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INTRODUCTION

L'institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) estimait en 2015 qu’une
personne sur 12 avait consommeé dans ’année une drogue illicite. Avec 3,8 millions

d’utilisateurs, le cannabis est la plus consommée d’entre elles.

Au sein de I'armée francaise, la consommation de cannabis a déja fait ’objet de plusieurs
enquétes. Notamment une étude en 2012 11 o0 I’on retrouvait 8,2 % de consommateurs
réguliers de cette drogue au sein de I'armée de Terre, 3,9 % dans la Marine et 1 % dans
I'armée de I'Alir.

Les militaires sont exposés a un stress opérationnel important, a de nombreux événements
traumatisants et souvent une rusticité des moyens d’existence. Une étude réalisée par M.
Berry en 2013 ! révele que prés de 25 % des usagers problématiques augmentent leur
consommation cannabique lorsqu’ils sont déployés en missions intérieures. Cette proportion

est de 16 % lors des déploiements en opérations extérieures.

La prévalence des troubles de stress post-traumatiques (TSPT) dans les armées frangaises est
en augmentation constante ces dernieres années : elle se stabilise autour de 300 déclarations

par an depuis 2012 selon les chiffres de la surveillance épidémiologique aux armées B,

En 2014-2015, dans le service de psychiatrie de I’HIA Robert Picqué, 478 militaires étaient
suivis pour un TSPT. 25% d’entre eux présentaient un trouble des conduites de type
addictif (41,

Il existe un lien complexe entre TSPT et addiction, comme en témoigne les difficultés de
réinsertion des vétérans du Vietnam et les nombreuses études sur le sujet B¢ Une étude
récente (janvier 2017), confirme une augmentation significative de la consommation de

cannabis chez les vétérans exposés a une expérience traumatisante au combat "1,

La consommation de cannabis a donc déja fait ’objet de plusieurs études dans I’Armée
Francaise, mais jamais spécifiquement chez les patients TSPT alors qu’il s’agit d’une

population a risque.

En effet, chez ces derniers il existerait un double emploi du cannabis, a la fois pour un usage

récréatif, mais aussi en automédication.

Il paraissait donc intéressant d’étudier le lien entre la consommation de cannabis et le TSPT
pour mieux dépister d’éventuels troubles de conduites afin de potentiellement mettre en place

les moyens de prévention adéquats.
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En conséquence, nous avons elaboré un projet de recherche dont 1’objectif principal est de
décrire la consommation de cannabis chez un groupe de patients militaires atteints d’un
trouble de stress post-traumatique et suivis en consultation ou en hospitalisation dans les
Hopitaux d’Instruction des Armées (HIA) Percy, Bégin et Robert Picqué. Nous avons ensuite
cherché a étudier les liens entre cette consommation et la sevérité de la clinique
psychotraumatique. Enfin nous avons tenté de décrire précisément les facteurs associés a cette

consommation.
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PREMIERE PARTIE : Etat de ’art

1. LE TROUBLE DE STRESS POST TRAUMATIQUE (TSPT)

1.1. Définition

Le TSPT est une pathologie psychiatrique se développant dans les suites d’une exposition a

un évenement potentiellement traumatique. Il s’agit de la nouvelle dénomination de 1’Etat de

Stress Post-Traumatique (ESPT) dans le DSM-5 (Diagnostic and Statistical manual of Mental

disorders). Le TSPT y est défini par quatre types de symptomes (1 :

- le _syndrome de répétition (ou syndrome intrusif, reviviscences sous forme de

cauchemars voire flash-back quasi hallucinatoires),

- D’hypervigilance (hyperréactivité, irritabilité, sursauts exagérés),

- les conduites d’eévitement (la personne va éviter la confrontation avec les situations qui

réactivent ’angoisse),

- les altérations négatives persistantes au plan cognitif et de I’humeur (troubles

mnésiques, perte d’intérét pour les activités habituelles, état émotionnel négatif

persistant, sentiment de détachement d’autrui).

Cette clinique psychotraumatique peut apparaitre dans les suites immeédiates ou a distance de

I’événement traumatique (parfois jusqu’a plusieurs années apres). Il convient de distinguer le

TSPT de I'état de stress aigu, apparaissant du 3°™ au 30°™ jour suivant I’événement

(figure 1). Le TSPT est défini par une persistance de ces symptémes pendant plus d’un mois,

avec un retentissement professionnel ou social significatif. En conséquence, il est impossible

de porter un diagnostic de TSPT dans le mois suivant I’exposition, méme si les symptomes

sont déja présents.

1 mois

|
V> \/ /
N 4 Délai aprés
w 1'événement
traumatisant

! Btat d Trouble de
. at ae Stress Post-
Réaction .
‘ immédiate Stress Aigu Traumatique
(ESA) (TSPT)

Figure 1 : Temporalité de I’événement traumatique
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L’éveénement potentiellement traumatique est notamment défini par le fait d’avoir été
confronté directement ou indirectement a la mort, a une blessure grave, a une violence
sexuelle ou a une atteinte de I’'intégrité physique, et ceci de fagon brutale et imprévue. La
prévalence des TSPT en Europe varie suivant les études entre 0,7% et 3,9%, bien moins
qu’aux Etats-Unis (7,8%). La prévalence augmenterait de 25 a 75% au sein des populations

victimes de catastrophe, ainsi que de 5 & 40% au sein des membres des équipes de secours 1,

En outre, les TSPT peuvent étre associés a certaines comorbidités ou a d’autres troubles
psychiatriques. Les conduites addictives y sont fréquemment associées %1 de méme que la
dépression, la dysthymie, le trouble panique, I’anxiété généralisée et I’agoraphobie.

Enfin, les tentatives de suicides sont six fois plus fréquentes au sein de cette population 21,

1.2.Prise en charge
a) Dépistage

Le TSPT est une pathologie trés invalidante, d’intensité clinique variable, dont la prise en
charge peut étre longue et nécessiter le recours a des soins specialises.

L’armée frangaise a mis en place une politique de dépistage précoce dans la perspective
d’améliorer le pronostic et d’éviter I’évolution vers les formes chroniques. Les médecins
militaires, en tant qu’interlocuteurs privilégiés, doivent se montrer trés attentif aux signes
cliniques de troubles psychotraumatiques.

Pour les aider dans leur évaluation clinique, les médecins peuvent s’appuyer sur 1’échelle
PCLS, qui leur apporte une aide au dépistage d’une souffrance psychique et permet d’orienter
leur entretien. lls doivent s’enquérir des potentielles situations traumatiques vécues, des
conditions du retour et de la reprise de la vie quotidienne « post-mission ». Ils sont un maillon
d’une chaine de santé cohérente, en lien avec les psychologues et psychiatres militaires, que
ce soit en métropole ou sur les théatres d’opération. Tout militaire remplit ce questionnaire en

fin de mission puis trois mois apres son retour.

La PCLS a été créée en 1993 par I’équipe de Weathers. Traduite en francais et validée en
2003 pour le dépistage et le suivi des TSPT, sa sensibilité est de 97% et sa spécificité de 87%.
Elle a été validée dans les forces armées francaises en 2010 3. Elle se compose de 17
questions qui explorent les différents clusters du DSM-4 (version antérieure du DSM-5).
Chague question est a coter entre 1 (pas du tout) et 5 (trés souvent) suivant I’intensité et la

fréquence des symptémes au cours du mois précédent. Le résultat est évalué sur 85 points
[14,15]

Un score inférieur a 34 est non significatif. Les patients doivent étre informés des symptémes

psychotraumatiques pouvant apparaitre ultérieurement. La clinique et le ressenti du praticien
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lors de I’entretien sont importants, un suivi régulier avec une réévaluation de la PCLS peuvent

étre mis en place en cas de suspicion de TSPT.

Un score supérieur & 34 signe une souffrance psychique avérée. 1l permet, avec une sensibilité

de 78% et une spécificité de 94%, de repérer les sujets relevant d’une prise en charge médico-
psychologique, au-dela de la présence ou non d’un TSPT 13,

Un score supérieur a 44 est fortement corrélé a un TSPT. Pour ce dernier seuil, la sensibilité

du questionnaire évalué en population militaire francaise est de 80% et sa spécificité de 95%
[13]

b) Prise en charge thérapeutique

Le traitement de premiére ligne est la psychothérapie. L’efficacité des thérapies cognitivo-
comportementales (TCC) et de ’TEMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)
est bien démontrée 61, Les traitements médicamenteux sont prescrits en deuxiéme intention a
visée symptomatique, lors de 1’échec d’une psychothérapie ciblée, devant une association a

une dépression ou en cas d’hypervigilance sévére [7],

Le délai de rémission varie entre plusieurs mois et plusieurs années, sachant qu’environ 8%
des patients n’y parviendront jamais (8. L’évolution est imprévisible, avec des phases

d’apaisement et de réactivation au gré d’événements existentiels divers.

Le repérage et la prise en charge doivent se faire le plus précocement possible, ceci ayant un

impact sur I’évolution ultérieure et le risque de chronicisation [,
c) Reconnaissance et réparation

L’appréciation des troubles psychiques a toujours été difficile, avec des présupposés moraux

qui ont longtemps laissé les soldats sans reconnaissance de la nation 2%,

La reconnaissance et ’accompagnement dans les démarches médico-judiciaires sont deux
étapes importantes pour les patients. En effet la réparation n’influence pas le cours évolutif de

la maladie mais son absence a au contraire une influence négative 2%,

Depuis 1992 [221 les troubles psychiques de guerre sont reconnus comme d’authentiques

blessures psychiques.

Le taux d’invalidité est défini & partir du retentissement de la pathologie sur le
fonctionnement du patient, qui pourra prétendre a une indemnisation. Lorsque 1’événement
traumatisant est survenu en service, le TSPT est classé comme une affection présumée
imputable au service. Via une DAPIAS (Déclaration d’Affection Présumée Imputable au
Service), I’intégralité des soins est prise en charge par le Service de Santé des Armées (SSA)
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et la Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale (CNMSS). Il est donc essentiel d’assurer
un suivi minutieux, avec des dossiers médicaux correctement renseignés, notamment sur les
théatres d’opération, afin de conserver toutes traces d’exposition a des situations de haut
niveau de stress, ainsi que les éventuelles constatations cliniques (manifestations anxieuses,

trouble de stress aigu, TSPT...).

Dans ce cadre, le militaire atteint d’un TSPT a le droit de bénéficier de différents types de

congés, en fonction des circonstances de survenue du traumatisme.

Le congé de longue durée pour maladie 2%

Le militaire, s’il est victime d’une maladie ou d’un accident, peut bénéficier de 180 jours de
congé maladie (consécutifs ou fractionnés) sur une période de 12 mois calendaires. Lorsqu’il
comptabilise plus de 90 jours d’arrét de travail, le médecin militaire le regoit en consultation.
Il évalue si son état psychologique sera compatible avec une reprise du service avant
d’atteindre les 180 jours Si ce n’est pas le cas, le militaire devra consulter un médecin
spécialiste des armées en HIA, en vue d’un placement en congé de longue durée pour maladie
(CLDM). A partir du 181°™ jour de congé maladie, il sera placé en position statutaire de
« non-activiteé », renouvelable par périodes de 6 mois. Cette position de "non-activité" permet
la perception de la solde indiciaire, de 1’indemnité pour charges militaires, et deS primes et

indemnités liées a sa qualification.

Les militaires placés en CLDM pour TSPT imputable au service peuvent bénéficier de huit
ans de droits de CLDM, dont cing ans a solde entiére et trois ans en demi-solde. A ’issue de
chaque période de CLDM, une nouvelle expertise par un spécialiste des HIA est realisée pour
décider d’une aptitude a la reprise, d’un renouvellement de CLDM ou encore d’une réforme

médicale en cas d’inaptitude définitive au service.

Le congé du blessé 241

Créeé en 2014, il permet a ses bénéficiaires de demeurer en position d’activité. Les blessés
peuvent ainsi rester affectés dans leur formation d'origine, avec bénéfice de la solde intégrale,
des accessoires de soldes et conserver la carte SNCF. Cela permet aussi de se maintenir le cas
échéant, dans le logement concédé par nécessité absolue du service, et d'accéder au centre
medical des armées (CMA) de la formation d'affectation. Il s’applique a tout militaire blessé
en OPEX, s'il se trouve dans l'impossibilité d'exercer ses fonctions et s'il présente une
probabilité objective de réinsertion ou de reconversion au sein du ministére de la
Défense. Ce congé est d’une durée maximale de 18 mois.

En plus d’arrét de travail prolongé, les militaires blessés en services, que ce soit physique ou
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psychique, peuvent prétendre a la pension militaire d’invalidité (PMI) 2],

1.3. Données épidémiologiques dans le domaine civil

Dans le contexte sécuritaire frangais actuel, ce trouble mal connu en pratique médicale
courante il y a encore quelques années, devient un enjeu de santé publique. Il bénéficie ainsi
d’une forte médiatisation avec la série d’attentats touchants la France et les milliers d’adultes
et d’enfants impliqués. Ces actes terroristes se caractérisent par leur imprévisibilité,
I’impréparation des populations ciblées, I’innocence des victimes et I’impact psychologique

qu’ils suscitent, ce qui les différencient des actes de guerre.

Plusieurs études ont été réalisées dans les suites d’attentats tels que ceux de Paris en 1986, du
métro Saint Michel en 1995 ou encore ceux touchant les Etats-Unis le 11 septembre 2001. La
médiatisation de ces attentats renforce I’impact émotionnel et entretient le trouble vécu par les
victimes, qui ont I’impression d’étre oubliées a leur sort et de ne pas voir leur statut reconnu

une fois ’émotion retombée [2°!,

Dans le civil si des cellules d’urgence médico-psychologique (CUMP) ont vu le jour dés 1995
afin de prendre en charge de fagcon immédiate les personnes impliquées dans ce type
d’événement catastrophique, certains patients peuvent aussi consulter de leur propre initiative
leur médecin traitant, qui se retrouve alors en premiere ligne. Le dépistage et le suivi de ces

troubles s’inscrivent donc désormais dans la pratique quotidienne en medecine de ville.

En effet, les événements de grande ampleur tels que les attentats, prises d’otages, catastrophes
industrielles ou encore génocides ne doivent pas faire oublier que le quotidien est surtout
pourvoyeur de ce trouble : victimes d’accidents de la voie publique, d’accidents du travail,
d’agressions, de viols ou de violences sur les enfants. Ce sont a ces évenements du quotidien

que sont confrontés en pratique courante les médecins généralistes.
La prévalence en population générale est variable en fonction des études :

Aux USA:

En 1995, la National Comorbidity Survey a interrogé 5877 sujets, agés de 15 a 54 ans, sur
I’ensemble du territoire américain 7). Elle met en évidence un taux d’exposition a un
évenement traumatique chez 55% des sujets (les plus fréquents étant d’étre victime ou
témoin d’une agression pour les hommes et d’étre victime de viol ou d’une agression
sexuelle pour les femmes). De plus la prévalence sur la vie entiére de I’ESPT retrouvée
dans cette population est de 7,8% (estimée a 5- 6% chez les hommes et 10-14% chez les

femmes).
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En Europe :
En 2004, I’European Study of the Epidemiology of Mental Disorder a interroge 21425

adultes dans six pays différents d’Europe [?8l. Elle retrouve une prévalence de ’ESPT sur
la vie entiére de seulement 1,9% ainsi qu’un risque plus important d’ESPT dans les
populations les plus exposées aux évenements traumatisants (anciens combattants, forces

de police, pompiers ou encore personnels de secours aux victimes).

Les chiffres moyens de prévalence vie entiere de ’'ESPT en Europe se situent entre 1 et
3% [29,30].

En France :

Les résultats sont comparables avec notamment, sur un échantillon de 2894
personnes, une prévalence vie entiere de ’ESPT estimée & 3,9% en 2008 B, Certaines
professions présentent plus de risque devant une exposition répétée a des évenements
potentiellement traumatisants, telles que les pompiers, le SAMU, la police 21 et comme

nous I’avons vu précédemment les militaires sont aussi une population a risque.

1.4. Données épidémiologiques dans les armées

Le psychotraumatisme était déja décrit par les meédecins militaires sous Napoléon.
Desgenettes?, I’identifiait notamment par « le syndrome du vent du boulet » 23, Il commence
a s'individualiser dans la nosologie psychiatrique a la fin de la premiére guerre mondiale sous
les termes de névrose traumatique ou War Neuroses dans la littérature anglosaxonneB+*1, 1|
faudra cependant attendre la fin des années 1970 et le militantisme des anciens combattants
du Vietnam pour que l'association américaine de psychiatrie reconnaisse I'état de stress post-
traumatiqgue comme un trouble autonome dont la définition sera inséré dans le DSM-3. La
National Vietnam Veterans Readjustement Study retrouvait une prévalence des ESPT de 15%
au moment de 1’étude et de 31% sur la vie entiére (361,

Une revue de la littérature en 1996 conclut, quant a elle, a une prévalence des ESPT comprise
entre 2 et 17% B71,

Des études réalisées sur de grandes cohortes®82°! dans les conflits modernes de forte intensité
montrent que lors du durcissement de 1’engagement en Irak et en Afghanistan, le taux
d’exposition respectif du personnel au retour était de 97% et 84%. En 2009, une méta-analyse

met en évidence une incidence de troubles psychiques au retour d’Irak dans I’armée

2 Baron Desgenettes : René-Nicolas DUFRICHE DESGENETTES (1762-1837): Médecin militaire frangais.
Chirurgien en Chef de la Grande Armées sous Napoléon Bonaparte. Inspecteur général du service de santé,
médecin en chef du Val-de-Grace, de la Garde impériale puis des Invalides, membre de 1’ Académie des sciences,
maire du Xe arrondissement de Paris. Commandeur de la Légion d'Honneur. Son nom est inscrit sur I'Arc de
Triomphe de I’Etoile.
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américaine de 4,7% a 19,9% en fonction des études [*°,

Les militaires francais sont également confrontés a des événements potentiellement
traumatisants au plan psychique, que ce soit au cours des opérations extérieures (OPEX),
comme au cours des opeérations intérieures (OPINT) ou des opérations civilo-militaires. Ils
engagent leur vie et se confrontent & la question de la mort, souvent a travers celle des autres.
Les risques auxquels les militaires sont confrontes sont multiples : risque d’étre blessé ou tué,
maladies, violences perpétrées par autrui ou parfois méme la perception de leur propre

violence.

