st
possible éviter la salle d’attente) et de remettre le questionnaire dans une boite prévue a cet effet.

Cependant, dans chaque régiment, Porganisation a été laissée a la discrétion du médecin chef.

Les questionnaires sont revenus au service de psychiatrie de I’hopital d’instruction des
Armées de Legouest par voie de courrier militaire avec accusé réception dont un double était

adressé a la DRSSA pour comptabilisation.

Les questionnaires ont été centralisés et ont fait objet d’'une saisie simple sur le logiciel

Excel version 2007 en codage 0-1 voir de 0 a 4 pour certaines questions (exemple en annexe n°9).

Les données ainsi obtenues ont été analysées par le logiciel SPSS (logiciel de statistiques)
avec I'aide du Docteur Philippe Arvers, chercheur au Centre de recherche du Service de Santé des

Armées (CRSSA) a Grenoble, ainsi que sur logiciel Excel version 2007 pour certaines données.
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1. RETOUR DE QUESTIONNAIRES

Le questionnaire a été envoyé en 15 exemplaires aux 29 Centres Médicaux d’Unité de la
Région Terre Nord Est (détail en annexe n°7). Chaque centre a retourné en moyenne 74
questionnaires (médiane a 50 avec un minimum a 5 et un maximum a 251). Trois régiments

avalent renvoyé moins de 15 questionnaires.

Pendant la période d’étude, nous avons réceptionné 2205 questionnaires. Parmi eux, 4,8%
(105 questionnaires) étaient revenus incomplets et 1,2% (28 questionnaires) étaient inexploitables

pour cause de données aberrantes.
Plus en détail, les parties non répondues étaient (annexe n°11) :
- de 0,4% a 1,8% n’avaient pas répondu a la partie étude de population,
- 0,2% n’avaient pas répondu complétement au CAST,

- 0,8% n’avaient pas répondu completement aux questions concernant la

consommation d’autres substances psychoactives,

- de 04 a 1,1% n’avaient pas répondu aux questions concernant les usages

problématiques,

- et 1,1% n’avaient pas répondu aux questions concernant la consommation en

sortie terrain et en opérations extérieures.

Nous avons donc réalisé ’analyse de 2072 questionnaires (détails en annexe n°10).
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2. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

Dans la population étudiée, nous avons retrouvé les caractéristiques de population

suivantes :

- Sexe: 84,59% d’hommes et 15,41% de femmes.

A

- Age moyen: 27,59 ans (médiane a 26 ans) avec un age minimal de 16 ans et

maximal de 60 ans.
- Statut marital : 52,03% en couple et 47,97% de célibataires.

- Famille : 32,30% avaient des enfants et 67,70% n’avaient pas d’enfant (avec une

moyenne de 0,57 enfant par militaire).

- Niveau de scolarité :

O Niveau brevet des colleges : 7,79%,
0 Niveau CAP/BEP : 42,98%,

0 Niveau baccalauréat : 36,35%,

0 FEtudes supéricures : 12,89%.

- Statut militaire :

0 EVAT (Engagés Volontaires de 0 Sous contrat : 81,64%,

IArmée de Terre) : 66,96%, 0 De carticre : 17,25%,

o 0
O Sous officiers : 27,67%, 0 Dans la réserve : 1,10%.

0 Officiers : 5,37%.

0 Année d’engagement: en moyenne 2000 (médiane a 2003) avec une

minimale 2 1964 et une maximale a 2008.

Parmi cette population, certains militaires avaient répondu positivement a au moins une
question du CAST sans pour autant ¢tre classables dans les consommateurs problématiques. Le
détail de ces réponses se trouve en annexe n°12. Il en va de méme pour les consommations
d’autres substances psychoactives (annexe n°14) et pour les modifications de consommation en

mission (annexe n°13).

@
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3. DESCRIPTION DE LA POPULATION PRESENTANT
UN MESUSAGE DE CANNABIS

3.1. Critéres retrouvés

La population ayant un mésusage de cannabis répondait aux critéres suivants (annexe n°15) :

- Sexe: 90,64% d’hommes et 9,36% de femmes.

A

- Age moven: 23,36 ans (médiane a 23 ans), avec un age minimal de 18 ans et

maximal de 41 ans.

- Statut marital : 37,43% en couple et 62,57% de célibataires.

- Famille: 16,96% avaient des enfants et 83,04% n’en avaient pas (avec une

moyenne de 0,23 enfant par usager problématique).

- Niveau scolaire :

(0]

0]

0]

(0]

Niveau brevet des colleges : 13,45%,
Niveau CAP/BEP : 58,48%,
Niveau baccalauréat : 22,22%,

Etudes supérieures : 5,85%.

- Statut militaire :

(o]

EVAT : 88,30%, 0 Sous contrat : 97,08%,
Sous officiers : 10,53%, 0 De carriere : 2,92%,
Officiers : 1,17% %. 0 Dans la réserve : 0%.

Année d’engagement: en moyenne, 2004 (médiane a 2005) avec une

minimale 2 1991 et une maximale a 2008.




[III - RESULTATS)]

3.2. Profil de réponses au CAST

L’étude des questionnaires a permis de détecter 202 usagers problématiques de cannabis

(CAST>2) sur 2205 questionnaires soit 9,16% des militaires répondeurs. Au vu uniquement des

questionnaires valides, il y avait 171 usagers problématiques (CAST>2) sur 2072, soit 8,25%. Plus

précisément, le détail du résultat du score du CAST montrait (annexe n°16) :

Tablean n°8 : Résultats du score du CAST en fréquence sur les 2072 questionnaires valides

Nombres de militaires pour

SCORE Pourcentages
chaque score sur 2072
0 1700
1 113 91,75%
2 88

Figure n°3 : Résultats du score du CAST en fréquence sur les 2072 questionnaires valides
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Parmi les 171 usagers présentant un mésusage (CAST>2), une lecture plus précise du profil

de réponse trouvait les résultats suivants :

Ala question « Avez-vous déja consommé du cannabis avant midi ? » = CAST 1

Figure n°4 : Fréquence des réponses des usagers problématiques pour la premiére question du CAST
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A la question « Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul ? » =

CAST 2

Figure n°5 : Fréquence des réponses des usagers problématiques pour la denxiéme question du CAST
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- A la question « Avez-vous déja eu des problemes de mémoire lorsque vous

fumiez du cannabis ? » = CAST 3

Figure n°6 : Fréquence des réponses des usagers problématiques pour la troisieme question dn CAST

Fréquence sur 171

Jamais Rarement Detempsen Assez Tres souvent
temps souvent

- A la question « Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit

que vous devriez réduire votre consommation de cannabis ? » = CAST 4

Figure n°7 : Fréquence des réponses des usagers problématiques pour la guatriéme guestion dn CAST

Fréquence sur 171
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A la question « Avez-vous déja essayé de réduire ou arréter votre consommation

de cannabis sans y arriver ? » = CAST 5

Figure n°8 : Fréquence des réponses des usagers problématiques pour la cinguieme question du CAST
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A la question « Avez-vous déja au des problémes a cause de votre consommation

de cannabis ? » = CAST 6

Figure n°9 : Fréquence des réponses des usagers problématiques pour la sixiéme question du CAST
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En résumé, avec le profil de réponse en mode « OUI-NON » qui a permis de déterminer si

un usager avait un mésusage ou non, nous obtenons le graphique suivant :

Figure n°10 : Fréquence des réponses des usagers problématiques an questionnaire CAST
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Tablean n°9 : Pourcentage des réponses chez les usagers problématiques pour chague itenr du CAST

Pourcentage parmi les usagers
problématiques
CAST 1 88,89%
CAST 2 95,91%
CAST 3 67,84%
CAST 4 62,57%
CAST 5 50,29%
CAST 6 35,67%

E
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3.3. Profil de réponses a la deuxiéme partie du questionnaire sur

les mésusages

La deuxi¢me partie du questionnaire concernait les troubles des conduites associées au

mésusage de cannabis (le détail se trouve en annexe n°17).

A la question « Avez-vous déja pensé que votre consommation de cannabis échappait a

votre controle ? », 54 personnes avaient répondu positivement, soit 31,58%.

A la question « Est-ce que la perspective de manquer de cannabis vous a rendu anxieux ou

inquiet ? », 57 personnes avaient répondu positivement, soit 33,33%.

A la question « Combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des remords

apres avoir consommé du cannabis ? », 47 personnes avaient répondu positivement soit 27,48%.

A la question « A quel point trouveriez-vous difficile d’arréter de fumer du cannabis ? », 68
personnes avaient répondu positivement soit 39,77%. Plus en détail, 60,23% trouvaient 'arrét

facile, 26,90% assez difficile, 8,19% tres difficile et 4,68% impossible.

Figure n°11 : Fréquence des troubles des conduites associées cheg; les usagers problématiques de cannabis
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3.4. Profil de réponses pour les consommations sur le terrain

Sur le terrain, en opérations extérieures ou en France lors des manceuvres, 88 personnels
avouaient augmenter leur consommation. Parmi eux, 52 personnels présentaient un mésusage
(annexe n°18), 43 (25,15% des usagers problématiques) modifiaient leur consommation lors des

missions intérieures et 28 (16,36% des usagers problématiques) lors des opérations extérieures.

Parmi ces 52 personnels, voici les raisons données parmi les sept proposées (plusieurs

réponses possibles) :

Figure n°12 : Pourcentage pour chaque item des raisons de la modification des comportements sur le terrain

(La somme des pourcentages peut dépasser 100 car plusienrs réponses étaient possibles)

prix plus intéressant _
répression moins forte [} 7,69%
approvisionnement plus facile [T 26,92%
vie en collectivité || 28 85%

stress lié au mission 38,46%

ennui

éloignement familial 57,69%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

% des raisons de modifier le comportement

3.5. Consommation d’autres substances psychoactives (hors

cannabis et alcool)

L’étude avait mis en évidence 82 consommateurs de substances psychoactives (hors
cannabis et alcool) dont 48 parmi les consommateurs présentant un mésusage de cannabis
(annexe n°19). Parmi ces 48 consommateurs, 33 (19,28%) consommaient plus d’une drogue en

plus du mésusage de cannabis.
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Figure n°13 : Pourcentage du nombre de substances psychoactives consommeées (hors cannabis et alcool) chez;

les usagers problématiques de cannabis.
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Figure n°14 : Fréquence de la consommation d'antres substances psychoactives chez, les usagers

problématiques de cannabis (plusienrs réponses possibles).
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1. VALIDATION DU QUESTIONNAIRE

Parmi les 29 Centres Médicaux d’Unité de ’Armée de Terre Région Nord-Est (liste en
annexe n°7), 5961 VSA ont été réalisées pendant la période étudiée (17 juin 2008 au 31 aout

2008).

2205 questionnaires sont revenus, soit un pourcentage de réponse de 37%. Si nous
considérons que seuls 15 questionnaires avaient été envoyés et qu’il était a la charge du centre de
faire davantage de copies, la participation est trés bonne avec une médiane a 50 questionnaires
retournés par centre (maximale a 251, minimale a 5 et moyenne a 73,66). Seuls trois centres

avalent renvoyé moins de 15 questionnaires.

