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INTRODUCTION 

 

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est une affection psychiatrique fréquente et 

souvent invalidante, qui survient après confrontation à un évènement traumatique. Un 

évènement est dit « traumatique » lorsque la personne qui le vit se trouve confrontée à la 

mort, à la peur de mourir ou lorsque son intégrité physique ou celle d’une autre personne a été 

menacée. L’évènement traumatique provoque une peur intense, un sentiment d’impuissance 

ou un sentiment d’horreur. Le taux d’exposition à un évènement traumatique en population 

générale française est de 30% d’après l’enquête « Santé mentale en population générale » 

datant de 2003 (1). Parmi cette population exposée, 10 à 18% développeront un TSPT (2) 

tandis que la prévalence du TSPT en population générale française est de 4,6% avec des taux 

de 5% chez les femmes et 4% chez les hommes (1). 

En population militaire, de par les spécificités liées aux missions, le risque d’exposition à un 

évènement traumatique est accru. L’apparition des troubles est ainsi corrélée à l’intensité et à 

la répétition des combats, aux blessures physiques et à la fréquence des morts auxquels est 

confronté le militaire. La prévalence en milieu militaire varie selon les études entre 1 et 20%. 

Les données recueillies au titre de la surveillance épidémiologique des armées retrouvent 

1737 cas de troubles psychiques post-traumatiques déclarés entre 2010 et 2016, avec une 

incidence annuelle de 360 cas déclarés en 2016 (3). 

Le constat d’une progression constante de ces chiffres au sein de nos armées a rendu la lutte 

contre le TSPT prioritaire sur le plan politique. La prise en charge du TSPT a ainsi fait l’objet 

d’un premier plan d’action national établi par le ministère de la Défense en 2011 pour la 

période 2011-2013 (4). Les objectifs étaient d’améliorer la prévention (primaire, secondaire et 

tertiaire) et la reconnaissance des troubles psychiques post-traumatiques liés au service, et de 

réaffirmer l’importance de cette problématique pour les armées. Ce plan d’action a été suivi 

d’un deuxième pour la période 2013-2015 qui a mis l’accent sur le soutien psychologique des 

forces armées et la coordination du soutien des familles et des proches (5). Au sein du service 

de santé des armées (SSA), un troisième plan d’action « Prise en charge et suivi du blessé 

psychique dans les forces armées » a été rédigé pour la période 2015-2018 mettant l’accent 

sur la recherche clinique (6).  

Le TSPT est une pathologie d’évolution chronique, dont le diagnostic peut parfois être posé 

plusieurs années après l’évènement traumatique. Ce diagnostic est rendu complexe du fait de 
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l’association à d’autres troubles psychiatriques dans 80% des cas, principalement troubles 

dépressifs, addictions et troubles anxieux (7). Le retentissement social, professionnel et 

familial est particulièrement élevé dans cette pathologie avec des risques de désinsertion, 

d’isolement voire de délitement de la cellule sociale et familiale. La prise en charge de cette 

pathologie représente ainsi un enjeu majeur pour les armées du fait également de l’impact sur 

la capacité opérationnelle des combattants (5).  

A l’heure actuelle, peu d’études ont été faites sur la prise en charge et le parcours de soins de 

ces patients au sein du SSA. De même, il n’existe pas de recommandations spécifiques à la 

prise en charge du TSPT en milieu militaire alors que les recommandations internationales 

sont bien définies (8).  

L’objectif principal de ce travail de thèse est d’explorer les parcours de soins psychiatriques 

en Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) des militaires souffrant de TSPT lié au service et 

de déterminer les potentiels facteurs influençant la prise en charge.  

Dans un premier temps nous nous intéresserons au trouble de stress post-traumatique puis au 

contexte des soins en milieu militaire. Enfin, nous étudierons les parcours de soins 

psychiatriques d’un échantillon de militaires suivis pour TSPT au sein de deux HIA. Pour cela 

nous réaliserons une étude mixte, qualitative et quantitative à l’aide d’entretiens semi-dirigés 

et d’un questionnaire établi d’après l’analyse de ces entretiens.  
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1. LE TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE  

 

1.1. Epidémiologie  

 

Les études épidémiologiques consacrées au TSPT sont pour la grande majorité nord-

américaines. En population générale, l’étude la plus connue et la plus représentative est 

l’étude National Comorbidity Survey de Kessler en 1995, menée sur 5877 sujets de 15 à 54 

ans. Cette étude retrouvait une prévalence vie entière du TSPT égale à 7,8%. La prévalence 

chez les femmes était de 10,4% contre 5% chez les hommes. Le taux d’exposition à un 

évènement traumatique est de 60% selon l’étude de Kessler et ses collègues mais d’autres 

études ont pu montrer des taux allant jusqu’à 80,4%, ces variations pouvant être expliquées 

par les différences de définition « d’évènement traumatique » selon les études .(2)  

En Europe, l’European Study of the Epidemiology of Mental Disorders Survey (ESEMeD), 

menée entre 2000 et 2003 en population générale dans six pays, retrouve une prévalence vie 

entière du TSPT de 1,9% et 3,9% en France, 2,4% en Italie, 2,2% en Espagne et 8,8% en 

Irlande du Nord. (9) 

En France, l’enquête Santé Mentale en Population Générale (SMPG) menée sur 36000 

personnes de 18 ans et plus retrouve une prévalence actuelle, c’est-à-dire au cours du mois 

écoulé, de 0,7% pour le TSPT selon les critères de la CIM-10 et après passation d’un 

questionnaire standardisé type MINI. (10)  

En milieu militaire, les études épidémiologiques menées au sein des armées américaines et 

britanniques retrouvent des prévalences de TSPT allant respectivement de 4 à 17% et de 3% à 

6% chez les militaires vétérans de la guerre en Irak (11). Une étude canadienne menée sur 

8441 militaires (actifs et réservistes) retrouvait un taux d’exposition à un évènement 

traumatique de 85,6% et une prévalence vie entière du TSPT de 6,6% (12). 

Au sein des armées françaises, les données épidémiologiques sur le TSPT sont principalement 

recueillies via la fiche F5 remplie par les médecins des antennes médicales et les psychiatres 

des HIA permettant de recenser les patients souffrant de trouble psychique post-traumatique 

(TPPT). Entre 2010 et 2016, 1737 cas de TPPT ont été déclarés à la surveillance 

épidémiologique des armées, 326 en 2014, 385 en 2015 et 360 en 2016 (3). Sur les 360 cas de 

2016, un peu moins de 300 provenaient de l’armée de terre, les autres armées (air, marine, 
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gendarmerie et services communs) représentant à parts quasiment égales le reste des cas. Ceci 

s’explique en partie par le déploiement beaucoup plus important des militaires de l’armée de 

terre sur les théâtres opérationnels que ceux des autres corps d’armée. En 2016, 34,2% des 

TSPT étaient liés aux opérations en Afghanistan, 21,4% à l’opération Barkhane au Sahel. (3)  

Enfin, une étude de 2005 menée sur 1500 militaires de deux unités opérationnelles de l’armée 

de Terre retrouvait une prévalence du TSPT à 1,7%, selon les critères diagnostiques de 

l’échelle Post-Traumatic Checklist Scale - Specific (PCL-S). Dans cette même étude, sur les 

15,3% des militaires qui déclaraient avoir été exposés à un évènement traumatique, 64,5% de 

ces évènements étaient en lien avec la vie professionnelle (13).  

 

1.2. Clinique du trouble en milieu militaire 

1.2.1.  L’évènement traumatique 

 

L’évènement traumatique est défini comme un évènement inattendu et soudain, 

désorganisateur voire destructeur qui implique de la peur et de l’impuissance face à une 

menace de mort ou une menace à l’intégrité physique de soi ou d’autrui (14). En milieu 

militaire, l’évènement traumatique associe les dimensions suivantes : brutalité de 

l’évènement, sentiment de danger intense et confrontation à la mort. L’évènement provoque 

une effraction dans le psychisme du sujet qui vient bouleverser et faire rupture dans le vécu 

du patient (15).  

L’évènement traumatique peut être ponctuel et limité ou bien s’inscrire dans la durée. C’est 

particulièrement le cas en milieu militaire où les évènements tels que des explosions d’IED1, 

des tirs ennemis (TICs2) ou encore la vision de corps mutilés peuvent être répétés au cours 

d’une même mission. Il peut être direct (menaçant le sujet lui-même) ou indirect (menace de 

l’intégrité physique partielle ou totale chez un tiers). 

On distingue deux catégories d’évènement traumatique (ET), les ET intentionnels tels que le 

viol, l’attentat, les actes de guerre, la torture, les agressions ; et les ET non intentionnels tels 

que les accidents, les catastrophes naturelles ou technologiques.  

                                                 
1 IED : de l’anglais Improvised Explosive Device (Engin Explosif Improvisé), désigne les bombes artisanales.  
2 TIC : de l’anglais Troops In Contact, être sous le feu de tirs ennemis. 
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Les ET intentionnels ont tendance à être davantage pourvoyeurs de TSPT que les ET non-

intentionnels. 