Les données épidémiologiques récentes en population militaire frangaise proviennent

essentiellement de la surveillance épidémiologique des armées (SEA) 41421,

Une étude réalisée entre 2002 et 2005 établit que 16,4% des militaires rapatriés le sont pour
un état de stress aigu et moins de 2% pour un TSPT. L’existence d’un traumatisme psychique
était rapportée pour 6,4% de cette population 131, Une autre étude réalisée en 2005 au sein de

deux régiments de I’armée de Terre retrouve une prévalence de 1,7% d’ESPT [#4],

En 2009-2010, une étude a été réalisée au sein de deux régiments parachutistes et d’un
régiment des troupes alpines, soit 581 militaires, au retour d’Afghanistan. Elle fait état d’une
prévalence de 7% d’ESPT 1. Ces données sont cependant peu généralisables a I’ensemble
des armées francaises car elles ne concernent qu’une population restreinte de militaires

combattants (soit un quart des militaires engagés en Afghanistan).

Sur la période 2010-2011, les médecins des armées ont déclaré 432 troubles psychiques
(figure 2) en relation avec un évenement traumatisant (dont 418 concernant des évenements

survenus en service), soit un taux d’incidence a 63,9 pour 100 000 personnes-années “11,

Nombre de cas
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Figure 2 : distribution de 1’incidence annuelle dans les armées francaises des stress post-traumatiques de 2002 a

2009 et des troubles psychiques en relation avec un événement traumatisant de 2010 a 2011.
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On note depuis 2010 une incidence des blessures psychiques dépassant celle des blessures
physiques (arme a feu ou engin explosif) (figure 3) (41,

Nombre de cas

@ Blessés par arme a feu ou engin explosif
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300 B Trouble psychique en relation avec un événement
traumatisant
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Figure 3 : Distribution de I’incidence annuelle des blessés physiques et psychiques déclarés dans les armées

francaises de 2002 a 2011.

Actuellement, deux moyens permettent la surveillance épidémiologique des TSPT dans les
armeées francaises: le Message Epidémiologique Hebdomadaire (MEH) et la fiche spécifique

de déclaration « F5 ».

1599 cas d’ESPT ont été déclarés entre 2010 et 2015 (figure 4) 51 82% des troubles
psychiques sont détectés chez des militaires appartenant a I’armée de Terre. Plus de 90% des
militaires touchés étant des hommes d’une trentaine d’années, avec une moyenne de deux

OPEX réalisées, en comptant environ sept ans d’expérience professionnelle.

Dans les circonstances du traumatisme, on retrouve, une confrontation avec la mort dans
88,6% des cas (65,4% impressions de mort imminente ; 61,3 % confrontés a la mort d’un
autre et 51,9% exposés a des scenes particulierement horribles). Pour 12,4%, I’événement

traumatique est le fait de donner la mort.

Sur le plan social, 64,6% ont développé une altération des relations sociales et 40,5%
souffrent de conflits familiaux dans les suites du traumatisme. 16,9% ont rapporté une
séparation ou un divorce.

Sur le plan professionnel, 62,5% des TSPT nécessitent un arrét maladie pour leur prise en

charge et seulement 10,5% sont déclarés inaptes définitivement aux OPEX.
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Figure 4 : Distribution des troubles psychiques post-traumatiques déclarés dans les armées francaises,
de 2010 a 2015, effectif n=1599.

Dans ce contexte, le dépistage et la prise en charge des troubles psychiques post traumatiques
sont devenus une priorité du service de santé des armées et ont conduit a la création en 2011
du premier plan d’action « Troubles psychiques post-traumatiques dans les armées »

suivi d’un second plan en 2013-2015 41 ;

L’objectif de ces plans consiste & mettre en ceuvre des mesures de prévention et d’atténuation
des conséquences des traumatismes psychiques. Les différentes stratégies mises en place
s’appuient sur :

- le repérage et le diagnostic précoce des TSPT,

- D’amélioration de leur prise en charge médicale et sociale immédiate, mais aussi a

moyen et long terme,

- la garantie d’une réparation juste.

Un autre objectif de ces plans concerne la diffusion d’une meilleure information au profit des

militaires et de leurs familles.

Ces plans successifs ont permis notamment la mise en place de programmes de formation des
médecins et infirmiers du SSA, la densification des réseaux de proximité (psychiatres et
psychologues cliniciens), ainsi que la coordination des interventions médico-psychologiques

immeédiates et post immédiates par le service médico-psychologique des armées (SMPA)

Le dernier plan d’action 2015-2018 B « Prise en charge et suivi du blessé psychique dans
les forces armées » demeure dans la continuité des précédents avec notamment le
renforcement du suivi de proximité, ’amélioration de la reconnaissance, de la réhabilitation

psychosociale et de la reconversion professionnelle.
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2. LE CANNABIS
2.1. Définition

Le cannabis est issu d’une plante annuelle de la famille des Cannabaceae : le chanvre.

Il présente différents sous-types (cannabis sativa et cannabis indica sont les plus connues).

Le chanvre « cultivé » ou « textile » (sativa) est exploité en pays tempére, ses fibres sont de
qualité et il est plus souvent destiné a un usage industriel.

La variété « indienne » (indica), pousse dans les pays tropicaux et est plus riche en résine.
Elle est utilisée principalement pour ses propriétés psychotropes.

Figure 5 : Feuille de Cannabis sativa L. ]

Le cannabis se présente sous trois formes 4%

- P’herbe (majijuana, ganja, beuh..) : obtenue a partir des feuilles, tiges et fleurs séchées,

- la résine (haschich, shit, bédo, chichon..) : obtenue a partir des fleurs de la plante, se
trouve sous forme de de barettes compressées. Elle peut étre coupée avec du cirage, de
la paraffine, du henné ou autres substances potentiellement toxiques pour la santé,

- I’huile (résine macérée dans de 1’alcool).

Le cannabis est consommé principalement sous forme de joint (herbe et résine), mais aussi
vaporisé a I’aide d’une pipe, d’un bang (huile) et plus récemment des cigarettes électronigues.

Il peut encore étre ingéré (gateaux space-cakes ou infusions).

La substance active est le THC (delta-9-tétrahydrocannabinol), responsable des effets
psychoactifs. La teneur en THC est trés variable en fonction de la maniére de faire pousser la
plante et de la provenance du produit : I'huile est de maniére générale beaucoup plus

concentrée en THC (30% en moyenne) comparée a I’herbe et la résine (10%).
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2.2. Les effets du cannabis

Les effets neuropsychiques du cannabis fumé apparaissent environ 15 & 20 mn aprés son
inhalation chez un consommateur occasionnel, un peu plus tard chez un usager régulier. Ils

durent en moyenne entre deux et quatre heures.

Effets recherchés :
Les principaux effets évoqués aprés la consommation de cannabis sont :
- une euphorie modérée,
- unsentiment de bien-étre et de détente,
- une désinhibition,
- une intensification des perceptions sensorielles,

- une impression de « planer ».

Effets secondaires :
Une prise de cannabis peut entrainer, en fonction de la dose absorbée et de la tolérance du
consommateur :

- une somnolence,

- des troubles de I’attention,

- une augmentation du temps de réaction,

- une difficulté a effectuer des taches complexes,

- des troubles de la coordination motrice

Différentes études démontrent un impact de la consommation de cannabis dans divers
domaines, avec une augmentation :
- des accidents de la route. Cette prise potentialise en outre les effets de I’alcool %,
- de certains cancers et pathologies cardio-respiratoires, le risque étant majoré par la
consommation de tabac associée 1,

- de certaines pathologies mentales.

L’intoxication aigu€ peut entrainer des troubles anxieux tels que des attaques de paniques ou
encore un syndrome de dépersonnalisation. Des symptomes psychotiques peuvent apparaitre
chez des fumeurs indemnes de pathologie psychiatrique. Cela se manifeste par des idées
délirantes de persécution, des hallucinations visuelles avec agressivité, une désorientation
temporo-spatiale avec une désorganisation de la pensée.

Un usage régulier peut notamment accompagner ou aggraver [’apparition de troubles
psychiatriques 2 (augmentation du risque suicidaire, de la désinsertion sociale, des troubles
de I’humeur et de I’anxiété). Les études réalisées sur le sujet retrouvent une augmentation de

la fréquence de la schizophrénie chez des sujets auparavant indemnes de pathologie
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psychiatrique ayant consommé du cannabis %,

Une consommation soutenue peut conduire a des difficultés relationnelles, scolaires et
professionnelles, débouchant souvent sur des échecs socioprofessionnels 5+ 5%, On peut ainsi
observer un syndrome amotivationnel : un désintérét pour les activités habituelles, une
fatigue physique et intellectuelle, des difficultés de concentration, de mémorisation et
d’apprentissage et une humeur dépressive 61,

Une consommation soutenue débutée a 1’adolescence est susceptible d’entrainer un déclin

cognitif irréversible 571,

L’usage du cannabis est fréqguemment associé a une polyconsommation d’autres substances

psychoactives 81,

2.3. Cannabis et réglementation :

Le cannabis est un produit classé stupéfiant et son usage est interdit en France par la loi du 31
décembre 1970, dont les dispositions ont éte integrees dans le Code pénal et le Code de la

santé publique.

Son usage est egalement considéré comme un facteur aggravant dans de nombreuses
situations, notamment :

- en situation de conduite d’un véhicule, toute personne conduisant apres avoir fait
usage de substances classées comme stupéfiants est passible d'une peine de deux ans
d'emprisonnement et de 4 500 € d'amende (loi du 3 février 2003). Si cette personne se
trouve également sous I'emprise de l'alcool (plus de 0,5 g par litre dans le sang), les
peines sont portées a trois ans d'emprisonnement et a 9 000 € d'amende. Des contrdles
avec un depistage d'usage de stupéfiants peuvent étre réalisés par les services de police
ou de gendarmerie. La sanction pénale de I'usager reste cependant rare, ce qui n’est
pas le cas du trafic qui peut faire I’objet d’une peine de réclusion a perpétuité et d’ une

amende pouvant atteindre jusqu’a 7,5 millions d’euros,

- dans le milieu sportif, le cannabis fait partie des produits dopants interdits. 1l peut
étre recherché dans les urines au cours des contréles anti-dopage. Un résultat positif

peut donner lieu a une suspension par la fédération sportive.

Une mission d’information parlementaire, destinée a étudier les conséquences de la promesse
du président de la république Emmanuel Macron visant a transformer la peine sanctionnant la
consommation de cannabis en amende, a débuté ses travaux en septembre 2017.

2.4. Données épidemiologiques :

La France est I’'un des pays d’Europe les plus concernés par la consommation de cannabis.
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Devant ce probléme de santé publique des enquétes de consommation sont reégulierement
réalisées par 1’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) ainsi que

1I’Observatoire francais des drogues et toxicomanies (OFDT).

En 2014, parmi les 11-75 ans (soit 49 millions de personnes), 17,0 millions déclaraient avoir
déja pris du cannabis au cours de leur vie. 4,6 millions au cours de I’année, 1,4 million au

moins 10 fois au cours du mois et 700 000 quotidiennement 5%,

Dont actuels: 4,6
millions

- Dont réguliers :

‘ 1,4 millions

Dont quotidiens :
700000

Experimentateurs :
17 millions

Figure 6 : Répartition du nombre de consommateurs de cannabis en France métropolitaine
parmi les 11-75ans en 2014 B9 (n=49 millions)

Une enquéte récente, réalisée en 2016 % auprés d’un échantillon représentatif de la
population, met en exergue que, parmi les 18-64 ans, 42 % ont déja consomme du cannabis
(50 % d’expérimentateurs parmi les hommes et 33 % parmi les femmes). D’aprés cette
enquéte :

- 11 % des personnes interrogées déclaraient en avoir consommé au cours de I’année
(15 % de consommateurs parmi les hommes, 7 % parmi les femmes) ;

- La proportion d’usagers au cours du mois précédent I’enquéte atteint 6 % ;

- La consommation concerne surtout les plus jeunes avec 28 % de consommateurs
chez les 18-25 ans ( 35 % des hommes et 21 % des femmes) ;

- Dans la tranche d’age 18-25 ans, 11 % des hommes et 6 % des femmes sont des
usagers réguliers de cannabis. La consommation diminue ensuite avec 1’dge pour
n’atteindre plus que 2 % dans la tranche d’age 55-64 ans ;

- Parmi les usagers actuels de cannabis, 21 % sont identifiés comme usagers a risque
faible et 20 % comme usagers a risque élevé d’abus ou de dépendance ;

- Sur I’ensemble de la population, 1,7% des 15-64 ans présenteraient ainsi un risque

élevé d’usage problématique (2,7 % des hommes et 0,8 % des femmes).
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Sur I’ensemble des 18-64 ans, I’expérimentation de cannabis est passée de 33 % a 42 % entre
2010 et 2014 611 méme tendance pour 1’usage actuel (de 8 % a 11 %), tout comme les usages
réguliers (de 2,2 % a 3,1 %). Cette augmentation est observée pour toutes les tranches d’age.

La proportion d’usagers actuels est cependant restée stable entre 2014 et 2016.

Cette hausse de consommation est parallele & I’accroissement de 1’offre de cannabis en
France %21 les consommateurs ayant de plus tendance a privilégier les produits d’origine

naturelle 631,

2.5. Consommation problématique :

Le questionnaire CAST (annexe 2) est un outil performant de dépistage de la consommation
problématique de cannabis. Il est le plus souvent utilisé en pratique courante, devant sa
faisabilité et ses qualités discriminatives. 11 a été validé en 2003 a 1’occasion d’enquétes en

population scolaire et étudiante 41, en population générale % ainsi qu’en milieu militaire
[66]

Ce test comporte six questions qui portent sur :
- T’usage du cannabis le matin ;
- T’usage seul, c'est a dire supposé hors d’un contexte festif ;
- d’éventuels troubles de la mémoire ;
- le fait d’étre encouragé a réduire ou a arréter sa consommation ;
- les échecs dans les tentatives d’arrét ;

- les problémes rencontrés comme les bagarres, les accidents...

Chague question est cotée de 0 a 4, le score du test pouvant donc varier de 0 a 24.
Un score supérieur ou égal a trois définit un usage problématique de cannabis et justifie une

prise en charge médicale.

On retrouve dans la consommation de cannabis un continuum d’usages : de ’abstinence a la

dépendance.

L’usage a risque est défini comme un usage n’étant pas immeédiatement ou rapidement

dommageable pour l'individu. Il existe un risque plus important dans certaines
situations : consommation avant 15 ans, grossesse, trouble mental associé, conduite de
véhicule, usage au travail, en particulier dans les milieux de la sécurité (concerne les

militaires)

L'usage abusif (DSM-4) ou nocif (CIM-10) peut étre défini par l'usage répété, malgré
des complications physiques, relationnelles ou professionnelles, mais sans atteindre un

niveau de dépendance.
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La dépendance est caractérisée par ’apparition d’une tolérance doublée d’un syndrome
de sevrage a I’arrét du produit. Le sujet est alors incapable d’arréter ses consommations

malgré la conscience des effets déléteres du produit sur son existence.

Le DSM-5 rassemble désormais les notions d’abus et de dépendance en un seul diagnostic : le

trouble d’utilisation de substance.

L’usage problématique se situe entre I’usage a risque et le trouble d’utilisation 1. C’est un
usage susceptible de se traduire par des conséquences négatives au plan individuel ou social.
Ces conséquences peuvent étre directement liées a la consommation de cannabis mais aussi a
la consommation associée d’autres substances ou a d’autres comportements a risque. Un
usage fréquent de cannabis n’est donc pas systématiquement un usage problématique. Une
étude de 2009 %81 met en évidence un surrisque de troubles ultérieurs chez des usagers
hebdomadaires, tout en observant, pour deux tiers d’entre eux, I’absence de retentissement sur
leur vie sociale, professionnelle, personnelle et conjugale, leurs finances ainsi que sur leur

santé physique.

2.6. Le cannabis dans les armées
La consommation de substances psychoactives chez les militaires intéresse le service de santé

des armées tant sur le plan du soin que celui de la prévention et de ’expertise.