Les EVAT sont particulicrement surreprésentés (p<<0,01) par rapport a ce qui a été
constaté sur ensemble des VSA passées dans les Centres Médicaux d’Unité. Il en ressort que la
diffusion des questionnaires s’est moins bien réalisée au sein des sous-officiers et des officiers. De
tels effets avaient déja été mis en évidence dans les différentes études réalisées au sein des Armées

/1], [2]. Nous nous retrouvons donc face a un biais de sélection.

Tablean n°10 : Comparaison de la population étudiée par rapport a la population ayant passé sa VSA :

Ensemble des VSA Questionnaire de I’étude
Catégorie Fréquence | Pourcentage Fréquence | Pourcentage
Officiers 578 9,70% 123 5,68%
Sous officiers 2183 36,62% 570 26,30%
EVAT 3200 53,68% 1474 68,02%
Total 5961 100% 2167 100%
Non renseignés / / 38

Chiffres fourni par la DRSS A Nord Est pour la période dun 01 juin 2008 an 01 septembre 2008

-
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Toutefois, les médecins d’unités nous ont relatés quelques difficultés dans les modalités de
passage du questionnaire. En effet, le remplissage du questionnaire se faisait le plus souvent dans
une salle d’attente plus ou moins bondée, ce qui a certainement posé quelques soucis vis-a-vis de

la perception de 'anonymat par le répondeur.

Le questionnaire semble cependant avoir été plutot bien accepté au vu du taux de non

réponse assez faible de 6%.

Pour la validation interne du CAST, le test de Cronbach est mesuré a 0,86 pour cette étude.
Aucune amélioration n’est observée lorsque nous retirons 'un des items. 11 est habituellement
estimé quun coefficient supérieur ou égal a 0,80 correspond a une bonne cohérence du
questionnaire. Par comparaison, ce méme indice était de 0,83 pour I’étude de la Marine /2] et de
0,80 pour I’étude de ’Armée de Terre /7). 1l était de 0,81 dans ’étude visant a valider ce méme
questionnaire en population générale par rapport au POSIT /54/. Les réponses au questionnaire
CAST sont donc cohérentes entre elles, ce qui tend a prouver que les réponses ne sont pas

biaisées et que le questionnaire sur le cannabis passe bien, méme dans 'armée.




[IV — DISCUSSION]

2. LES DONNEES SOCIOBIOGRAPHIQUES

Pour déterminer un profil sociobiographique des usagers problématiques de cannabis, nous
comparons les réponses a la premicre partie du questionnaire avec la valeur moyenne du CAST

pour chaque catégorie de données. Le test utilisé est celui de Kruskal-Wallis (p<107).

Nous observons que la population consommatrice est plutot jeune. Le score du CAST
diminue fortement avec 1’age avec un coefficient de corrélation de -0,23. Ceci tend a confirmer

les données retrouvées en population générale /72].

Figure n°15 : comparaison entre I'dge de la population étudiée et I'dge des usagers problématiques
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11 s’agit plutét de personnes de sexe masculin avec un score moyen de CAST de 0,50 pour
les hommes contre 0,30 pour les femmes. Les usagers problématiques sont plus fréquemment

célibataires (0,59 contre 0,306) et sans enfant (coefficient de corrélation a -0,13).

Plus le niveau d’étude est bas, plus le score moyen du CAST est élevé. 1l est de 0,75 pour le
niveau brevet, 0,58 pour le niveau CAP/BEP, 0,32 pour le niveau baccalauréat et de 0,29 pour

ceux qui ont fait des études supérieures.

La moyenne du score est également plus élevée chez les EVAT (0,60) que chez les sous
officiers (0,21) et les officiers (0,14). Dans ce cadre, il ne faut pas oublier que la catégorie des

EVAT est particulicrement surreprésentée par rapport aux deux autres.
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3. ANALYSE DU MESUSAGE

3.1. Analyse des réponses au questionnaire CAST

Dans un souci de clarté, nous avons encodé le questionnaire CAST en mode OUI/NON

pour déterminer la population des usagers problématiques.

- Score du CAST

372 CAST sont revenus avec un score au moins égal a 1. Parmi eux, 171 militaires
répondeurs, soit 8,2% de lensemble de la population sont des usagers problématiques

(CAST>2).

Par comparaison, I’étude de la Marine en 2005 /2] retrouvait sur 1504 sujets une
consommation de cannabis dans le dernier mois a 12,7 %, avec une prévalence de l'usage
occasionnel a 8,8% et celle de l'usage régulier a 3,9%. Un score de CAST supérieur a 2 était
retrouvé chez prés de 40% des consommateurs occasionnels et 70% des consommateurs
réguliers. Cette étude retrouve approximativement 6% de consommateurs présentant un

mésusage.

De son co6té, dans Iétude de PArmée de Terre sur 990 sujets /7/, ]a consommation de
cannabis dans le dernier mois s’élevait a 20,7 %, avec une prévalence de 'usage occasionnel
estimée a 12,4 % et celle de 'usage régulier a 8,2 %. Concernant les résultats du CAST, il était

supérieur a 2 chez plus de 54% des usagers récents et 68% des usagers réguliers. Le mésusage

(CAST>2) était de 5,9%.

Ce chiffre était de 9,2% pour Iétude de Gheorgiev sur un échantillon de 509 patients

militaires des HIA (hopitaux d’instruction des Armées) en 2007 /53).

- Analyse par items

C’est pour les deux premicres questions, qui font référence a la consommation de cannabis,
quil y a le plus de réponses positives, respectivement 88,89% pour la premicre question et

95,91% pour la deuxiéme question parmi les consommateurs présentant un mésusage (versus

-
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12,26% et 13,95% pour I’échantillon), soit plus de 10% de Péchantillon étudié. Ces deux
premicres questions sont également les plus corrélées entre elles par I'indice de Cronbach. Pour
les questions suivantes, qui font référence aux problémes de mémoire et aux conséquences
psychosociales de la consommation de cannabis, nous retrouvons des réponses positives dans
07,84% pour la troisieme question et 35,67% pour la quatriéme question parmi les
consommateurs présentant un mésusage (versus 6,85 et 3,28% sur I’échantillon). La dernicre
question est la moins bien corrélée aux autres. Cette prépondérance de réponses positives aux
deux premieres questions est retrouvée dans toutes les études précédentes /7], /2]. Par exemple,
dans son étude, Gheorgiev retrouvait 31% et 29,5% soit pres d’un tiers de ’échantillon étudié

pour les deux premieres questions et de 10 a 16,1% pour les suivantes /53/.

- Critique

Deux critiques peuvent étre émises sur le sujet des réponses au questionnaire CAST malgré

son indice de Cronbach élevé.

La premicre critique concerne les 31 questionnaires positifs pour le mésusage qui étaient
incomplets, ce qui représente 1,5% de la population. Ces questionnaires, inexploitables par
essence, font monter la proportion de consommateurs présentant un mésusage a 9,1% si nous les

prenons en compte.

La deuxieme critique pose un doute sur la sincérité des réponses concernant la
consommation de cannabis, en raison de la décision médico-militaire qui pourrait en résulter
(restriction d’aptitude plus ou moins sévere) ce malgré la régle de 'anonymat clairement exposée.
Dans Pétude effectuée au sein de 'Armée de Terre /7], un dépistage urinaire était associ¢ a
l'autoquestionnaire : parmi les 713 sujets qui ont déclaré n’avoir pas consommé de cannabis au
cours des 30 derniers jours, ils dénombraient 13 sujets (soit 1,8%) ayant un test urinaire positif au
cannabis. Et celle de la Marine /2] retrouvait une consommation de cannabis dans le dernier mois
s’élevant a 12,7 % avec 14,3 % des tests urinaires revenus positifs pour le cannabis. Dans cette
derniere étude, une bonne concordance entre consommation déclarée et mesurée (coefficient de
concordance de 95 %, coefficient Kappa évalué a 0,68) était admise. Il ne nous a pas semblé utile,
dans ces circonstances, de réaliser a notre tour un test urinaire chez tous les personnels
questionnés, test qui aurait eu un cout pour un apport faible d’informations dans le cadre d’un

questionnaire anonyme. De surcroit, il a été prouvé a maintes reprises, y compris au sein de
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IArmée, que ces tests n’étaient pas fiables et nécessitaient emploi d’une technique de

confirmation en cas de dépistage positif /55/.

En conclusion, puisque nos chiffres sont comparables a ceux trouvés dans les précédentes
études, nous pouvons les prendre en compte et continuer I'analyse de cette étude pour aborder la

question des troubles des conduites associées.

3.2. Conséquences de 'usage problématique de cannabis sur les

troubles associés ?

- A Ia question « Avez-vous déja pensé que votre consommation de cannabis

échappait a votre contréle ? »

31,58% des usagers problématiques jugent perdre le contréle sur leur consommation de
cannabis, soit prés d’un tiers de cette population. Si nous observons une corrélation entre le score
du CAST et la perte de controle, il apparait que plus le score est élevé, plus la personne ressent
une perte de la gestion de sa consommation de cannabis, la proportion atteignant 63% pour un

score a 6 (19 personnes concernées).

Figure n°16 : Perte de contrile ressentie par ['usager problématique en fonction du score du CAST
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- A Ia question « Est-ce que la perspective de manquer de cannabis vous a

rendu anxieux ou inquiet ? »

33,33% des usagers problématiques de cannabis éprouvent la crainte de manquer de
cannabis et plus de 10% en ressentent fréquemment de I’angoisse. A nouveau pour cette
question, i y a une corrélation entre le score du CAST élevé et la sensation d’anxiété face au

manque. Ainsi, 13 des 19 personnes ayant un CAST a 6 répondent positivement a cette question.

Figure n°17 : Anxiété face an manque ressentie par I'nsager problématique en fonction du score du CAST
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- A Ia question « Combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou

des remords apreés avoir fumé du cannabis ? »

Figure n°18 : Comparaison de la fréquence des réponses dans la population étudiée par rapport a la

population usagére problématique
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18,71% des consommateurs présentant un mésusage répondent quelques fois, 7,60%
souvent et 1,17% (2 personnes) souvent. La culpabilité ne représente que 27,5% des
consommateurs problématiques. En revanche, sur 'ensemble de la population étudiée, qui ne
présente pas de mésusage, la culpabilité obtient le plus haut pourcentage (méme s’il reste
modeste) 2,16% (soit 41 sujets). Il apparait que les usagers problématiques de cannabis ne
considerent pas leur consommation comme un probléme. Comme montré dans la figure
comparative ci-dessus, tous les items voient leur fréquence augmenter exceptée celle de la

culpabilité (les deux premieres questions du CAST sont connues quant a elle pour faire cet effet).
- Aux questions en rapport avec larrét de Ia consommation :

50,29% soit 86 usagers problématiques avouent un échec lors dune (ou plusieurs)

tentative(s) d’arrét de la consommation de cannabis.

Seuls 39,77% soit 68 usagers problématiques disent ressentir des difficultés s’ils devaient
envisager larrét de cette consommation. Cependant, le sentiment de difficulté a stopper une
consommation est plus important en proportion quand le score du CAST augmente. Cela laisse

supposer la prise de conscience d’une certaine dépendance.

