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INTRODUCTION  

 

Dès la première guerre mondiale et jusqu’en 1972, les soldats français recevaient avec 

leurs rations de combat une quantité de cigarettes dites « de troupes ». En 1991, la vente de 

l’historique « tabac de troupe » a cessé au sein des implantations militaires françaises. Le 

tabac manufacturé classique l’a alors remplacé [1]. 

Le désœuvrement souvent associé à la conscription et à certaines casernes mais aussi la vie en 

collectivité furent pour plusieurs générations de jeunes hommes à l’origine de l’initiation du 

tabagisme. Le tabac générateur d’un plaisir immédiat et d’accès aisé fut ainsi largement 

favorisé par la vie de garnison [2]. 

Si aujourd’hui le tabac de troupe a disparu et le service militaire suspendu (depuis 1995), le 

comportement tabagique des personnels militaires reste actuellement assez méconnu en 

France. En dehors d’un large travail mené dans la Marine Nationale en 2007 [3], peu de 

données publiées existent. 

Depuis plusieurs années, l’armée française s’est inscrite dans une démarche de lutte contre les 

différentes addictions afin de protéger le potentiel opérationnel de ses soldats et de réduire 

l’impact des pathologies induites par le tabac ou l’alcool [4]. Ainsi dans une revue des décès 

imputables aux pathologies cancéreuses dans les armées au cours de la période 2002-2009, le 

tabagisme est le principal facteur d’exposition identifié (présent pour 49.4% des décès). 

Parallèlement, le Décret Bertrand de 2006 [5] s’applique au sein des enceintes militaires 

comme ailleurs afin de réduire l’exposition des non fumeurs au tabagisme passif induit. A 

l’étranger, plusieurs armées modernes [6, 7] se sont clairement engagées dans une démarche 

active et structurée associant l’interdiction de fumer sur les lieux de travail (à bord des sous-

marins notamment) et une offre d’aide au sevrage bien encadrée. Certaines de ces actions ont 

malheureusement été réduites sous la pression du fort lobby industriel (l’interdiction de la 

vente à bord des navires de guerre américains fut ainsi abandonnée). 

Ainsi, en 20 ans la réglementation et l’opinion des responsables militaires ont largement 

évolué et on peut alors s’interroger sur l’impact de ces actions au sein de la population 

militaire. 

Les militaires apparaissent comme une population probablement plus vulnérable au tabagisme 

du fait des contraintes induites par le métier des armes (stress intense, violence nécessaire, 

travail posté prolongé, embarquement long pour ne citer qu’eux) [2, 8].  

Pour certains emplois à plus grand risque (troupes parachutistes, mais aussi pilotes d’avion 

d’armes), on retrouve des personnalités particulières, classiquement des hommes jeunes 



~ 3 ~ 

 

recherchant des sensations, un certain danger, pratiquant souvent des sports à risques. Nous 

savons que de telles personnalités et ces tranches d’âges sont plus souvent associées au 

tabagisme [9]. 

Enfin, à l’occasion de missions à l’étranger, l’approvisionnement en produits à des prix 

dérisoires est extrêmement aisé et ne favorise pas l’arrêt ou la modération (5 euros la 

cartouche de 10 paquets de cigarettes manufacturées est un prix courant en mission 

extérieure). 

Au total, et en schématisant volontairement, l’institution militaire a pendant des décennies été 

associée à l’image d’un tabagisme important et accepté, voire encouragé. Malgré des 

changements importants, elle sélectionne aujourd’hui encore probablement plus de sujets 

susceptibles de fumer et enfin elle envoie ses personnels dans zones où l’accès à des produits 

à bas prix est aisé.  

 

Ce constat nous amène à nous intéresser à nos militaires et particulièrement à la population 

des pilotes de transport très fréquemment envoyés en mission à l’étranger. 

Cette catégorie professionnelle (les personnels navigants) cumule plusieurs handicaps. Ainsi, 

la sécurité des vols impose de ne pas utiliser pour le sevrage des médicaments susceptibles 

d’altérer la vigilance. La Varénicline et le Bupropion se trouvent donc automatiquement 

exclus du champ thérapeutique [10]. 

Les personnels navigants sont exposés de façon régulière (lors de chacun de leurs vols) à des 

niveaux de vols de 8000 pieds (environ 2500 mètres) qui correspondent à l’altitude de 

pressurisation de la cabine des avions. Dans le cadre de certaines missions opérationnelles, 

cette altitude peut atteindre 24000 pieds (8000 mètres) lors de séquences de largage à très 

grande hauteur. Les contraintes hypoxiques associées à ces vols se trouvent alors majorées 

chez les navigants fumeurs. L’hypoxie relative liée à la saturation d’une fraction des globules 

rouges par le CO se cumulant à l’hypoxie d’altitude. 

 

La revue de la littérature est assez pauvre sur ce sujet et la réalisation de ce mémoire est aussi 

une occasion d’évaluer de façon structurée la place réelle du tabac au sein de notre base 

aérienne et parmi ses membres. C’est également l’opportunité d’apprécier la perception par 

nos patients des messages de santé et de prévention qui leur sont destinés. Cela nous 

permettra d’identifier d’autres voies de travail pour l’avenir. 
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DEFINITIONS  : 

 

En préambule, certaines définitions méritent d’être rappelées afin de lever toute ambiguïté 

concernant les termes utilisés. 

 

Nos deux groupes d’études sont composés de personnels relevant de 4 statuts différents : 

o Officiers : ayant un niveau universitaire classiquement supérieur à Bac+3/4 et 

assumant des responsabilités de décisions, planifications et d’organisation. 

o Sous-officiers, niveau Bac à Bac+3, responsables de l’exécution de l’encadrement 

et du contrôle des différentes missions. 

o Militaires du rang (également appelés militaires techniciens de l’air ou MTA), 

niveau BEP à Bac et assurant le travail au niveau exécutant. 

o Personnels civils, majoritairement des ouvriers d’état. 