La France ¢étant 1’un des pays les plus consommateurs en Europe, il est probable que I'usage
de cannabis lors de I’engagement dans I’armée ne soit pas différent de celui constaté en
population générale. Cette consommation se modifierait dans les suites, en fonction des
conditions d’emploi et des spécificités du milieu.

En effet, le milieu militaire présente de nombreuses situations a risque que ce soit lors de la
découverte du métier (rupture brutale dans les habitudes, mixité sociale et promiscuité,
discipline stricte, nécessaire mobilité...) comme en cours de carriére avec notamment les
OPEX [ (situations de stress, actions de feu, rencontre avec la mort, climat de méfiance,

longues périodes d’attente, rusticité d’existence, facilité d’accés aux substances, etc.).

Cependant, la consommation de cannabis est incompatible avec les exigences et spécificités
du monde militaire. En effet, la mise a disposition d’armes majore le risque en cas d’ivresse
aigué (hétéroagressivité, geste suicidaire, manipulation hasardeuse). Ce risque d’accident est
particulierement élevé en situation opérationnelle, car chaque soldat dispose en permanence
de son arme. D’autre part, I’utilisation de matériels complexes et la manipulation de données
sensibles, peuvent étre perturbées par le retentissement cognitif li¢ a 1’usage prolongé de
cannabis. Enfin, les troubles psychiques en lien avec une consommation de cannabis en

OPEX risquent d’entrainer un rapatriement précoce des intéressés, impactant la capacité
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opérationnelle de leur unité [/,

Le médecin militaire a un rdle de soignant mais aussi d’expert, mandataire de I’autorité
militaire. Des contrOles médicaux peuvent étre réalisés a des fins d’aptitude. Ceux-ci sont
réglementés par P’article 20 de la loi du 24 mars 2005, qui énonce que « nul ne peut étre

militaire, s’il ne présente les aptitudes exigées pour I’exercice de la fonction » '],

La recherche objective de cannabis par dépistage urinaire peut étre réalisée par le médecin
militaire. Ils se font dans différents cadres :

- dans une perspective de soins, notamment en cas de contrat de sevrage ;

- dans un but d’expertise : en cas d’engagement dans la gendarmerie, lors d’échéances
statutaires en cours de carriére 2 ou dans le cadre des visites systématiques chez les
personnels navigants %l Tls peuvent aussi étre réalisés en cas de suspicion clinique d’une
consommation.

Ces dépistages restent soumis au secret médical.

La découverte d’une consommation problématique de toxiques impose des aménagements ou
restrictions d’emplois, voire une inaptitude au poste, qui sera au minimum temporaire en
fonction de la gravité de la conduite addictive et du terrain sous-jacent "4l Si elle est

découverte en phase de sélection, elle entraine I’inaptitude a I’engagement.

L’autorité militaire peut aussi réaliser des dépistages a visée préventive et répressive, et
proposer en cas de positivité des sanctions disciplinaires. Ces dépistages peuvent étre
ordonnés devant un comportement anormal comme une ivresse manifeste [, Les personnels

du service de santé ne doivent pas participer a ces dépistages.

Enquétes récentes : Une méta-analyse publiée en 2014 ["®1 portant sur des enquétes de

prévalence de conduites entre 2005 et 2009 [/7:7879.801 retrouve une prévalence d’usage du
cannabis de 48,1% pour I’usage vie entiére, de 10,1 % pour ’usage occasionnel, de 5,7%
pour usage régulier et de 1,8% pour I’usage a risque. La prévalence la plus élevée est
retrouvée chez des militaires issus de I’armée de Terre (8,2% versus 4,2% dans la Marine, 1%
dans ’armée de I’Air et 0,7% a la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris). Cependant, la
proportion d’usagers a risque ne différe pas significativement entre les armées. La prévalence
de positivité du dépistage urinaire était de 13,1 % et était plus élevée dans I’armée de Terre
(16,9%) et la Marine (15,1%) en comparaison & I’armée de I’ Air (4,7%) et la BSPP (4,7%).

L’usage problématique de cannabis est retrouvé chez plus de 21,1% des consommateurs 81,

La consommation de cannabis se retrouve parfois modifiée en OPEX afin de lutter contre le
stress opérationnel et d’autant plus en OPINT !, d{ 4 I’ennui de la mission et au manque

d’action.
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L’augmentation de consommation de substances illicites en opération, n’est pas a négliger par

le médecin militaire. Elle peut en effet étre un indice indirect d’une baisse de moral des troupes.

3. DONNEES DE LA LITTERATURE

3.1. TSPT et consommation de cannabis
a) Données en population générale

Plusieurs études ont été réalisées sur la consommation de cannabis et le TSPT aux USA,
notamment chez les jeunes. Une étude chez des adolescents mettait en évidence un risque Six
fois plus élevé de consommation de cannabis chez ceux atteints d’un TSPT comparativement

a ceux indemnes de symptomes psycho-traumatiques 82,

De méme, au sein d’une population adulte, le risque de consommation de cannabis est

augmenté chez les personnes atteintes de TSPT (&3],

b) Données chez les vétérans americains

De nombreuses études ont été réalisées a ce sujet aux USA, du fait probablement de cohortes
importantes de vétérans présentant des TSPT ainsi que d’une consommation de cannabis plus

répandue et méme légale dans certains états.

La prévalence de la consommation de cannabis est, comme en France, plus élevée chez les
militaires qu’en population générale, mais elle est encore plus élevée chez ceux atteints d’un
TSPT (20% de consommateurs) 4. Ce chiffre varie entre les études de 14,6% & 55% 5861,
De méme, une étude transversale sur 790 vétérans américains révélait un risque de
consommation de cannabis plus importante pour ceux souffrants d’'un TSPT, que ce soit en
parlant de I’expérimentation vie entiére ou de la consommation au cours du mois précédant
(respectivement 61.8% et 20.4%) 7],

Dans une étude nationale de 2015, I’association entre le TSPT et I'utilisation problématique
de cannabis est statistiquement significative 8. Les symptomes psycho-traumatiques sont
plus fréquents et plus séveres chez les militaires consommateurs de cannabis que chez ceux
n’en consommant pas 9. Les militaires atteints de TSPT consommant du cannabis sont
susceptibles de rechute aprés un arrét, ceci d’autant plus que la symptomatologie

psychotraumatique est sévere [°01,

c) Consommation a visée médicale

Dans une étude récente publiée en 2018, 9% de vétérans déclaraient avoir consommé du
cannabis dans I’année précédente. La proportion de consommateur a des fins médicales (41%)

était méme doublée par rapport & la population générale américaine Y. Ces utilisateurs a
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visée médicale consomment en moyenne plus de cannabis que ceux qui déclarent I'utiliser a

des fins récréatives 94,

La consommation de cannabis est légalisée dans 30 états sur 50 aux USA. L’usage médical du
cannabis y est approuvé dans le traitement des TSPT. Dans la littérature, de nombreux auteurs
avancent I’hypothése qu’une consommation a des fins médicales peut apaiser les symptomes
psychotraumatiques. Plusieurs études retrouvent ainsi un lien statistique entre consommation

de cannabis et symptdmes de TSPT [65.9093:94]

Les données de quatre études mineures suggerent que l'utilisation de cannabis était associée a
des améliorations globales des symptdémes psychotraumatiques ou au moins a I'amélioration

de symptomes spécifiques tels que I'insomnie et les cauchemars %1,

Iy a une quantité croissante de preuves neurobiologiques et d'études animales suggérant des
raisons neurologiques potentielles pour l'efficacité rapportée de la consommation de cannabis
dans les TSPT.

Lorsqu'ils sont inhalés ou administrés par voie orale ou transdermique, les cannabinoides
(composants psychoactifs de la marijuana) activent les récepteurs cannabinoides endogenes,
modulant la libération des neurotransmetteurs et produisant un large éventail d'effets sur le
systéme nerveux central, notamment un plaisir accru et une altération des processus de
mémorisation. Ces effets fournissent une justification pharmacologique de l'utilisation des
cannabinoides pour gérer les principaux symptémes de stress post-traumatique: répétitions,

évitement et hypervigilance !,

La majorité des études suggerent ainsi une diminution des symptémes psychotraumatiques
avec la consommation médicale de cannabis mais il subsiste un manque d’essais cliniques
contrélés randomises de grande échelle, de haut niveau de preuve, pour pouvoir élaborer des

conclusions définitives sur 1’efficacité du cannabis dans la prise en charge des TSPT [°697],

3.2. TSPT et autres substances : tabac, alcool, cocaine, héroine,
a) TSPT et tabagisme

En 2017 en France, parmi les 18-75 ans, la part des fumeurs quotidiens atteint 26,9 %,

(29,8 % des hommes et 24,2 % des femmes) [°8,
La prévalence du tabagisme en population générale est de I’ordre de 19% aux Etats Unis [*°],

Deux grandes études nationales aux Etats Unis mettent en évidence une prévalence du

tabagisme de 38% et 45% chez les patients atteints d’un TSPT [100- 1011

Ces chiffres sont plus élevés chez les militaires atteints d’un TSPT, avec des prévalences
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estimées entre 48% et 77% [102103]

b) TSPT et consommation d’alcool

En 2014 en France, parmi les 18-75 ans, 37% sont des buveurs sans risque occasionnel, 11%
sont des buveurs sans risque régulier, 31% sont des buveurs a risque ponctuel et 8% a risque

chronique 1041,

Plusieurs études épidémiologiques concernent 1’association entre la  clinique
psychotraumatique et le trouble d’usage de I’alcool. Les chiffres de prévalence retrouvés de
troubles d’usage de 1’alcool (toutes sévérités confondues) dans une population de patients

souffrant de TSPT vont de 24,1% a 51,9% [28.105],

Ces chiffres sont plus élevés chez les militaires atteints d’un TSPT. En effet, la
dépendance a I’alcool est présente chez 60% a 79% des échantillons, et ’abus chez 11% a
18% [86,106]_

c) TSPT et consommation de cocaine

La cocaine est la deuxiéme substance illicite la plus consommée en France apres le cannabis

[107] En 2014, 5,6% des 18-64 ans I’avaient déja expérimentée (611,

Aux Etats-Unis, la cocaine est la troisieme substance la plus consommeée en 2012, avec 1,1

millions de personnes présentant les critéres de dépendance a cette drogue 11,

La prévalence du TSPT chez les consommateurs dépendants a la cocainel®! (42,9%), est

nettement supérieure a celle en population générale*1% (8%).

d) TSTP et consommation d’héroine

L’héroine reste une substance peu consommée en population générale. En 2014, le niveau
d'expérimentation de I'héroine en population générale en France était de 1,5 % (2,5 % parmi
les hommes versus 0,6 % parmi les femmes). L usage régulier apparaissait trés rare (0,2 %

des personnes interrogées) 641,

Nous ne disposons pas de chiffre de prévalence de la dépendance a cette substance en
population générale ni de la prévalence du trouble d’usage de I’héroine au sein de populations

présentant un TSPT.

Plusieurs études montrent une prévalence du TSPT plus élevée au sein de populations
d’individus dépendants a 1’héroine que dans la population générale : de 14% a 29% sur la vie

entiére, et de 20% a 31% en prévalence ponctuelle [111112.113.114]
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DEUXIEME PARTIE : matériels et méthode

1. TYPE D’ETUDE

Nous avons réalise une étude transversale descriptive observationnelle grace a un
questionnaire d’auto-évaluation anonyme. Cette étude était multi-centrique dans les services
de psychiatrie des HIA Robert Picqué, Percy et Bégin avec une inclusion successive des

patients sur trois mois consécutifs.

2. OBJECTIFS
2.1. Objectif principal :

L’objectif principal de cette étude était de décrire la consommation de cannabis chez un
groupe de militaires souffrant d’un trouble de stress post-traumatique, suivis en psychiatrie

dans les HIA Percy, Bégin et Robert Picqué.

2.2. Objectifs secondaires :

- Etudier le lien entre la sévérité de la consommation de cannabis et la clinique post-
traumatique ;

- Etudier I’association entre la nature de I’événement traumatique et les consommations
de tabac, alcool et cannabis ;

- Décrire I’'influence des consommations de tabac, d’alcool et de cannabis sur la
clinique psychotraumatique ;

- Explorer les autres consommations de substances (cocaine, opiacés, autres substances)
et les addictions sans substance (jeux d’argent, jeux vidéo, conduites a risque) dans

cette méme population.

3. POPULATION

3.1. Critéres d’inclusion
Les patients volontaires pour participer a I’étude devaient présenter les critéres suivants :
étre majeur,
étre militaire d’active ou retraité,
étre affilié ou ayant droit d’un régime de sécurité sociale,
avoir regu une information éclairée sur 1’étude par son psychiatre référent,
avoir donné leur non opposition pour participer a I’étude,
étre suivi en psychiatrie (consultation ou hospitalisation) a ’'HIA Percy, a I’'HIA Bégin
ou a I’HIA Robert Picqué,

présenter un trouble de stress post-traumatique diagnostiqué par le psychiatre référent.
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3.2. Critéres de non inclusion

Pour pouvoir participer a 1’étude, les patients volontaires ne devaient pas présenter les critéres
suivants :

étre mineur,

étre incapable majeur ou sous sauvegarde de justice,

avoir une symptomatologie psychiatrique décompensée au moment de I’étude ne

permettant pas une réponse fiable au questionnaire,

avoir refusé de participer a 1’étude proposée,

avoir un statut civil.

3.3. Information des patients
Lors de leur consultation de suivi a I’HIA ou lors de leur hospitalisation dans le service durant
la période de I’étude, les patients recevaient une information orale par leur psychiatre référent.

Une information écrite (annexe 1) leur était également remise.

4. MODALITES DE RECUEIL DES DONNEES

Les auto-questionnaires étaient distribués par les psychiatres du service, soit lors d’une
consultation de suivi en psychiatrie, soit au cours d’une hospitalisation pour les patients
atteints d’un TSPT ou soit & ’occasion d'une premiére consultation pour les patients
nouvellement diagnostiqué TSPT. Le psychiatre reférent du patient vérifiait les critéres

d’inclusion et de non inclusion avant de leur proposer 1’étude.

Les explications orales concernant I'étude étaient transmises au patient lors de la consultation
ainsi qu’une note d’information écrite. Si le patient venait a avoir des questions, concernant le

questionnaire ou I’étude, il pouvait les poser au psychiatre qui le recevait en consultation.

Le questionnaire était rempli au calme dans une salle dédiée, aprés avoir donné son

consentement éclairé par écrit.

L'urne était vidée une fois par semaine par l'investigateur principal pour faire le recueil des

questionnaires.

Les auto-questionnaires (Annexe 2) étaient anonymes, il fallait compter environ 30 minutes

pour les remplir.
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Le patient TSPT se présente en consultation ou est regu
en entretien lors de son hospitalisation

Il accepte de participer Il refuse de participer
al'étude. al'étude

Entretien

Le médecin lui remet le I:e questionnaire
questionnaire complet n'est pas distribué

Le patient remplit le questionnaire en salle
d'attente

Le questionnaire est placé dans l'enveloppe
Questionnaire fournie et la notice d'information est conservée
par le patient

Le tout est déposé dans l'urne prévue a cet effet
au secrétariat

L'investigateur principal recueille chaque
semaine les questionnaires, qui restent stockés
dans les services

. Les questionnaires sont anonymisés en les
Recueil et analyse séparant des fiches de consentement

Analyse des questionnaires anonymes

Figure 7 : Schéma de I’étude : Relations entre consommation de cannabis et troubles psychiques post-traumatigues, étude

descriptive d’une cohorte de patients militaires suivis dans un Hopital d’Instruction des Armées

Les inclusions se sont déroulées du 2 mai au 31 juillet 2017 a ’'HIA Percy, du 21 juin au 31
juillet 2017 a I’'HIA Bégin, du ler mars au 11 mai 2018 a ’'HIA Robert Picque.
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5. CRITERES D’EVALUATION

5.1.Critére d’évaluation principal

Le trouble de stress post-traumatique était évalué grace a I’échelle PCLS (annexe 2). Un score
supérieur a 44 permet un diagnostic de TSPT avec une sensibilité de 97% et une spécificité de
87%.

Dans les questionnaires fournis, un questionnaire CAST (annexe 2) était rempli par les
patients.

Chaque question était codée entre O (réponse négative a la question) et 1 (réponse positive), le
score du test pouvant donc varier de 0 a 6.

Un score inferieur a 2 n’est pas significatif.

Un score de 2 ou 3 correspond a un risque élevé d’usage problématique de cannabis.

Un score supérieur ou égal & 4 correspond a un risque trés élevé d’usage problématique.

Les questions portaient sur la consommation actuelle de cannabis et celle d’avant I’événement
traumatique, I’impact de I’événement sur la consommation de cannabis et celui sur la clinique

psychotraumatique, et enfin sur la volonté d’arréter la consommation de cannabis.

5.2. Critéres d’évaluations secondaires

Pour répondre aux objectifs secondaires, les questionnaires comprenaient un recueil
biométriqgue et medico-professionnel : I’dge, le sexe, la situation familiale, 1’armée
d’appartenance, le grade, le nombre d’OPEX, la nature de I’événement traumatique

(description libre), le nombre d’années de suivi, les traitements médicamenteux éventuels.