Figure n°19 : Difficultés ressenties a arréter une consommation de cannabis cheg; les usagers problématiques

en fonction du score dn CAST
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4. LES MODIFICATIONS DE CONSOMMATION LORS
DES MISSIONS

4.1. Que nous montrent les précédentes études sur les missions ?

Dans son article de 2004 sur les conduites addictives chez les engagés volontaires hors
métropole, Mancini /79/ démontrait une hausse de la consommation de substances psychoactives
(tabac, alcool, cannabis, amphétamines, cocaine, ...) plus fréquente chez les sujets présentant des
signes de dépendance lors des séjours outre-mer. Le séjour outre-mer était associé a une
augmentation de la consommation de tabac chez 43,9% des engagés, d’alcool chez 21,8% et des
substances psychotropes illicites chez 1,3%. Les raisons de cette augmentation de consommation

n’étaient pas étudiées, tout comme leur caractere transitoire ou non.

Il n’existe pas d’autres études sur les modifications de consommation de substances
psychoactives illicites lors des missions qu’elles soient sur le territoire frangais ou sur les théatres

d’opération extérieure.

En revanche, quelques études consacrées aux vétérans du Vietnam ont été menées dans le
cadre de la comorbidité entre ESPT (état de stress post traumatique) et substances psychoactives.
Dans leur article Fidelle et al /56/ développent quelques unes de ces études. La conclusion en est
que ESPT est souvent antérieur a la dépendance a une substance psychoactive. Néanmoins,
PESPT aggrave cette consommation plus qu’il ne I'initie. En fait, le sujet en proie a 'angoisse
majeure de la répétition du traumatisme va chercher un moyen de calmer cette angoisse. Il aura
naturellement recours a toute substance déja expérimentée avant I’événement traumatique et dont
il sait qu’elle lui apportera, au moins momentanément, un apaisement. Mais ce qui n’était pas de
lordre de la dépendance avant le Trauma, le devient par la suite comme complication directe de
PESPT. Quant au mésusage de substances illicites, il faciliterait la survenue d’ESPT en raison
d’une prise de risque plus importante (jusqu’a 5,06 fois plus de risque de se retrouver dans une

situation potentiellement traumatisante).

De ces études, nous pouvons conclure que la consommation de substances illicites est

augmentée en mission. Or les troubles attentionnels et comportementaux dus a la prise de
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substances psychoactives, telles le cannabis, hallucinogene reconnu, ne peuvent que nuire a la
sécurité de tous et au bon déroulement de la mission. Les conséquences peuvent en étre
déléteres. Cet état de fait pose de nombreux problémes tant vis-a-vis de la réalisation de la
mission que du cout engendré. En effet, le patient sera rapatrié sanitaire vers la France en cas

d’intoxication dépistée, de psychose aigué, d’état de stress aigu entre autres.

4.2. Que retrouve notre étude sur cette modification de

consommation ?

Dans notre étude, il existe peu de modifications de consommation avouées lors des
missions (4,25% de ’ensemble de la population) ce qui reste plus important que pour I’étude de

2004 (1,3% toutes substances illicites confondues) /79].

Toutefois, un pourcentage non négligeable (30,41%) d’usagers problématiques modifie sa
consommation en mission. Les modifications se font davantage en opération intérieure (sur le

territoire francais) qu’en opération extérieure.

Les principales causes évoquées par ceux qui modifient leur consommation de cannabis
sont Pennui a 53,41% et I’éloignement familial a 48,86%. Les autres pourcentages sont beaucoup

moins élevés (de 36,36 a 5,68%).

Si nous comparons les réponses a la moyenne du score de CAST avec le test de Kruskal-
Wallis, nous obtenons une différence significative (une prédominance chez les usagers

problématiques) pour les raisons suivantes :

- Pennui est le plus souvent évoqué chez ceux qui ont un score moyen de CAST plus
élevé (p=0,008),

- un approvisionnement plus facile (p=0,013),

- le prix différent de la métropole, plus bas (p=0,012),

- la différence n’est pas significative pour les autres raisons proposées.
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4.3. Ce que nous pouvons en conclure sur les raisons qui font

augmenter la consommation en mission

Il n’y a pas de chiffres antérieurs pour comparer ces résultats, ni pour les affirmer. Etant
donné qu’ils concernent une petite part de la population étudiée (88 personnels soit 4,25%), rien
ne prouve réellement Iassociation trouvée. En observant les résultats retrouvés aux items
d’étiologie et en réalisant quelques recherches sur les facteurs de risque des troubles psychiques

en opération /57/, nous pouvons tout de méme conclure.
- Sur Péloignement familial et Ia vie en collectivité

En mission, qu’elle soit en métropole ou sur les théatres d’opérations extérieures, les
conditions de vie sont particuliéres /57/. Le militaire quel que soit son grade doit faire face a une
plus grande promiscuité, un manque d’intimité. Les repéres affectifs tout comme sociaux sont
bouleversés. Dans le cadre des missions extérieures, les conditions climatiques sont parfois rudes
et rapidement variables dans le temps. L’ensemble des ces points peuvent confiner a des attitudes
volontiers régressives, des prises de risque inconsidérées (au combat, dans le cadre de la sexualité,

dans la consommation de substances illicites, ....).

Dans notre questionnaire, I'éloignement familial qui est une donnée constante dans toutes
les missions (a de tres rares exceptions pres) obtient un pourcentage élevé. En revanche, la vie en
collectivité, et par conséquent une certaine promiscuité, n’apparait pas étre une cause principale,
meéme si elle relativement fréquemment retrouvée (36%). Elle ne semble pas ressentie comme

une cause d’augmentation de la consommation.
- Sur Pennui

L’ennui est souvent évoqué en mission. Il est inhérent a I'attente qui fait partie du métier.
Cet item est celui qui se détache le plus dans cette étude tant par son pourcentage le plus élevé

que par son rattachement envisageable au score de CAST.
Ce pourcentage peut s’expliquer par le caractere particulier de certaines missions.

Nous retrouvons une augmentation des consommations plus fréquentes pour les missions

intérieures que pour les missions extérieures. Pour apporter un élément d’explication sur ce fait,
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nous pouvons décrire le plan « Vigipirate », mission intérieure la plus fréquente depuis 2001. Le
militaire est réquisitionné sur une période de trois semaines pour réaliser des rondes de huit
heures dans les hauts lieux des grandes villes. Lorsqu’il rentre au casernement le soir, il se
retrouve dans un lieu impersonnel et collectif apres avoir passé une journée a réaliser un travail
peu valorisant, monotone et exténuant. Il aura donc probablement tendance a rechercher
I’évasion. Devant la disponibilité hélas réelle du cannabis dans les grandes villes, il pourra étre

amené a consommer alors méme que le lendemain, il reprend ses rondes avec son arme.

Les missions extérieures sont plus variées et possedent chacune leurs défauts et leurs
qualités. Ainsi, les missions d’interposition ou de maintien de la paix se sont beaucoup
développées ces dernic¢res décennies. Les caractéristiques d’environnement de telles situations
sont, a des degrés divers, particuliéres. Les troupes se retrouvent dans une ambiance hostile mais
sans conflit ouvert avec des impératifs opérationnels qui sont plus défensifs qu’offensifs. Elles
sont le plus souvent placées en situation d’attente sur une position statique (un camp statique).
Les périodes d’inactivité propices aux dérives sont fréquentes et le sentiment d’ennui (d’inutilité)

est exacerbé par 'absence d’échéance définie pour la mission et la rareté de I'information /4/.

Depuis 2001, un nouveau type de mission est apparu. Il s’agit des missions a caractere anti-
terroriste. Ces derniéres sont des missions a la frontiére entre la situation de conflit déclaré et la

situation d’attente inquicte.

- Sur le stress

Dans ce nouveau type de mission qui n’existait plus depuis 1962, la question de la mort
intervient souvent. Il peut s’agir de la mort que le militaire peut recevoir dans cette dimension
sacrificielle pour la patrie qui caractérise son engagement, méme si le sujet en a une conscience
parfois relative. Mais il ne faut pas oublier la mort qu’il peut étre amené a donner dans les
conditions d’exercice de son métier. Par ailleurs, il peut, dans certaines circonstances
opérationnelles, s’agir de la mort particulicrement atroce lors de la découverte de charniers ou de
visions de guerre effroyables, surtout lorsqu’elles concernent la population civile et plus

particulicrement les enfants /57).

Du coté des missions intérieures, la mort n’épargne pas les militaires, en particuliers les
gendarmes et les sapeurs pompiers. Elle apparait sous forme de mort violente par suicide ou par

accidents de la voie publique.
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Le militaire peut donc étre confronté a des événements traumatiques tout au long de sa
carricre et plus particuliecrement lors des missions, ce qui pose dans notre cas un double
probleme. D’une part, il a été prouvé que le mésusage de substances psychoactives faciliterait la
survenue d’ESPT. D’autre part, nos militaires avouent augmenter leur consommation de cannabis
en mission pour 31% d’entre eux du fait du stress. Il est vrai que ce chiffre n’a pas été considéré
comme ¢élevé par rapport aux autres raisons données mais nous ne pouvons pas nier la fréquence

de cette étiologie.
- Sur Papprovisionnement et le coiit

L’approvisionnement facilité tout comme le moindre cout sont essentiellement corrélés a la

mission. Ces chiffres ressortent peu dans notre étude.
- Sur Ia répression

La répression est la raison la moins fréquemment associée. Elle semble étre toujours
présente que ce soit au régiment, lors des missions intérieures ou sur les théatres d’opérations
extérieures. Trois personnes avaient méme écrit sur leur questionnaire que la répression était

plutot plus importante lors des missions et pouvait étre un frein a leur consommation.

En conclusion, une nouvelle étude plus approfondie serait nécessaire pour conclure de
maniere définitive mais nous ne pouvons pas nier la prépondérance des réponses aux deux
premiers items. Les usagers problématiques consomment probablement plus lorsqu’ils sont en

mission surtout du fait de ’ennui.
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5. L’UTILISATION  ASSOCIEE  D’AUTRES
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES (HORS CANNABIS ET
ALCOOL)

La consommation d’autres substances psychoactives (hors alcool et cannabis) reste

I'exception dans la population étudiée (1,79%).

En revanche, cette polyconsommation est significativement plus importante chez ceux qui

ont aussi un mésusage de cannabis (28,07% des usagers problématiques).

L’héroine et le crack restent marginaux avec une proportion de 4,09% (7) et 2,92% (5)
parmi les consommateurs problématiques. Pour les autres substances psychoactives (cocaine,
poppers, amphétamines et colles), les proportions se situent aux alentours de 8 a 9%. L’ecstasy

atteint 11,70% (20) et les champignons hallucinogenes 14,62% (25) des usagers problématiques.

Plus le score de CAST augmente, plus il y a consommation d’autres drogues (coefficient de
corrélation du Rho de Spearman a 0,4). 11 existe une relation entre degré de mésusage de cannabis
et consommation d’autres substances psychoactives. Plus un sujet consomme du cannabis, plus il
est candidat a une polyconsommation (substances prises en alternance par effet de glissement de
I'une a I'autre, ou simultanément, le plus souvent a effet de potentialisation des substances entre

elles), marquant ici les effets déléteres de toute addiction.
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6. QUELS ENSEIGNEMENTS NOUS APPORTE
CETTE ETUDE ?