En milieu militaire, le risque de d’exposition à un évènement traumatique est majoré du fait 

des missions effectuées dans des pays en guerre où la violence peut être quotidienne et 

souvent intentionnelle avec la volonté de blesser ou donner la mort aux militaires déployés sur 

le théâtre d’opération. Le risque est ainsi celui d’un cumul des évènements traumatiques au 

cours d’une même mission, cumul associé à un rejet et une indésirabilité de la part de la 

population locale ou ennemie pouvant renforcer la vulnérabilité psychique du militaire 

déployé. 

 

1.2.2. Les missions du militaire 

 

Les opérations font partie des missions essentielles du militaire engagé. Elles peuvent prendre 

différentes formes : les opérations extérieures (OPEX), d’une durée de 2 mois à 1 an, en 

dehors du territoire français ; les MCD (Missions de Courte Durée), qui peuvent durer d’1 à 4 

mois, et qui peuvent se faire hors-territoire français ou bien dans les DOM-COM ; les 

missions intérieures, généralement plus courtes que les autres opérations, et qui se font sur le 

territoire français (16). 

En 2016, on comptait plus de 30000 militaires français en opérations, en missions ou en 

alerte. 13 000 l’étaient sur le territoire national (Sentinelle, sauvegarde maritime, sûreté 

aérienne) et plus de 27 000 répartis sur les théâtres des opérations Barkhane (Mali, Niger, 

Tchad, Burkina Faso, Mauritanie), Chammal (Syrie, Irak) et Daman (Liban) pour les plus 

importants (17).  

Ces missions extérieures (MCD et OPEX) d’une durée de 2 mois à 1 an, mettent le militaire à 

rude épreuve, tant sur le plan physique que psychique. En effet, le militaire en opération 

extérieure doit, par définition, être opérationnel 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, ce qui 

engendre un état de vigilance, de fatigue et de stress quasi permanent. D’un point de vue 

physiologique, le sommeil peut être altéré en opération extérieure, tant sur la qualité (qui peut 

s’expliquer par un confort moindre, des températures parfois extrêmes, une exposition au 

bruit, …) que sur le rythme veille-sommeil en lui-même qui va être modifié du fait du 

fonctionnement en quart (fractionnement de la journée de travail en quarts de 6 heures, selon 
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les opérations) ou encore la répétition de gardes et du travail de nuit (18).  Ces différentes 

contraintes varient selon la spécialité dont relève le militaire, les conditions de vie sur le 

terrain n’étant pas les mêmes entre un combattant et un logisticien.  

Par ailleurs, l’omniprésence des armes sur le théâtre comme moyens de défense ou d’attaque, 

vient mettre en tension la position particulière à laquelle est assujetti tout militaire, à savoir la 

possibilité à la fois de donner la mort et de mourir au combat. La réalité et parfois la crudité 

de ce à quoi le militaire est sensé faire face peut renforcer le sentiment d’adhésion à la 

mission chez le combattant comme il peut, à l’inverse, le faire basculer vers un sentiment de 

perte de sens, avec un risque de perte de ses capacités d’adaptation au terrain. 

Pendant ces missions, le militaire est de plus isolé de son cercle familial et affectif, avec selon 

les endroits, des capacités de communication parfois limitées. Toutefois, du fait de l’évolution 

des outils technologiques, la quasi-totalité des militaires déployés en opération peut 

aujourd’hui avoir une connexion internet et téléphonique de qualité. Cela peut 

paradoxalement constituer un facteur de désintégration du groupe de combat auquel il 

appartient sur le terrain, le militaire étant en permanence connecté avec son entourage en 

métropole. 

Les dates exactes de départ et d’arrivée ne sont pas toujours connues à l’avance et changent 

fréquemment, parfois au dernier moment, ce qui nécessite des capacités adaptatives et une 

certaine flexibilité chez le militaire qui doit ainsi s’en remettre totalement à l’institution pour 

les questions relatives à son devenir. 

 

Toutes ces contraintes peuvent jouer sur la condition psychique du militaire déployé et mettre 

en tension l’équilibre du sujet.  
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1.2.3. Tableau clinique 

 

La clinique du TSPT s’articule classiquement autour de quatre éléments : le syndrome de 

répétition traumatique, l’évitement, l’hyperactivation neuro-végétative et l’émoussement 

affectif. Les symptômes doivent être présents depuis plus d’un mois pour que l’on parle de 

TSPT. 

Le syndrome de répétition traumatique est le symptôme « clé » du TSPT. Il s’agit de la ré-

expérimentation pour le patient du traumatisme, comme s’il le vivait à nouveau. Ces 

répétitions traumatiques peuvent survenir la journée, on parle alors de reviviscences diurnes, 

mais aussi la nuit et ce sont alors les cauchemars traumatiques. Ces reviviscences ont un 

caractère intrusif et surviennent généralement après confrontation, consciente ou non, à un 

« déclencheur » qui vient rappeler l’évènement traumatique. Ces déclencheurs peuvent être un 

son (bruit sec rappelant une détonation, …), une image (journal télévisé, film rappelant des 

scènes d’horreur, …) voire une odeur (odeur de grillé rappelant la chair brûlée, …). Les 

reviviscences peuvent également survenir de manière spontanée. Les cauchemars 

traumatiques sont sources de troubles du sommeil caractéristiques du TSPT avec notamment 

des réveils en sursaut. Ils viennent rappeler sous une forme plus ou moins fidèle l’exposition à 

des scènes de mort ou encore le vécu de peur intense ou de danger. Chez le militaire, le 

syndrome de répétition traumatique est particulièrement marqué du fait du lien fort entre 

l’activité professionnelle et l’évènement traumatique. La simple vue d’un uniforme, le retour 

sur base, la manipulation d’une arme, les rassemblements et autres scènes quotidiennes de la 

vie militaire peuvent ainsi déclencher des reviviscences.  

L’évitement est un symptôme important à prendre en compte dans la prise en charge au long 

cours du TSPT car c’est un des facteurs de retard à la prise en charge et à la guérison du 

trouble. Il s’agit de stratégies de fuite et de prise de distance avec toutes les situations qui 

rappellent l’évènement ou qui pourraient déclencher des reviviscences ou une forte anxiété. 

Chez le militaire, cela peut se manifester par une impossibilité à se rendre sur base ou à se 

confronter de nouveau à une arme. Dans les formes extrêmes cela peut conduire à une 

désertion brutale et inexpliquée, ce sont les « perdus de vue ».  

L’hyperactivation neuro-végétative entraîne, chez le patient souffrant de TSPT, le maintien 

pathologique d’un état corporel d’alerte. Le corps est ainsi quasi constamment en état de 

« stress » ce qui se traduit par une fréquence cardiaque élevée, une hypervigilance à l’origine 



11 

 

de sursauts au moindre bruit, des troubles du sommeil et une irritabilité, souvent vectrice de 

troubles relationnels en unité et d’insubordination. L’hypervigilance positive et nécessaire en 

opération extérieure car liée à l’adrénaline et au maintien en posture « opérationnelle », 

devient négative et handicapante dans le TSPT car elle est alors inadaptée (absence de danger 

réel). Le patient ne parvient ainsi pas à réadapter son niveau d’alerte à l’environnement. 

L’émoussement affectif retrouvé chez les patients souffrant de TSPT correspond à la baisse de 

leurs capacités à éprouver de l’empathie ou à ressentir des émotions, qu’elles soient positives 

ou négatives. Le militaire émoussé va parfois réitérer les missions et, de fait, l’exposition aux 

évènements traumatiques, aggravant ainsi son trouble tout en déniant sa pathologie jusqu’à 

une franche décompensation qui peut conduire au suicide ou à l’acte hétéro-agressif. Cette 

répétition dans la prise de risque illustre l’inadéquation dans la vie « normale » du niveau de 

mise en alerte du sujet qui se sent davantage en concordance avec le contexte 

environnemental de la mission qu’avec celui de son domicile familial par exemple. 

 

Sur le plan international, c’est la classification du DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) qui est la plus répandue. Dans sa 5ème version, la plus récente, le TSPT est 

classé dans la catégorie des « troubles liés à l’exposition au stress et au trauma » alors qu’il 

était auparavant affilié aux troubles anxieux dans les précédentes éditions (14) (Tableau 1). 