 

Un autre terme mérite d’être explicité : le terme de « personnel navigant » qui recouvre 

l’ensemble des personnels participant à la conduite des avions tant en vol qu’au sol. Il peut 

s’agir :  

o de pilotes, directement aux commandes de l’avion (on trouve deux pilotes par 

avion, un commandant de bord et un co-pilote),  

o de navigateurs-officiers systèmes d’armes, responsables des aspects de navigation 

indispensables à la mission et de l’emploi des différents systèmes emportés par 

l’avion (on trouve un navigateur par équipage),  

o de mécaniciens navigants intervenant pour compléter le travail des pilotes (deux 

mécaniciens navigants complètent l’équipage d’un avion de transport). 

o de contrôleurs aériens travaillant au sol mais également acteurs majeurs de la 

sécurité aérienne. 

 

Tous ces professionnels sont directement et collectivement impliqués dans la sécurité des 

vols. Corollaire de cela, tous présentent les mêmes restrictions lors de prescriptions 

médicamenteuses susceptibles d’altérer leur vigilance et donc de remettre en jeu la 

sécurité des vols mais aussi celle de personnes survolées. 
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MATERIELS ET METHODES  : 

 

I-  MATERIELS  

 

I-1- La Base Aérienne 123 « Charles Paoli » d’Orléans-Bricy 

 

Notre étude a été menée sur la Base Aérienne 123 d’Orléans-Bricy au cours de l’année 2011. 

Avant de démarrer cette étude observationnelle simple et anonyme, nous avons sollicité et 

obtenu l’accord du commandement tout aussi intéressé que nous de pouvoir ultérieurement 

disposer d’une évaluation objective de la place du tabagisme au sein de ses troupes. La 

méthodologie fut également présentée au coordinateur local de recherche clinique du service 

de santé des armées. 

Cette base majeure de l’armée de l’air regroupe près de 2500 personnes. 

La composition de la base se décline de la façon suivante : 82,82% d’hommes et 17,18% de 

femmes. La répartition par statut retrouve 9,95% d’officiers, 58,14% de sous-officiers, 

27,38% de MTA et 4,53% de personnels civils. L’âge moyen des officiers est de 35 ans, des 

sous-officiers de 35 ans, des MTA de 27,3 ans et pour les personnels civils de 48 ans. Quatre 

escadrons d’avions de transports sont présents sur cette plate-forme. C’est la principale base 

aérienne de transport en France. Il s’agit également de la base aérienne française envoyant le 

plus de ses personnels en mission extérieure tous les ans (plus de 50% de l’effectif se trouve 

ainsi projeté pour des durées de 2 à 6 mois à l’étranger). 

 

I-2- Le Centre Médical des Armées d’Orléans-Bricy 

 

Le service de santé des armées dispose d’une équipe médicale composée de quatre médecins 

spécialisés en médecine aéronautique, de sept infirmiers et de sept auxiliaires sanitaires qui 

ont en charge le soutien médical de ce véritable « village ». Cette équipe assure également le 

suivi de l’aptitude professionnelle des militaires travaillant sur la BA 123. 

 

I-3- Les visites d’aptitude, opportunité épidémiologique... 

 

L’ensemble des militaires passe de façon périodique une visite d’aptitude au sein du Centre 

Médical. Cette périodicité réglementaire est soit semestrielle (personnels navigants) soit 

annuelle (pour le reste de la population). Chacune de ces visites est l’occasion de recueils 
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d’informations et d’examens mais peut être l’occasion de suggérer ou d’initier un sevrage 

tabagique. 

Nous avons décidé de proposer à tous les militaires se présentant lors de ces visites un 

questionnaire anonyme rempli pendant le temps d’attente de la visite.  

Pendant la période du 3 janvier 2011 au 4 mars 2011, nous avons ainsi distribué à chaque 

militaire se présentant au centre médical pour une visite d’aptitude un questionnaire, en lui 

expliquant le but de ce travail (mémoire universitaire) et le caractère purement anonyme et 

non obligatoire. Ce questionnaire fut rendu au médecin au début de la consultation, permettant 

alors un rapide contrôle de la qualité des informations. Fait notable, nous n’avons pas 

rencontré de refus. Un autre travail fut mené en parallèle par un autre médecin du centre 

médical qui s’intéressait aux problématiques des parachutistes. 

Nous avons exclus de ce travail toute personne se présentant pour un motif de consultation 

médicale afin d’éviter un biais de recrutement en période hivernale (pathologie ORL ou 

pulmonaire exacerbées chez nos patients fumeurs). 

Au total, 312 personnels non navigants et 119 personnels navigants (PN) ont rempli 

notre questionnaire. Ils composent respectivement le groupe 1 (base aérienne) et le 

groupe 2 (PN). 

 

II-  METHODES 

 

II-1- Recueil des données (voir annexes) 

 

Nous avons élaboré un questionnaire divisé en trois parties et présenté en annexes. 

o La première partie s’intéresse au statut, à la fonction de personnel navigant ou non, 

ainsi qu’à l’âge et au sexe du personnel. La pratique sportive et l’éventuel célibat 

géographique sont recherchés. 

o La seconde partie aborde le comportement actuel de nos militaires (fumeur, non 

fumeur ou ancien fumeur) et pour les anciens fumeurs, on a recherché les motifs et les 

méthodes d’arrêt employées. 

o Enfin une troisième partie n’interroge que les fumeurs actuels et recueille des éléments 

ayant traits à la dépendance, mais aussi aux essais de sevrage antérieurs, aux raisons 

de ces essais et de leurs échecs et enfin aborde l’impact des missions extérieures ou du 

travail sur le tabagisme. Ce dernier volet recherche aussi à évaluer la qualité de 



~ 7 ~ 

 

l’information délivrée aux sujets sur le tabagisme et son impact professionnel 

éventuel. 

Comme précisé précédemment, ce questionnaire fut proposé pendant deux mois à chaque 

personnel se présentant pour visite d’aptitude. 

 

Deux groupes furent ainsi constitués :  

o 312 personnels non navigants, qui constituent notre groupe 1 (groupe base aérienne), 

o 119 personnels navigants, qui composent le groupe 2 (groupe PN). 

C’est le seul critère personnel navigant/non navigant qui a été notre critère de discrimination 

entre ces deux groupes. 

 

Nous devons cependant souligner l’existence de différence dans la composition des deux 

groupes. Le groupe 1 est composé de 14 officiers (4,5%), de 211 sous-officiers (67%) et 81 

(26,5%) militaires du rang (ou MTA), on retrouve aussi 6 personnels civils (2%), le groupe 2 

est composé de 53 officiers (44,5%) et de 66 sous-officiers (55,5%).  