Tout en ne se sentant pas coupables d’'une consommation, certains militaires usagers de
cannabis ressentent tout de méme des probléemes (légaux, sociaux, professionnels, psychiques,
...) qui peuvent les amener a demander de l'aide. Dans le contexte d’'une décision médico-
militaire, il peut leur apparaitre difficile de réaliser cette demande aupres du médecin d’unité.
Cependant, c’est ce dernier qui est le plus 2 méme de les comprendre et de les gérer au long
cours. Il peut organiser un soutien supplémentaire lors des missions pour ceux qui ressentent le
besoin de modifier leur consommation. C’est lui qui sera le plus souvent présent pour réaliser un

renforcement positif.

L’objectif de la prévention est principalement I'information. Le médecin doit savoir
simplifier son discours, 'adapter aux différents groupes rencontrés. Il est nécessaire de diffuser

I'information a un milieu homogene.

Le but en est de réduire le nombre des nouveaux consommateurs mais aussi de repérer et
d’inviter les consommateurs actuels a un suivi. En ce sens, nous rejoignons totalement les

objectifs édictés par la MILDT :

- Diminuer le nombre de nouveaux consommateurs.
- Soigner et sevrer les consommateurs dépendants.
- Réduire les conséquences graves des substances psychoactives tant que I'arrét n’est pas

acquis.

Les outils utilisables sont :

le conseil simple,

- le rappel simple de la loi,

- laction sur la sécurité : véhicules, port d’arme, ...,

- la modification des images véhiculées, surtout parmi la population jeune,

- lentretien motivationnel, et

les tests de dépistages (questionnaires, tests urinaires, ...)

Actuellement, la prévention se résume a un cours d’une heure fait aux EVAT lors de leur

incorporation. Elle est faite dans d’assez mauvaises conditions, noyée au milieu de nombreuses
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autres informations d’ordre médical alors méme que les auditeurs sont souvent épuisés par une
formation intensive et un manque de sommeil. La plupart somnolent pendant le cours. Dans tous
les cas, ils ne sont pas dans de bonnes conditions pour entendre, pour écouter ce que le médecin

leur dit.

Est-ce parce que le médecin ne sait pas organiser cette information ? Est-ce parce que le
Commandement n’offre pas d’autre opportunité ? Est-ce parce que le jeune EVAT a d’autres

choses « plus importantes » a apprendre ? La réponse ne peut pas étre donnée ici.

L’aboutissement de tout cela est quen 2010 le dépistage ne se fait que de manicre
répressive a travers les dépistages urinaires. Ces dépistages sont organisés soit par le

Commandement, soit par le médecin d’unité.

Dans le cadre du dépistage réalisé par le médecin d’unité, une aptitude en découle. 11 est de
la responsabilité du médecin d’évaluer I'importance de la consommation et d’informer I'usager
des risques pour sa santé, des possibilités d’aide a I'arrét, et de proposer un nouveau controle trois
mois plus tard pour revoir 'aptitude. En cas d’échec, le médecin d’unité a opportunité d’orienter
le contrevenant vers un psychiatre militaire pour une prise en charge de I'addiction avant tout et
une décision d’aptitude le cas échéant. Dans ces cas la, le Commandement ne sera en aucun cas

mis au courant de la consommation de substance(s).

Si c’est le Commandement qui réalise le dépistage, en cas de positivité, une punition sera
demandée. Le Commandement se doit d’orienter le militaire vers le Centre Médical d’Unité afin

que les aides nécessaires a I'arrét de la consommation soient mises en place.
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Notre étude retrouve un taux de mésusage de 8,25% principalement parmi les jeunes

hommes, militaire du rang, célibataires et sans enfant.

Le profil dépeint dans cette thése a propos des consommateurs présentant un mésusage de
cannabis montre des personnels jeunes et célibataires car la plupart arrétent d’eux-mémes leur
consommation dans certaines situations (mariage, age>35ans, enfants). Le probléme est que
depuis 2000, le type de contrat passé avec les militaires est un contrat court. Il est donc important
de ne pas attendre « que ¢a leur passe ». Il s’agit plus fréquemment d’EVAT au contrat court dont
la motivation a rester dans 'armée peut étre un point important d’accroche pour un début de
sevrage. Dans le cas ou ils désirent quitter linstitution, il est utile d’évoquer la question de la
reconversion, les emplois civils n’étant pas davantage compatibles avec la consommation de
cannabis. Quel que soit le niveau scolaire, il est nécessaire d’adapter le discours a leur
compréhension et de rester pragmatique. Il ne sert a rien de les culpabiliser sur leur
consommation car la culpabilité est plutot 'apanage du consommateur occasionnel. En revanche,
les problemes légaux, professionnels, sociaux mais aussi les troubles cognitifs (troubles de la
mémoire) semblent étre autant de points d’appels intéressants pour notre population. Nous
pouvons tenter de leur faire prendre conscience de ce qulils manquent en allant chercher leur
cannabis (véritable « autosabotage » par effet de centration exclusive sur la substance), ainsi que
de leurs troubles de mémoire, des problemes qu’ils ont déja eus, de ceux qu’ils risquent d’avoir

mais aussi de la perte de controle qu’ils ont sur eux méme.

Parmi ces usagers, certaines conduites sont modifiées. Le type de consommation semble
plutot solitaire, débutant avant midi. Les usagers problématiques ressentent une perte de controle
a 32%. La perspective de manquer de cannabis provoque une anxiété chez 33%. Ils éprouvent
des difficultés d’arrét de la consommation pour 40%.

Une proportion non négligeable augmente sa consommation en mission. Elle est
augmentée chez 25% des usagers problématiques au cours des missions intérieures et chez 16%
lors des opérations extérieures. Les principales raisons évoquées sont lennui (63%) et
I’éloignement familial (58%). La prévention ne s’arréte donc pas aux portes du régiment. Ces
résultats nous permettent d’envisager une politique de prévention plus ciblée sur ce type de
conduites de consommation dans le contexte opérationnel militaire actuel.

Il est nécessaire de ne pas oublier les autres consommations de substances psychoactives.
La polyconsommation est présente chez 28% des mésusagers. L.e médecin ira facilement chercher

la consommation d’alcool mais cette thése montre bien que d’autres substances psychoactives
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sont en train de se banaliser, en particulier dans la population des usagers problématiques de

cannabis.

En conclusion, il semble important de renforcer I'enseignement de I'addictologie aupres
des médecins d’unités (création d’un DIU au sein de I'Ecole du Val de Grace) mais aussi
d’enseigner aux médecins d’unité la facon d’informer les militaires (il est simple de dire, « je vais

simplifier mon discours », il est beaucoup plus ardu de le faire !)

Nous pourrions proposer une sorte de mémento qui pourrait prendre cette forme (annexe

n°20), a chacun ensuite de s’approprier cette fiche et de la modifier en fonction du contexte :

E
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ANNEXES



ANNEXE n°1
INDEX des termes et abréviations

employés dans le document :

* AUDIT : questionnaire de dépendance a I’alcool.
* AVC : accident vasculaire cérébral.

* Barométre santé: dispositif d’observation des usages de substances psychoactives en

population adulte.

* BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive.

* Carriére : militaire engagés jusqu’a la retraite (en moyenne pour 25 ans).
* CAST': Cannabis abuse screening test.

* CSO: Centre de Sélection et d’Orientation.

* DCSSA : Direction Centrale du Service de Santé des Armées.

* DETA : questionnaire de dépendance a I’alcool.

* DRSSA : Direction Régionale du Service de Santé des Armées.

* DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manual - Revision 4 ; outil de classification qui représente
le résultat actuel des efforts poursuivis depuis une trentaine d'années aux Etats-Unis pour définir

de plus en plus précisément les troubles mentaux.

* ESCAPAD : enquéte statistique nationale organisée aupres des adolescents agés en moyenne
de 17 ans par POFDT et la Direction du Service National qui se concentre sur la santé, les usages
de substances psychoactives (licites et illicites) ainsi que sur les modes de vie de cette partie de la

population.

* ESPT: Ftat de stress post traumatique.

* EVAT: Engagés volontaires de ’Armée de Terre ; synomyme : militaire du rang
* GHB : acide gamma hydro butyrique ou drogue du violeur

* HIA : Hopital d’instruction des Armées.

* JAPD : Journée d’Appel Pour la Défense.

* MILDT : Mission interministérielle de la lutte contre les drogues et les toxicomanies.




* OFDT': Observatoire francais des drogues et des toxicomanies.
* OMS : Organisation Mondiale pour la Santé.

* Opération extérieure (Opex) : mission réalisée par le militaire en dehors du territoire frangais

pour une durée de 2 a 6 mois.
* Opération intérieure (Opint) : mission réalisée par un militaire sur le territoire francais.
*¥ OTAN : Organisation du traité de I’Atlantique Nord

* POSIT: Problem oriented screening instrument for teenagers; autre questionnaire de

dépistage de la consommation de cannabis.

* Profil de santé de DUKE : Indicateur qui fournit un profil de santé permettant la mesure de
la qualité de vie en rapport avec la santé. Il se présente sous la forme d’un questionnaire auto-
administré de 17 questions auxquelles le sujet est invité a répondre. Les réponses sont regroupées
sous 10 dimensions : physique, mentale, sociale, générale, santé percue, estime de soi, anxiété,
dépression, douleur, incapacité. Pour chaque sujet est obtenu un score compris entre 0 et 100
pour chaque dimension. Ce pourcentage correspond au degré de santé que percoit le sujet dans le

domaine de chacune des dimensions.
* RCIU : retard de croissance intra-utéro.

* Sous contrat: militaire engagé pour 5 ans, renouvelable jusqu’a 11. Il s’agit de la forme
d’engagement la plus fréquente depuis la professionnalisation des armées en particulier chez les

EVAT.
* SYGICOP: sigle des aptitudes.

*¥ THC': tétrahydrocannabinol ; substance contenue dans le cannabis qui a une action

psychotrope entre autre.
* UE: Union Européenne.

* VSA : visite systématique annuelle.




ANNEXE n°2

Illustration du Cannabis sativa publiée par Franz Eugen Koehler dans
Koehlers Medizinal-Pflanzen in naturgetreuen Abbildungen und kurz

erliuterndem Texte, Gera, Allemagne, 1883-1914

Gannabineae.

Gannabis sativa L.
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ANNEXE n°3

Les différentes formes de cannabis - Images de la gendarmerie nationale

HERBE

RESINE

HUILE




ANNEXE n°4

Rappels du DSM-IV concernant I’abus et la dépendance [7]

CRITERES DE LA DEPENDANCE SELON DSM-IV

La dépendance est un mode d'utilisation inapproprié d’une substance, entralnant une détresse ou un
dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des manifestations

suivantes, survenant a n’‘importe quel moment sur la méme période de douze mois :

1. tolérance, définie par 'une ou I'autre des manifestations suivantes :

- besoin de quantités nettement majorées des la substance pour obtenir une intoxication ou leffet désiré ;
- effet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de substance.

2. comme en témoigne 'une ou l'autre des manifestations suivantes :

- syndrome de sevrage caractéristique de la substance ;

- la méme substance (ou une substance appatentée) est prise dans le but de soulager ou d’éviter les

symptomes de sevrage.