La volonté de l’APA, American Psychiatric Association, en charge de la rédaction du DSM, 

était de marquer la différence entre les troubles anxieux et les troubles psychiques post-

traumatiques pour lesquels on retrouve obligatoirement l’exposition à un évènement 

traumatique et du fait des particularités cliniques propres au TSPT (notamment symptômes 

dissociatifs, syndrome de répétition traumatique).  
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Tableau 1 : Critères diagnostics du TSPT selon le DSM-5 

A : évènement 

traumatique 

Obligatoire 

Exposition directe ou indirecte à la mort ou à la menace de 

mort, à des blessures graves ou à de la violence sexuelle 

B : syndrome de 

répétition traumatique  

Au moins 1 critère parmi : 

- souvenirs répétitifs 

- cauchemars 

- symptômes dissociatifs (cf flashbacks) 

- détresse émotionnelle dans les situations rappelant le 

traumatisme 

- réactions physiologiques  

C : évitement 

Au moins 1 critère parmi : 

- évitement des pensées ou sentiments associés au traumatisme 

- évitement des situations rappelant le traumatisme 

D : altérations négatives 

persistantes des cognitions 

et de l’humeur  

Au moins 2 critères parmi : 

- amnésie partielle de l’évènement traumatique (dissociation 

péri-traumatique) 

- cognitions négatives persistantes sur soi ou le monde 

- culpabilité persistante  

- émotions négatives persistantes 

- perte d’intérêt dans les activités 

- sentiment d’étrangeté ou de décalage par rapport à autrui 

- incapacité à ressentir des émotions positives 

E : altération de l’éveil et 

de la réactivité  

 Au moins 2 critères parmi : 

- irritabilité 

- comportements d’autodestruction 

- hypervigilance 

- sursauts  

- troubles de la concentration 

- troubles du sommeil 

F Durée > 1 mois 

G Détresse ou altération cliniquement significative 

H Troubles non liés à une substance ou une affection somatique 
 

 

1.3. Evolution du TSPT 

1.3.1. Complications et comorbidités  

 

Le TSPT peut évoluer favorablement vers la rémission ou la guérison. Une étude menée au 

sein d’une population de militaires et vétérans de l’armée américaine souffrant de TSPT 

retrouvait ainsi une rémission des symptômes chez 53% des patients à 3 ans (19). Toutefois, 

l’évolution du trouble est souvent marquée par des complications ou comorbidités, présentes 

dans 80% des cas (7). Les principales complications sont les troubles liés à l’usage d’une 

substance (souvent alcool ou benzodiazépines), les troubles anxieux, la dépression ou encore 

les troubles des conduites. 
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Les addictions, à l’alcool principalement, sont fortement associées au TSPT. Plusieurs 

hypothèses ont été développées pour expliquer cette forte association entre 

alcoolodépendance et TSPT. La première hypothèse voit le mésusage comme une 

complication du TSPT, où l’alcool est pris en « automédication » par le patient pour diminuer 

les symptômes (anxiété, troubles du sommeil, …) (20). Il a pu être montré également que les 

cravings, c’est-à-dire les envies impérieuses de consommer, sont majorés lorsque les 

symptômes du TSPT sont exacerbés (21,22).  

Des études ont également montré que cette association pouvait parfois être expliquée par une 

vulnérabilité commune entre les deux troubles, du fait de facteurs génétiques et 

environnementaux.  

Enfin, une dernière hypothèse voit le TSPT comme une complication de l’alcoolodépendance. 

Plusieurs études ont pu montrer une augmentation du risque d’exposition à un évènement 

traumatique et, en cas de TSPT, un risque majoré de trouble sévère chez les patients souffrant 

d’alcoolodépendance. Même si les causes restent mal expliquées, il ressort de la littérature 

que le risque de TSPT est majoré en cas d’alcoolodépendance et réciproquement, le risque 

d’alcoolodépendance est majoré en cas de TSPT (23). 

L’évolution du TSPT peut se compliquer de troubles de l’humeur et plus particulièrement de 

dépression. Le risque suicidaire est majoré chez les patients souffrant de TSPT par rapport à 

des personnes non exposées à un évènement traumatique (7). 

 Concernant les troubles anxieux, il s’agit principalement du trouble panique avec ou sans 

agoraphobie et des phobies simples.  

Les troubles des conduites sont une des complications du trouble de stress post-traumatique, 

parfois liés aux troubles du caractère qui font directement partie du tableau clinique du TSPT 

et potentiellement majoré en cas de toxicomanie associée. On peut observer ainsi des 

comportements hétéro-agressifs voire des conduites délinquantes, qui, en milieu militaire, 

peuvent se traduire par des actes d’insubordination voire de rébellion avec un retentissement 

disciplinaire important.  
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1.3.2. Retentissement social et familial 

 

L’impact du TSPT sur le fonctionnement social et familial est important, et souvent sur un 

versant négatif.  

Du fait même des symptômes tels que l’évitement et l’émoussement affectif, les patients 

souffrant de TSPT ont rapidement tendance à s’isoler sur le plan social.  

Au sein de la cellule familiale, les difficultés sont plurifactorielles. Tout d’abord, le militaire 

blessé psychique peut se retrouver en « décalage » avec ses proches, qui n’ont pas vécu les 

horreurs auxquelles il a été exposé. Dans l’idée de les « protéger », il n’est pas rare que le 

militaire ne leur raconte pas ce qu’il a vécu, ce qui, à long terme, peut avoir tendance à 

renforcer ce sentiment de « décalage ». De plus, il est fréquent dans la clinique du TSPT de 

constater des troubles du caractère telles qu’une irritabilité, une impulsivité voire une 

agressivité qui participent au délitement de la cellule familiale.  

L’impact négatif du trouble ressort dans les études plus sur la qualité ressentie par le militaire 

blessé de sa vie conjugale que sur le statut conjugal en lui-même. Les études ne retrouvent pas 

plus de divorces dans la population souffrant de TSPT que dans la population générale 

militaire (24).  

Les proches du militaire blessé ne connaissent pas forcément la maladie et les symptômes 

même si l’institution a mis particulièrement l’accent sur cette problématique depuis plusieurs 

années avec des outils d’information ou d’écoute à l’attention des familles. Or, la qualité du 

soutien affectif est un facteur pronostique dans les troubles psychiques post-traumatiques. Il a 

été ainsi montré dans plusieurs études que l’absence de soutien dans les suites d’une 

exposition à un évènement traumatique favorise le développement d’un TSPT. 

En ce sens, et en raison de l’importance d’un soutien social et affectif fort sur le pronostic du 

trouble de stress post-traumatique, le soutien aux familles fait partie intégrante de la prise en 

charge du TSPT.  
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1.3.3. Retentissement professionnel 

 

Sur le plan professionnel, l’évolution du TSPT non pris en charge peut entraîner rapidement 

ou progressivement une désadaptation à l’emploi. On retrouve ainsi souvent chez les patients 

souffrant de TSPT soit une colère vis-à-vis de l’institution soit une symptomatologie 

anxieuse. 

La poursuite de l’activité professionnelle sans aménagements fait également craindre un 

risque de ré-exposition traumatique ou bien de réactivation d’un TSPT, soit dans des 

circonstances semblables au premier soit par la « simple » plongée en ambiance militaire.  

Les conséquences sur les aptitudes sont importantes, avec souvent une inaptitude aux 

opérations extérieures et au port d’arme afin de protéger le patient de toute majoration des 

troubles ou d’un potentiel risque auto voire hétéro-agressif. 

En début de prise en charge, il est donc fréquent que le militaire blessé psychique soit placé 

en arrêt maladie. Ce temps d’arrêt maladie permet également de mieux évaluer et prendre en 

compte les capacités de réadaptation voire de « résilience » du sujet et de questionner la 

perspective d’une reprise du service. 

 

1.4. Principes de prise en charge  

 

1.4.1. Recommandations  

 

Les recommandations de prise en charge sont celles de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

datant de 2007 portant sur la prise en charge des troubles anxieux (catégorie d’appartenance 

du TSPT selon les classifications alors en cours) (25). Ces recommandations sont adressées à 

tout type de TSPT sans distinction selon le type d’évènement traumatique. Sur le plan 

national, ce sont les recommandations les plus récentes à ce jour. 

Elles préconisent trois types de psychothérapies : les thérapies cognitives et comportementales 

adaptées au TSPT, l’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) et l’hypnose 

pour certains aspects du trouble. 
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Concernant l’aspect médicamenteux, le traitement de première intention est la Paroxétine, 

antidépresseur ISRS ayant l’AMM dans cette indication, pour une durée de 12 mois 

minimum.  

Les recommandations de la HAS préconisent un suivi psychiatrique régulier, à une fréquence 

de consultation d’une à deux fois par mois (25).  

La littérature internationale sur la prise en charge du trouble de stress post-traumatique en 

milieu militaire est pour la grande majorité nord-américaine. 

Dès les années 2000 des recommandations pour la prise en charge des troubles psychiques 

post-traumatiques dans la population spécifique des vétérans de l’armée américaine ont été 

créées. Ces guidelines sont régulièrement mises à jour, la dernière datant de 2017 (26). Elles 

précisent les différentes psychothérapies et pharmacothérapies validées dans la prise en 

charge du TSPT mais également du trouble de stress aigu d’après l’état de la science.  

 

1.4.2. Prise en charge médicamenteuse 

 

La littérature internationale sur la prise en charge médicamenteuse du TSPT est riche.  

Les antidépresseurs de type ISRS sont les traitements recommandés en première intention 

dans le traitement du TSPT et ont montré une efficacité sur les symptômes de répétition 

traumatique, l’anxiété et la qualité de vie. (27–30)  

L’utilisation des antipsychotiques tels que l’aripiprazole et la quétiapine a fait l’objet de 

quelques études et a pu montrer une efficacité sur la réduction des symptômes (31,32). Des 

études ont toutefois montré un risque majoré de démence à long terme chez les patients 

souffrant de TSPT traités par antipsychotiques (33). 

Les benzodiazépines et apparentés ne sont pas recommandés dans la prise en charge du TSPT 

du fait des risques d’addiction et de dépression, de majoration des troubles du caractère et de 

moins bonne réponse aux psychothérapies, et car ils n’ont pas montré d’efficacité sur la 

prévention et le traitement des troubles (34). 