Ainsi il n’existe pas de militaires du rang navigant. De même la proportion de personnels 

officiers est nettement augmentée dans le groupe 2 (tous les pilotes et navigateurs ayant ce 

statut en France). 

Nous pouvons également  souligner que la composition du groupe 1 est un reflet assez correct 

de la composition de la base aérienne dans son ensemble (pour mémoire : 4,5% d’officiers 

non PN, 58% de sous-officiers, 27% de MTA, 4% civils). 19,2% de femmes sont présentes 

dans ce groupe 1 (17,18% au niveau de la base). 

Le groupe 2 lui est un assez bon reflet de la population des navigants, peu de femmes et une 

très forte proportion d’officiers. 

 

II-2- Traitements des données 

 

L’ensemble des données fut saisi au moyen du logiciel Excel, les moyennes, écart-types et les 

différentes figures ont été obtenues par l’utilitaire d’analyse et graphique du logiciel.  

Le test de khi2 fut employé pour pouvoir comparer les données des deux groupes. 

La recherche bibliographique a été réalisée au moyen des sites de recherche bibliographique 

Pubmed et Refdoc.fr et en recherche ouverte avec Google.com afin de recroiser d’éventuels 

articles non indexés. 
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RESULTATS 

 

I-  DESCRIPTION DES DEUX POPULATIONS  

Rappels :  groupe 1 = groupe base aérienne (non navigant),  

groupe 2 = groupe personnels navigants (PN). 

 

I-1- Pourcentage « brut » de fumeurs 

o Pour le groupe 1 nous avons retrouvé 115 fumeurs sur 312 personnes soit 36,85% de 

fumeurs actuels, quasiment exclusivement quotidien (96,6%), seuls 4 personnes 

(3,4%) fument moins d’une cigarette par jour. 

o Pour le groupe 2, nous trouvons 31 fumeurs sur 119 personnes soit 26,05% de 

fumeurs. 

La différence entre ces 2 groupes est significative (p=0,04), néanmoins ce résultat brut 

mérite d’être plus détaillé afin d’éclairer certaines explications sous-tendant cette 

différence (voir I-3). 

 

I-2- Sexe 

Le groupe 1 comprend 60 femmes soit 19,2%, cette proportion est proche de celle retrouvée 

au sein de la base aérienne (17,18%, la composition du groupe 1 se rapprochant de celle de la 

base). 

Par contre, le groupe 2 ne comprend que 5 femmes sur 119 personnels navigants (4,2%). 

Comparer la place du tabagisme dans ces deux groupes apparaît bien complexe : le groupe 2 

étant structurellement sous-représenté en femmes, cette différence est liée au recrutement très 

récent de personnels féminins dans ces emplois de navigants. Au sein de ce second groupe, ce 

trop petit effectif exclut de pouvoir tirer la moindre conclusion. 

La proportion de fumeurs par sexe est donc la suivante :  

 

o Pour le groupe 1  

Figure 1 : proportion du tabagisme actuel par sexe au sein du groupe base aérienne 

Femmes 
Fumeuses Jamais fumé Anciennes fumeuses 

35% 46,70% 18,30% 

Hommes 
Fumeurs Jamais fumé Anciens fumeurs 
36,65% 46,61% 16,74% 

 

Nous ne constatons pas de différence entre les personnels des deux sexes. 
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Si nous reprenons les tranches d’âge employées par le baromètre santé de l’INPES [11], la 

distribution des fumeurs par tranche et par sexe est la suivante (figure 2) 

 Figure 2 : part du tabagisme actuel par tranche d’âge et par sexe (groupe base 

aérienne) 

pourcentage de fumeurs quotidien par tranche d'âge
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Nous pouvons noter la place importante du tabagisme chez l’homme jeune et la part notable 

(44,82%) du tabagisme au sein de la tranche 26-34 ans des personnels féminins. Le 

vieillissement semble s’accompagner d’une réduction du tabagisme. 

 

o Pour le groupe 2 :  

Nous ne pouvons produire de résultats pour la population navigante féminine du fait de 

l’effectif trop restreint (5).  

Par contre la figure 3, illustre nettement la place significativement moindre du tabagisme au 

sein de la population PN masculine en comparaison de la population masculine de la base 

aérienne (p=0,02). 

 Figure 3 : proportion du tabagisme au sein du groupe 2 (Homme uniquement). 

Hommes 
Fumeurs Jamais fumé Anciens fumeurs 

24,5% 56,1% 19,3% 
La figure 4 reprend la répartition des fumeurs par tranche selon les tranches utilisées par le 

baromètre santé [11]. Les personnels féminins apparaissent sans que l’interprétation de 

résultats ne soit possible. 

Figure 4 : part du tabagisme actuel par tranche d’âge et par sexe (groupe PN) 
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Pour la population masculine, en comparant les différentes tranches d’âge pour les deux 

groupes, la proportion du tabagisme actuel est inférieure quelque soit la tranche d’âge 

considéré au sein du groupe 2 (PN).  

 

I-3- Statut : 

La place du tabagisme selon le statut (et donc selon le niveau d’étude) nous semble être une 

des explications. Tous les militaires ne fument pas de la même façon. 

La figure 5 reprend donc pour le groupe 1 la part du tabagisme pour chaque statut 

Figure 5 : proportion de fumeurs selon les différentes catégories professionnels au 

sein du groupe 1 

Répartition par statut Fumeurs Actuels Jamais Fumé Anciens Fumeurs 
Officiers 15,38% 61,54% 23,08% 

Sous-officiers 30,95% 50,47% 18,57% 
Militaires du rang 55% 31,25% 13,75% 
Personnels civils 20% 60% 20% 

 

Plus de la moitié des militaires du rang sont des fumeurs actuels. 

Cette différence de tabagisme liée au statut de Militaires du rang  par rapport aux autres 

statuts (officiers et sous-officiers) est très significative (p<0,001) au sein du groupe 1. Cette 

population présente une vulnérabilité très nettement augmentée par rapport au reste de la 

population militaire. 

 

La figure 6 illustre la place du tabagisme selon les statuts au sein du groupe 2. 