3. substance souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que ce que la

personne avait envisagé
4. désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou controler I'utilisation de la substance ;

5. temps considérable passé a faire le nécessaire pour se procurer la substance, la consommer ou

récupérer de ses effets ;

6. d’'importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou réduites en raison

de I'utilisation de la substance ;

7. poursuite de I'utilisation de la substance malgré la connaissance de 'existence d’un probléme physique

ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance.

Préciser :
Avec dépendance physique : signes de tolérance ou de sevrage (item 1 ou 2 présents) ;

Sans dépendance physique : pas de signes de tolérance ou de sevrage (item 1 ou 2 absents).




CRITERES DE I’ABUS DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES SELON DSM-IV

A — Mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou 2a
une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d’au moins une des

manifestations suivantes au cours d’une période de 12 mois.

1. Utilisation répétée d’une substance conduisant a I'incapacité de remplir des obligations majeures, au
travail, a I’école ou a la maison (par exemple, absences répétées ou mauvaises performances au travail du
fait de 'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de I’école, négligence

des enfants ou des tiches ménageres).

2. Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux (par
exemple, lors de la conduite d’une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors quon est sous

I'influence d’une substance).

3. Problémes judiciaires répétés liés a l'utilisation d’une substance (par exemple, arrestations pour

comportement anormal en rapport avec l'utilisation de la substance).

4. Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récutrents,
causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple disputes avec le conjoint a propos des

conséquences de l'intoxication, bagarres).

B — Les symptomes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les criteres de la dépendance a

une substance.




ANNEXE n°5
INSTRUCTION NF° 5549/DEF/CAB

relative aux dépistages de la toxicomanie et de la consommation excessive

d'alcool applicables aux militaires.

Du 19 avril 2007
NORDEFDO0750749]

Réferences :
Loi n° 2005-270 du 24 mars 2005 (JO n°® 72 du 26 mars 2005, texte n° 1 ; BOC, 2005,
p-2534. ; BOEM 300.1) modifiée
Décret n° 81-60 du 16 janvier 1981 (BOC, p. 358 et son erratum du 27 novembre 1984
BOC, p. 6792). ; BOEM 111.2.4.1, 620-1.1, 726.2.1) modifié
Décret n® 91-685 du 14 juillet 1991 (BOC, p. 2545. ; BOEM 110.3.1.3, 620-0.1.1)
Décret n° 2004-534 du 14 juin 2004 (JO du 15 juin 2004, p. 10624 ; BOC, 2004, p. 3729. ;
BOEM 621-2.2.1) modifié
Décret n°® 2005-796 du 15 juillet 2005 (JO n°® 165 du 17 juillet 2005, texte n°® 9 ; BOC,
2005, p. 4738. ; BOEM 144.1, 300.6.1.1)
Avis du Conseil d'Etat n° 373.397 du 26 octobre 2006 (n.i. BO)

Classement dans I'édition méthodigne : BOEM 300.6.1.3.1, 620-0.3.3, 620-1.5.

Référence de publication : BOC N°16 du 6 juillet 2007, texte 3.

Préambule

La consommation abusive de boissons alcoolisées ou l'usage, méme occasionnel, de substances
ou plantes classées comme stupéfiants alterent les facultés mentales et physiques et nuisent a la

bonne exécution du service ainsi qu'a la sécurité du personnel.




Un tel comportement ne peut é¢tre admis pour les militaires, appelés a évoluer dans un
environnement potentiellement hostile ou la maitrise de soi et la capacité permanente

d'évaluation du danger sont indispensables.

Les sujétions particulieres de la fonction militaire(1) interdisent aux forces armées de recruter ou
de conserver dans leurs rangs un personnel dont le comportement irait a I'encontre des regles de

la discipline générale militaire et de l'aptitude a exercer le métier des armes.

Ces sujétions permettent de soumettre I'ensemble des militaires(2), en tout temps et en tout lieu,
au dépistage des consommations de stupéfiants et de médicaments détournés de leur usage ainsi

que des abus d'alcool.

Ce dépistage peut étre réalisé dans deux cadres distincts :
- le dépistage effectué par l'autorité militaire, susceptible d'entrainer des sanctions
disciplinaires;
- le dépistage effectué par le service de santé des armées, susceptible d'entrainer une

inaptitude médicale.

La présente instruction ne traite pas des éventuelles prises en charge thérapeutiques auxquelles

ces consommations et ces abus peuvent donner lieu, que ce soit en urgence ou sur le long terme.

1. LE DEPISTAGE PAR L'AUTORITE MILITAIRE

1.1. Le t6le du commandement

Le commandement détient, en matiere de lutte contre la consommation de stupéfiants ou de
médicaments détournés de leur usage et la consommation excessive d'alcool, un role a la fois

préventif et répressif.

Il doit en permanence informer et sensibiliser le personnel dont il a la responsabilité sur les
dangers encourus en ce domaine. Il mettra en oeuvre, autant que de besoin, les procédures

disciplinaires appropriées.




La constatation de l'ivresse, qu'elle soit due a l'alcool ou a un produit stupéfiant, releve de
l'appréciation du commandement. Elle peut étre sanctionnée pour violation des régles de la

discipline générale militaire, sans qu'il soit nécessaire d'en obtenir confirmation médicale.

1.2. Lutte contre les conduites toxicophiles

Le dépistage par l'autorité militaire est ordonné sur la constatation d'un comportement anormal,
tel que l'ivresse manifeste. Il est réalisé au moyen des tests de dépistage mis a sa disposition.
Aucun militaire relevant de l'autorité technique du service de santé des armées ne doit y

participer.

L'autorité militaire est autorisée a controler 'imprégnation alcoolique ou I'emprise de substances
psychoactives et a en tirer les conséquences disciplinaires appropriées. Les substances qui
peuvent donner lieu a un tel dépistage sont les substances mentionnées a l'article L. 3421-1 du
code de la santé publique et notamment le cannabis, les opiacés, les amphétamines et leurs
dérivés, la cocaine et ses dérivés, l'acide lysergique diéthylamide (LSD) et l'acide gamma

hydroxybutyrique (GHB ou gamma-OH).

Se soustraire aux tests de dépistage est passible de sanction disciplinaire(3).

éme en l'absence de dépistage, les militaires suspectés par leur comportement ou a la suite de la
M I'ab de dépistage, 1 ilitai t leur rt t la suite de 1
survenue d'un événement anormal d'étre sous I'emprise de l'alcool ou de substance psychoactive
doivent étre provisoirement écartés de leurs fonctions et faire 'objet de mesures conservatoires

adaptées.

Aucune infraction a la législation sur les stupéfiants n'est admise au sein du ministere de la
défense. Pour mener des actions de contrdle en maticre de détention de drogue, le
commandement s'attache le concours de la gendarmerie nationale ou de toute autorité

compétente dans ce domaine. Des poursuites judiciaires seront, s'il y a lieu, menées.




2. LE DEPISTAGE PAR LE SERVICE DE SANTE DES ARMEES

2.1. Le r6le du service de santé des armées

Le service de santé des armées est responsable de I'évaluation de l'aptitude médicale. A ce titre, il

eut pratiquer des dépistages de la consommation excessive d'alcool et de la toxicomanie.
q g

Les dépistages sont effectués par un médecin des armées ou sous son controle. Les résultats sont
couverts par le secret professionnel et ne peuvent étre communiqués a l'autorité militaire que

sous la forme d'une appréciation en termes d'aptitude ou d'inaptitude.

Leurs résultats ne peuvent, par eux-mémes, entrainer une décision d'inaptitude et doivent étre

individuellement appréciés par un médecin des armées.

Ces dépistages doivent faire l'objet d'une information préalable rappelant en particulier
l'incompatibilité des conduites addictives a l'alcool ou aux stupéfiants avec la fonction militaire.
Un document attestant de l'information regue a ce sujet sera signé par tout candidat a

l'engagement.

Les substances qui peuvent donner lieu a un dépistage en raison de leurs conséquences sur

l'aptitude a servir des militaires sont celles citées au paragraphe 1.2.
2.2. Les différents modes de dépistage
2.2.1. Le dépistage systématique
Ce dépistage est effectué :
- a l'occasion de l'une des visites médicales pratiquées avant l'engagement définitif ou la
signature du contrat ;

- lors des visites d'aptitude périodiques des militaires occupant certains emplois.

Les candidats au recrutement sont informés, au moins un mois avant sa mise en oeuvre, de

l'existence de ce dépistage.




Les emplois et les fonctions faisant l'objet d'un dépistage systématique de la toxicomanie sont

mentionnés dans les textes relatifs aux critéres d'aptitude.

2.2.2. Le dépistage ciblé

Le dépistage ciblé touche, a la demande du commandant de la formation administrative, les
militaires temporairement affectés a des fonctions nécessitant une surveillance renforcée ou dont

le prochain emploi comporte la réalisation d'un dépistage systématique.

11 vise également tout militaire dont le comportement général suscite un doute sérieux quant a sa
capacité a occuper son poste en raison d'un possible usage de drogue ou d'alcool. 1I est alors
pratiqué a l'initiative du médecin-chef de la formation administrative. Il peut faire suite a une
demande de vérification de I'aptitude par le commandant de cette formation, notamment en cas

de dépistage positif par 'autorité militaire.

2.2.3. Le dépistage aléatoire

Essentiellement dissuasif, son role est de rappeler que l'usage de stupéfiants est, par nature, en

contradiction avec une aptitude a servir en qualité de militaire.

Demandé au directeur régional du service de santé des armées par l'autorité militaire dont releve
le commandant de la formation concernée, ce dépistage aléatoire est réalisé par le service médical

de la formation administrative.

L'aptitude des militaires dont le dépistage s'est révélé positif est appréciée par un médecin des
armées. Le résultat global est anonyme. I est communiqué au commandant de la formation
administrative ainsi qu'a I'autorité militaire a l'initiative du dépistage.

2.3. Les conséquences du dépistage médical

11 revient aux médecins des armées d'évaluer le niveau de gravité d'une consommation excessive

d'alcool ou de I'usage de stupéfiants, puis d'émettre un avis sur une éventuelle inaptitude.




Une consommation d'alcool ou de drogue détectée au recrutement peut entrainer l'ajournement
du candidat a I'engagement ou le renouvellement de la période probatoire. Dans ce dernier cas,

un second dépistage est pratiqué avant l'engagement définitif.

Au cours de la carriere ou du contrat, le résultat d'un dépistage peut entrainer une inaptitude a

l'emploi ou au service, notamment en cas de conduite addictive.

Les médecins des armées sont fondés a prononcer l'inaptitude temporaire de tout militaire qui

refuserait le dépistage d'une consommation de produits stupéfiants ou d'alcool.

3. DISPOSITION FINALE

Les modalités d'application de la présente instruction seront fixées par les états-majors, directions

et services.

Le ministre de la défense,

Michele ALLIOT-MARIE

(1) "Nul ne peut étre militaire (...) s'il ne présente les aptitudes exigées pour l'exercice de la

fonction" (article 20 du statut général des militaires).

(2) Avis du Conseil d'Etat n° 373.397 du 26 novembre 20006 relatif au dépistage de la toxicomanie

au sein des armées.

(3) CE, Ass, 17 Fev 95, M.Hardouin, Req. n® 107.7606.