En pratique, en milieu militaire, l’hydroxyzine et la loxapine sont utilisées en alternative aux 

benzodiazépines notamment dans le trouble de stress aigu ou la réactivation du TSPT, à visée 
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sédative et anxiolytique, hors-AMM. L’hydroxyzine constitue en effet une alternative 

anxiolytique efficace en aigu, et la loxapine, à faibles doses, a pu montrer en pratique clinique 

une efficacité sur les cauchemars traumatiques. 

La prazosine, médicament de la classe des antihypertenseurs, a fait l’objet de plusieurs études 

montrant une efficacité sur les troubles du sommeil dans le TSPT en diminuant les 

cauchemars traumatiques (35–37). Ce traitement n’a pas d’AMM en France pour cette 

indication. 

 

1.4.3. Psychothérapies 

 

La psychothérapie a une part essentielle dans la prise en charge du TSPT et est indiquée en 

première intention. Différentes techniques ont montré leur efficacité en termes de diminution 

des symptômes et amélioration de la qualité de vie. 

La littérature internationale a montré que les plus efficaces sont l’EMDR et les TCC centrées 

sur le traumatisme (TCC-CT) (26,38).   

Les TCC-CT incluent deux thérapies ayant prouvé leur efficacité avec un haut niveau de 

preuve : la thérapie comportementale d’exposition et la thérapie cognitive.  

L’exposition peut se faire par différentes techniques : l’exposition au script traumatique (en 

imagination), l’exposition en réalité virtuelle ou encore l’exposition in vivo aux situations 

évitées ou génératrices d’anxiété. La thérapie cognitive utilise les techniques de 

restructuration cognitive et permet de travailler sur les pensées automatiques et les croyances 

dysfonctionnelles présentes dans le TSPT. 

Les protocoles incluent l’apprentissage de techniques de gestion du stress permettant de 

diminuer l’hyperactivation neurovégétative. 

La psychoéducation au trouble fait également partie intégrante des TCC-CT et des autres 

techniques de prise en charge du TSPT. 

Dans le cas spécifique du TSPT chez les victimes de guerre ou de torture, des variantes ont 

été développées telles que la Narrative Exposure Therapy (NET) à destination des réfugiés de 

guerre ou l’Interapy (Internet-Based TCC) montrant également une efficacité en terme de 
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diminution des symptômes et d’amélioration de la qualité de vie (39–41). Les protocoles 

thérapeutiques de ces deux variantes s’appuient sur les mêmes principes théoriques que les 

TCC-CT. 

L’efficacité de l’EMDR a également un haut niveau de preuve dans la prise en charge du 

TSPT simple ou complexe (26,42,43). La thérapie EMDR permet une désensibilisation au 

souvenir traumatique via des stimulations bilatérales alternées (mouvement oculaire ou 

stimulation tactile). De nombreuses études ont montré son efficacité sur la diminution du 

syndrome de répétition traumatique chez les patients répondeurs.  

D’autres psychothérapies sont également utilisées dans la prise en charge du TSPT 

notamment les thérapies de gestion du stress, les thérapies familiales et/ou conjugales, les 

thérapies de groupe et les thérapies d’inspiration analytique. Ces thérapies peuvent 

éventuellement être complémentaires les unes des autres. 

 

1.4.4. Place de l’hospitalisation 

 

Les modalités de prise en charge des patients souffrant de TSPT ne font pas l’objet de 

recommandations particulières. La prise en charge peut ainsi se faire en ambulatoire 

uniquement ce qui est le plus fréquent, mais il n’est pas rare que le patient souffrant de TSPT 

soit hospitalisé. 

Les hospitalisations peuvent survenir dans différentes situations : suite à une tentative de 

suicide ou en cas de crise suicidaire, pour la prise en charge d’une comorbidité 

addictologique, pour la prise en charge d’un état dépressif sévère, ou encore pour la prise en 

charge d’une acutisation du TSPT afin d’apaiser l’anxiété, les troubles du sommeil et 

l’hypervigilance.  

Plusieurs services de psychiatrie ont également créé des dispositifs de soin adaptés aux 

troubles post-traumatiques tels que des hospitalisations de jour au cours desquelles les 

patients bénéficient de soins spécifiques (méditation, relaxation, sophrologie, TOP), de 

psychoéducation, et d’une prise en charge psychiatrique et psychologique renforcée. Ces 

alternatives sont intéressantes pour faciliter l’accès aux soins des patients souffrant de TSPT 

chez qui l’hospitalisation dans un service de « psychiatrie » peut être vécue comme 

stigmatisante.  
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2. PARCOURS DE SOINS EN MILIEU MILITAIRE 

 

2.1. Définition 

 

D’après la Haute Autorité de Santé, on entend par parcours de soin le « juste enchaînement et 

au bon moment des différentes compétences professionnelles liées directement ou 

indirectement aux soins : consultations, actes techniques ou biologiques, traitements 

médicamenteux et non médicamenteux, prise en charge des épisodes aigus (décompensation, 

exacerbation), autres prises en charge (médico-sociales notamment, mais aussi sociales) ».  

Le parcours de soin n’est pas un cadre figé et strict, il doit pouvoir s’adapter à chaque patient.  

En milieu militaire, le parcours de soin est influencé par l’organisation de la chaîne de santé 

du Service de Santé des Armées que nous allons détailler. 

 

2.2. La chaîne santé sur le territoire 

 

La chaîne de santé sur le territoire s’articule autour de différents maillons.  

Le premier maillon est le CMA ou Centre Médical des Armées. La répartition des CMA fait 

l’objet d’un maillage territorial déterminé par la localisation et l’effectif des régiments à 

soutenir.  

Au sein des CMA exercent un ou plusieurs médecin(s) des forces, plusieurs infirmiers des 

forces et des auxiliaires sanitaires (combattants formés au secourisme de combat). Le médecin 

des forces ou médecin d’unité assure des missions de soin et d’expertise. Il est en effet 

responsable des aptitudes du militaire, mais il peut s’appuyer sur un avis spécialisé dit 

sapiteur en cas de besoin. La plupart des CMA ont une activité ambulatoire exclusivement.  

 

En deuxième maillon on retrouve les Hôpitaux d’Instruction des Armées (HIA), qui sont au 

nombre de huit. Parmi ces huit hôpitaux, les hôpitaux parisiens (HIA Bégin et HIA Percy) 

constituent la plateforme Nord tandis que l’HIA Laveran et l’HIA Sainte-Anne constituent la 
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plateforme Sud. Les 4 autres HIA (Lyon, Metz, Brest et Bordeaux) sont des HIA dits 

« périphériques ». Les HIA de plateforme ont pour mission d’assurer le déploiement 

opérationnel ainsi que d’accueillir les rapatriements sanitaires depuis les théâtres 

opérationnels. Ils assurent également des missions de consultation, d’hospitalisation et 

d’expertise en chirurgie, médecine spécialisée et psychiatrie.  

 

Les consultations en psychiatrie au sein des HIA peuvent être de différentes natures :  

- Consultation libre, à la demande du patient pour des soins psychiatriques et en 

coordination avec le médecin d’unité.  

- Consultation obligatoire, en coordination également avec le médecin d’unité : tout 

patient dépassant les 90 jours d’arrêt maladie sur l’année glissante est convoqué par le 

médecin des forces qui sollicitera un avis spécialisé en HIA, qui devra avoir lieu 

autour de 120 jours de congés maladie pour statuer sur la suite, à savoir reprise du 

travail, congé de longue durée pour maladie ou réforme. 

- Consultation d’expertise : avis psychiatrique sapiteur afin de déterminer l’aptitude au 

service, au début ou en cours d’engagement, à la demande du médecin des forces, ou 

au cours du suivi médical d’un militaire.  

 

2.3. Le contexte opérationnel 

 

La prise en charge des blessés sur le terrain est une des principales missions du Service de 

Santé et s’effectue grâce à une chaîne de santé qui s’articule autour de quatre niveaux appelés 

« rôle ». Cette chaîne a pour objectif de garantir une prise en charge optimale et une 

continuité des soins du terrain opérationnel jusqu’à l’hospitalisation en métropole. (44)  

Le rôle 1 est un poste médical au sein des unités de combat composé d’une équipe réduite 

comportant un ou plusieurs médecin(s) militaire(s) généraliste(s) nommés médecins d’unité, 

de personnels paramédicaux et d’auxiliaires sanitaires. Il permet la médicalisation de l’avant. 

Les équipes sanitaires sont formées et entraînées à une médecine militaire qui prend en 

compte les blessures de guerre, le triage de l’avant et le contexte opérationnel. L’équipe du 

rôle 1 assure également les missions d’hygiène en santé, de prévention et de conseil au 

commandement. 
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Le rôle 2 est un groupement médico-chirurgical avancé, placé à distance des zones de combat. 

Il permet la réanimation et la chirurgie de l’avant. Il peut être doté d’un plateau technique 

minimal avec laboratoire et service d’imagerie médicale. Un psychiatre peut également être 

présent au sein du rôle 2, assurant les consultations à la demande des médecins des forces et 

les interventions après un évènement grave : defusing et debriefing, de manière individuelle 

ou collective.  