Ce second groupe ne comporte que des officiers et sous-officiers (différence induite par la 

fonction de personnel navigant). 

Figure 6 : proportion de fumeurs selon les différentes catégories professionnels au 

sein du groupe 2 

Répartition par statut Fumeurs Jamais Fumé Anciens Fumeurs 
Officiers 32,07% 50,94% 16,99% 

Sous-officiers 21,21% 59,10% 19,70% 
 

En sortant les personnels militaires du rang et en comparant les deux groupes PN et non PN et 

les statuts, nous ne retrouvons pas de différences significatives (ni entre officiers PN et non 

PN, ni entre officiers PN et sous officiers PN). Le seul résultat pouvant être souligné et qui 

mériterait des travaux supplémentaire est la place moindre du tabagisme chez les sous-

officiers PN par rapport aux sous-officiers du groupe 1 (p=0,12).  
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L’absence de militaires du rang est donc très certainement l’explication principale de la 

moindre prévalence du tabagisme actuel au sein du groupe 2 par rapport au groupe 1. 

 

I-4- Age : 

L’âge moyen des personnels travaillant sur la base est de 33,46 ans. La figure 7 

illustre l’âge moyen au sein des deux groupes.  

Figure 7 : Age moyen des 2 groupes. 
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L’âge moyen des personnels de nos deux groupes est tout à fait comparable à celui de la base 

aérienne dans son ensemble.  

 

La figure 8 reprend maintenant les âges moyens des différentes populations (fumeurs, non 

fumeurs et anciens fumeurs).  

 Figure 8 : Age moyen selon le statut tabagique (groupes 1 et 2) 

Age (moyenne et ecart-type) des populations
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Les différences retrouvées ne sont pas significatives du fait de la dispersion large, néanmoins, 

nous pouvons noter l’âge moyen inférieur des fumeurs au sein des deux groupes et un âge 

plus élevé des anciens fumeurs (particulièrement au sein du groupe 1).  
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I-5- Pratique sportive 

La population militaire est tenue d’assurer son maintien en condition physique notamment à 

travers une pratique physique régulière. Cette pratique est elle un facteur protecteur ou associé 

à une consommation différente ? 

La figure 9 illustre cette pratique. Dans les deux groupes, les fumeurs ont une activité sportive 

inférieure aux non fumeurs (résultats non significatifs) 

 Figure 9 : pratique sportive et tabac 

 Fumeurs Non Fumeurs 
Groupe 1 (h/sem) 2,96  3,43 

Groupe 2 (h/sem)  1,87 2,65 
 

Les sujets du groupe 2 ont tendance à avoir une pratique sportive moins régulière 

(probablement lié à la difficulté plus grande d’inclure cet entraînement dans la programmation 

des vols). 

 

I-6- Célibat géographique 

La forte disponibilité géographique des militaires (mutations répétées) aboutit pour certains à 

vivre en « célibat géographique » la semaine pour ne rejoindre le foyer familial que le week-

end. Le célibat géographique responsable d’une rupture familiale récurrente, souvent mal 

vécu et générateur de stress peut être un facteur d’aggravation ou de rechute du tabagisme. 

Qu’en est-il ? Les figures 10 et 11 reprennent ces résultats pour nos deux groupes. 

Figure 10 : célibat géographique et tabac (groupe 1) 

 Fumeurs actuels Jamais fumé Ancien fumeurs 
Célibat géo 20,35% 15,97% 15,09% 

non célibat géo 79,65% 84,03% 84,90% 
 

Figure 11 : célibat géographique et tabac (groupe 2) 

 Fumeurs actuels Jamais fumé Anciens fumeurs 
Célibat géo 16,13% 21,90% 13,04% 

Non célibat géo 83,87% 78,10% 86,96% 
 

Les différences constatées ne sont pas significatives. Nous pouvons seulement noter une 

tendance (moins de célibataires géographiques parmi les anciens fumeurs) qui mériterait 

d’être réévaluée sur le rôle de ce facteur chez les anciens fumeurs abstinents. 
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II-  COMPORTEMENT DES ANCIENS FUMEURS  

Nous démarrons ici la seconde partie du questionnaire. 

II-1- Caractéristiques des anciens fumeurs : proportion d’anciens fumeurs, ancienneté du 

sevrage, consommation, durée du tabagisme. 

 

Figure 12 : pourcentage d’anciens fumeurs selon le sexe et le statut (groupes 1 et 2) 

 
Sexe Statut 

hommes femmes officiers Sous-officiers MTA Civils 
Groupe 1 16,74% 18,30% 23,08% 18,57% 13,75% 20% 
Groupe 2 19,30% - 16,99% 19,70% - - 

 

Du fait des caractéristiques de la population du groupe 2 (5 femmes seulement), il n’y a 

aucune anciennes fumeuses présentes. Les deux autres cases vides sont dues à l’absence de 

MTA et de personnels civils dans ce second groupe. 

En complément de la figure 12, nous retrouvons pour le groupe 1 un arrêt moyen depuis : 

10,33 ans, la consommation antérieure étant de 15,15 cigarettes/jour pendant une durée de 

13,30 ans. Pour le groupe 2, l’arrêt date de 6,2 ans, la consommation moyenne était 

antérieurement de 15,21 cigarettes/jours pendant 12,17 ans. 

Les résultats retrouvés ne sont pas significativement différents. 

Les fumeurs ayant réussi à arrêter apparaissent comme de plus gros fumeurs que nos 

personnels fumeurs actuels. 

 

II-2- causes du sevrage 

La figure 13 illustre pour nos deux groupes les motifs ayant induit l’arrêt du tabagisme. Le 

poids de certains facteurs est similaire. La santé est le principal déclencheur, devant l’impact 

sur la qualité de vie et le prix. Au sein des deux groupes, les anciens fumeurs ont arrêté de 

fumer pour des raisons proches. La place des campagnes d’information apparaît très limitée. 

 Figure 13 : motifs d’arrêt des anciens fumeurs 
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II-3- méthodes de sevrage 

 Figure 14 : méthodes d’arrêt employées 
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La figure 14 illustre les méthodes employées par nos anciens fumeurs, la volonté domine très 

largement devant l’utilisation des substituts nicotiniques. Les autres méthodes n’ont qu’une 

faible place. Il est intéressant de noter l’emploi du bupropion (zyban) chez un de nos 

personnels navigants, alors que dans cette population il ne doit pas être employé du fait des 

troubles possibles de la vigilance... 