ANNEXE n°6

Rappels de la loi

- le Code du travail article L-230-3 : « [...] conformément aux instructions donnés par 'employeur
[...], il incombe a chaque salarié de prendre soin, en fonction de sa formation et selon ses possibilités, de
sa sécurité et de sa santé ainsi que de celle des autres personnes concernées du fait de ses actes ou

omissions au travail »

- article 95 Code de déontologie médicale : « [...] il [le médecin| doit toujours agir en priorité dans

I'intérét de la santé publique et dans lintérét des personnes et de leur sécurité au sein des entreprises ou

des collectives ou il exerce »

- Article 1L.5132-7 : « Les plantes, substances ou préparations vénéneuses sont classées comme

stupéfiants ou comme psychotropes ou sont inscrites sur les listes I et II par arrété du ministre chargé de
la santé pris sur proposition du directeur général de 'Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits

de santé. »

E



- Article L3421-1 Modifié par Loi n°2007-297 du 5 mars 2007 — art. 48 JORF 7 mars 2007 : «
L'usage illicite de l'une des substances ou plantes classées comme stupéfiants est puni d'un an

d'emprisonnement et de 3750 euros d'amende.

Les personnes coupables de ce délit encourent également, 2 titre de peine complémentaire, 1'obligation
d'accomplir un stage de sensibilisation aux dangers de l'usage de produits stupéfiants, selon les modalités

fixées a l'article 131-35-1 du code pénal.

Si linfraction est commise dans l'exercice ou a I'occasion de l'exercice de ses fonctions par une personne
dépositaire de l'autorité publique ou chargée d'une mission de setvice public, ou par le personnel d'une
entreprise de transport terrestre, maritime ou aérien, de marchandises ou de voyageurs exercant des
fonctions mettant en cause la sécurité du transport dont la liste est fixée par décret en Conseil d'Etat, les
peines sont portées a cinq ans d'emprisonnement et a2 75 000 euros d'amende. Pour l'application du
présent alinéa, sont assimilés au personnel d'une entreprise de transport les travailleurs mis a la

disposition de l'entreprise de transport par une entreptrise extétieure. »

CODE PENAL

- Article 222-37 Modifié par Ordonnance n°2000-916 du 19 septembre 2000 — art. 3 (V) JORFR
22 septembre 2000 en vigueur le 1¢ janvier 2002 : «Le transport, la détention, 'offre, la cession,
l'acquisition ou l'emploi illicites de stupéfiants sont punis de dix ans d'emprisonnement et de 7500000

euros d'amende

Est puni des mémes peines le fait de faciliter, par quelque moyen que ce soit, l'usage illicite de stupéfiants,
de se faire délivrer des stupéfiants au moyen d'ordonnances fictives ou de complaisance, ou de délivrer
des stupéfiants sur la présentation de telles ordonnances en connaissant leur caractére fictif ou

complaisant.

Les deux premiers alinéas de l'article 132-23 relatif a la période de streté sont applicables aux infractions

prévues par le présent article.»
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- Article 222-39 Modifié par Loi n°2007-297 du 5 mars 2007 — att. 48 JORF 7 mars 2007 : «La
cession ou l'offre illicites de stupéfiants a une personne en vue de sa consommation personnelle sont

punies de cing ans d'emprisonnement et de 75000 euros d'amende.

La peine d'emprisonnement est portée a dix ans lorsque les stupéfiants sont offerts ou cédés, dans les
conditions définies a l'alinéa précédent, a des mineurs ou dans des établissements d'enseignement ou
d'éducation ou dans les locaux de l'administration, ainsi que, lors des entrées ou sorties des éléves ou du

public ou dans un temps tres voisin de celles-ci, aux abords de ces établissements ou locaux.

Les deux premiers alinéas de l'article 132-23 relatif 2 la période de sureté sont applicables a l'infraction

prévue par l'alinéa précédent.

- Article 222-41 : « Constituent des stupéfiants au sens des dispositions de la présente section les
substances ou plantes classées comme stupéfiants en application de l'article L. 5132-7 du code de la santé

publique »
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ANNEXE n°7

Liste des 29 centres médicaux d’unité de la Région Terre Nord Est

et le nombre de VSA réalisées en leur sein

Centre médical d’unité de :

Ville

3e RG Charleville Méziere
501-503 RC Mourmelon
40e RA Suippes
6le RA Chaumont
6e RMat Besancon
54e RT Haguenau
44¢ RT Mutzig
ler RG Illkirch
152e¢ RI Colmar
BCS BFA Mullheim
110e RI Donaueschingen
3e RH Immendingen
16e BC Saarburg / Allemagne
2¢e RG Metz
ler RMed Metz
4e GEH Montigny les Metz
40e RT Thionville
ler RHC Phalsbourg
ler RI Sarrebourg
13e RDP Diecuze
ler RTir Epinal
53¢ RT Luneville
516¢ RTRN Toul
8e RA Commercy
ler-2e RC Thierville sur Meuse
3e RHC Etain
511e RTRN Auxonne
Lycée militaire (cadres uniquement) Autun
SEA (service des essences des armées)
Nombre total de VSA réalisées sur la période étudiée :
Nombre de VSA | 5961 | 100%
Officiers 578 9,70%
Sous officiers 2183 | 36,62%
EVAT 3200 | 53,68%

Chiffres collectés anpres la DRSSA pour la période du 01 juin 2008 an 01 septembre 2008.
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ANNEXE n°8

Questionnaire

QUESTIONNAIERE ANONYME ET CONFIDENTIEL

QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION
DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS

Sexe : Masculin C Féminin C

Vie familiale :

= Enoouple cooowseeirieneisnseiinre
s Ehen |l il i Lt il i i ik |

- Avervousdesenfants 7 ._..............oul C non C
Si oui, combien @ | |_ |

Niveau d’étude :

- Brevet ou fin d études 1* cycle du secondaire . O
= AP BED .o e
- Bacou fin d’études 2°2¢ cycle dusecondaire ____.. O

- Etudessupéreures ..................................... C

Situation militaire :
- Année del'engagement : 0 W

- Catégorie :
o EVAT . O
o Sous-officier .._._......._........ 0
TR 01D T o o g e e P
- Statut militaire :
o Souscontrat .._._._............... 0
(I -1 1 ] i oot b b ke b el B
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QUESTIONNAIRE ANONYME ET CONFIDENTIEL

Au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous dgja fume du
cannabis avant midi 7
Avez-vous déja fume du
cannabis lorsque vous étiez
seul 7

Avezr-vous déja eu des
problémes de mémoire quand
vous fumiez du cannabis 7

Des amis ou des membres de
votre famille vous ont-ils d&ja
dit que vous devriez reduire
votre consommation de
cannabis 7

Avez-vous déja essave de
réduire ou arréter votre
consommation de cannabis
sans y arriver 7

Avez-vous déja eu des problémes
a cause de votre consommation
de cannahis 7

jamais  rarement

de temps

AS5eZ

trés

femps souvent souvent

Au cours des 30 derniers jours, avez-vous pris ?

(une seule croix par ligne)

Héroine

Cocaine

Crack

Ectasy

Poppers
Amphétamines, spead

Champignons hallucinogénes

NON

Produits a mhaler, smffer (colle, solvants) T

L.5.D. {acides, buvard)

OCCASIONNEL REGULIER

(0 2 9 fois)

(10 fois et plus)
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QUESTIONNAIRE ANONYME ET CONFIDENTIEL

Repensez a votre consommation de cannabis AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS (si
vous en avez consommé durant cette période) (Cochez une seule case par ligne)

jamais ou toujours o
presque presgue
jamais guelques fois souvent toujours

Avez-vous deja pensé que
votre consommation de
cannabis échappait a votre
contrile 7

Est-ce que la perspective de i I I I
manquer de cannabis vous a
rendu anxieux ou inguiet ?
Combien de fois avez-vous su [ § N N
un sentiment de culpabilite ou
des remords aprés avoir
consomme du cannabis 7

_ pas difficile assez difficile trés difficile = impossibl
A quel point trouverisz-vous B I B [
difficile d"arréter de fumer du it ik i -
cannabis 7

Votre consommation de cannabis augmente-t-elle lorsque vous 8tes :

- ensortieterrain? .................c.coee......0w L non L

- enopérafion exterieure? __....._......._....oul | non L

S1oui aune de ces 2 dernieres questions, pourquol 7 (plusieurs réponses possibles)
- eloignement famihial ... ...
- stress lié aux missions .........o............
~ cvieencollectivite oo i i
- approvisionnement plus facile ...

- répressionmoins forte .

- prix différent de lamétropole ...

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION

105



ANNEXE n°9

Document Excel (extrait)

V32 V33 Va4 |v3s |V36 |V37 |Vag [v3g

V22 V23 |24 V25 V26 V2T |V28 V29 |V30 |V

V12 W13 V14 V15 V16 |\VIT V18 (V19 [V20 V21

V11

1[résemve
1[résemve

V10

1

Ve
2| 2008
3] 2008
3] 2008
2| 2008
2| 2008
2| 2008
2| 2008
2| 2008
1] 2008
1] 2008
3] 2008
3] 2008

2| 2008 |vdat
1] 2007
3] 2008
2| 2008
2| 2008
2| 2007
4| 2007
3] 2008
2| 2008
2| 2008
1] 2008
1] 2008
1] 2007
2| 2003
1] 2008
2| 2008
3] 2007
3] 2007
3] 2007
3] 2007
2| 2008
3] 2008
2| 2007
2| 2008
2| 2008
2| 2008
1| 2008
2| 2008
2| 2008
412008
1] 2007
1] 2008
2| 2008
2| 2008

Ve

V7

i

V6

Vh

V4

16
17
T
17
17
17
17
17
17
17
i
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18

V2 V3

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

V1

patient | 00001
patient | 00002
patient | 00003
patient | 00004
patient | 00005
patient | 00006
patient | 00007
patient | 00008
patient | 00009
patient | 00010

patient | 00011

patient | 00012
patient | 00013
patient | 00014
patient | 00015
patient | 00016
patient | 00017
patient | 00018
patient | 00019
patient | 00020
patient | 00021
patient | 00022
patient | 00023
patient | 00024
patient | 00025
patient | 00026
patient | 00027
patient | 00028
patient | 00029
patient | 00030
patient | 00031
patient | 00032
patient | 00033
patient | 00034
patient | 00035
patient | 00036
patient | 00037
patient | 00038
patient | 00039
patient | 00040
patient | 00041
patient | 00042
patient | 00043
patient | 00044
patient | 00045
patient | 00046
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ANNEXE n°10

Retour des questionnaires

15 questionnaires envoyés via la DRSSA aux 29 Centres Médicaux d’Unité de la Région Terre

Nord Est, soit un envoi de 435 questionnaires.
2205 questionnaires sont revenus.

- Moyenne par centre : 76.03 questionnaires
- Médiane a 50 questionnaires
- Minimale 2 5 ; Maximale a 251

- 3 centres ont rendus moins de 15 questionnaires.