Le rôle 3 est un hôpital médico-chirurgical permettant une prise en charge hospitalière 

spécialisée en contexte opérationnel. Le rôle 3 comprend notamment un service d’imagerie, 

un laboratoire et des services de médecine spécialisée tels que la neurologie, l’ophtalmologie 

ainsi qu’une unité de réanimation autonome plus équipée que celle du rôle 2. 

Le rôle 4 correspond aux hôpitaux d’instruction des armées existants en métropole. Ils ont 

pour mission d’assurer le traitement définitif du blessé et les soins de suite, rééducation 

fonctionnelle ou réadaptation. 

Chaque rôle est autonome et autosuffisant, et la chaîne de santé en opération extérieure 

fonctionne grâce à la bonne articulation de ces différents maillons (image 1).  

 

Image 1 : Chaîne de soutien médical en opération (45) 
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2.4. Articulation de la chaîne santé 

 

L’articulation entre les différents rôles se fait au moyen d’évacuations médicales 

(MEDEVAC).  

On en distingue deux types :  

- la MEDEVAC tactique, qui permet une extraction du blessé de la zone d’intervention du 

rôle 1 vers les rôles 2 ou 3 sur le théâtre opérationnel. La MEDEVAC peut aboutir à un retour 

sur le terrain après avis spécialisé. Elle n’est pas systématiquement suivie d’une 

STRATEVAC. 

- la MEDEVAC stratégique ou STRATEVAC (anciennement RAPASAN), qui permet le 

rapatriement du ou des blessés depuis le théâtre opérationnel vers la France en rôle 4 lorsque 

l’état du patient ne permet pas d’envisager un retour au combat à court ou moyen terme.  

Sur l’année 2016, les évacuations médicales pour cause psychiatrique représentaient 29% des 

STRATEVAC (3). Les principales causes des rapatriements étaient : syndrome dépressif dans 

29% des cas, syndrome anxieux dans 27% des cas, troubles psychiques post-traumatiques 

dans 25% des cas et troubles de l’adaptation dans 8% des cas.  

Après évacuation, le blessé psychique est hospitalisé au sein d’un service de psychiatrie en 

HIA dans 100% des cas (3), où il est réévalué sur le plan clinique et expertal. Souvent le 

patient est placé quelques temps en congé maladie avant d’être réévalué sur ses capacités de 

travail, ses aptitudes militaires ordinaires et opérationnelles.  

La prise en charge psychiatrique en milieu opérationnel, s’appuie sur cette chaîne de santé 

selon les « Principes de Salmon » décrits pendant la première guerre mondiale. (46) 

Ces principes sont au nombre de 4 : proximité (au plus près de la zone de combat mais en 

espace sécurisé), espérance de guérison (insuffler au patient blessé l’idée d’un soin 

temporaire), simplicité (moyens d’action adaptés au contexte précaire d’une zone de guerre) 

et immédiateté (le plus rapidement possible après l’évènement) (47). Ils sont toujours 

d’actualité et sont à la base du concept de « psychiatrie de l’avant ».  
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2.5. Prévention et dépistage du TSPT 

 

Depuis 2013, un plan de dépistage systématique du TSPT a été mis en place dans les armées à 

la suite des opérations en Afghanistan. 

Des opérations de sensibilisation et d’information à l’attention des blessés psychiques, de 

leurs familles mais aussi de l’ensemble des militaires ont été menées.  

Sur le plan médical, l’accent a été mis sur la prévention et le dépistage du TSPT au retour 

d’OPEX. Ainsi, depuis 2013, des « sas de décompression » ont été mis en place pour les 

militaires déployés en opération extérieure. Ces « sas » se font en territoire neutre (Crète, 

Chypre, …), durent 1 à 3 jours et ont pour objectifs de créer un temps de transition avant le 

retour en milieu ordinaire et faciliter ainsi la ré-acclimatation mais également de sensibiliser 

les militaires aux troubles psychiques post-traumatiques.  

Dans ces sas sont déployés un ou plusieurs psychologues cliniciens et parfois un psychiatre 

selon le contexte. Des débriefings collectifs ou individuels peuvent être réalisés selon les 

besoins.  

En plus des sas, un dépistage systématique du TSPT a été mis en place dans les CMA au 

moyen de la PCL-S (Post-traumatic CheckList Scale – Specialisée). Cette échelle permet 

d’explorer l’ensemble des symptômes du TSPT et a une validité diagnostique par rapport aux 

critères du DSM 4, y compris en milieu militaire (48). La dernière version de cette échelle est 

la PCL-5, qui a été conçue et validée par rapport aux critères diagnostiques du DSM-5 (49).  

En CMA, les militaires passent systématiquement une PCL-S 3 mois et 6 mois après le retour 

d’opération extérieure ce qui permet un dépistage du TSPT le plus efficient possible.  

 

2.6. Le suivi en HIA : soins ambulatoires et hospitaliers 

 

La prise en charge en HIA permet d’offrir au militaire souffrant de TSPT des offres de soins 

variées et adaptées à la clinique du patient.  

Chaque service de psychiatrie des 8 HIA a une activité mixte, à la fois hospitalière et 

ambulatoire. Le nombre de lits d’hospitalisation varie selon les HIA, de même que le nombre 
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de psychiatres et psychologues au sein des services. Ces lits d’hospitalisation sont accessibles 

aux patients civils également.  

L’activité de consultation est à destination des militaires, dans le cadre du soin psychiatrique 

ou bien de l’expertise.  

Concernant la prise en charge du TSPT, plusieurs services ont mis en place des dispositifs 

innovants visant à faciliter l’accès au soin des militaires blessés. A Laveran, il existe ainsi 

deux « studios thérapeutiques » à destination des militaires suivis pour TSPT. Ces studios 

permettent au patient de bénéficier d’une prise en charge renforcée sans être hospitalisé dans 

le service de psychiatrie. Le patient effectue ses soins la journée comme dans un hôpital de 

jour puis dort dans le studio aménagé en dehors de l’hôpital.  

 

2.7.  Aspects médico-sociaux 

2.7.1. Reconnaissance du lien au service 

 

Est reconnue comme imputable au service, toute blessure ou maladie survenue par le fait ou à 

l’occasion du service. L’imputabilité est présumée initialement par le médecin d’unité qui 

établit une DAPIAS (Déclaration d’Affection Présumée Imputable au Service) à laquelle le 

patient ajoutera le « rapport circonstancier » établi par son commandement qui apporte la 

preuve de son exposition à l’évènement traumatique au cours du service. 

Le psychiatre consulté par le patient mentionnera cette présomption d’imputabilité au service 

mais c’est la commission de la Sous-Direction des Pensions de la Rochelle, rattachée à la 

Direction des Ressources Humaines du ministère de la Défense, qui organisera les expertises 

et attestera de l’imputabilité. La SDP réunit alors la Commission de Réforme des Pensions 

Militaires d’Invalidité (CRPMI) qui statuera sur le droit à pension et dressera le compte-rendu 

de cette commission, transmis ensuite au militaire et à la SDP (50).  

En l’absence de rapport circonstancié, la DAPIAS peut tout de même être instaurée par le 

médecin et le psychiatre peut présumer du lien au service, l’avis final sera alors donné par 

l’Inspection du Service de Santé des Armées (ISSA). 

Les différents plans d’action pour la prise en charge des blessés psychiques menés depuis 

2011 ont permis de réaffirmer et clarifier la reconnaissance de la blessure psychique liée au 
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service. L’imputabilité au service de la blessure psychique ouvre ainsi droit à compensation 

via les pensions militaires d’invalidité (PMI) et la jurisprudence « Brugnot ».  

Ainsi, le TSPT lié au service, dès lors qu’il entraîne un pourcentage d’invalidité minimum de 

10% donne droit à une indemnisation statutaire via la PMI. Ce pourcentage d’invalidité est 

déterminé au cours d’une expertise psychiatrique qui évaluera l’ampleur des troubles mais 

également l’imputabilité au service.  

La jurisprudence Brugnot permet l’indemnisation complémentaire des préjudices non 

couverts par la PMI (préjudice esthétique, préjudice d’agrément, altération de la qualité de 

vie, préjudice financier, …).  

Afin de faciliter ce parcours administratif et dans le cadre des plans d’action successifs, un 

« guide du militaire blessé » a été conçu qui permet de présenter de manière détaillée et 

simplifiée ses droits au militaire blessé. (51) (Image 2) 
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Image 2 : Parcours de reconnaissance de l’imputabilité (50)

 

SDP : Sous-direction des pensions                       GSBdD : Groupe De Soutien de Base de Défense 

CRPMI : Commission de Réforme des Pensions Militaires d’Invalidité 

 

 

 

 

 



27 

 

2.7.2. Congés statutaires 

 

Le militaire blessé bénéficie de droits à congé maladie qui varient selon l’ancienneté du 

patient dans l’institution, du type d’engagement (de carrière ou sous contrat) mais également 

selon l’imputabilité ou non de la maladie.  

Pour tout militaire arrivant au terme de ses droits à congé maladie ordinaire (6 mois), se pose 

la question de la reprise, le passage en congé de longue durée ou la réforme pour raison 

médicale en cas d’inaptitude définitive au service. 