 

III-  COMPORTEMENTS DES FUMEURS ACTUELS 

 

III-1- Caractéristiques des fumeurs actuels (dépendance, antériorité par rapport à 

l’engagement, consommation moyenne, type de tabac fumé) 

 

o Age 1ère cigarette, consommation moyenne 

Pour le groupe 1, l’âge de la 1ère cigarette est de 17,34 ans, la consommation moyenne de 10,26 

cigarettes/jr. 

Pour le groupe 2 l’âge de la 1ère cigarette est de 16,96 ans, la consommation moyenne atteint 8,87 

cigarettes/jr. 

L’âge de début est similaire et apparaît comme précédant l’entrée dans l’institution militaire. 

La quantité fumée par jour semble inférieure dans le groupe 2 sans pour autant que ce résultat 

ne soit significatif. 

 

o Antériorité du tabagisme par rapport à l’engagement 

Une idée très nettement ancrée prête à l’engagement une responsabilité dans 

l’induction du tabagisme mais quel est l’impact réel de l’engagement militaire ? 
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 Figure 15 : Antériorité du tabagisme à l’engagement (groupes 1 et 2) 

fumiez vous avant l'armée groupe 
Non PN

76%

24%
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Non

 

fumiez vous avant l'armée Groupe PN

58%
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Non

 

 

Comme l’illustre la figure 15, au sein de notre premier groupe, plus des ¾ des fumeurs actuels 

ont débuté avant l’entrée dans la carrière militaire. Pour notre groupe de personnels navigants, 

nous retrouvons ici une différence. Les personnels navigants ont démarré leur tabagisme suite 

à leur entrée dans l’armée de façon significativement supérieure aux autres militaires 

(p=0,04).  

 

o Niveau de dépendance (évalué selon le test de Fagerström simplifié à 2 

questions) 

• groupe 1 : Figure 16 : distribution des niveaux de dépendance au sein du groupe 1 
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• groupe 2 : Figure 17 : distribution des niveaux de dépendance au sein du groupe 2 
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En reprenant les résultats de deux groupes, on constate que 79% des fumeurs ont une 

dépendance inférieure à 3. Séparément, on trouve 77% dans le groupe 1 et 87% dans le 

groupe 2. Cette différence n’est pas significative. On constate cependant la place relativement 

modeste des fumeurs très dépendants au sein de notre collectivité militaire. Nos chiffres se 

rapprochent de ceux rapportés en 2009 de 81,4% de fumeurs avec des scores inférieurs à 4 

[15]. 

La prise en charge de ces fumeurs relativement peu dépendants doit donc être centrale afin 

d’espérer obtenir des résultats durables. 

 

o Type de tabac consommé (figure 18) 

On retrouve au sein des 2 groupes une prédominance du tabac manufacturé (avec une 

place similaire), les différences retrouvées pour les autres consommations ne sont pas 

significatives. 

 

 Figure 18 : type de tabac consommé (groupes 1 et 2) 

 type de tabac consommé non PN
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o Influence des missions sur le tabagisme (figure 19) 

Les missions extérieures (ou OPEX pour opérations extérieures) constituent de 

véritables coupures ou changements dans le rythme du travail, leur impact mérite d’être 

étudié. Au sein du groupe 1, pour 37% des personnels c’est un facteur d’augmentation voire 

de reprise. Ce chiffre atteint 71% chez nos navigants (p<0,001). Cette différence très 

significative méritera d’être étudiée ultérieurement. 
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Figure 19 : Influence des OPEX sur le tabagisme (groupes 1 et 2) 

Influence des OPEX sur le tabagisme groupe non PN

37%

61%

2%

augmentation / reprise

stabilité

diminution

 

Influence des OPEX sur le tabagisme (groupe PN)

71%

23%

6%

augmentation / reprise

stabilité 

diminution

 

Ces périodes de projection à l’étranger en contexte souvent hostile sont donc bien une des 

périodes de haute vulnérabilité des fumeurs voire des anciens fumeurs. Il sera nécessaire de 

s’intéresser spécifiquement à ces conditions de consommations particulièrement chez les 

navigants. 

 

o Impact du lieu sur la consommation (figure 20) 

Dans nos deux groupes, la consommation est bien majorée lorsque le fumeur est sur 

son lieu de travail. Les différences entre les deux groupes ne sont pas significatives. L’effet de 

groupe, l’association à la période de « pause » au cours de la journée sont des éléments 

rapportés par nos fumeurs pour justifier cette augmentation de la consommation. 

 Figure 20 : impact du lieu de travail sur la consommation 

groupe 1, augmentation selon le lieu
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III-2- Essais d’arrêt (Causes, Méthodes, facteurs de rechute) 

La majorité des fumeurs a déjà essayé d’arrêter. Ainsi on retrouve au sein des deux 

groupes :  

• groupe 1 : 62,3% des personnels non navigants ont déjà essayé d’arrêter de fumer, 
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• groupe 2 : 77,4% des navigants ont déjà essayé un arrêt (différence non 

significative, p=0,11). Cette tendance pourrait mériter un travail complémentaire. 

 

o Causes de l’arrêt (figure 21) 

Trois causes (impact sur la santé, le prix, la demande du conjoint) représentent plus de 

70% des origines des essais d’arrêts, ces proportions sont similaires dans nos deux groupes. 

L’impact des campagnes apparaît comme beaucoup plus modeste. En dehors du prix, ce sont 

donc bien les motivations internes qui induisent l’arrêt. 

 

 Figure 21 : motifs responsables des essais d’arrêt (groupes 1 et 2) 

groupe 1, Motifs déclenchant l'essai d'arrêt
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o Méthodes utilisées lors des essais d’arrêts antérieurs (figure 22) 

On constate que la très grande majorité des fumeurs a essayé en se basant sur sa seule 

volonté. La place des patchs (15-16%) est similaire dans les deux groupes. Les autres 

méthodes sont beaucoup plus anecdotiques. Il est intéressant de noter qu’un des personnels 

navigants a reçu un traitement par varénicline, interdit dans cette profession en raison de 

l’impact potentiel sur la vigilance. Cette prescription est probablement le résultat d’une 

méconnaissance de cette règle de prudence par le médecin prescripteur.  