Les évenements traumatiques étaient regroupés en quatre catégories en fonction de leur

nature :

- confrontation avec un mort ou blessé sous les yeux en mission (camarade décédé, charnier
ou restes humains, secours a un blessé ou menace de mort en étant soi-méme blessé),

- tirs subis ou action de feu en mission (Action de feu, tirs subis, frappes aériennes,
explosion d’IED (engin explosif improvisé), attentats),

- évenements en mission autres (accidents non précisés, agression sexuelle),

- évenements hors mission (agression sexuelle, sentiment de mort imminente, accident non

précise).

Tabac :
Les questions portaient sur la consommation actuelle de tabac et celle d’avant 1’événement

traumatique, sur I'impact de I’événement sur la consommation de tabac, I’impact de la
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consommation de tabac sur la clinique psychotraumatique et enfin la volonté d’arréter la

consommation de tabac.

Un test de Fagerstrom (annexe 2) était utilisé pour 1’évaluation de la dépendance tabagique :
Un score entre 7 et 10 correspond a une dépendance forte ;
Un score de 5 a 6 correspond a une dépendance moyenne ;
Un score de 3 a 4 correspond a une dépendance faible ;

Un score de 0 a 2 signe une absence de dépendance a la nicotine.

Alcool :

Les questions portaient sur la consommation actuelle d’alcool et celle d’avant 1’évenement
traumatique, l’impact de I’évenement sur la consommation d’alcool, I'impact de la
consommation d’alcool sur la clinique psychotraumatique et enfin la volonté d’arréter la

consommation d’alcool.

Un questionnaire Alcohol Use Disorder Test (AUDIT — annexe 2) pour évaluer la
consommation d’alcool et les conséquences pour le patient sur le plan personnel ainsi que sur
son environnement. Il est composé de dix questions.

- unscore > 8 chez I’lhomme ou > 7 chez la femme correspond a un mésusage de 1’alcool,

- unscore > 12 chez I’homme ou > 11 chez la femme est évocateur d’une dépendance.

Des questions a visée exploratoire étaient également posées sur d’autres addictions (autres
substances : cocaine, opiacés, MDMA, produits de synthése, etc..., ainsi que les addictions

aux jeux vidéo, aux jeux d’argent, aux prises de risque, au sexe.)

6. CONSIDERATIONS ETHIQUES

La participation a I’étude ne modifiait en rien la prise en charge du patient. Il continuait d’étre
suivi par son psychiatre indépendamment de I’étude. Il n’y a pas eu de conséquence en terme
d’aptitude chez ces patients militaires.

Aucune donnée n’apparaissait dans le dossier medical du sujet.

Une demande a été effectuée aupres du Comité de Protection des Personnes (annexe 3).

7. CONSIDERATIONS STATISTIQUES

7.1. Calcul du nombre de sujets nécessaires

Les études analysant la consommation de cannabis chez les militaires souffrant de TSPT
retrouvent une consommation de cannabis chez 20% a 55% de cette population, contre

seulement 5% chez les militaires sans TSPT [8486]
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Les données de la littérature mettent en évidence une prévalence du tabagisme de 48% a 77%

chez les militaires présentant un TSPT [102.103],

La prévalence de la dépendance a ’alcool est de I’ordre de 60% a 79% dans une population
de vétérans souffrant d’un TSPT aux Etats-Unis. Celle de I’abus de la substance est de 11% a
18% [86,106]_

Pour estimer une fréquence de 20% avec une précision de 8%, un seuil a a 5% et une

puissance a 80%, il est nécessaire d’inclure 96 sujets.

7.2. Méthodes statistiques

Les données des questionnaires ont été informatisées via le logiciel EPlinfo® et analysées
avec le logiciel STATA® 12.0.

Une description de la population étudiée a d’abord été réalisée.

Les variables sociodémographiques étaient décrites avec des proportions pour les variables
qualitatives ou des moyennes et écart-type ou médianes et intervalle interquartile pour les

variables quantitatives (selon les effectifs).

Les conduites addictives (tabac, alcool, substances, comportement,...) ont été ensuite
analysees de la méme maniere : les consommateurs étaient comparés aux non-consommateurs
selon les variables sociodemographiques, et les autres variables recueillies dans le
questionnaire en analyse bivariée en utilisant des tests de Student ou de Mann Withney si les
conditions d’applications n’étaient pas vérifiées pour les variables quantitatives et des tests de
de Chi2 ou test exact de Fisher si les conditions d’application n’étaient pas vérifiées pour les

variables qualitatives.

La nature des événements traumatisants a été par la suite analysées en fonction des différentes
conduites addictives et de leur comportement face a celles-ci en utilisant des tests de Chi2 ou

test exact de Fisher selon les conditions de validité.

Enfin, une corrélation entre 1’échelle PCLS et les différentes consommations a été mesuré a
I’aide d’un test de corrélation de spearman ou des tests de Student (ou Mann Withney), des
tests d’Anova (ou tests de rang), et des tests du Chi2 ou test exact de Fisher selon la nature

des variables et les conditions d’application.

Tous les tests étaient bilatéraux et le risque d’erreur de premicre espéce fixé a 5%.
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TROISIEME PARTIE : Résultats

Au total 95 patients ont été inclus dans 1’étude (figure 8) : 52 patients dans le service de
psychiatriec de I’HIA Robert Picqué, 41 patients dans celui de ’'HIA Percy et deux patients
dans celui de I’'HIA Bégin.

103 patients respondants aux
critéres inclusion

3 Refus de
participation

100
questionnaires
remplis

4 consentements
éclairés non
signés

1 patient exclu
par manque de
donnees

95
patients
inclus
dans
I'étude

Figure 8 : Diagramme de Flux (Flow Chart)

1. DESCRIPTION DE LA POPULATION
1.1. Données sociodémographiques :

Les données socio-demographiques sont présentées dans le tableau 1.
Les patients étaient en majorité des hommes (88,42%) jeunes (la moyenne d’age était de 35,9
ans, I’age minimum était 22 ans, I’age maximum 58 ans et 1’écart type de 7,58).
La majorité des patients étaient en couple (33,68%) ou mariés (31,58%) dont 27,06% en
situation de célibat géographigue.
La plupart avaient un ou deux enfants (59,55%). 22,47% des sujets n’avaient pas d’enfant.
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1.2. Données professionnelles :
Les données professionnelles sont présentées dans le tableau I.
Le niveau d’étude le plus souvent retrouvé était un niveau secondaire (65,96%).
La majorité des patients appartenait a ’armée de Terre (79,79%) en tant que militaires du
rang (52,75%) engagés sous contrat (64,84%).
Les durées d’engagement s’étalaient de 4 a 36 ans. Elles étaient supérieures a dix ans pour la
majorité des militaires (70,45%). Environ un tiers des sujets cumulaient plus de cinqg OPEX
(36,78) (figure 9) et le nombre d’OPEX réalisées variait de 0 a 30.

Tableau I: Données sociodémographiques de notre échantillon de patients (n=95).
Effectif n : nombre de patient concernés

Masculin 84 88,42
Féminin 6 6,32
Célibataire 18 18,95
En couple 32 33,68
Marié 30 31,58
Divorcé 15 15,79
Veuf 0 0

0 20 22,47
1 23 25,84
2 30 33,71
>3 16 17,98
oui 23 27,06
non 62 72,94
engagé 48 52,75
de carriére 38 41,76
retraité 5 5,49
Militaire du rang 48 52,75
Sous-officier 38 41,76
Officier 5 5,49
College 14 14,89
Lycée 62 65,96
Etudes supérieures 18 19,15
Armée de Terre 75 79,79
Armée de I'Air 9 9,57
Marine Nationale 1 1,06
Gendarmerie 6 6,38
SSA 1 1,06
Autre 2 2,13
<5ans 7 7,96
5al0ans 24 27,27
11 a 15 ans 11 12,5
> 15 ans 46 52,27
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Figure 9 : nombre d’OPEX réalisées au cours de la carriére des sujets de notre échantillon (n=85)

1.3. Données médicales :
Les données médicales des sujets de I’échantillon sont présentées dans le tableau II.

La durée du suivi psychiatrique était réalisée depuis moins de cing ans pour la majorité des
patients (85,26%). 14 patients avaient toutefois un suivi antérieur (14,74%) remontant jusqu’a

16 ans pour le plus ancien.

La majorité des patients étaient en arrét maladie au moment de I’étude (74,74%), dont

83% étaient placés en CLDM.
16 sujets étaient en premiére période (27,59%), 19 sujets cumulaient six périodes ou plus
(32,76%).

Pour ce qui est du traitement médicamenteux (figure 10), pris par 80 patients (84,21%),
I’observance déclarée était trés bonne (84,81% des patients traités). 12 patients seulement

déclaraient avoir des difficultés a étre observant.
Le plus souvent une bithérapie était prescrite (49,3% des patients traités).

Les psychotropes les plus largement prescrits étaient les antidépresseurs chez 55 patients
(75,34%) suivis par les neuroleptiques chez 34 patients (46,58%) et les anxiolytiques chez 29
patients (39,73%) puis dans une plus faible proportion les hypnotiques (13,7%). Quatre

militaires n’avaient pas précisé la nature de leur traitement.
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Tableau Il : Données du suivi médical de notre échantillon de patients (n=95)

1 19 20
2 18 18,95
3 17 17,89
4 16 16,84
5 11 11,58
>5 14 14,74
oui 71 74,74
non 24 25,26
oui 59 64,13
non 33 35,87
lére 16 27,59
2éme ou 3éme 14 22,41
4éme ou 5éme 10 17,24
6 eme ou plus 19 32,76
oui 80 84,21
non 15 15,79
oui 68 84,81
non 12 15,19
Traitement médicamenteux
Sans précision 5,63%
Trithérapie 19,72%
Bithérapie 49,3%
Monothérapie 25,35%
Sans précision 5,48%
hypnotique 13,7%
Anxiolytique 39,73%
Neuroleptique 58,46%
Antidépresseur 75,34%
10 20 30 40 50 60
Nombre de sujets traités

Figure 10 : Données sur le traitement médicamenteux des sujets de notre échantillon au moment de I’étude (n=80)

Antidépresseur, neuroleptique, anxiolytique, hypnotique : prescription d’au moins un traitement de la classe
concernee.
Sans précision : pas de traitement mentionné par le patient alors méme qu’il précise en prendre un.
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2. EVENEMENTS TRAUMATIQUES ET TSPT

Six patients (6,67%) avaient, au moment du questionnaire, un score au PCLS inférieur a 44
(figure 11). Le score maximal obtenu était de 81.
Les résultats de quatre patients n’ont pas été comptabilisés a cause de données manquantes.

Un patient n’avait pas répondu au questionnaire PCLS.

Scores obtenus au questionnaire PCLS

>70 26,67%

61a70 34,44%
score 51a60
44 350 7,78%

<44

6,67%

0 5 10 15 20 25 30 35
nombre de sujets

Figure 11 : Résultats obtenus au questionnaire PCLS par les sujets de notre échantillon au moment de I’étude (n=90)

Seuil de diagnostic pour le TSPT : score >44

90 patients avaient accepté de décrire I’événement traumatisant qu’ils considéraient comme
déclencheur de leur TSPT. Parmi eux, sept patients n’avaient pas préciseé clairement la nature
de I’événement (absence de description précise, pas de notion de contexte opérationnel ou

non). Cingq patients n’avaient pas souhaité répondre.

Pour 79 patients (87,78%) I’événement s’était déroulé en mission.
Les événements les plus fréquemment décrits étaient la confrontation avec la mort
(44,44%) puis les actions de combat (37,78%0). Les autres évenements en mission (26,67%)

étaient des accidents en OPEX sans autre description ainsi qu’une agression sexuelle.

Quatre évenements avaient eu lieu hors mission : une agression sexuelle, un sentiment de

mort imminente ainsi que deux accidents (sans autre précision).
Ces évenements s’étaient déroulés dans les cing derniéres années pour 34 patients (45,85%).

Des pics d’évenements (figure 12) sont & noter en 2010 (8 événements) puis en 2013 (16

événements).
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Répartition des événements traumatisants en fonction des années

nombre d'événement traumatisant

O o o P o o o P o g b g0 @

Figure 12 : Distribution de I’incidence annuelle des événements traumatisants vécus par les

patients de notre échantillon (n=74)

56 patients (37,50%) avaient décrit un second évenement traumatique comme ayant pu
participer a leur symptomatologie psychotraumatique, avec cette fois un taux plus important
d’événements hors mission. Les autres éveénements étaient répartis de facon equitable entre
les trois autres catégories. Un pic d’événements était de nouveau retrouvé en 2013 (8

évenements).

3. CONSOMMATION DE CANNABIS

53 militaires (55,79%) avaient déja expérimenté le cannabis. 14 militaires (14,74%)
avaient déclaré consommer du cannabis au moment de 1’étude mais 34 militaires (35,79%)
n’avaient pas souhaité répondre a la question. L’age médian de début de consommation était
de 16 ans.

Sur les 14 patients consommant du cannabis au moment de ’étude :

- Six patients (42,86%) déclaraient consommer du cannabis sept fois ou moins par
semaine, deux (14,28%) relataient une consommation supérieure, entre 15 et 20 fois
par semaine. Six patients (42,86%) déclaraient une consommation inferieure a une fois
par semaine.

- Un sujet sur deux affirmait avoir modifié sa consommation de cannabis depuis les
évenements stressants. Parmi eux, 85,71% (six sujets) ont déclaré une augmentation

de la consommation alors qu’un seul sujet déclarait I’avoir diminuée.
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- Cinq patients (38,46%) déclaraient ne pas en consommer avant I’événement stressant,
sept patients en consommaient moins de sept fois par semaine (53,85%), un patient en
consommait entre 15 et 20 fois par semaine.

- Onze militaires (78,57%) déclaraient s’étre sevré en cannabis, mais dix avaient repris
apreés I’événement traumatisant (90,91% des patients sevrés).

- La majorité des consommateurs (71,43%) avaient remarqué un soulagement de leurs
symptémes psychotraumatiques, avec notamment un effet anxiolytique pour trois
patients. Pour les quatre autres patients, cette consommation provoquait plutot une

aggravation des symptomes.

La moitié des consommateurs avaient déclaré vouloir stopper leur consommation de cannabis.
Les 14 consommateurs avaient répondu au questionnaire CAST (figure 13). Un score >2 était
retrouvé dans 78,57% des cas, faisant redouter un trouble d’usage du cannabis chez ces sujets.
Un risque trés élevé de consommation probléematique était retrouve chez huit patients
(57,14%).

Scores du questionnaire CAST
9
8
w 7
.‘é& 6
o5
=
L4
=
£ 3
2, 21,43%
1 4
0 T T
Ooul 2o0u3 >4

Figure 13 : Résultats obtenus au questionnaire CAST par les patients de notre échantillon au moment de I’étude (n=14)

Un score supérieur ou égal a deux définit un usage problématique de cannabis

La consommation de cannabis était associée de facon statistiquement significative (p=0,03)
au statut d’engagé sous contrat (tableau IlI).

L’usage problématique de cannabis n’était pas corrélé avec la sévérité du TSPT de facon
significative (p=0,92).

La sévérité du TSPT n’était pas significativement (p=0,75) associée au fait de consommer ou
non du cannabis (tableau V).

L’analyse des données concernant les événements traumatiques vécus par les consommateurs
de cannabis n’a pas permis pas de mettre en évidence de résultat statistiguement significatif
(tableau V).
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Tableau I11 : Comparaison entre consommation de cannabis et variables sociodémographiques dans notre population

Non Oui
Homme 42 (93,3) 14 (100,0) 1
Femme 3(6,7) 0(0,0)
Célibataire 9(19,1) 7 (50,0)
En couple 17 (36,2) 3(21,4) 0.18
Marié 13 (27,7) 3(21,4) !
Divorcé 8(17,0) 1(7,1)
Engagé 31(67,4) 13 (100,0)
De carriere 14 (30,4) 0(0,0) 0,03
Retraité 1(2,2) 0(0,0)
Militaire du rang 23 (52,3) 12 (85,7)
Sous-officier 18 (40,9) 2 (14,3) 0,08
Officier 3 (6,8) 0(0,0)
Non 33 (78,6) 6 (50,0) 007
Oui 9(21,4) 6 (50,0) !
College 8(17,0) 2 (14,3)
Lycée 27 (57,4) 12 (85,7) 0,07
Etudes supérieures 12 (25,6) 0(0,0)
Non 10 (21,3) 1(7,1) 043
Oui 37 (78,7) 13(92,9) !
Non 16 (35,6) 3(21,4) 051
Oui 29 (64,4) 11 (78,6) !
Non 8(17,0) 2 (14,3) .
Oui 39 (83,0) 12 (85,7)
Non 3(6,7) 0(0,0) 032
Oui 42 (93,3) 14 (100,0) !