En cas de blessure imputable au service, le militaire peut bénéficier du « congé du blessé » (3 

périodes de 6 mois au maximum). Ce congé maintient le blessé en position d’activité, 

permettant ainsi de faciliter sa transition vers le retour à l’emploi en milieu militaire. Pour 

toute affection psychiatrique durable, nécessitant des soins et ne permettant pas une reprise 

immédiate du travail, le militaire peut bénéficier du « Congé de Longue Durée pour Maladie » 

(CLDM) soit indirectement après la fin du congé au blessé, soit directement en l’absence de 

droit au congé du blessé si l’affection n’est pas reconnue imputable au service. 

Dans le cadre du TSPT, si le lien au service est avéré, le patient nécessitant des soins 

prolongés a droit à 8 ans de Congé de Longue Durée pour Maladie (CLDM) dont 5 ans à 

pleine solde et 3 ans à demi-solde quel que soit son statut, de carrière ou sous contrat. 

 

2.7.3. Cellule d’aide aux blessés 

 

L’accompagnement médico-social du blessé, physique ou psychique, est facilité au sein des 

armées par les cellules d’aide aux blessés. Ces cellules ont pour mission de soutenir tout 

militaire blessé par le fait ou à l’occasion du service, depuis son hospitalisation jusqu’à la 

réinsertion, dans l’institution militaire, ou la reconversion en milieu civil.  

Ces cellules existent dans les différentes armées. La plus ancienne et avancée dans les 

démarches proposées est la Cellule d’Aide aux Blessés de l’Armée de Terre (CABAT), créée 

en 1993. A ensuite été créée la CABMF pour l’Armée de l’Air en 2007 puis la Cellule d’Aide 

aux Blessés et d’Assistance aux familles de la Marine (CABAM) en 2011. Pour la 

Gendarmerie, la cellule d’aide aux blessés (BASG) a été fondée en 2015.  
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Les cellules d’aide aux blessés offrent une aide dans les démarches administratives du 

militaire blessé mais également des programmes d’écoute, des programmes sportifs et des 

aides à la reconversion ou à la réinsertion.  

Elles contactent et viennent à la rencontre des militaires blessés physiquement en opération et 

des militaires souffrant de trouble de stress post-traumatique lié au service placés en Congé de 

Longue Durée pour Maladie (CLDM).  

 

2.7.4. Aides à la réinsertion 

 

L’aide à la réinsertion du blessé psychique se fait essentiellement via les cellules d’aide aux 

blessés des régiments (pour les militaires en congé du blessé) et les cellules d’aide aux blessés 

de chaque armée (pour les patients en CLDM).  

La CABAT notamment, grâce à des partenariats avec des entreprises civiles peut proposer des 

postes aménagés aux militaires blessés qui ne peuvent reprendre au sein de l’institution, ou 

bien des « postes blessés » au sein de l’institution. Ces postes blessés ont été spécifiquement 

créés pour les blessés psychiques.  

La réinsertion peut également se faire via Défense mobilité qui est l’organisme officiel de 

l’armée, toutes armées confondues, chargé de la reconversion des militaires vers le milieu 

civil.  
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3. PROTOCOLE D’ETUDE  

3.1. Objectifs 

 

L’objectif principal de l’étude est d’explorer les différentes modalités du parcours de soins 

des militaires suivis en HIA pour TSPT lié au service.  

Les objectifs secondaires sont de déterminer les différents facteurs influençant le parcours de 

soins des patients mais également d’étudier les représentations et le ressenti subjectif des 

patients sur leur prise en charge.  

 

3.2. Matériel et méthodes 

3.2.1. Type d’étude  

 

Pour explorer au mieux les parcours de soins des patients suivis pour TSPT dans les HIA, 

nous avons retenu une méthodologie mixte, qualitative et quantitative. Une étude 

observationnelle rétrospective et multicentrique a été réalisée, au sein des deux HIA de la 

plateforme Sud (Marseille et Toulon).  

L’étude s’est faite en deux temps, selon un protocole exploratoire séquentiel, où la phase 

qualitative précède et sert de base à la phase quantitative. Pour la première phase, le recueil de 

données qualitatives s’est fait par le biais d’entretiens semi-dirigés. Pour la deuxième phase, 

le recueil de données quantitatives s’est fait par le biais d’un questionnaire conçu d’après les 

résultats de la première phase de travail.  

 

3.2.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

La population étudiée était constituée par des militaires suivis pour trouble de stress post-

traumatique en lien avec le service, suivis en psychiatrie au sein d’un ou plusieurs HIA 
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Ont été exclus, les patients suivis pour un TSPT sans lien avec le service. Ce lien était 

déterminé par la reconnaissance d’une imputabilité au service par l’office des pensions de la 

Rochelle ou par le psychiatre qui suivait le patient si ces démarches étaient en cours. 

Ont été exclus de la deuxième phase de l’étude les patients déjà inclus lors de la première 

phase de l’étude.  

 

3.2.3. Phase 1 : étude qualitative 

3.2.3.1. Échantillonnage 

 

Les patients inclus dans l’étude ont été recrutés au sein des hôpitaux d’instruction des armées 

Sainte-Anne à Toulon et Laveran à Marseille entre septembre et novembre 2017.  

Les patients répondant aux critères d’inclusion se sont vus proposer de participer à l’étude par 

leur psychiatre référent.  S’ils acceptaient de participer, ils étaient recontactés par téléphone 

pour convenir d’une date d’entretien.  

 

3.2.3.2. Nombre de sujets nécessaires 

 

Le nombre de sujets nécessaires correspond au nombre de patients permettant d’arriver à 

saturation des données, c’est-à-dire lorsqu’aucun thème nouveau n’apparaissait dans l’analyse 

des entretiens. En se basant sur les données de la littérature, nous avons anticipé un nombre de 

sujets nécessaires compris entre 15 et 20.  

 

3.2.3.3. Recueil des données 

 

Les entretiens semi-dirigés ont été effectués sur la base d’un guide d’entretien composé de 9 

questions (Annexe 1).  

Il a été expliqué aux patients les objectifs et le protocole de l’étude, une première fois au 

téléphone puis une deuxième fois lors du rendez-vous. Il leur était garanti également 

l’assurance du maintien de l’anonymat ainsi que leur droit de se rétracter à n’importe quel 
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moment. Une fiche de consentement éclairé a été signée par chaque patient et consignée dans 

le protocole de l’étude (Annexe 2).  

Les entretiens ont tous été enregistrés au moyen d’un dictaphone pour faciliter la 

retranscription des données, avec l’accord des patients.  

Les 10 premiers entretiens ainsi que le 12ème ont été effectués dans le service de psychiatrie de 

l’HIA Sainte-Anne, dans un bureau dédié aux entretiens familiaux. Les autres entretiens ont 

été effectués dans un bureau de consultation au sein du service de psychiatrie de l’HIA 

Laveran. Les lieux des entretiens ont été choisis de manière à favoriser la libre expression par 

les patients, dans des lieux calmes et les plus neutres possible. 

Le guide d’entretien a été remanié après les deux premiers entretiens, la formulation de la 

question 3 a été changée car elle était difficilement comprise par les patients. Cette question 

interrogeait les patients sur leur vision du trouble de stress post-traumatique mais les premiers 

patients ont eu des difficultés à en comprendre le sens (Annexe 1).   

 

3.2.3.4. Analyse des données 

 

Chaque entretien a été retranscrit intégralement sous forme de verbatims au moyen d’un 

logiciel de traitement de texte (Annexe 3). 

Les thèmes évoqués ont été mis en évidence par lectures successives des verbatims.  

Une analyse thématique a été réalisée, d’abord individuelle permettant de mettre en évidence 

les thèmes et les sous-thèmes abordés ; puis une analyse transversale a été réalisée pour 

regrouper les données. Les résultats ont été exposés sous forme de graphiques afin d’en 

faciliter la lecture. 

Une relecture intégrale des verbatims a été effectuée à la fin de l’étude pour s’assurer de 

l’exhaustivité de l’analyse thématique, c’est-à-dire vérifier qu’aucune autre thématique n’ait 

pu être négligée. 

L’analyse thématique a servi de base à la rédaction du questionnaire de la deuxième phase de 

l’étude.   
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3.2.4. Phase 2 : questionnaires  

3.2.4.1. Echantillonnage  

 

Les questionnaires ont été soumis aux patients suivis pour un trouble de stress post-

traumatique en lien avec le service au sein des HIA Sainte Anne et Laveran. Les patients ne 

devaient pas avoir été reçus en entretien semi-dirigé préalablement afin d’augmenter la 

diversité des données recueillies.  

 

3.2.4.2. Elaboration des questionnaires 

 

L’élaboration des questionnaires s’est faite d’après l’analyse thématique effectuée en phase 1. 

Les différents thèmes et sous-thèmes évoqués ainsi que les différents parcours de soins décrits 

par les patients ont permis de cibler précisément le questionnaire.  

Une première partie était consacrée aux données socio-démographiques, était ensuite exploré 

le parcours opérationnel des patients puis les différents champs du parcours de soins : suivi 

médical, psychothérapies, pharmacothérapie et accompagnement social.  