 

 Figure 22 : Méthodes d’arrêt essayées (groupes 1 et 2) 

groupe 1, méthodes d'arrêt essayées
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o Origines de la rechute (figure 23) 

Figure 23 : facteurs de reprise du tabagisme (groupes 1 et 2) 
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groupe 2, motifs de reprise tabagisme
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Trois causes expliquent à elles seules plus de 75% des échecs de sevrage. Le stress, le 

contexte professionnel et les missions extérieures. Ces causes sont intimement liées. C’est 

donc bien dans ce cadre professionnel qu’il est nécessaire de construire les mesures d’aides au 

maintien du sevrage. 

 

Ainsi, le déclenchement de l’arrêt est surtout sous-tendu par des motivations intrinsèques, la 

rechute est elle essentiellement le fruit d’agents extérieurs. 

 

III-3- Souhait actuel d’arrêt, connaissance par rapport au tabac (influence sur l’emploi), 

méthodes de sensibilisation. 

L’ultime partie du questionnaire, plus libre, s’est intéressée aux informations dont 

disposent nos patients, à leurs souhaits, leurs attentes voire leurs questions. 

 

Le premier enseignement intéressant concerne l’envie d’arrêter, le jour de leur visite de 

médecine du travail, plus de la moitié des militaires fumeurs souhaitent arrêter ! 

Respectivement : 

• 54,7% des personnels du groupe 1 souhaitent arrêter, 

• et 54,8% de ceux du groupe 2, chiffres absolument identiques. 

Nous devons essayer de répondre à cette demande et profiter de ces occasions. 

 

o Méthodes de sensibilisation (figure 24) 

Plusieurs vecteurs existent déjà pour aborder le tabagisme chez nos patients fumeurs, 

la place des campagnes d’information est indéniable, cependant certains espaces pourraient 
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être améliorés (au moins appliquer le conseil minimal) pour répondre aux attentes de nos 

patients car plus d’un fumeur sur deux souhaite arrêter le jour de sa visite systématique !! Il 

faut ainsi développer la place de la question tabagique au sein de ces visites systématiques 

(question abordée dans 20% et 13% des cas seulement...) car ce sont de véritables  « rendez-

vous manqués » de la prévention du tabagisme.  

 Figure 24 : méthodes de sensibilisation  

groupe 1, méthode de sensibilisation
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Les passages au CEMPN (centre d’expertise du personnel navigant, qui renouvelle 

périodiquement l’aptitude professionnelle des personnels navigants) sont aussi des 

opportunités de sensibilisation à perfectionner.  

Certaines armées profitent également de la période de formation initiale pour traiter de la 

question du tabac (voire le bannir transitoirement [2, 8]). Ce n’est pas le cas en France.  

Si le souhait de développer la politique de prévention des addictions ne veut pas rester un vœu 

pieux, il sera nécessaire de jouer sur ces différents volets (formation initiale, et visites 

révisionnelles) 

 

o Impact professionnel 

L’ultime question aborde l’impact éventuel du tabagisme sur l’emploi. A cette question, nous 

avons adjoint chez les personnels navigants la question inverse : quel est l’effet induit ou 

ressenti par les conditions de travail (notamment hypoxiques) chez le personnel fumeur ?  

 

18 des 31 PN fumeurs estiment être bien informés des effets conjoints et potentiellement 

majorés du tabagisme en milieu hypoxique. Un seul annonce avoir déjà ressenti ces effets. 

54% de l’ensemble des PN considère être correctement informé, là encore un effort est 

possible.... 
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Concernant l’effet sur le travail, 2 PN reconnaissent un effet positif à fumer, le tabac les 

aidant à se concentrer, à s’apaiser ou à se calmer. 

Au sein de la population non PN, 8 personnels parmi les 117 fumeurs reconnaissent 

également ces effets positifs : effet calmant, d’amélioration de la concentration voire de 

diminution de la fatigue ressentie. 

 

Nous constatons qu’ici également une communication mieux ciblée pourrait être envisagée. 
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DISCUSSION 

 

Avec 60000 morts par an, le tabac est aujourd’hui la première cause de mortalité 

évitable en France. Au sein des forces armées, la mortalité induite par sa consommation est 

probablement supérieure à celle des armes ennemies. 

L’impact du tabagisme dans l’armée française au sens large est jusqu’à présent assez 

méconnu. Un projet évoqué en 2005 devait aborder cette question au sein des trois armées 

(Terre, Air, Marine). Seul le travail mené dans la Marine a fait l’objet d’une publication [3] à 

ce jour. 

Au sein de la population des personnels navigants, on retrouve plusieurs travaux abordant 

cette question essentiellement au sein des centres d’expertise du personnel navigant. 

Cependant ces structures reçoivent autant de pilotes professionnels ou de stewards et 

d’hôtesses de l’air civils que de personnels navigants militaires [10]. Au sein des armées 

étrangères, c’est essentiellement l’US Army [2, 8] qui s’est intéressée à cette question. 

Comparer nos résultats avec ceux publiés par d’autres auteurs s’avère donc assez complexe du 

fait des différences de structures, de composition et de qualifications des populations étudiées.  

Néanmoins, pour certains résultats marquants, nous avons identifié des points de 

convergence. 

En préambule il est utile de rappeler la pleine participation à notre étude des personnels venus 

en visite systématique. Un tel phénomène avait déjà été noté lors du travail des centres 

d’expertise de Bordeaux et Toulon [10].  

Notre groupe non navigant (groupe 1) est assez représentatif de la population de la base 

aérienne même si faute de temps, une vraie randomisation n’a pas pu être menée (elle pourrait 

être utile lors de travaux ultérieurs). Fort logiquement, la transposition de nos résultats à une 

communauté plus large (l’Armée de l’Air par exemple) n’est pas faisable en l’état. 

 

Les principaux enseignements que nous avons tiré de notre travail sont : 

 

• Une estimation de prévalence du tabagisme au sein d’une base aérienne et parmi 

les personnels navigants qui y travaillent. 