Tableau IV : analyse des moyennes obtenues a 1’échelle PCLS en fonction de la consommation de cannabis chez les
patients de I’étude

57,46-66,49

59,91-65,72

Tableau V : Description de la consommation de cannabis selon la nature de 1’événement stressant
chez les patients de notre échantillon

N N(%) P N(%) P N(%) P N(%) P
Non 4 18 17 14
80,0 72,0 73,9 77,8
Consommation 58 ( ) 1 ( ) 0,76 ( ) 1 ( ) 1
oui 1 7 6 4
(20,0) (28,0) (26,1) (22,2)
. 1 5 3 3
Consomm‘ate‘ur Augmentation (100,0) (71,4) (50,0) (75,0)
actuel, suite a 14
|'événement iminuti 0 2 3 1
Diminution (0,0) (28,6) (50,0) (25,0)
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4. AUTRES CONSOMMATIONS

4.1. Tabac
Dans notre population, 79 patients (83,16%) avaient déja expérimenté le tabac au cours de
leur vie. La prévalence de la consommation était de 57,14% (48 patients avaient déclaré
consommer du tabac au moment de 1’étude).
L’age médian de début de consommation était 16 ans.
Sur les 48 patients consommant du tabac au moment de I’étude, les scores obtenus au test
Fagerstrom (figure 14) montraient que quasiment la moitié des fumeurs (41,67%) ne
présentaient pas de dépendance a la nicotine (score compris entre 0 et 2).
Les troubles de 1'usage retrouvés dans le reste de la population fumeuse étaient
majoritairement liés a une dépendance faible (31,25%) et moyenne (18,75%). Seulement
quatre patients présentaient une dépendance forte (8,33%).

Scores au questionnaire Fagerstrom
25
220
) 41,67%
w
o 15 —
<=
[T a—
g
25—
0 .
0-2:absence de 3-4:dépendance 5-6:dépendance 7-10:dépendance
dépendance faible moyenne forte

Figure 14 : Résultats obtenus au questionnaire de Fagerstrém
par les patients de notre échantillon au moment de I’étude (n=48)

Scores interprétés en termes de dépendance, en référence au DSM-4.

Score de 0 a 2 : pas de dépendance a la nicotine.

Score de 3 a 4 : dépendance faible a la nicotine.

Score de 5 a 6 : dépendance modérée a la nicotine.

Score de 7 a 10 : Dépendance forte a la nicotine.
Sur les 48 fumeurs, 40 rapportaient une modification de leur consommation (83,33%) depuis
I’événement traumatique avec une augmentation de la consommation pour 39 d’entre eux
(97,5%), dont une reprise du tabagisme apres un sevrage pour la moitié d’entre eux (20

patients). Seul un militaire (2,5%) avait déclaré une diminution de sa consommation.

En comparant le nombre de cigarettes fumées au moment du questionnaire et la
consommation avant 1’événement, une augmentation globale du nombre de cigarettes

consommeées par jour était retrouvée (Figure 15).
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Par rapport a leur symptomatologie psychotraumatique, la moitié des patients avait déclaré
ressentir un soulagement lors de la consommation, pour I’autre moiti¢ celle-ci n’avait pas
d’effet sur leurs symptomes. Seulement deux patients présentaient une aggravation de leur

symptomatologie.

Une dizaine de sujets avaient décrit plus précisément leur ressenti sur leur consommation :
sept sujets ressentaient un effet anxiolytique ou un apaisement. A contrario, un sujet avait
ressenti une augmentation de son angoisse aprés la consommation. Pour les deux derniers

sujets il s’agissait plutdt d’une addiction a satisfaire sans rapport, selon eux, avec leur TSPT.

40
35
30
25

77,27% ® Consommation
antérieure a
I'événement

B consommation
actuelle

40,43%

nombre de consommateurs

20 -
15
10 -
| 8,51%
2,13%
0 0«

0 | Il —

0-10 11-20 21-30 >30

nombre de cigarettes par jour

Figure 15 : Comparaison entre la consommation de cigarette actuelle et celle antérieure a I’événement traumatique
chez les sujets de notre échantillon (h=48)

Enfin 31 patients (67,39%) déclaraient vouloir se sevrer en tabac, 15 patients ne le
souhaitaient pas et deux patients n’avaient pas répondu.

L’analyse par régression logistique univariée nous montre que les fumeurs sont plus a méme
d’avoir un statut d’engagés sous contrat dans I’institution militaire et sont moins
fréquemment de carriere (p=0,03) (Tableau V1).

L’ analyse des données concernant les événements traumatiques vécus par les fumeurs ne
permet pas de mettre en évidence de résultat statistiquement significatif (Tableau VII).

On observe une différence statistiguement significative des moyennes obtenues au
guestionnaire PCLS selon les groupes de score obtenus au questionnaire Fagerstrém
(p=0,02). La moyenne des scores obtenus a 1’échelle PCLS était significativement plus élevée
(moy=72,25) pour le groupe de patient ayant obtenu un score de 5 a 6 au Fagerstrom,

comparé au groupe avec un score entre 0 et 2 (moy=60,95) et celui avec un score de 3 a 4
(moy=63,4). La moyenne la plus faible était cependant celle du groupe ayant obtenu un score
de 7 a 10 (moyenne=43).

La sévérité du TSPT n’était pas significativement (p=0,87) associée au fait de consommer ou
non du tabac (tableau VIII).
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4.2. Alcool :
12 militaires (14,63%) déclaraient ne jamais consommer d’alcool. Sur 70 patients
consommateurs (73,68%), seulement cing patients (7,14%) consommaient plus de 21 verres
par semaine, la plus grande consommation rapportée était de 80 verres par semaine.
Sur les 80 sujets qui avaient rempli le questionnaire AUDIT, huit patients (11,43% des
consommateurs) présentaient un mésusage de 1’alcool et 25 patients (35,71%) présentaient
une dépendance (figure 15). 53 militaires (55,79%) décrivaient un changement dans leur
consommation d’alcool depuis I’événement traumatique, 16 patients n’en déclaraient pas
(16,84%) et neuf patients n’ont pas répondu. Une augmentation de la consommation avait
été signifiee par 36 patients (67,92% d’entre eux). A ’inverse, 15 patients avaient fait état
d’une diminution de leur consommation (28,30%).
Par rapport a leur symptomatologie psychotraumatique, les ressentis des patients étaient
divergents : 32 sujets (39,51%) déclaraient un soulagement des symptomes grace a leur
consommation, tandis que 19 sujets (23,75%) révélaient une aggravation. Environ la moitié
des militaires (37 sujets) n’avait pas remarqué d’effet notable.
Enfin, une majorité de sujets (49 patients) ne souhaitait pas se sevrer en alcool. Seuls 34 sujets

(40,96%) déclaraient tout de méme vouloir stopper leur consommation.

Scores au test AUDIT
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Figure 16 : Scores obtenus au questionnaire AUDIT par les patients de notre échantillon au moment de 1’étude (n=80)

Scores interprétés en termes de mésusage et de dépendance, en référence au DSM-4.
L’ensemble de ces deux catégories constitue un trouble d’usage au sens du DSM-5.
Score de 0 & 7 : absence de mésusage.

Pour les Hommes : score de 8 & 11 = mésusage, score > 12 = dépendance.

Pour les Femmes : score de 7 a 10 = mésusage, score > 11 = dépendance.

L’analyse par régression logistique univariée n’a pas permis de mettre en évidence de résultat
statistiquement significatif pour décrire cette population sur le plan socio-démographique
(Tableau VI). L’analyse des données concernant les événements traumatiques vécus par les

consommateurs d’alcool ne retrouve pas non plus d’association statistiquement significative

(Tableau VII).
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En comparant les scores obtenus au questionnaire PCLS et ceux obtenus au questionnaire

AUDIT, il n’était pas retrouvé de corrélation directe entre la sévérité du TSPT et le mésusage

de l'alcool (p=0,11). Par contre le fait d’avoir une PCLS positive était corrélée avec une

moyenne plus élevée au questionnaire AUDIT (moy=11,6, contre moy=5,3 si PCLS<44

avec p=0,0006).

La sévérité du TSPT n’était pas significativement (p=0,66) associée au fait de consommer ou

non de I’alcool (tableau IX).

Tableau VI : Comparaison entre consommation de tabac et d’alcool et variables sociodémographiques des

patients de notre étude

Non

N (%)

Oui

N (%)

Peu/pas
N (%)

2a4

fois/mois

N (%)

plus de 3
fois/semaine

N(%)

T 32 (94,1) 42 (91,3) 20 (90,9) 31(93,9) 32 (94,1)
1 0,88
Femme 2(5,9) 4(8,7) 2(9,2) 2(6,1) 2(5,9)
Célibataire 3(8,3) 14 (29,2) 5(22,7) 10 (28,6) 3(8,2)
13 (36,1) 17 (35,4) 5(22,7) 13 (37,1) 13 (35,1)
En couple 0,09 0,06
Marié 13 (36,1) 11 (22,9) 5(22,7) 9(25,7) 16 (43,2)
Divorcé 7(194) 6(12,5) 7(31,8) 3(8,6) 5 (13,5)
Engagé 16 (48,5) 38 (80,8) 15 (68,2) 23 (69,7) 21 (60,0)
De carriere 16 (48,5) 7 (14,9) 0,003 6(27,3) 9(27,3) 12 (34,3) 0,93
PN 1(3,0) 2(4,3) 1(4,5) 1(3,0) 2(5,7)
Militaire du 14 (43,7) 31 (64,6) 11 (52,4) 18 (54,5) 19 (52,8)
rang
0,07 0,82
Sous officier | 14(437) 16 (33,3) 8 (38,1) 14 (42,4) 16 (44,4)
Officier 4(12,6) 1(2,1) 2(9,5) 1(3,0) 1(2,8)
Non 22 (68,7) 32(72,7) 15 (79,0) 22 (66,7) 24 (75,0)
0,71 0,67
Oui 10(31,3) 12 (27,3) 4(21,0) 11 (33,3) 8(25,0)
College 5 (14,3) 8 (16,7) 4(18,2) 8(22,9) 2 (5,4)
Lycée 23 (65,7) 32 (66,7) 0,9 15 (68,2) 21 (60,0) 26 (70,3) 0,25
Etudes 7 (20,0) 8 (16,7) 3 (13,6) 6(17,1) 9 (24,3)
supérieures
Non 12 (33,3) 8 (16,7) 7(31,8) 7 (20,0) 9 (24,3)
0,12 0,59
oui 24 (66,7) 40 (83,3) 15 (68,2) 28 (80,0) 28 (75,7)
Non 14 (41,2) 15(31,3) 8(38,1) 14 (40,0) 10 (28,6)
0,48 0,61
oui 20 (58,8) 33 (68,7) 13 (61,9) 21 (60,0) 25 (71,4)
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Tableau VII : Description des consommations d’alcool et de tabac selon la nature de 1’événement stressant chez les patients de notre étude

N Evénement Evénement Evénement Evénement
Hors mission "mort sous les yeux" "tir subis" "autres"
Non Oui p Non Oui p Non Oui p Non Oui P
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Peu/pas 19 (24,4) | 3(27,3) 13 (26,5) | 9(22,5) 15(26,8) | 7(21,2) 14 (21,5) | 8(33,3)
Consommation 2 a 4 fois/mois 89 | 30(38,5) 3(27,3) | 078 | 21(42,9) | 12(30,0) | 026 | 18(32,1) | 15(45,5) | 047 | 25(38,5) | 8(33,3) | 052
>3/semaine 29 (37,3) 5 (45,4) 15 (30,6) 19 (47,5) 23 (41,1) 11 (33,3) 26 (40,0) 8(33,4)
g Consommation actuelle, Augmentation . 30 (69,7) 3(75,0) 17 (70,8) 16 (69,6) 18 (64,3) 15 (78,9) 24 (70,6) 9(69,2)
g suite al'événement Diminution 12(255) | 1250 7(292) | 6126 9(321) | 4(11 9(29,0) | 4(308)
Pas de 12
dépendance 37 (56,1) 8(80,0) 27 (65,8) 18 (51,4) 31 (66,0) 14 (48,3) 33(57,9) (63,2)
Score total alcool Mésusage 76 | 8(121) | 000 |o041| 50122 | 3(86) | 026 | 4(85 | 4(138 |033| 6(105 | 2(105) | 092
Dépendance 21(31,8) | 2(200) 9(22,0) | 14 (40,0) 12(25,5) | 11(37,9) 18 (31,6) | 5(26,3)
Non 29 (42,0) | 5 (45,5) 21 (44,7) | 13(39,4) 21(43,7) | 13 (40,6) 24 (40,7) ( 41706)
Consommation 80 1 0,65 0,82 1i 0,61
Oui 40(58,0) | 6(54,5) 26 (55,3) | 20(60,6) 27(56,3) | 19(59,4) 35 (59,3) (52.4)
Consommation actuelle, Augmentation " 35 (94,6) 5 (100,0) 21(91,3) 19 (100,0) 21 (95,5) 19 (95,0) 33(97,1) 7 (87,5)
suite a I'événement o
= Diminution 2(5,4) 0 (100,0) 2(8,7) 0(0,0) 1(4,5) 1(5,0) 1(2,9) 1(12,5)
o
i Pas de 17 (42,5) | 2(333) 9(346) | 10(50,0) 9(333) | 10(526) 15(42,9) | 4(36,4)
dépendance ! ! ! ! ! ’ ! !
Dépendance
. 12 (30,0 3(50,0 10 (38,5 5(25,0 11 (40,7 4 (21,0 11 (31,4 4 (36,4
Score de Fagerstom faible 46 ( ) ( ) 0,91 ( ) ( ) 0,63 ( ) ( ) 0,18 ( ) ( ) 0,65
Dépendance
e 7 (17,5) 1(16,7) 4 (15,4) 4 (20,0) 6(22,2) 2 (10,5) 5(14,3) 3(27,3)
E)if: ndance 4(10,0) 0(0,0) 3(11,5) 1(5,0) 1(3,7) 3(15,8) 4(11,4) | 0(0,0)

54



Tableau VIII : Analyse des moyennes obtenues a 1’échelle PCLS en fonction de la consommation de tabac chez

les sujets de notre étude

N Moyenne PCLS Ecart type IC 95% p

Non | 35 62,14 10,74 58,45-65,83

0,87
Oui | 45 62,57 12,65 58,78-66,38

Tableau IX : Analyse des moyennes obtenues a 1’échelle PCLS en fonction de la consommation d’alcool chez

les patients de notre étude

Moyenne PCLS Ecart type

< 2 fois / mois 20 63,75 8,43
2 & 4 fois / mois 33 59,7 14,75 0,66
> 3 fois / semaine 36 63,75 10,42

4.3. Substances illicites

1) Cocaine
Sept sujets (7,78%) declaraient consommer de la cocaine au moins de maniere occasionnelle.
Cing sujets n’ont pas répondu a la question.
Trois patients (57,14% des consommateurs) avaient un usage hebdomadaire. La plus grande
consommation rapportée était de six fois par semaine chez 1’un d’entre eux (14,29%).

2) Héroine :
Aucun militaire n’avait rapporté de consommation d’héroine

3) Autres substances :
Trois sujets avaient rapporté 1’usage d’autres drogues : tous consommaient du MDMA, deux

d’entre eux du LSD, un patient consommait en plus de I’Ectasy et de la Kétamine.

4.4. Trouble de ’usage médicamenteux :

Quatre militaires avaient déclaré une consommation d’opiacés. 24 patients n’avaient pas
souhaité répondre a cette question. Deux patients consommaient de la Morphine, un patient
du Tramadol et un autre de la Lamaline. Les consommations hebdomadaires étaient tres
variables, de 4 a 28 fois.

Les sujets consommant des opiacés et les personnes consommant de la cocaine étaient des
personnes différentes, il n’y avait donc pas d’association de consommation entre la cocaine et

les opiaceés.

4.5. Troubles alimentaires

Un patient rapportait des troubles alimentaires.
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5. ADDICTIONS SANS SUBTANCES :

13 patients (13,68%) estimaient avoir une utilisation problématique des jeux vidéo. lls
jouaient de une a dix heures par jour, le nombre d’heure médian étant de 3,5 heures.

Deux militaires avaient déclaré avoir un recours excessif aux jeux d’argent.

39 sujets (41,05% de la population) déclaraient pratiquer une activité physique (rugby,
football, planche a voile, vélo, footing, musculation), parfois a risque (escalade, plongée sous-
marine, jet-ski, moto, parachutisme, parapente et sports de combat).

Parmi eux, 33 sujets (84,62% des sportifs) estimaient avoir absolument besoin de cette ou ces
activités pour se sentir bien. La moitié d’entre eux (22 patients) alléguaient un retentissement
sur leur état de santé s’ils ne pouvaient pas réaliser ces activités.

Enfin 20 patients (21,05% de I’échantillon) avaient déclaré avoir un besoin de sexualité
difficilement maitrisable, ceci malgré des conséquences directes ou indirectes (physiques,

retentissement sur le conjoint ou le couple, etc.).

L’analyse par régression logistique univariée n’a pas permis de mettre en évidence de résultat
statistiquement significatif pour décrire les patients ayant des activités a risque et ceux ayant
un besoin sexuel augmente, sur le plan sociodemographique.

L’analyse des données concernant les événements traumatiques vécus par les patients ayant
des activités a risque, un besoin sexuel augmenté ou une utilisation problématique des jeux
vidéo et jeux d’argent, ne permet pas de mettre en évidence de résultat statistiquement
significatif.