La dernière partie du questionnaire interrogeait les patients sur leur ressenti par rapport aux 

soins en termes de satisfaction.  

Une tribune libre a été laissée pour d’éventuels commentaires ou pistes d’amélioration. Les 

questions étaient majoritairement fermées pour limiter les risques de biaiser l’étude.  

Le questionnaire a été modifié après la passation du premier patient de l’étude, certaines 

questions ont ainsi été reformulées et précisées.  

La durée de passation du questionnaire était inférieure à 10 minutes. 

En se basant sur le nombre de sujets suivis pour TSPT dans les services de psychiatrie de 

Sainte-Anne et Laveran et sur le nombre de patients déjà rencontrés lors de la phase 1, nous 

avons fixé un objectif de recueil de 20 questionnaires par HIA.  

Le questionnaire est consultable en annexe (Annexe 4). 
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3.2.4.3. Recueil et analyse des données 

 

Les questionnaires ont été soumis aux patients par leur psychiatre traitant ou par les 

secrétaires des services de psychiatrie. L’éligibilité des patients était déterminée par la 

cotation diagnostique sur le dossier médical informatisé pour l’HIA Sainte-Anne (code CIM-

10 : F43.33), secondairement validée par les psychiatres référents. Pour l’HIA Laveran, le 

recrutement s’est fait directement par le biais des psychiatres du service. 

Le principe de l’étude était expliqué à chaque patient par le psychiatre référent et reprécisé au 

patient sur la première page du questionnaire. Le questionnaire était rempli par le patient, sans 

intervention du médecin ou autre tiers, en salle d’attente la plupart du temps.  

Les patients étaient assurés de l’anonymisation des données recueillies.  

Quelques patients ont rempli le questionnaire chez eux puis l’ont ramené lors d’une 

consultation ultérieure. D’autres patients étaient hospitalisés au moment de la passation du 

questionnaire.  

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel®. Les 

résultats concernant des variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne +/- 

écart-type ou sous forme de médiane avec l’étendue [valeur minimale – valeur maximale]. 

Les variables qualitatives sont exprimées en termes d’effectifs et de fréquences en 

pourcentages. 

 

3.2.5.  Aspects réglementaires 

 

Le protocole d’étude a été présenté et validé au cours du comité d’éthique de l’Hôpital Sainte-

Anne à Toulon, au mois mai 2017.  

L’étude était non-interventionnelle et rétrospective, et les résultats des questionnaires ne 

modifiaient pas la prise en charge des patients. Le protocole de recherche ne rentrant pas dans 

le cadre de la loi Jardé, il n’a pas été nécessaire de valider le protocole par un Comité de 

Protection des Personnes (CPP).  

                                                 
3 CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, classification européenne utilisée au sein de l’HIA pour la 

cotation diagnostique des pathologies. 
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3.3. Résultats 

3.3.1.  Analyse qualitative 

3.3.1.1. Caractéristiques de l’échantillon 

 

16 patients ont été inclus dans la première phase de l’étude afin d’arriver à saturation des 

données. Aucun concept nouveau n’a été abordé après le 13ème entretien, ce qui a été confirmé 

par les 3 derniers entretiens permettant de s’assurer de la saturation des données. 

L’échantillon était constitué de 15 hommes et d’une femme. 50% des patients étaient en 

couple ou mariés et 50% étaient célibataires. L’âge moyen de l’échantillon était de 41 ans.  

Les patients venaient de l’armée de l’Air (1 patient), de l’armée de Terre (13 patients) ou de la 

gendarmerie (2 patients). 

L’échantillon était composé de 8 militaires du rang, 7 sous-officiers et 1 officier.  

La durée moyenne d’engagement à l’armée était de 19,8 ans avec une durée minimale de 5 

ans et un engagement maximal de 42 ans.  

Parmi ces patients, 1 était actif, 1 était tout juste réformé, 1 était en arrêt maladie, 11 étaient 

en Congé de Longue Durée pour Maladie (CLDM) et 2 étaient en congé du blessé (figure 1). 

 

Figure 1 : Statut des patients interrogés 

 

Réformé
1 Actif

1

CLDM
11

Congé du blessé
2

Arrêt maladie
1
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10 patients étaient suivis au sein de l’HIA Sainte-Anne et 6 étaient suivis au sein de l’HIA 

Laveran.  

Les évènements traumatiques principaux des patients interrogés étaient en grande majorité en 

lien avec une opération extérieure, soit dans 81% des cas. L’opération Pamir en Afghanistan 

était retrouvée dans 44% des cas, théâtre le plus représenté devant l’opération Sangaris en 

Centrafrique (32% des cas) (Figure 2). Ces éléments corroborent ce que nous observons en 

clinique, ces deux OPEX étant particulièrement pourvoyeuses de TSPT, possiblement du fait 

de la confrontation récurrente à des scènes à risque traumatique (charniers, exactions à l’arme 

blanche, …) et du risque d’attaques imprévisibles en Afghanistan caractérisé par la menace 

IED. 

Figure 2 : Lieu de l’évènement traumatique principal 

 

 

 

Les entretiens ont été réalisés entre septembre et novembre 2017. La durée moyenne des 

entretiens était de 31 minutes avec des valeurs extrêmes de 12 et 64 minutes.  

L’ensemble des caractéristiques de l’échantillon est résumé dans le tableau ci-dessous 

(tableau 2).  

 

Afghanistan
44%

Centrafrique
32%

Guyane
6%

Métropole
6%

Nouméa
6%

Mali
6%



36 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de l’échantillon 

 

 

ADJ : Adjudant     ADC : Adjudant-chef   MDR : militaire du rang 

N° Age Lien au 

service 

Sexe HIA de suivi Armée Grade Statut 

médico-

militaire 

Durée de 

l’'entretien 

Nombre 

de 

psychiatre
s 

Nombre 

d’HIA 

OPEX lieu de 

l’évènement 

traumatique 

1 45 29 ans H Sainte-Anne Armée de l'air ADC CLDM 59 minutes 5 1 6 Guyane 

2 27 9 ans H Sainte-Anne Armée de 

Terre 

Caporal CLDM 15 minutes 1 1 4 Centrafrique 

3 52 31 ans H Sainte-Anne Gendarmerie ADJ CLDM 41 minutes 4 2 7 Nouméa 

4 41 20 ans H Sainte-Anne Armée de 

Terre 

Caporal-

chef  

CLDM 23 minutes 2 1 5 Afghanistan 

5 40 23 ans H Sainte-Anne Armée de 
Terre 

Caporal-
chef  

CLDM 64 minutes 3 1 5 Afghanistan 

6 45 22 ans H Sainte-Anne Armée de 
Terre 

Capitaine Congé du 
blessé 

48 minutes 3 2 4 Afghanistan 

7 54 36 ans H Sainte-Anne Gendarmerie ADC CLDM 35 minutes 2 1 0 Métropole  

8 28 5 ans H Sainte-Anne Armée de 

Terre 

Caporal congé 

maladie 

12 minutes 1 1 3 Centrafrique 

9 27 9 ans H Sainte-Anne Armée de 

Terre 

Caporal CLDM 17 minutes 2 3 3 Centrafrique 

10 38 17 ans H Laveran Armée de 

Terre 

ADC CLDM 24 minutes 1 1 11 Centrafrique 

11 58 42 ans H Sainte-Anne Armée de 
Terre 

ADC réformé 24 minutes 3 1 22 Ex-
Yougoslavie, 

Rwanda, 

Afghanistan 

12 47 26 ans H Laveran Armée de 

Terre 

Caporal-

chef  

CLDM 36 minutes 1 1 6 Afghanistan 

13 33 11 ans H Laveran Armée de 
Terre 

Sergent Actif 16 minutes 1 1 1 Centrafrique 

14 38 8 ans H Laveran Armée de 
Terre 

MDR CLDM 31 minutes 2 2 3 Mali 

15 45 23 ans H Laveran Armée de 

Terre 

Caporal-

chef  

congé du 

blessé 

39 minutes 2 1 9 Afghanistan 

16 41 5 ans F Laveran Armée de 

Terre 

sous-

officier 

CLDM 16 minutes 2 1 6 Afghanistan 
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3.3.1.2. Analyse thématique 

 

a. Circonstances d’entrée dans les soins psychiatriques en HIA 

 

Les circonstances d’entrée dans les soins en HIA sont variées. Pour quasiment tous les 

patients, sauf 2 directement rapatriés en HIA, le suivi hospitalier a été coordonné par le 

médecin d’unité. Mais, les circonstances de cette orientation par le médecin des forces sont 

multiples.  

Certains patients ont commencé le suivi psychiatrique en HIA dans les suites d’une 

convocation, soit au CMA, soit directement en HIA. Pour un patient il s’agissait d’une 

expertise obligatoire avant une éventuelle reprise :  

- (N1) « J’étais obligé de passer par ici (…) obligatoirement selon le délai d’arrêt qu’on a, on 

est obligé de voir un spécialiste pour revoir l’aptitude aéronautique, (…) donc j’avais été 

obligé de refaire un CLDM et… de repasser voir un spécialiste [en HIA] ».  