Au sein de notre groupe 1 nous retrouvons 36,85% de fumeurs actuels, quasiment 

exclusivement quotidien (96,6%). Ce chiffre dépasse celui du tabagisme quotidien au sein de 

la population française en 2010 (26,9%, Baromètre santé 2010 [11]). Ce chiffre est proche de 
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celui rapporté en 2009 de 35,4% dans l’Armée de l’Air, dans un travail non publié à ce jour 

[15]. 

Cependant si nous détaillons maintenant la répartition par tranches d’âge (figures 2 et 4), nous 

constatons que la prévalence du tabagisme est finalement similaire voire inférieure. C’est 

l’absence des tranches d’âge les plus élevées et fumant moins (il n’y a pas de militaires de 

plus de 60 ans) qui explique l’excès initialement observé. Notre chiffre (36,5%) est proche 

des 34,5% de fumeurs retrouvés chez les personnels de l’aéronautique navale en 2007 [3] au 

sein d’une population professionnelle proche (avec comme seule différence l’embarquement). 

A l’étranger, Nelson [2] dans sa revue de littérature, reprend le chiffre de 33% de fumeurs au 

sein de la population militaire. 

Pour le groupe 2, nous trouvons 26,05% de fumeurs. En comparant les prévalences par 

tranches d’âge avec celles du Baromètre 2010 [11], nos personnels navigants fument moins 

que la population générale pour toutes les tranches d’âge. Nous constatons également une 

diminution de la part du tabagisme au-delà de la tranche 26-34 ans. Les données concernant 

les fumeuses sont moins exploitables du fait de l’effectif réduit. 

Dans son travail concernant des personnels navigants civils et militaires, Monteil [10] 

retrouvait une prévalence encore plus faible : 21% (et 14,5% de tabagisme quotidien). 

Au total, notre population militaire fume de façon similaire mais pas supérieure à la 

population française, par contre les personnels navigants fument vraisemblablement moins.  

 

• Une problématique tabagique intriquée avec la compétence professionnelle 

Entre nos deux groupes, la différence tient essentiellement à la prévalence plus élevée du 

tabagisme des militaires les moins qualifiés, les militaires du rang. Ainsi 55% des MTA sont 

fumeurs, proportion significativement supérieure aux autres statuts. Pour tous les autres corps 

(officiers et sous-officiers, qu’ils soient personnels navigants ou non), la prévalence du 

tabagisme est similaire. 

Un tel excès avait déjà été noté dans la Marine dans des proportions similaires [3]. 

De même, Nelson [2, 8] reprend ce facteur de bas niveau socio-éducatif comme associé à une 

prévalence plus élevée du tabagisme. C’est donc sur cette population qu’il serait le plus utile 

de se focaliser et de proposer une prise en charge adaptée (via un accès aux substituts ou une 

prise en charge plus structurée). 

 

• L’impact modéré de la pratique sportive et du célibat géographique. 
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Contrairement à certaines idées souvent admises, ces facteurs n’ont pas été significativement 

associés à un tabagisme différent. Néanmoins des travaux plus larges pourraient aborder 

certains aspects (notamment l’impact du célibat géographique sur le maintien de 

l’abstinence). 

 

• La consommation moyenne actuelle quotidienne moindre. 

Pour nos deux groupes, la consommation est inférieure à celle retrouvée dans la population 

générale (10,26 cigarettes/jr pour le groupe 1 et 8,87 cig/jr pour le groupe 2, inférieur aux 

15,1 cig/jr pour les hommes et 12,6 cig/jr pour les femmes en 2010 [11]). Ces chiffres sont 

proches de ceux rapportés pour d’autres personnels navigants par Monteil [10].Il sont 

inférieurs à ceux rapportés en 2009 de 12,4 cig/jr pour les personnels de l’Armée de l’Air [15] 

Il faut certainement voir ici un effet « Bertrand » consécutif à l’application concrète du décret 

homonyme [5]. 

 

• L’arrêt essentiellement résultat de la volonté. 

Les méthodes d’arrêt employées par les anciens fumeurs ou lors d’essais antérieurs sont 

essentiellement basées sur la volonté. Les méthodes médicamenteuses sont sous-employées. 

Corollaire de cela, les contraintes qui auraient pu exister, liées aux molécules Bupropion et 

Varénicline sont restées marginales. Très peu de nos personnels navigants fumeurs ont eu 

recours à l’une ou l’autre. 

L’information des médecins sur ces particularité de prescription doit néanmoins être renforcée 

afin d’éviter un incident aérien. 

 

• L’antériorité du tabagisme par rapport à la vie militaire 

Concernant l’ancienneté du tabagisme, au sein du groupe 1 la majorité des fumeurs a débuté 

avant d’être militaire, ce qui est moins le cas des personnels navigants. Le démarrage du 

tabagisme est plus tardif pour ce groupe professionnel particulier. L’exposition au stress et 

l’importance de la vie de groupe (très forte pour les équipages) ont vraisemblablement 

favorisé l’éclosion et la pérennisation du tabagisme. D’autres auteurs [2, 8, 12] avancent 

également ces facteurs favorisant qui peuvent également induire des rechutes, notamment lors 

des expositions aux situations opérationnelles à risque. 
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• Les opérations extérieures, période de vulnérabilité. 

De façon assez logique, les missions extérieures occupent une place à part. Au sein de notre 

groupe de personnels navigants c’est même très nettement un facteur de reprise ou de rechute. 

L’accès extrêmement aisé à des produits peu chers mais aussi l’exposition réelle au danger, le 

besoin de mieux réguler son stress et la séparation du cadre de vie habituel (familial) sont 

alors autant de facteurs s’associant pour aboutir à cet excès de consommation [2, 8, 12]. 

 

Concernant les types de tabac consommé, les proportions observées dans notre travail sont 

proches de ce qui est fumé par la population générale (on retrouve ainsi pour le Baromètre 

santé 2010 [11], 71,5% de cigarettes manufacturées, 8% de roulées. Par ailleurs, le tabac 

manufacturé représentait 83% des ventes en 2000 [13]).  

 

Enfin nous avons retrouvé pour plus de moitié des fumeurs un souhait d’arrêt  le jour de la 

visite. Nelson souligne cependant que le milieu miliaire n’est certainement pas le plus propice 

à maintenir ou soutenir cette démarche malgré les efforts entrepris car conservant une position 

ambigüe. Le souhait de véhiculer une image positive peut se heurter aux problématiques de 

vente de cigarettes et d’accès très aisé à bas coût en mission (au sein même des implantations 

militaires). Le poids de l’industrie du tabac est ici indéniable, même si sa place en France est 

heureusement restreinte par la législation. Ceci n’est pas la règle à l’étranger. 