Il n’y avait pas d’association significative entre le score obtenu a la PCLS et le besoin
d’activité a risque, ni avec 'utilisation problématique des jeux vidéo (respectivement p=0,66

et p=0,68).
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QUATRIEME PARTIE : Discussion

1. SYNTHESE DES RESULTATS:

L’objectif principal de notre étude était de décrire la consommation de cannabis chez un
groupe de militaires souffrant d’un TSPT, suivis en psychiatrie dans les HIA Percy, Bégin et
Robert Picqué. Dans cette population le niveau d’expérimentation du cannabis était de
55,79%, la prévalence de la consommation actuelle de cannabis était de 14,74% et celle de
Iusage problématique du cannabis était de 78,57% chez les consommateurs. La
consommation de cannabis était associée de facon significative (p=0,03) au statut

d’engagé sous contrat.

Pour ce qui est de nos objectifs secondaires, la séveérité de la consommation de cannabis
n’était pas significativement associée a la sévérité de la clinique post traumatique. Aucune
association significative entre la nature de I’événement traumatique et les consommations de

tabac, alcool et cannabis n’a été retrouvée.

Une augmentation de la consommation de cannabis ou une recidive de celle-ci aprés
I’événement traumatique était alléguée dans plus de 85% des cas. Un soulagement des
symptdmes a été mis en évidence pour 71,43% des patients, mais aucune association

significative n’a €té retrouvée.

Il en est de méme pour la consommation d’alcool, malgré une augmentation déclarée chez

67,92% des patients ayant modifié leur consommation aprés 1’événement traumatique.

Une augmentation de la consommation de tabac a été mise en évidence pour 97,5% des
patients ayant modifié leurs habitudes. Une différence significative des moyennes a
I’échelle PCLS est observée selon les groupes de score obtenus au questionnaire

Fagerstrom (p=0,02).

Enfin, la consommation d’autres substances était trés peu retrouvée dans notre étude mais des
comportements possiblement addictifs étaient retenus, concernant notamment les jeux vidéo
(13,68%), la pratique sportive a risque (41,05%) et le sexe (21,05%).

2. DISCUSSION DES RESULTATS:
2.1 Population de I’étude :

Données sociodémographiques :

Notre échantillon est composé majoritairement d’hommes (88,42%), les femmes sont peu

représentées (seulement six femmes soit 6,32%).
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En 2015, les femmes représentaient 15,5 % des effectifs de ’armée (soit 31 424 sur 202 964
militaires). Bien que la féminisation des armées soit en hausse, les militaires féminines sont
moins affectées dans les unités opérationnelles et ainsi potentiellement moins exposées a des
événements traumatisants 51 Ainsi, celles-ci représentent seulement 6,7% de I’effectif en
OPEX. Notre échantillon se rapproche en conséquence plutot des effectifs OPEX, ce qui
serait compatible avec le fait que les événements traumatiques a 1’origine des TSPT se

déroulent majoritairement en OPEX.

L’dge moyen dans les armées en 2013 était de 32,9 ans 1 avec une tendance au
vieillissement de la population, du fait principalement de la professionnalisation des armées et
d’un niveau hiérarchique plus élevé. Cela reste une population plutdét jeune du fait des
exigences opérationnelles et d’une durée de service statutairement restreinte.

Les chiffres retrouvés dans notre étude sont similaires avec une moyenne d’age de 35,9 ans.

Les donnees les plus récentes concernant les divorces dans la population militaire font état de
4 % de divorcés en 2001, puis 6% en 2009 1171,

Depuis trois ans, ce taux dans les armées aurait dépasse celui de la population francaise (7,8%
en 2016 (1181,

Le taux de patient divorcé dans notre échantillon est deux fois plus important (15%), sans

savoir si le divorce était antérieur ou postérieur a I’événement traumatique.

Données professionnelles :

Dans notre population, les militaires sont majoritairement issus de 1I’Armée de Terre
(79,79%). L’ Armée de Terre représentait 50,4% de I’effectif militaire Francais en 2014 129 |
est probable que cette surreprésentation refléte 1’engagement opérationnel de cette arme,

notamment au cours des missions extérieures.

La plupart sont militaires du rang (52,75%), ce qui correspond a la part importante du statut
d’engagé sous contrat (52,75%) avec un niveau scolaire limité au secondaire (65,96%). Les
sous-officiers (41,76%) et les officiers (5,49%) sont le plus souvent militaires de carriére
(41,76%).

Les chiffres dans les armées en 2014 119 étaient de 44,5% de sous-officiers, 39,9% de
militaires du rang et 15,6% d’officiers. La légére surreprésentation des militaires du rang
pourrait étre lié au fait qu’ils soient plus directement exposés aux actions de combat que les

officiers.

Un nombre important d’OPEX ont été réalisées pour la plupart des patients (>5 OPEX pour

36,78% des patients). Ce point parait particulierement intéressant sur un potentiel effet
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cumulatif des OPEX et des événements traumatiques sur le déclenchement des troubles

psychotraumatiques.

Données médicales :

Les patients étaient suivis en psychiatrie depuis moins de cing ans pour 85,26% d’entre eux.
Ceci pourrait étre expliqué par la mise en place dans le Service de Santé des Armées des plans
d’actions des troubles psychiques post-traumatiques depuis 2011. Ces plans ont permis une
meilleure information des militaires et de leurs famille ainsi que I’amélioration du dépistage

et de la prise en charge de ces troubles.

D’autre part, ce suivi majoritairement inférieur a cinq ans, pourrait aussi s’expliquer par le pic
d’événements traumatiques en 2013 qui correspond a I’ouverture de ’opération SERVAL® au

Mali. Les TSPT qui en découlent étaient alors en cours de traitement au moment de 1’étude.

74,74% des patient €taient en arrét de travail au moment de 1’étude. Ils étaient placés en
CLDM pour 83% d’entre eux. Les périodes des CLDM étaient réparties de fagon assez
comparable. Ceci pourrait dévoiler certaines difficultes socio-professionnelles que traversent

les blessés psychiques suivis en HIA, necessitants des congés de longue durée.

2.2 TSPT et événements traumatiques

Six patients présentaient une PCLS négative (<44) au moment de 1’étude. Cela peut étre
expliqué par le fait que ces patients étaient soit suffisamment soulagés par leur traitement au
moment de 1’étude, soit en rémission.

A Dl'inverse, plus de la moitié¢ des patients (61,11%) présentaient un score >60, démontrant la

séverité de leurs symptémes psychotraumatiques.

Notre étude corrobore le fait que les OPEX sont pourvoyeuses de traumatismes psychiques
avec 87,78% des évenements liés a une mission. Dans la répartition des évenements sur les
derniéres années nous mettons en évidence deux pics distincts :

- le premier en 2010 (huit événements) correspondant a I’envoi supplémentaire de troupes
en Afghanistan (un contingent de 4000 soldats francais),

- le deuxiéme en 2013 (seize évenements) correspond a I’ouverture de la mission SERVAL
au Mali. Pendant cette période les soldats ont été confrontés a une rusticité importante des
moyens d’existence, a une guerre asymétrique et a la terreur ressentie par la population
civile. Le bilan de cette opération est de six mort parmi leurs camarades, ainsi qu’une

cinquantaine de blessés.

b SERVAL : Opération militaire menée au Mali par I'armée francaise, de janvier 2014 a juillet 2014
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2.3 Consommation de cannabis

Le niveau d’expérimentation du cannabis dans notre échantillon était de 55,79%, légérement

supérieur a celui en population générale 1 (42%) et celui en population militaire 8] (48,1%).

La prévalence de la consommation actuelle était de 14,74% dans notre population. Elle est
supérieure a la consommation dans I’armée de Terre ! (8,2%), mais elle correspond aux
chiffres retrouvés chez les vétérans atteints d’un TSPT, qui varient entre 14,6 % et 55%

suivant les études (85861,

Dans notre étude, I’usage problématique du cannabis est retrouvé chez 78,57% des
consommateurs. La prévalence de ce trouble est bien plus importante que celle retrouvée dans

I’armée francaise ' (21,1% des consommateurs).

Malgré le fait qu’une augmentation de la consommation ou une récidive de celle-ci apres
I’événement traumatique Soit alléguée dans plus de 85% des cas, I’analyse des données n’a

pas permis pas de mettre en évidence de résultat statistiquement significatif.

Un soulagement des symptomes était noté dans 71,43% des cas. Ceci confirmerait les
hypothéses de certains auteurs selon lesquelles les patients consommeraient du cannabis afin

d’apaiser leurs symptomes de TSPT.

La moitié des patients souhaitait arréter leur consommation cela atteste d’une préoccupation
importante de ceux-ci pour leur conduite addictive. Ce constat devrait étre connu des
praticiens afin qu’ils puissent aborder plus facilement le sujet et proposer les stratégies

d’accompagnement médical nécessaires.

La consommation de cannabis était associée de facon statistiquement significative
(p=0,03) au statut d’engagé sous contrat. Ce type d’engagement concerne en majorit¢ des
grades peu élevés (principalement militaires du rang et sous-officiers), un niveau d’étude plus
faible et en majorité des hommes jeunes soit une population plus a risque de consommation de
cannabis. Par extension les militaires sous contrat sont potentiellement plus exposes a des
situations traumatiques (notamment lors des OPINT et OPEX) comparé aux officiers de
carrigre. Ce résultat était déja retrouvé dans d’autres études en population militaire [’*]. Dans
ces etudes, la consommation de cannabis était aussi associée au sexe masculin, a I’dge jeune,
au grade des militaires du rang, a I’appartenance a I’armée de Terre et a I'usage actuel de
tabac. Cependant, ces associations n’ont pas été mises en évidence dans notre étude, peut-étre

du fait d’un manque de puissance.
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Notre étude ne retrouve pas d’association significative entre la sévérité de la consommation
de cannabis et la sévérité de la clinique post traumatique. Ceci pourrait étre lié a une trop

faible puissance et un nombre de consommateurs de cannabis pas suffisamment important.

2.4 Autres addictions
a) Tabac:

En 2017 en France, parmi les 18-75 ans, la part des fumeurs quotidiens atteint 26,9 % [,

Dans ’armée francaise cette prévalence est de 48% ["%1(53,7% dans I’armée de Terre).

La prévalence du tabagisme actuel dans notre population était de 57,14%, ce chiffre est
concordant avec ceux retrouvés dans les études américaines sur les vétérans atteints de
TSPTI021081 (4804 & 77%).

Parmi les fumeurs, 58,33% présentaient des signes de dépendance méme faible, a la nicotine,
selon les critéres du DSM-4. Ces chiffres paraissent élevés en comparaison de ceux retrouvés

dans les études américaines 2% (32%).

Notre étude retrouvait plus précisement 31,25% de dépendance faible, 18,75% de dépendance
moyenne et 8,33% de dépendance forte. Ces chiffres paraissent pertinents comparés a ceux
d’une étude réalisée en 2001 2% en population francaise, retrouvant 22 % de dépendance

moyenne et 5% de dépendance forte.

Dans notre échantillon, le tabagisme était associé au statut d’engagé sous contrat, ce qui était
déja retrouvé dans d’autres études francaises en population militaire 8, Ces études mettaient
aussi en évidence d’autres facteurs associés au tabagisme : I’armée d’appartenance, le grade,
le fait de vivre seul, I'usage régulier d’alcool. Notre étude n’a pas pu démontrer ces

associations, probablement par un manque de puissance.

Malgré une déclaration de 1’augmentation du tabagisme pour 97,5% des patients ayant
modifié¢ leur consommation apres I’événement traumatique, aucune association significative

n’a été retrouvée dans nos analyses.

La moyenne des scores obtenus aux questionnaires PCLS était significativement plus élevée
(moyenne = 72,25) pour le groupe ayant obtenu un score de 5 a 6 au Fagerstrom (p=0,02). La
moyenne la plus faible était celle du groupe ayant obtenu un score de 7 a 10 (moyenne = 43).

Ceci peut s’expliquer par un faible effectif dans ce groupe (n=3).

La sévérité de la clinique post traumatique parait donc corrélée de facon significative avec le
niveau de dépendance faible et moyen. Néanmoins, il est tres probable que notre étude
manque de puissance pour démontrer une corrélation entre la sévérité du TSPT et la sévérité

de la dépendance tabagique.
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Comme pour la consommation de cannabis, les patients se sentaient préoccupés par leur

addiction avec 67,39% désirant se sevrer en tabac.

b) Alcool:

La prévalence du trouble d’usage de I’alcool (toute sévérité confondue) au sein de notre
population était de 41,25%. Ce chiffre est comparable a ceux retrouvés dans des populations
de patients atteints d’un TSPT, s’¢levant de 24,1 & 51,9% [28105],

Parmi les consommateurs, la dépendance était de 35,71%, ces chiffres sont bien moins élevés
que ceux retrouvés chez les vétérans américains atteints d’un TSPT 611 (6096 & 79%). Cela
pourrait étre lié a un manque de puissance de notre étude ou a une sous déclaration de la
consommation d’alcool par certains patients. Cette hypothése est corroborée par le fait que sur
les questionnaires plusieurs patients ont annoté une consommation d’alcool seulement les
weekends, mais n’ont fait état d’aucune consommation en remplissant le reste du

questionnaire.

67,92% des patients ayant modifi¢ leur consommation aprés 1’événement traumatique,
déclaraient une augmentation de leur consommation d’alcool. Ce résultat est corrélé¢ au fait
gue nous retrouvons dans notre étude une association statistiquement significative entre le fait
d’avoir une PCLS positive et celui d’avoir une moyenne plus élevée au questionnaire AUDIT

(p=0,0006).

Les militaires atteints d’un TSPT auraient donc plus de risque d’avoir un mésusage ou

une dépendance a I’alcool qu’un militaire indemne de cette maladie.

Comparativement aux fumeurs, seulement 40,96% des patients déclaraient vouloir diminuer
ou stopper leur consommation d’alcool. Cette différence est probablement liée a une

banalisation de la consommation alcoolique, notamment chez les militaires.

Une sensibilisation adaptée parait nécessaire afin de prendre en compte cette

consommation dans la prise en charge globale du militaire atteint de TSPT.

c) Autres consommations

Trés peu d’autres substances étaient consommées dans notre population de militaires. Sept
patients déclaraient une consommation de cocaine, trois patients rapportaient un usage de
MDMA avec une consommation associée de LSD pour deux d’entre eux et d’Ectasy pour le
dernier d’entre eux. Ces résultats peuvent étre expliqués par le fait que les militaires sont
sélectionnés a ’engagement avec notamment une visite médicale et des tests de dépistage

urinaire.

62



d) Addictions sans substance

Notre étude retrouve des comportements possiblement addictifs, notamment concernant les
jeux vidéo (13,68%), la pratique sportive a risque (41,05%) et le sexe (21,05%). Nous
constatons cependant, aprés analyse des questionnaires, une compréhension de la question
différente selon les patients entrainant quelquefois des réponses partielles. Le format de
I’étude par questionnaire ne permet pas une analyse plus poussée de ces comportements
a risque.
3. LIMITES DE L’ETUDE
Il convient d’analyser les limites de ce travail, qui découlent des choix de matériel et des

méthodes employées.
Biais de sélection

Nous avons inclus 95 sujets ce qui se rapproche des 96 sujets calculés afin d’obtenir des
résultats statistiquement significatifs. L’échantillon ¢était multicentrique de taille peu
importante (n=95). L’¢tude vise une population de patients suivis en psychiatrie en HIA
pour leur TSPT, les résultats sont difficilement généralisables a ’ensemble de la population
militaire présentant un TSPT. En effet, certains militaires se font suivre dans le milieu civil et
I’on peut penser que de nombreux patients, notamment les moins séveres, ¢échappent a une
prise en charge spécialisee.

Nos résultats sont tout de méme comparables a ceux retrouvé en population militaire

étrangére, pour ce qui est des consommations de cannabis et du tabagisme.

Biais de déclaration

Les limites d’un recueil par questionnaire sont 1’hétérogénéité dans la qualité des réponses
ainsi que dans le niveau de participation. Cependant, ce mode de recueil, du fait de son

caractére anonyme, permet d’accroitre 1’authenticité des réponses.

Au vu de nos résultats et contrairement aux usages retrouves en pratique clinique par les
psychiatres, les usages de substances illicites pourraient étre sous-déclarés. Ceci probablement
par crainte de sanctions disciplinaires. De nombreuses mesures avaient cependant été prises

pour préserver ’anonymat des participants.

34 patients n’ont pas souhaité répondre a la question sur la consommation de cannabis ce qui

concerne tout de méme 35,78% de notre échantillon.

Le format par questionnaire ne permet pas une analyse précise et compléte des
comportements addictifs. Il parait ainsi nécessaire de réaliser une étude qualitative

complémentaire afin d’évaluer les difficultés et les conséquences vécues par les patients.
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4. PERSPECTIVES

Les résultats de notre étude sont comparables a la littérature internationnale.

Les évenements traumatiques se produisent en majorité en mission pour nos militaires. Cette
origine professionnelle n’est pas retrouvée dans les études réalisées en population générale.
Cependant il ne faut pas sous estimer la possible intrication avec des évenements secondaires
pour 37,5% des patients, qui eux surviennent majoritairement hors mission (tel le deuil,

réactivant la question de la mort).

Notre étude démontre un lien entre les conduites addictives et la clinique

psychotraumatique notamment pour le trouble d’usage de I’alcool.