105 questionnaires incomplets
28 questionnaires mal répondus ou aberrants

- soit 133 questionnaires inexploitables ; 6.03% de non répondeurs dont le détail suit :

- Sexe:0.4%
- Vie familiale : 0.5%

- Héroine : 0.8%
- Cocaine : 0.8%

- Enfants . 0.50/0 - Crack . 0_80/0

- 1 ’A . 0
Niveau d’étude : 1.1% - Eestasy : 0.8%

- Catégorie : 1.8% - Poppers : 0.8%
- Statut: 1.7%
- CAST 1:0%
- CAST 2:0%
- CAST 3:0.2%
- CAST4:0.2%
- CAST 5:0.3%

- CAST6:0.2%

- Amphétamines : 0.8%

- Hallucinogenes : 0.8%

- Substances inhalées : 0.8%

- LSD:0.8%

- Sortie terrain : 1.2 %

- Opération extérieure : 1.1 %

- Eloignement familial : 1.1%

_ Ale - 0
Perte controdle : 0.4% - Ennui:1.1%

) NPT ARy Q2o
Anxiété-inquiétude : 0.5% - Stress : 1.1%

- Culpabilité: 0.9% - Collectivité : 1.1%

) . AL 110
Difficult¢ arrét: 1.1% - Approvisionnement facile : 1.1%
- Répression moins forte : 1.1%

- Prix différent: 1.1%




ANNEXE n°11
Réponses de la population étudiée

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

Age : Niveau d’étude :
- Moyenne : 27.59 ans Fréquence | Pour cent
- Mediane : 26 ans Brevet / niv 1° cycle 148 7.79%
- Minimale : 16 ans
BEP / CAP 817 42,98%
- Maximale : 60 ans
Bac / niv 2° cycle 091 36,35%
Sexe :
Etudes supérieures 245 12,89%
Fréquence | Pour cent
Total 1901 100%
Masculin 1608 84,59%
Année d’engagement :
Féminin 293 15,41%
- Moyenne : 2000
total 1901 100% -
- Médiane : 2003
Famille : - Minimale : 1964
Fréquence | Pour cent - Maximale : 2008
Célibataire 912 47.97% Catégorie :
Couple 989 52,03% Fréquence | Pour cent
Total 1901 100% EVAT 1273 66,96%
Sous officiers 526 27,67%
Fréquence | Pour cent Officiers 102 5,37%
Oui 614 32,30% Total 1901 100%
Non 1287 67,70% Statut :
Total 1901 100% Fréquence | Pour cent
0,57 enfants par militaire Sous contrat 1552 81,64%
Carriere 328 17,25%
Réserviste 21 1,10%
Total 1901 100%




Réponses de la population étudiée

ANNEXE n°12

REPONSES AU CAST

CAST 1: CAST 4.
Fréquence | Pour cent Fréquence | Pour cent
Jamais 1799 94,63% Jamais 1888 99,32%
Rarement 65 3,42% Rarement 6 0,32%
De temps en temps 27 1,42% De temps en temps 4 0,21%
Assez souvent 6 0,32% Assez souvent 2 0,11%
Tres souvent 4 0,21% Tres souvent 1 0,05%
Total 1901 100% Total 1901 100%
CAST 2: CAST 5:
Fréquence | Pour cent Fréquence | Pour cent
Jamais 1776 93,42% Jamais 1885 99,16%
Rarement 86 4,52% Rarement 4 0,21%
De temps en temps 25 1,32% De temps en temps 5 0,26%
Assez souvent 7 0,37% Assez souvent 2 0,11%
Tres souvent 7 0,37% Tres souvent 5 0,26%
Total 1901 100% Total 1901 100%
CAST 3. CAST 6 :
Fréquence | Pour cent Fréquence | Pour cent
Jamais 1875 98,63% Jamais 1894 99,63%
Rarement 21 1,10% Rarement 5 0,26%
De temps en temps 5 0,26% De temps en temps 0 0,00%
Assez souvent 0 0,00% Assez souvent 1 0,05%
Tres souvent 0 0,00% Tres souvent 1 0,05%
Total 1901 100% Total 1901 100%
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Récapitulatif du CAST en OUI/NON :

0]0) | NON
Fréquence | Pour cent | Fréquence | Pour cent
CAST 1 102 5,37% 1799 94,63% | 1901 / 100%
CAST 2 125 6,58% 1776 93,42% | 1901 / 100%
CAST 3 26 1,37% 1875 98,63% | 1901 / 100%
CAST 4 13 0,68% 1888 99,32% | 1901 / 100%
CAST 5 16 0,84% 1885 99,16% | 1901 / 100%
CAST 6 7 0,37% 1894 99,63% | 1901 / 100%
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ANNEXE n°13

Réponses de la population étudiée

REPONSES AUX QUESTIONS DU MESUSAGE

Perte de contrdle : Culpabilité :
Fréquence | Pour cent Fréquence | Pour cent
Jamais 1892 99,53% Jamais 1860 97,84%
Quelque fois 7 0,37% Quelque fois 28 1,47%
Souvent 0 0,00% Souvent 8 0,42%
Toujours 2 0,11% Toujours 4 0,21%
Total 1901 100% Total 1901 100%
Peur du manque : Difficulté d’arrét :
Fréquence | Pour cent Fréquence | Pour cent
Jamais 1893 99,58% Pas difficile 1872 98,47%
Quelque fois | 5 0,26% Assez difficile | 22 1,16%
Souvent 1 0,05% Tres difficile | 3 0,16%
Toujours 2 0,11% Impossible 4 0,21%
Total 1901 100% Total 1901 100%
Récapitulatif OUT/NON :
(0]8) | NON
Fréquence | Pour cent | Fréquence | Pour cent

Perte de contréle 9 0,47% 1892 99,53% | 1901 / 100%

Peur du manque 8 0,42% 1893 99,58% | 1901 / 100%

Culpabilité 41 2,16% 1860 97,84% | 1901 / 100%

Difficulté d’arrét 29 1,53% 1872 98,47% | 1901 / 100%
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- 82 polyconsommateurs (3,96%)
- Dont 34 dans la population étudiée (1,79%)

ANNEXE n°14

Réponses de la population étudiée

REPONSES POUR LES POLYCONSOMMATIONS :

oUul NON
Fréquence Pour cent Fréquence Pour cent

Héroine 2 0,11% 1899 99,89% 1901 / 100%
Cocaine 10 0,53% 1891 99,47% 1901 / 100%
Crack 3 0,16% 1898 99,84% 1901 / 100%
Ectasy 6 0,32% 1895 99,68% 1901 / 100%
Poppers 14 0,74% 1887 99,26% 1901 / 100%
Amphétamines 9 0,47% 1892 99,53% 1901 / 100%
Champignons

8 0,42% 1893 99,58% 1901 / 100%
hallucinogénes
Colle 9 0,47% 1892 99,53% 1901 / 100%
LSD 6 0,32% 1895 99,68% 1901 / 100%
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Nombres de drogues illicites consommées hors cannabis :

Fréquence Four
cent

0 1867 98,21%
1 23 1,21%
2 3 0,16%
3 2 0,11%
4 1 0,05%
5 4 0,21%
6 0 0,00%
7 0 0,00%
8 1 0,05%
9 0 0,00%

1901 100%

Nombres de drogues consommeées en
population étudiée en %

Autre; 1,79% \_ 0,05%
0,00%

B0 W1 m2 m3 W4 m5 m6 m7 8 m9
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ANNEXE n°15

Réponses de la population ayant un mésusage de cannabis

Mésusage :

- 372 CAST avec au moins une réponse

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

USAGERE PROBLEMATIQUE DE CANNABIS

positive

- 171 CAST >2

- 8,25% de la population étudiée

Niveau d’étude :

Age:

- Moyenne : 23,36 ans

- Médiane : 23 ans

- Minimale : 18 ans

- Maximale : 41 ans
Sexe :

Fréquence | Pour cent
Masculin 155 90,64%
Féminin 16 9,36%
Total 171 100%
Famille :
Fréquence | Pour cent
Célibataire 107 62,57%
Couple 64 37,43%
Total 171 100%
Fréquence | Pour cent

Oui 29 16,96%
Non 142 83,04%
Total 171 100%

0,23 enfants par militaire

Fréquence | Pour cent

Brevet / niv 1° cycle 23 13,45%
BEP / CAP 100 58,48%
Bac / niv 2° cycle 38 22,22%
Etudes supérieures 10 5,85%
Total 171 100%
Année d’engagement :

- Moyenne : 2004,36

- Médiane : 2005

- Minimale : 1991

- Maximale : 2008
Catégorie :

Fréquence Pour cent
EVAT 151 88,30%
Sous officiers 18 10,53%
Officiers 2 1,17%
Total 171 100%
Statut :
Fréquence | Pour cent

Sous contrat 166 97,08%
Carricre 5 2,92%
Réserviste 0 0,00%
Total 171 100%
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ANNEXE n°16

Réponses de la population ayant un mésusage de cannabis

REPONSES AU CAST

CAST 1: Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ?

Fréquence | Pour cent
Jamais 19 11,11%
Rarement 43 25,15%
De temps en temps 66 38,60%
Assez souvent 20 11,70%
Trés souvent 23 13,45%
Total 171 100%
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60

50

40

30

Fréquence sur 171

20

10

Jamais Rarement Detempsen Assez Trés souvent
temps souvent




CAST 2 : Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul ?

Fréquence | Pour cent
Jamais 7 4,09%
Rarement 31 18,13%
De temps en temps 45 26,32%
Assez souvent 45 26,32%
Trés souvent 43 25,15%
Total 171 100%

Fréquence sur 171

Jamais Rarement De tempsen Assez Trés souvent
temps souvent




CAST 3 : Avez-vous déja eu des problemes de mémoire quand vous fumiez du cannabis ?

Fréquence | Pour cent
Jamais 55 32,16%
Rarement 52 30,41%
De temps en temps 45 26,32%
Assez souvent 12 7,02%
Trés souvent 7 4.09%
Total 171 100%
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CAST 4 : Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez

réduire votre consommation de cannabis ?

Fréquence | Pour cent
Jamais 64 37,43%
Rarement 28 16,37%
De temps en temps 44 25,73%
Assez souvent 10 5,85%
Ttés souvent 25 14,62%
Total 171 100%
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CAST 5 : Avez-vous déja essayé de réduire ou arréter votre consommation de cannabis

sans y arriver ?

Fréquence | Pour cent
Jamais 85 49,71%
Rarement 31 18,13%
De temps en temps 24 14,04%
Assez souvent 20 11,70%
Ttés souvent 11 6,43%
Total 171 100%
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CAST 6 : Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation de cannabis ?