 

Pour terminer, il nous apparaît nécessaire de faire évoluer notre communication (mieux 

ciblée), et de proposer d’améliorer notre offre de prise en charge (plus large et plus 

systématique), pour inscrire nos actions de prévention dans la durée. 
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CONCLUSION 

 

Pour conclure, ce travail fut l’occasion d’interroger la population militaire que nous soignons 

au quotidien. Certaines idées répandues voire reçues sont un peu remises en cause.  

Dans notre travail, la prévalence du tabagisme militaire est au maximum identique à celle 

dans la population générale et est même inférieure chez les personnels navigants. 

Cette différence tient au tabagisme des militaires du rang. C’est actuellement la catégorie 

professionnelle qui fume le plus. Il s’agit également de la population la plus jeune et ayant le 

niveau d’étude le moins élevé. 

Si on veut être le plus efficace possible il va être indispensable de cibler cette population en 

priorité. 

Nous constatons que la majorité des militaires fumaient avant d’entrer dans l’armée (il faut 

voir un effet de la diminution de l’âge d’initiation du tabagisme) et que le tabagisme quotidien 

est plus faible qu’au sein de la population française. 

Par ailleurs, il apparaît que la question du tabac est malheureusement insuffisamment abordée 

lors des visites systématiques comme lors de la formation initiale. Ces espaces de dialogue 

doivent être optimisés pour améliorer la démarche actuelle de prévention. 

 

La nouvelle circulaire Guéant-Bertrand [14] prévoit d’exclure, entre autres mesures, toutes 

implantations nouvelles d’espaces de ventes de tabac à proximité des casernes. Cette 

démarche est probablement insuffisante tant l’accès à des cigarettes à très bas coût est aisé en 

mission. De plus, aujourd’hui les militaires n’habitent pas toujours à proximité de leurs 

casernes. Cette action n’aura probablement qu’une action symbolique mais elle s’intègre 

néanmoins dans la démarche de dénormalisation du tabac. Cette situation diverge de ce qui 

existe dans d’autres pays où la pression des lobbys peut être très forte (aux Etats-Unis, ceux-ci 

ont même imposé l’obligation de ventes à bords de tous navires de guerre). 

 

L’offre actuelle de prise en charge est faible au sein des forces armées, former des praticiens, 

développer des actions plus structurées et mieux valorisées permettrait de mieux répondre à 

l’avenir à la demande réelle d’un fumeur militaire sur deux d’arrêter son tabagisme. 

Notre travail en appelle d’autres probablement plus large, randomisés pour s’intéresser à 

plusieurs tendances qui n’ont été qu’effleurées. 
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QUESTIONNAIRE ANONYME 

ENQUETE ENQUETE ENQUETE ENQUETE TABACTABACTABACTABAC    
MC  BEYLOT 

Ne pas remplir si déjà fait 
 
I- JE SUIS 

 
� � Homme    � Femme                         � Age : ……ans   
 

� � OFF   � SOUS-OFF  � MTA   � CIV   
 

� � PN-Contrôleur       � Parachutiste � Parachutiste + SOTHG  � Autres  
 

� Heures de sport par semaine : ….. � Célibataire géographique  � Oui   � Non 
 

 
Pour les PN / Para :  
 
� Pensez-vous être suffisamment informés des conséquences du tabac sur vos contraintes 
professionnelles (majoration de l’hypoxie) ?  � Oui           � Non 
 

 
 

II- LE TABAC & VOUS  
 

� Fumez-vous actuellement :   
 � Oui   � → Passer directement à la partie III . 

----------------------------------------------------------------------------------------------- 
� Non  � Jamais fumé → Merci de votre participation. 
 

   � Ancien fumeur    :  
� arrêt depuis …….. ans 

   � comment  (cocher la/les cases) : 
 

   � Zyban   � Champix    � gommes � patch  � volonté 
   � laser � homéopathie    � acupuncture� autre ……..  

     

� durée du tabagisme : ……….ans 
    � consommation moyenne : …….cig/jour 
    � motif de l’arrêt : …………………… 
 

 

III- SI JE FUME AUJOURD’HUI  
 

� Age de la 1ère cigarette : ………ans 
� Nombre de cigarettes par jour : ……… 
� Heure dans la journée de la 1ère cigarette : ……… 
� Fumiez-vous avant votre engagement militaire : Non �       Oui �  combien : …..cig/j 
 

� Que fumez-vous :   � cigarettes manufacturées  
   � cigarettes roulées 

� cigares/cigarillos 
� Autres :………… 
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� Vous fumez davantage : � hors base (permission – week-end)       
     � sur base ou en mission 
 

� Avez-vous déjà arrêté de fumer ? � Non    
      � Oui 

  � Si oui, pourquoi ? :  
 

         � santé    � prix    � conjoint/enfants    � campagne de sensibilisation 
 

         � contraintes professionnelles (PN, parachutiste, perf sportives par exemple) 
 

  � Perte de temps   � Autres……………………………………. 
 
  � Par quelle méthode ? 
 

 � Zyban   � Champix  � gommes  � patch   �volonté 
 

 �laser   � homéopathie   � acupuncture �autre ……..  
 

  � Causes de la reprise : 
 

 � prise de poids  � stress  � travail  � conjoint fumeur  � OPEX  � autre…… 
 
� Influence des « OPEX / Missions » sur votre consommation :   

� augmentation � reprise  � stabilité  � diminution   � arrêt 
  
� Avez-vous aujourd’hui envie d’arrêter de fumer ?   � Oui  � Non 
  
� Avez-vous été sensibilisé sur les risques du tabac ? � Oui           � Non 
 

� Si oui, à quelle occasion ? :       � VSA / VSU  
                 � CEMPN  
                � Médecin civil 
             � Au cours de la formation initiale  
                      � Campagne santé publique 
       � Autres ………………….. 
 
� Avez-vous l’impression que votre consommation tabagique a une influence sur votre 
travail?  

� Non   � Oui           Laquelle ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