Pour les autres addictions, la plupart des patients décrivent une modification de leur
consommation dans les suites de I’événement traumatique, en majorité par une tendance a

I’augmentation de cette consommation.

Ces patients rapportent un effet variable des consommations sur la clinique
psychotraumatique avec toutefois une amélioration clinique pour la quasi totalité des
consommateurs de cannabis (71,43%). Le constat est moins tranché du co6té des
consommateurs de tabac et d’alcool, mais plusieurs patients n’ont pas souhaité répondre a ces
questions (47 et 15 patients respectivement). Il serait donc intéressant de réaliser une étude

de plus grande puissance afin de valider cette tendance.

Les résultats concrets de notre étude sont majoritairement descriptifs, une étude a plus grande
échelle, ou avec entretien pourrait étre envisagée pour une plus grande validité et obtenir des

résultats statistiquement significatifs.

En effet une étude plus vaste au sein des unités pourrait étre plus représentative de la
population militaire atteinte de TSPT qu’une étude en HIA. De plus, comme cela a déja été
réalisé au cours d’études sur les addictions en milieu militaire, il pourrait étre envisageable de
réaliser des dépistages urinaires de toxiques afin de se rendre compte de la véritable

consommation de cannabis des patients devant une probable sous-déclaration.

Les résultats de cette étude mettent en évidence une intrication entre les TSPT et des troubles
addictifs. Cependant, nous avons pu observer 1’absence d’aide au sevrage dans les traitements
évoques par les patients dans les questionnaires. Les addictions pourraient donc étre

insuffisamment prises en charge.

Une autre question n’a pas été¢ évoqué dans notre étude mais plusieurs auteurs s’accordent a
reconnaitre que la morbidité psychiatrique et notamment le TSPT sont plus fréquents chez les

blessés physiques de guerre que chez les combattants indemnes de blessure 1?21, La gravité
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des blessures, la persistance dans le temps de douleurs ou de séquelles sont, de plus, des

facteurs aggravants en terme de troubles psychiques.

Par ailleurs, le blessé physique se retrouve plus vulnérable du fait de sa prise en charge qui

I’¢loigne du groupe et du soutien qu’il pouvait lui apporter.

Il parait donc intéressant d’évaluer si le blessé psychique a aussi été blessé physiquement lors
de I’événement traumatique, et si il présente encore des répercussion a I‘heure actuelle avec,
par exemple, une échelle numérique de 0 a 10 pour évaluer les douleurs physiques des
patients, ainsi qu’un questionnaire de BECK (BDI) pour évaluer une dépression éventuelle.
Ces investigations seraient pobablement intéressantes a mener sur les patients rappatriés

sanitaires qui constituent une population particulierement vulnérable.
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CONCLUSION

Notre travail a permis d’étudier une population de militaires atteints de TSPT. Les militaires
francais sont fortement exposés a des événements potentiellement traumatiques sur le plan
psychique au cours de leurs différentes missions. Afin de mieux prendre en charge les blessés,
un diagnostic précoce est important. Néanmoins, la prise en charge des TSPT peut étre
complexe et relever alors de I’intervention du spécialiste. Cela peut s’avérer nécessaire en
raison d’un état antérieur, du fait de la sévérité symptomatique ou en raison des complications
de ces derniers. Parmi ces complications, la présence d’une addiction est susceptible de
majorer les conséquences medicales, sociales et affectives du trouble.

Afin de lutter contre les addictions, il existe trois actions & mener conjointement : prévention,
dépistage et répression. Si cette derniere reste du domaine exclusif du commandement, le

médecin militaire a un réle primordial dans la prévention et le dépistage.

Les résultats de notre étude tendent @ montrer une augmentation de la consommation chez les
usagers de substance, une augmentation de la prévalence de la consommation chez les
patients TSPT par rapport a la population générale et, pour certaines substances, une

corrélation entre la sévérité des troubles et la sévéritée de l'addiction.
Ces données posent la question de realiser des campagnes d'éducations sanitaires ciblées.

Notre constat est problématique a I'échelle de la population militaire. En effet, les patients de
notre étude sont pris en charge en milieu spéecialisé ou ils peuvent avoir acces a une éducation
sanitaire et une aide au sevrage. Qu'en est-il pour les militaires qui ne consultent pas et pour

lesquels l'usage de substance psychoactive est une modalité thérapeutique ?

Nos conclusions appellent a la réalisation d'autres études en HIA mais aussi au sein des

unités.
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ANNEXES

Annexe 1 : Notice d’information

Numéro du questionnaire :

Note d’information pour le patient (A CONSERVER)
Version 1.1 du 20/04/2017

Madame, Monsieur,

L’état de stress post-traumatique est une pathologie apparaissant dans les suites d'un
événement traumatique. Cette pathologie peut étre invalidante tant sur le plan
professionnel que personnel. La pratique clinique nous montre que ce trouble se
complique régulierement avec l'apparition d’autres troubles, notamment par la
consommation de substances. Souvent, ces consommations sont sous-évaluées car non
explorées par le praticien ou non évoquées par le patient. Des complications peuvent
alors apparaitre, comme une aggravation de I'état de stress post-traumatique du patient,
ou encore une évolution des consommations vers une perte de controle, des préjudices
physiques, professionnels ou familiaux.

Dans un premier temps, un questionnaire vous sera remis. Il permettra de faire un état
des lieux des consommations de substances de patients suivis pour un état de stress
post-traumatique et de rendre compte de la proportion de patients concernés. Il
permettra également d’étudier le lien qui pourrait exister entre consommation de
substances et état psycho-traumatique.

Ce questionnaire est libre et entierement anonyme. Il est important que vous y
répondiez de la maniére la plus fidele possible. Il n'y a pas de meilleure réponse
possible. Cette étude n’implique pas la réalisation de visites ou d’examens
supplémentaires, vous n’aurez qu’a répondre au questionnaire joint a ce document.

Dans un second temps, vous pourrez participer a un entretien médical si vous le
souhaitez, étant précisé que seules les 20 premiéres personnes ayant accepté de se
préter a cet entretien seront retenues. Cet entretien sera réalisé dans le cadre d'une
étude qualitative pour étudier votre ressenti au moment de la consommation de
substances (tabac, alcool, cannabis ou autre). Nous tenterons de rendre compte par la
suite de ce qui est vécu par les patients au moment de leurs consommations.

Vous étes libre d’accepter de répondre au questionnaire sans étre tenu de participer a
'entretien. Il consistera en un entretien enregistré, réalisé avec un médecin du service
de santé des armées.

Pour les deux parties de I'étude, votre participation est facultative et sera sans
conséquence en termes d’aptitude et de prise en charge médicale. Les renseignements
médicaux alors recueillis seront conservés, sauf opposition de votre part.

Le bénéfice de cette étude peut étre une prise de conscience du caractere problématique

de la consommation d’'une substance ou d'un comportement, avec possibilité de vous en
ouvrir par la suite a votre médecin si vous le désirez.
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Dans le cadre de I'étude a laquelle 'HIA Percy/I’'HIA Bégin/I'HIA Desgenettes/I’'HIA
Robert Picqué vous propose de participer, un traitement de vos données personnelles va
étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de
'objectif de cette derniére qui vous a été présenté. A cette fin, les données médicales
vous concernant et les données relatives a vos habitudes de vie seront transmises au
promoteur de la recherche ou aux personnes agissant sur son compte, en France ou a
’étranger. Ces données seront identifiées par un numéro de code. Ces données pourront
également dans des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux
autorités de santé francaises ou étrangeres, a d’autres entités des HIA Percy, Bégin,
Desgenettes et Robert Piqué.

Conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux
libertés (n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée a I'exception de ses articles 23 a 26, 32 et
38,), vous disposez d'un droit d’acces et de rectification de ces données, droit a faire
valoir aupres d’Anais David (Dr.david.ssa@hotmail.com). Vous disposez également d'un
droit d’'opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel
susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. Vous
pouvez également accéder directement ou par l'intermédiaire d'un médecin de votre
choix a I’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de I'article
L1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent aupres du médecin qui vous
suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

Vous pouvez demander les résultats liés a votre questionnaire. Pour ce faire, vous
devrez communiquer a la personne contactée (Anais David, Dr.david.ssa@hotmail.com)
le numéro écrit sur cette notice, en en-téte, nous pourrons alors vous transmettre les
éléments demandés. Les résultats de cette étude seront affichés dans le service de
psychiatrie de 'HIA Percy/HIA Bégin/I'HIA Desgenettes/I’'HIA Robert Picqué lorsqu’ils
seront disponibles.

Dans ce questionnaire nous évaluons vos consommations de tabac, d’alcool et de
cannabis, ainsi que d’éventuels comportements problématiques. Si vous souhaitez des
informations ou une aide concernant ces éléments vous pouvez en parler a votre
médecin (généraliste ou psychiatre). Ces sites pourront également vous aider :

- Tabac: Tabac info service sur www.tabac-info-service.fr ou au 3989 ;

- Cannabis : www.drogues-info-service.fr ou au 0 800 23 13 13 ;

- Alcool : www.alcool-info-service.fr ou au 0 980 980 930 ;

Cette étude a recu l'avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud-Est IV le
03 avril 2017, avec modification de protocole acceptée par le méme organisme le 16
janvier 2018 (ajout de centres recruteurs).

Vous remerciant par avance de la confiance que vous nous témoignez, nous restons a
votre disposition au 01.41.46.64.25 pour tout renseignement complémentaire
concernant cette étude.
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Formulaire de non opposition du patient
Version 1.1 du 20/04/2017

Je soussigné(e) M./Mme (NOM, PIréN0Om) ......mueomemmeireeneeeessesssesssssseesesssessssesse e ssssssss sesssees
Certifie qUE 1€ DOCLEUL .ocueeeeeerreeereseessseseessssesesssssssessssesesssssesessases m’a proposé de participer

a une recherche organisée par la Direction Centrale du Service de Santé des Armées sur I'Etude
d’approche du lien entre état de stress post traumatique et conduites addictives avec
substances.

Il m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser. Cela ne changera pas la qualité de ma
prise en charge dont je bénéficie dans le cadre de mon traitement.

J'ai recu et j’ai bien compris les informations suivantes :
- le but de cette recherche est de faire un état des lieux des consommations de
substances aupres de patients suivis pour un état de stress post-traumatique
- un questionnaire me sera proposé dans le cadre de cette étude

Je ne m’oppose pas a ma participation a cette recherche dans les conditions précisées
dans la note d’'information.

Je conserve tous mes droits garantis par la loi. Si je le désire, je serai libre a tout moment
d’arréter ma participation, sans conséquence pour ma prise en charge ou mon aptitude. ]'en
informerai alors le Docteur ..........cccceevvveirencnenne,

J'accepte que les données enregistrées a 'occasion de cette recherche puissent faire I'objet d'un
traitement automatisé par le promoteur pour son compte. J’ai bien noté que le droit d’acces
prévu par la loi du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés (article
39) s’exerce a tout moment aupres du médecin qui me suit dans le cadre de la recherche et qui
connait mon identité. Je pourrai exercer mon droit de rectification et d’opposition aupres de ce
méme médecin qui contactera le promoteur de la recherche.

Je pourrai a tout moment demander toutes informations complémentaires au Dr

v €nappelantle :  01.41.46.6291 (HIA Percy)/
01 43 98 54 40 (HIA Beg1n)/04 72 36 61.37 (HIA Desgenettes)/05.56.84.70.78 (HIA Robert
Picqué).

Fait a Clamart/Saint Mandé/Lyon/Villenave d’'Ornon, en deux exemplaires dont un est remis a
I'intéressé(e)

Nom et prénom du médecin Nom et prénom du patient
ceef e/ 201 le...../..../201...
Signature du MEECIN .......coeeenereererrmseerssreseesssseseessseseeens Signature du patient précédée de la mention

« Lu et approuvé »
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Annexe 2 : Le questionnaire

Numéro du questionnaire :

QUESTIONNAIRE D’APPROCHE DU LIEN ENTRE ETAT DE STRESS POST
TRAUMATIQUE ET CONDUITES ADDICTIVES AVEC ET SANS SUBSTANCE

e Vous étes:

1. Sexe : Masculin / Féminin.

3. Situation familiale :
Célibataire / En couple / Marié(e) / Divorcé(e) / Veuf(ve).

4. Nombre d’enfants :

5. Situation militaire:
- Statut actuel: Engagé(e) / Decarriére / Retraité(e)
- Grade: Militairedurang / Sous-officier / Officier
- Célibataire géographique: Oui / Non
- Arme d’appartenance :
Armée de Terre / Armée de I'Air / Marine
Gendarmerie / Service de Santé des Armées / Autre (préciser) : ...
- Année d’engagement dans I'armée:
- Nombre d’'OPEX réalisées depuis le début de votre engagement (excluant les MCD):

6. Quel est votre niveau d’études ?
College / Lycée / études supérieures

7. En quelle année le suivi psychiatrique de I'état de stress post traumatique a-t-il débuté ? :
8.a. Etes-vous placé(e) en arrét maladie ? Oui / Non.

8.b. Etes-vous placé(e) en congé de longue durée pour maladie (CLDM) ?
Oui (en quelle période étes-vous actuellement 7: ................ ) / Non

9. Prenez-vous un traitement médicamenteux? Oui / Non.
Si oui, lequel :

10. Si vous prenez un traitement médicamenteux, arrivez-vous a respecter dans la durée les prescriptions
de votre médecin ? Oui / Non.

o Evénementlsl stressantlsl et conséguences :

11. Quel événement identifiez-vous comme étant a 'origine de votre état de stress post-traumatique
(décrivez-le et datez-le) ?

12. Estimez-vous qu’un ou plusieurs autres évenements chargés de violence ont contribué a votre état
(décrivez-le(s) et datez-le(s)) ?
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Veuillez trouver ci-dessous une liste de problémes et de symptomes fréquemment décrits a la suite
d’événements stressants. Veuillez lire chaque probléme puis cocher la case a droite pour indiquer a quel
point vous avez été perturbé(e) par ce probléme dans le mois qui vient de s’écouler :

Pas
du
tout

Un
peu

Parfois

Souvent

Tres
souvent

1. Etre perturbé(e) par des souvenirs, des
pensées ou des images en relation avec cet
événement de vie stressant.

2. Etre perturbé(e) par des réves répétés en
relation avec cet événement.

3. Brusquement agir ou sentir comme si
I’épisode stressant se reproduisait (comme si
vous étiez en train de le revivre).

4. Se sentir trés bouleversé(e) lorsque
quelque chose vous rappelle I'épisode
stressant.

5. Avoir des réactions physiques, par
exemple battements de cceur, difficultés a
respirer, sueurs lorsque quelque chose vous

a rappelé I'épisode stressant.

6. Eviter de penser ou de parler de votre
épisode stressant ou éviter des sentiments
qui sont en relation avec lui.

7. Eviter des activités ou des situations parce
qgu’elles vous rappellent votre épisode
stressant.

8. Avoir des difficultés a se souvenir de
parties importantes de I’expérience
stressante.

9. Perte d’intérét dans les activités qui
habituellement vous faisaient plaisir.

10. Se sentir distant(e) ou coupé(e) des
autres personnes.

11. Se sentir émotionnellement
anesthésié(e) ou étre incapable d’avoir des
sentiments d’amour pour ceux qui sont
proches de vous.

12. Se sentir comme si votre avenir était en
quelque sorte raccourci.
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13. Avoir des difficultés pour vous endormir
ou rester endormi(e).

14. Se sentir irritable ou avoir des bouffées
de colere.

15. Avoir des difficultés a vous concentrer.

16. Etre en état de super-alarme, sur la
défensive ou sur vos gardes.

17. Se sentir énervé(e) ou sursauter
facilement.

e Consommations de substances :

A. Le tabac

A-1. Avez-vous déja consommé du tabac au cours de votre vie? Oui / Non
Si votre réponse est non, passez directement a la partie B du questionnaire.

A-2. Consommez-vous actuellement du tabac ? Oui / Non

A-3. A quel 4ge avez-vous fumé votre premiere cigarette? ... ans

A-4. Veuillez compléter le tableau suivant en cochant dans la colonne de droite la case correspondant au
comportement qui vous décrit le plus fidélement actuellement. Si vous ne consommez pas actuellement,

passez directement a la question A-6.

Combien de temps aprés le | Dans les 5 premieéres
réveil fumez-vous votre | minutes

premiére cigarette ? Entre 6 et 30 minutes

Entre 31 et 60 minutes

Apres 60 minutes

Trouvez-vous difficile de | Oui

vous abstenir de fumer dans | Non
les endroits ou C'est
interdit ?

A quelle cigarette de la | La premiére le matin

journée renonceriez-vous le | N'importe quelle autre
plus difficilement ?

Fumez-vous a un rythme | Oui

plus soutenu le matin que | Non
I'aprés-midi ?

Fumez-vous lorsque vous | Oui

étes malade, au point de | Non
rester au lit toute |Ia
journée ?

A-5. Combien de cigarettes fumez-vous par jour en MOYENNE 7 .....cccoweemeeeenseesssessemeessnnees cigarettes.
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A-6. Avez-vous I'impression que votre consommation de tabac ait changé depuis que vous avez vécu le ou
les événements stressants évoqués plus haut ?
Oui / Non
Si votre réponse est oui, pouvez-vous préciser si votre consommation a :
- augmenté: Oui / Non

- diminué: Oui / Non
A-7. Combien de  cigarettes  fumiez-vous en  moyenne par jour avant cet
événement stressant? ... cigarettes.