Fréquence | Pour cent
Jamais 110 64,33%
Rarement 36 21,05%
De temps en temps 16 9,36%
Assez souvent 5 2,92%
Trés souvent 4 2,34%
Total 171 100%
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Récapitulatif du CAST en OUI/NON :

oul NON
Fréquence | Pourcent | Fréquence | Pour cent
CAST 1 152 88,89% 19 11,11% 171 / 100%
CAST 2 164 95,91% 7 4,09% 171 / 100%
CAST 3 116 67,84% 55 32,16% 171 / 100%
CAST 4 107 62,57% 64 37,43% 171 / 100%
CAST 5 86 50,29% 85 49,71% 171 / 100%
CAST 6 61 35,67% 110 64,33% 171 / 100%
180
160
140
i
S 120
5
g 1% moul
§ 80 ENON
o
Y 60
[
40
20
0

CAST 1 CAST 2 CAST 3 CAST 4 CAST 5 CAST 6




ANNEXE n°17

Réponses de la population ayant un mésusage de cannabis

REPONSES AUX QUESTIONS DU MESUSAGE

Perte de contrble :

Perte de contrdle en fonction du CAST :

« Avez-vous déja pensé que votre CAST | NON OUl Pour cent
consommation de cannabis échappait a 6 . 1 63.16%
votre controdle ? »
5 20 13 39,39%
Fréquence | Pour cent
4 35 15 30,00%
Jamais 117 08,42%
3 55 14 20,29%
Quelque fois 43 25,15%
2 84 4 4,55%
Souvent 8 4,68%
1 110 3 2,65%
Toujours 3 1,75%
0 1698 2 0,12%
Total 171 100%
Total | 2009 63 3,04%
120
100
N
= 80
3
Q
e 60 mOUI
E‘; 40 ENON
20
0

Score du CAST
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Peur du manque :

Peur du manque en fonction du CAST :

« Est-ce que la perspective de manquer CAST | NON OUl Pour cent
de cannabis vous a rendu anxieux ou
6 6 13 68,42%
inquiet ? »
5 19 14 42,42%
Fréquence | Pour cent
4 30 20 40,00%
Jamais 114 66,67%
3 59 10 14,49%
Quelque fois 39 22,81%
2 82 6 6,82%
Souvent 15 8,77%
1 112 1 0,88%
1 0
Toujours 3 1,75% 0 1699 1 0.06%
V)
Total 17 100% Total | 2007 65 3,14%
120
100
(el
N 80
3
[
2 60 mOoUl
s
E’- 40 = NON
[T

20

Score du CAST
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Culpabilité :

« Combien de fois avez-vous eu un

sentiment de culpabilité ou des remords

apres avoir fumé du cannabis ? »

Fréquence | Pour cent
Jamais 124 72,51%
Quelque fois 32 18,71%
Souvent 13 7,60%
Toujours 2 1,17%
Total 171 100%

Culpabilité en fonction du CAST :

CAST NON OUI Pour cent
6 12 7 36,84%
5 18 15 45,45%
4 37 13 26,00%
3 57 12 17,39%
2 75 13 14,77%
1 97 16 14,16%
0 1688 12 0,71%

Total 1984 88 4,25%

difficulté arrét
culpabilité
manque

perte controle
problémes
echec arrét

reproche entourage

probleme de...

seul

avant midi

50 100 150

Fréquence sur 1901

difficulté arrét
culpabilité
manque

perte controle
problémes
echec arrét

reproche entourage

probleme de...

seul

avant midi

0

50 100 150 200

Fréquence sur 171
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Difficulté d’arrét : Difficulté d’arrét en fonction du CAST :

« A quel point trouveriez-vous difficile CAST | NON Oul Pour cent
d’arréter de consommer du cannabis ? » 6 7 12 63.16%
Fréquence | Pour cent 5 15 18 54,55%
Pas difficile 103 60,23% 4 34 16 32,00%
Assez difficile 46 26,90% 3 47 22 31,88%
Tres difficile 14 8,19% 2 80 8 9,09%
Impossible 8 4,68% 1 105 8 7,08%
Total 171 100% v 1700 13 0,76%
Total 1988 97 4,68%
120
100
(el
N 80
3
[
g 60 = OUl
S
E 40 E NON
20
0
6 5 4 3 2 1
Score du CAST
CAST 6 5 4 3 2 1 0
Difficulté d'arrét 63,16% | 54,55% | 32,00% | 31,88% | 9,09% |7,08% | 0,76%

Echec arrét 100,00% | 63,64% | 46,00% | 33,33% | 18,18% | 0,00% | 0,00%




Récapitulatif OUI/NON :

010 | NON
Fréquence | Pour cent | Fréquence | Pour cent
Perte de contrdle 54 31,58% 117 68,42% 171 / 100%
Peur du manque 57 33,33% 114 66,67% 171 / 100%
Culpabilité 47 27,49% 124 72,51% 171 / 100%
Difficulté d’arrét 68 39,77% 103 60,23% 171 / 100%

140

120

100

80

60

Fréquence sur 171

40

20

Perte de
controble

Peur du
manque

Culpabilité

Difficulté
d’arrét

@ooul
ENON
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ANNEXE n°18

Réponses de la population ayant un mésusage de cannabis

LES MODIFICATIONS DE CONSOMMATION SUR LE TERRAIN

Ensemble

Usagers problématiques

88 personnels soit

4,25%

52 personnels soit 30,41% des usagers

problématiques

Opérations intérieures

76 personnels

43 (25,15% des usagers problématiques)

Opérations extérieures

39 personnels

28 (16,36% des usagers problématiques)

43 - 48,86% de ceux

30 (17,54 % des usagers problématiques)

Ll CRsC R il qui modifient leur - 57,69% de ceux qui modifient leur
consommation .
consommation
47 - 53,41% de ceux 33 (19,30% des usagers problématiques)
Ennui qui modifient leur

consommation

- 63,46% de ceux qui modifient leur

consommation

Stress lié aux missions

28 - 31,82% de ceux
qui modifient leur

consommation

20 (11,70% des usagers problématiques)

- 38,46% de ceux qui modifient leur

consommation

Vie en collectivité

32 -36,36% de ceux
qui modifient leur

consommation

15 (8,77% des usagers problématiques)

- 28,85% de ceux qui modifient leur

consommation

Approvisionnement plus facile

17 - 19,32% de ceux
qui modifient leur

consommation

14 (8,19% des usagers problématiques)

- 26,92% de ceux qui modifient leur

consommation

Répression moins forte

5-5,68% de ceux qui
modifient leur

consommation

4 (2,34% des usagers problématiques)

- 7,69% de ceux qui modifient leur

consommation

Prix différent de la métropole

14 - 15,91% de ceux
qui modifient leur

consommation

13 (7,60% des usagers problématiques)

- 25,00% de ceux qui modifient leur

consommation
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ANNEXE n°19

Réponses de la population ayant un mésusage de cannabis

REPONSES POUR LES POLYCONSOMMATIONS :

- 82 polyconsommateurs (3,96% sur les 2072)

- Dont 48 parmi les usagers problématiques de cannabis (28,07% des usagers problématiques)

oul NON
Fréquence Pour cent Fréquence Pour cent

Héroine 7 4,09% 164 95,91% 171 / 100%
Cocaine 16 9,36% 155 90,64% 171 / 100%
Crack 5 2,92% 166 97,08% 171 / 100%
Ectasy 20 11,70% 151 88,30% 171 / 100%
Poppers 17 9,94% 154 90,06% 171 / 100%
Amphétamines 14 8,19% 157 91,81% 171 / 100%
Champignons

hallucinogénes 25 14,62% 146 85,38% 171 / 100%
Colle 14 8,19% 157 91,81% 171 / 100%
LSD 9 5,26% 162 94,74% 171 / 100%

Héroine; 7
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Nombres de drogues illicites consommées hors cannabis :

Fréquence | Pour cent

0 123 71,90%
1 15 8,77%
2 15 8,77%
3 5 2,92%
4 6 3,51%
5 3 1,75%
6 2 1,17%
7 1 0,58%
8 0 0%

9 1 0,58%

171 100%

2%

1%

8 0%
0%
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ANNEXE n°20

Proposition de fiche a 'usage des médecins d’unité

LA CONSOMMATION DE CANNABIS DANS LES REGIMENTS DE I’ ARMEE DE
TERRE

PETIT GUIDE A I’USAGE DU MEDECIN D’UNITE

JINFORME : Quelques diapositives courtes et simples
Réduire le nombre de nouveaux consommateuts.

- Attention aux images véhiculées, surtout parmi la population jeune
- Dangers pour la santé

O Risque accru d’AVP et I'ESPT

O Mise en danger de soi, du groupe et de la mission
- D’ou, action sur la sécurité : véhicules, port d’armes, ...
- Quelques informations sur la durée d’action d’un joint de cannabis
- Rappel delaloi:

O Les substances psychoactives illicites sont interdites

O Laloi sur la conduite automobile et I’alcool et/ou le cannabis
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USAGE PROBLEMATIQUE DU CANNABIS DANS LES UNITES DE L’ARMEE
DE TERRE REGION NORD-EST

Approches épidémiologique et clinique de ce mésusage et enseignements utiles pour le
médecin d’unité.

RESUME DE LA THESE :

Depuis quelques années, ’Armée frangaise a choisi de légiférer contre lutilisation de substances
psychoactives en son sein. Ces mesures sont devenues nécessaires devant les études montrant une
consommation dans PArmée. Nous envisageons de créer des outils pour aider le médecin d’unité dans sa
politique de prévention, de dépistage et d’aide au sevrage. Notre étude porte les militaires des régiments
de I’Armée de Terre Région Nord Est venant passer leur visite systématique annuelle. Du premier juin au
31 aoqt 2008, nous leur avons proposé des questionnaires a questions fermées sur 'usage de cannabis et
des autres substances psychoactives. Nous avons compulsé les résultats qui retrouvent un taux de
mésusage de 8,25% principalement parmi les jeunes hommes militaires du rang célibataires et sans enfant.
Parmi ces usagers, certaines conduites sont modifiées. Les usagers problématiques ressentent une perte
de controle dans 32% des cas. La perspective de manquer de cannabis provoque une anxiété chez 33%.
Ils éprouvent des difficultés d’arrét de la consommation pour 40%. La polyconsommation est présente
chez 28% des mésusagers. Enfin, la consommation est augmentée chez 25% des usagers problématiques
au cours des missions intérieures et chez 16% lors des opérations extérieures. Les principales raisons
évoquées sont I'ennui (63%) et I’éloignement familial (58%). Ces résultats nous permettent d’envisager
une politique de prévention plus ciblée sur ce type de conduites de consommation dans le contexte
opérationnel actuel varié et particulier.

CANNABIS MISUSE IN THE UNITS OF THE LAND FRENCH FORCES
NORTHEAST REGION

Epidemiological and clinical approaches of this misuse and useful teachings for the
military doctor.

SUMMARY :

Since some years, French Army chooses to legislate against psychoactive substances consumption. It
becomes necessary because of studies pointing at consumption in the French Army. We intend to create
tools to help the military doctor in its policy of prevention, screening and help to the weaning. Our study
is about the soldier of the regiments of the Land forces Region northeast coming in the medical center to
their annual examination. Between the first June and 31 August 2008, we proposed them questionnaires
with closed questions on the usage of cannabis and other psychoactive substances (PAS). The result is we
have a rate of 8,25% misuse mainly among young men bachelor without children who are simple soldier.
Among these users, some behaviors are modified. Misusers feel lost of control to 32%. Prospect of lack
cannabis distresses 33%. They feel difficulties of stop consumption for 40%. The associate
consummation of other PAS is finding by 28%. At last, we develop consumption during missions. 25%
of misusers increase consumption during missions in France, they are 16% during foreign missions. The
main evoked reasons are boredom (63%) and family remoteness (58%). With these results, we can
envisage a specific prevention with peculiar characteristic of operational missions.

MOTS CLEES : - Cannabis
- Substances psychoactives
- Armée
- Conduites addictives
Missions militaires
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