A-8. Si vous aviez arrété de fumer, avez vous repris apres cet événement ?

Oui / Non
A-9. Avez-vous I'impression que cette consommation :
- soulage vos symptdmes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non
- aggrave vos symptdmes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non

- n’apas d'effet sur vos symptdmes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non
- autre impression (teXte lIDIe) @ ...

A-10. Souhaitez-vous arréter votre consommation de tabac ? Oui / Non

B. L’alcool (bieére, vin, cidre, alcool fort, apéritif ...)

B-1. Veuillez compléter le tableau suivant en cochant dans la colonne de droite la case correspondant au
comportement qui vous décrit le plus fidélement actuellement.

1. Quelle est la fréquence de | Jamais

votre consommation | Une fois par mois ou moins

’ by . .
d’alcool ? 2 A 4 fois par mois

2 a 3 fois par semaine

Au moins 4 fois par
semaine

Si votre réponse a la question 1 est « Jamais », vous pouvez passer directement a la partie
C du questionnaire.

2. Combien de verres| 1ou?2

contenant de I'alcool | 3 ou 4
consommez-vous un jour | 50u6
typique ou vous buvez ? 7 ou 8

10 ou plus

3. A quelle fréquence buvez- | Jamais

vous six verres ou | Moins d’'une fois par mois

davantage lors d’une | Une fois par mois

occasion particuliere ? Une fois par semaine

Tous les jours ou presque

4. Au cours de [lannée | Jamais

écoulée, combien de fois | Moins d’une fois par mois

avez-vous constaté que | Une fois par mois

vous n’étiez plus capable de | Une fois par semaine

vous arréter de boire une | Tous les jours ou presque
fois que vous aviez
commencé ?

5. Au cours de [lannée | Jamais

écoulée, combien de fois | Moins d’'une fois par mois

votre consommation | Une fois par mois
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d’alcool vous a-t-elle
empéché de faire ce qui
était normalement attendu
de vous ?

Une fois par semaine

Tous les jours ou presque

6. Au cours de [l'année
écoulée, combien de fois
avez-vous eu besoin d’un
premier verre pour pouvoir
démarrer apres avoir
beaucoup bu la veille ?

Jamais

Moins d’une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine

Tous les jours ou presque

7. Au cours de [lannée
écoulée, combien de fois
avez-vous eu un sentiment
de culpabilité ou des
remords apreés avoir bu ?

Jamais

Moins d’une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine

Tous les jours ou presque

8. Au cours de [l'année
écoulée, combien de fois
avez-vous été incapable de
vous rappeler ce qui s’était
passé la soirée précédente
parce que vous aviez bu ?

Jamais

Moins d’une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine

Tous les jours ou presque

9. Avez-vous été blessé(e)
ou quelqu’un d’autre a-t-il
été blessé parce que vous
aviezbu?

Non

Oui, mais pas au cours de
I’année écoulée

Oui, au cours de I'année

10. Un parent, un ami, un
médecin ou un autre
soignant s’est-il inquiété de
votre consommation
d’alcool ou a-t-il suggéré
que vous la réduisiez ?

Non

Oui, mais pas au cours de
I’année écoulée

Oui, au cours de 'année

B-2. Combien de verres d’alcool consommez-vous en moyenne par S€Maine ? ... verres.

B-3. Avez-vous lI'impression que votre consommation d’alcool ait changé depuis que vous avez vécu les
événements stressants évoqués plus haut ?

Oui / Non

Si votre réponse est oui, pouvez-vous préciser si votre consommation a :
- augmenté: Oui / Non
- diminué: Oui / Non

B-4. Combien de verres d’alcool consommiez-vous en moyenne par semaine avant cet événement ?
................... verres.

B-5. Avez-vous I'impression que cette consommation :
- soulage vos symptomes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non
- aggrave vos symptomes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non
- n’apas d’effet sur vos symptomes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non
- autre impression (teXte lIDIe) @ ... ssssssss e seeesssss s ssssssees

B-6. Souhaitez-vous diminuer, voire arréter, votre consommation actuelle d’alcool ?
Oui / Non
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C. Le cannabis

C-1. Avez-vous déja consommé du cannabis au cours de votre vie ? Oui / Non
Si votre réponse est négative, passez a la partie D du questionnaire.

C-2. Consommez-vous actuellement du cannabis, méme de maniére occasionnelle ?
Oui / Non

C-3. A quel 4ge avez-vous consommé du cannabis pour la premiére fois 7 ........ ans.

C-4. Veuillez compléter le tableau suivant en entourant la réponse correspondant au comportement qui
vous décrit le plus fidelement actuellement.

Avez-vous déja fumé du | Oui Non
cannabis avant midi ?

Avez-vous déja fumé | Oui Non
lorsque vous étiez seul ?

Avez-vous déja eu des | Oui Non

troubles de mémoire quand
vous fumiez du cannabis ?

Des amis ou des membres | Oui Non
de votre famille vous ont-ils
déja dit que vous devriez

réduire votre

consommation de

cannabis ?

Avez-vous déja essayé de | Oui Non

réduire ou d’arréter votre
consommation de cannabis
sans y parvenir ?

Avez-vous déja eu des | Oui Non
problémes a cause de votre
consommation de cannabis
(dispute, bagarre, accident,

mauvais résultat a
I'école..) ?

C-5. Combien de fois par semaine consommez-vous du cannabis actuellement ? ........cccccoueue.n. fois.

C-6. Avez-vous lI'impression que votre consommation de cannabis ait changé depuis que vous avez vécu
les événements stressants évoqués plus haut ?
Oui / Non
Si votre réponse est oui, pouvez-vous préciser si votre consommation a:
- augmenté: Oui / Non
- diminué: Oui / Non

C-7. Combien de fois par semaine consommiez-vous du cannabis avant cet événement stressant évoqué
plushaut? ... fois.

C-8. Si vous aviez réussi a arréter de fumer du cannabis, avez-vous repris apres cet événement ?

Oui / Non
C-9. Avez-vous I'impression que cette consommation :
- soulage vos symptomes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non
- aggrave vos symptomes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non
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- n’apas d’effet sur vos symptomes d’état de stress post-traumatique ? Oui / Non
- autre(s) impression(s) (teXte lIDIe) : . sssseesse e e ssseessesasesens

C-10. Souhaitez-vous arréter votre consommation de cannabis? Oui / Non

D. Autres substances

D-1. Consommez-vous de la cocaine, méme de maniére occasionnelle ? Oui / Non

D-2. Si votre réponse a la question D-1 est oui, combien de fois par semaine consommez-vous en
moyenne ? ... fois.

D-3. Consommez-vous des opiacés (héroine, morphine, etc.), méme de maniére occasionnelle ?
Oui / Non Sioui, précisezla subsStance : ...

D-4. . Si votre réponse a la question D-3 est oui, combien de fois par semaine en consommez-vous en
1007037753 1) o L O fois.

D-5. Consommez-vous d’autres substances, méme de maniere occasionnelle (cannabinoides de synthese,
ecstasy, MDMA, autres...) ? Si oui précisez le nom de la substance et la fréquence (par semaine) a laquelle
VOusS en CONSOmmez :

E. Les comportements

E-1. Estimez-vous que vous avez une utilisation problématique des jeux vidéo ? Oui / Non

E-2. Si votre réponse est oui a la question E-1, combien d’heure par jour jouez vous en moyenne ?
................... heures

E-3. Estimez-vous que vous jouez beaucoup aux jeux d’argent (casino, jeux de grattage, courses ...) et que
ce comportement est problématique ? Oui / Non.

E-4. Si votre réponse est oui a la question E-3, quelle somme d’argent dépensez-vous en moyenne par
semaine pour ces jeux ?

E-5. Pratiquez-vous un sport ou une activité a risques (ex : parachutisme, course automobile, escalade,
plongée, etc.) ? Oui / Non
S TON0 N R o) (=Tt =S/

E-6. Avez-vous absolument besoin de pratiquer ce sport ou cette activité mentionné a la question E-5 pour
vous sentir bien ?
Oui / Non

E-7. Si vous ne pouvez vous livrer a I'activité mentionnée a la question E-5, cela a-t-il des conséquences
sur votre état de santé ?
Oui / Non

E-8. Avez-vous I'impression d’avoir un besoin de sexualité fréquent, que vous ne parvenez pas a maitriser,
et que ce comportement persiste malgré des conséquences négatives (souffrance personnelle ou de votre
conjoint(e), complications physiques, ...) ?

Oui / Non

Merci de votre participation.
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Annexe 3 : L’accord du CPP

Comité de Protection des Personnes SUD-EST IV

Président : Dr. David PEROL
Vice-président : Mme Pascale CHIFFE-COSTANZO
Secrétaire général : Dr. Daniel ESPINOUSE

AVIS FAVORABLE MODIFICATION(S) SUBSTANTIELLE(S)

Recherche non interventionnelle catégorie 3° L1121-1 du Code de Santé Publique

Identifiants ID-RCB:  2017-A00627-46 cer:  17/025

Avis complémentaire N°1 Modification substantielle : 1
Titre Etude d'approche du lien entre état de stress post-traumatique et conduites addictives avec et sans substances
Investigateur MP Marianne DAUDIN, HIA Desgenettes, Lyon (69)
coordonnateur
Promoteur Direction Centrale du Service de Santé des Armées (DCSSA) Réf. Promoteur :  2017PPRCO06
Demandeur Jacques MATHIEU, Bureau politique de la recherche DCSSA

(préciser si différent)

01419326 87/01 60 84 21 /61 /jacques.mathieu@intradef.gouv.fr

Date réception

21/12/2018

Protocole, version 2 du 20 décembre 2017
Résumé du protocole, version 2 du 20 décembre 2017

Documents Document d’information, version 2 du 20 décembre 2017
Liste des investigateurs, version 2 du 20 décembre 2017
Avis Auvis favorable : 3 avril 2017 Prorogation(s) : /
précédent(s) Avis complémentaire(s) : /
Séance 16 janvier 2018 Délibération : A18-013
TITULAIRES [ SUPPLEANTS TITULAIRES [ SUPPLEANTS
PREMIER COLLEGE DEUXIEME COLLEGE
1. Recherche impliquant la personne humaine 1. Ethique : /
Mme M.MONTANGE / 2. Psychologue : /
Dr PEROL 3. Travailleur social : /
2. Médecin généraliste 4. Juridique
Membres Dr M.LE GAL [ Mme M-A EUDELINE
présents 3. Pharmacien hospitalier : / 5. Représentants d’associations agréées selon art. L1114-1 CSP
4. Infirmier Dr D.AZOULAY
Mr G.DUYCK | Mme C.FABRY
Art. R.1123-11 CSP : " Pour étre valables, les délibérations du comité requiérent la présence de sept membres au molns dont au molns Imls appartiennent au premier collége mentionné a
l'article R.1123-4 comprenant au moms une personne qualifice en raison de sa & en matiére de ou d’épidé y ccmpns Iorsqu ils prennent part aux débats au
moyen d'une i et trois i au deuxieme college au moins un é ions agréées conformément aux
dispositions de l'article L. 1114-1. Conformcment al art L1123-3, les personnes qui ne sont pas mdcpendames du promoteur et de I |nvest|gateur de la recherche ne participent pas a la
délibération concernée.
- Changement d’investigateur et de centre coordonnateur : MCS Franck DE TERRASSON DE MONTLEAU,
HIA Clamart (92) est remplacé par MP Marianne DAUDIN, psychiatre chef du service de psychiatrie, HIA
Desgenettes, Lyon (69)
Motivation - Mise a jour de la liste des i_nvestigateurs (aj_outer 2 I_ieux de recherche : HIA Desgenettes, Lyon et HIA Robert
Picqué, Bordeaux) et adaptation de la note d’information en conséquence
- Augmenter le nombre de patients a inclure (120 au lieu de 100) pour atteindre la puissance nécessaire lors de
I’analyse aux vues du faible nombre de consommateurs de cannabis déclarés (14% contre 20% initialement prévus)
et en conséquence augmenter la durée du recrutement, et donc de la recherche, de 13 mois (durée totale = 18 mois)
Remarque(s)/ A corriger :
Demande de - Nombre de patients dans le résumé (protocole page 7 et résumé page 3) : 430 120
modification(s) - Note d’information : la version transmise ne tient pas compte des modifications qui avaient été apportées dans la version
mineure(s) 1.1 du 20/04/2017 transmise le 02/05/2017 en réponse aux remarques du comité.

CPP SUD-EST IV

Adresse postale : Centre Léon Bérard 28, rue Laennec - 69373 Lyon Cedex 08

Date (ji/mm/aaaa) €t signature :16/01/2018

Courriel : cppse4@lyon.unicancer.fr \ 0 C/O

Secrétariat : sauf le mercredi
Tél.: 04 78 78 27 61 / Fax 04 78 78 28 58

Merci de rappeler la référence CPP du dossier dans toutes vos correspondances

Dr. David PEROL, /
Président de séance

CPP Sud-Est IV - Centre Léon Bérard 28, rue Laennec - 69373 Lyon Cedex 08 Pagel/1
Secrétariat : Tél. : 04 78 78 27 61 / Fax 04 78 78 28 58 / cppse4@lyon.unicancer.fr 17025_AVIS-cppse4- A18013_2018-01-16
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’€tre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

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

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

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Regu(e) a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma

conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

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

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses : que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) sij’y manque.
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TITLE : Relationships between cannabis use and post-traumatic stress disorder : Descriptive
study of a cohort of military patients followed in an Army Training Hospital.

ABSTRACT
Background : Cannabis is currently the most widely used illicit substance. Despite several

studies have already been done about the cannabis use disorders in the French Army, little is
known about cannabis use in patient with post traumatic stress disorder (PTSD). Addiction
issues in this population are well known, especially among American veterans. The main
objective of this study is to describe the cannabis use among French military members
suffering from PTSD, followed in psychiatry at the Percy, Bégin and Robert Picqué’s
Military Training Hospitals.

Methods: Cannabis, tobacco and alcohol consumption were assessed by standardized
questionnaires (CAST, Fagerstrom, AUDIT). The severity of PTSD was assessed by the
PCLS scale. Other dependencies were investigated.

Results : 95 patients were included in the study from May 2017 to May 2018. 14.74% of
patients

used cannabis. Problematic use was found for 78.57% of them. An increasing consumption
after the traumatic event was discribed in more than 85% of cases. 71.43% of the patients
described a relief of their symptoms. The severity of PTST symptoms was significantly
associated with the level of alcohol dependence.

Conclusion : An increase in the prevalence of cannabis, tobacco and alcohol use is
highlighted in our sample. It seems important to insist on screening and prevention of
addictive behavior in this population. The link between PTSD and use disorders should be
studied in a larger study, particularly in unit.

KEYWORDS : Post Traumatic Stress Disorder, cannabis, alcohol, tobacco, use disorders,
French Army.
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TITRE : Relations entre consommation de cannabis et troubles psychiques post-
traumatiques : Etude descriptive d’une cohorte de patients militaires suivis dans un Hopital
d’Instruction des Armées.

RESUME

Introduction : Le cannabis est la drogue illicite la plus consommée en France. Son usage a
déja fait ’objet de plusieurs études dans I’armée francaise, mais jamais spécifiquement chez
les patients atteints d’un trouble de stress post-traumatique (TSPT). Les problémes
d’addiction dans cette population sont bien connus, notamment chez les vétérans américains.
L’objectif principal de cette étude est de décrire la consommation de cannabis chez un groupe
de militaire souffrant d’un TSPT, suivis en psychiatrie dans les Hopitaux d’Instruction des
Armeées Percy, Bégin et Robert Picque.

Matériel et Méthode : La consommation de cannabis, de tabac et d’alcool étaient évaluées par
questionnaires standardisés (CAST, Fagerstrom, AUDIT). La sévérité du TSPT était évaluée
par I’échelle PCLS. Une recherche d’autres addictions était réalisée a titre exploratoire.
Reésultats : 95 patients ont été inclus dans I’étude de mai 2017 a mai 2018. 14,74% des
patients consommaient du cannabis. Un usage problématique était retrouve chez 78,57%
d’entre-eux. Une augmentation de la consommation aprés I’événement traumatique était mise
en évidence dans plus de 85% des cas. 71,43% des patients décrivaient un soulagement de
leurs symptomes. La séverité de la clinique post-traumatique était associée de fagon
significative avec le niveau de dépendance a I’alcool.

Discussion : Une augmentation de la prévalence de la consommation de cannabis, de tabac et
d’alcool est mise en évidence dans notre échantillon. Il parait important d’insister sur le
dépistage et la prévention des conduites addictives dans cette population. 11 convient d’étudier
le lien entre TSPT et troubles de ’'usage dans une étude de plus grande ampleur, notamment
en unite.

MOTS-CLES : Trouble de stress post-traumatique, trouble de l'usage de substance,
cannabis, tabac, alcool, militaire francais.

DISCIPLINE : Médecine générale

UNIVERSITE DE BORDEAUX - UFR des Sciences médicales
146 rue Léo Saignat
33076 BORDEAUX
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