Pour ce même patient, il n’y avait pas eu de suivi après cette expertise, le suivi a réellement 

commencé quelques années plus tard suite à une consultation au CMA en vue du départ à la 

retraite : 

- (N1) « Donc j’ai déposé ma mise à la retraite (…) j’avais mon CLDM qui finissait en 

octobre (…) donc je pose ma demande de mise à la retraite, et après justement je devais voir 

ce médecin. Et là je lui ai dit, « c’est bon j’arrête ». Et là il m’a dit que non, ça ne va pas se 

passer comme ça. Et c’est lui qui m’a dit y a plein de gens qui sont arrêtés pour rien du tout, 

il est hors de question que tu partes comme ça. Voilà. Donc il a bloqué la demande de mise à 

la retraite et m’a dit voilà, maintenant tu vas partir dans ce système-là, même si ça me 

plaisait pas. (sourit). En fait après ils ont réuni tous les médecins qui étaient à Solenzara, ils 

se sont mis en face de moi et ils m’ont dit « voilà, faut pas que tu partes comme ça, et ils 

m’ont adressé en psychiatrie sur l’HIA ».  
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Un autre mode d’entrée dans les soins est le rapatriement sanitaire, soit au cours d’une 

OPEX soit lors d’une mission en outre-mer :  

- (N14) « On était un groupe de 7 (…) et on est parti dans le VAB et là ça a secoué le VAB 

très fort, ça a fait un bruit énorme et tout le monde s’est jeté partout. (…) Sur le moment j’me 

suis pas rendu qu’est ce que j’ai dans le cou, sur l’effet d’adrénaline, et après, une fois que 

j’ai vu qu’il y avait l’hélico le tigre qui était sur place… (…) Et, j’ai vu ma main droite était 

gonflée énormément, je sentais une sensation de douleur qui s’avançait depuis mes pieds, le 

bas des pieds bien vers mes jambes, et ça monte, et c’est une douleur qui était trop forte, 

j’étais obligé de crier, j’ai pas pu supporter ça. (…) Et là, l’antenne médicale nous a reçu là-

bas et tout, ils nous ont fait des radios et là le médecin il a dit que je devais être évacué en 

premier, au plus vite, parce que comme j’avais la douleur derrière le cou ils ont dit que les 

cervicales étaient touchées. Le lendemain ils m’ont ramené au Niger, escale, là y avait l’avion 

Falcon qui m’attendait là-bas pour m’emmener directement à Paris, Percy. Là je suis resté 

11 jours à Percy, dans le service de chirurgie. (…) C’est à partir du moment où j’ai été à 

Percy pour la première fois, y a un médecin psychiatre qui est venu me voir, quand j’étais 

hospitalisé. Et il m’a dit voilà, il faut que parle de ce que je ressens et il m’a dit c’était une 

maladie qui s’appelait stress post-traumatique. »,  

- (N3) « Euh… après c’est donc en 2003 je fais un séjour en Nouvelle-Calédonie, je fais une 

forte consommation d’alcool et ça a été constaté. J’ai été rapatrié à Nouméa, j’étais sur les 

îles loyautés, et là le médecin, bon c’était pas un médecin gendarmerie spécialement parce 

que c’était un peu interarmes là à Nouméa, lui a établi les… enfin il constatait les symptômes 

de ça. Enfin lui c’était pas un spécialiste donc après j’ai été rapatrié à Percy et c’est à 

l’hôpital de Percy qu’il a été demandé, par je ne sais plus quel médecin militaire, l’ouverture 

d’un dossier de pension d’invalidité et que j’ai vu un psychiatre pour la première fois ».  

 

Pour 3 patients, la prise en charge psychiatrique a débuté suite à un épisode psychiatrique 

aigu. Pour un patient, c’est une tentative de suicide, lors d’un exercice militaire faisant 

réactiver le TSPT, qui a provoqué le début des soins :  

- (N6) « au mois de novembre 2010 (1 an après l’OPEX en Afghanistan) on a fait un exercice 

régimentaire à La Courtine dont le thème était l’Afghanistan et qui reprenait les dynamiques 

que j’avais connu là-bas. Moi j’étais à la conduite des opérations, bon ça se passait bien 2-3 

jours. (…) On était dans une tente, on voyait pas le paysage, alors qu’il neigeait dehors. Et 
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moi sans m’en rendre compte ben en fait j’étais en Afghanistan. Et quand j’entendais qu’il y 

avait dans l’exercice des blessés des truc comme ça, et j’voyais que ça se passait pas comme, 

c’était beaucoup de théorie, le régiment l’avait pas fait donc ils tâtonnaient, ça commençait à 

m’horripiler, j’leur disais « écoutez-moi, moi je sais, c’est pas comme ça qu’on fait ». Et puis 

là tout d‘un coup j’ai commencé à faire des cauchemars. Mais alors des cauchemars, c’est-à-

dire que les 2 nuits suivantes j’en ai pas dormi. Et à tel point qu’une nuit j’ai pris mon arme 

et je l’ai mis dans ma bouche mais y avait mon camarade qui était à côté qui dormait pas, il 

m’a vu et il m’en a empêché. Donc là, il a discuté avec moi jusqu’au matin, au matin il a 

prévenu le chef de corps et le médecin capitaine du régiment, on m’a tout de suite évacué ».  

La réactivation violente et brutale du TSPT est retrouvée dans plusieurs entretiens, lors d’un 

« simple » examen médical où les bruits de l’IRM font revivre des coups de feu : 

- (N5) «Et un jour, étant ancien parachutiste j’ai eu des problèmes de cervicales (…) et j’ai 

dû passer un IRM. Et en fin de compte j’ai eu une reviviscence dans le tube. Dans l’IRM en 

question où j’ai eu une vision, c’est vous qui le dites les professionnels de santé, c’qu’on 

appelle une « reviviscence diurne » où j’ai revécu une scène en blindé blanc à l’intérieur du 

VAB en fait. On avait été un peu TICé4, on s’était fait tirer dessus. Ma réaction a été de sortir 

de l’IRM, de m’coucher au sol et voilà. Et du fait que j’étais dans un hôpital militaire, on m’a 

fait comprendre que c’était pas anodin cette chose-là. » ; ou encore par le déclenchement 

d’attaques de panique sur le lieu de travail :  

- (N12) « après mon retour, en octobre 2012, 3 mois après j’ai eu des cauchemars à 

répétition, des crises d’angoisse. Je savais pas ce que c’était des crises d’angoisse je savais 

juste que j’étais très très mal. Et pendant longtemps, pendant au moins 1 an je ne disais rien, 

jusqu’au jour où j’ai fait une grosse crise d’angoisse sur mon lieu de travail (…) et là on m’a 

amené à l’infirmerie de régiment où a été décelé un stress post-traumatique, (précise) enfin 

une grosse crise d’angoisse et après j’ai vu un psychiatre militaire en HIA qui me suit 

depuis ».  

L’entourage a également une place importante et peut servir de déclencheur aux soins :  

- (N5) « Mon entourage sentait que j’avais changé. M’a dit écoute t’as l’opportunité de te 

soigner (…) donc prends soin de toi et vas-y quoi. Donc de là j’ai lâché prise et j’suis venu 

consulter »,  

                                                 
4 TIC : de l’anglais Troops In Contact, être la cible de tirs ennemis 
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- (N15) « Quand je suis revenu à la maison, j’ai emmené mon épouse j’étais en permission ça 

faisait même pas 4-5 jours, (…) j’étais dans la rue et j’ai ressenti une oppression terrible. Je 

voyais du mal partout, hypervigilance mais décuplée quoi. J’ai failli partir ! Après j’ai 

commencé à être pas bien, mon épouse a commencé à le voir, avec des comportements et des 

réactions un peu… Elle m’a dit tu devrais en parler. (…) J’ai pris rendez-vous mais y avait 

pas mal de délai et j’y suis allé donc début avril 2015. J’avais vu mon médecin d’unité qui 

m’avait fait passer le test, la PCLS, et le médecin de CMA m’a dit qu’il fallait que je consulte 

en psy ». 

 

Pour 2 patients de l’échantillon, c’est un supérieur hiérarchique qui a précipité les soins :  

- (N9) « après ma mission en Centrafrique voilà y a eu un changement dans mon 

comportement. Moi j’m’en suis pas rendu compte mais ça s’est vu sur les gens qui 

m’connaissaient et… même dans les comment dire… j’étais plus autant patient qu’avant en 

fait. J’m’emportais assez vite et j’m’énervais beaucoup. Donc du coup mon Commandant 

d’unité il m’a fait prendre rendez-vous à l’infirmerie et c’est eux qui m’ont envoyé en fait à 

Metz, voir une psy et c’est elle qui m’a diagnostiqué on va dire »,  

- (N13) « ben pour moi ça a commencé par un cauchemar, deux cauchemars, trois 

cauchemars, j’me suis dit ça va passer parce que c’est quand même normal de faire des 

cauchemars. (…) Et à un moment ça a tellement pris d’ampleur que ça s’est vu par 

l’extérieur, et ça, même physiquement je suivais pas, ça se voyait vraiment et du coup, à un 

moment, c’est vraiment allé un petit peu trop loin donc mon chef de section m’a appelé en 

disant que j’allais vraiment pas bien et il m’a un peu forcé la main pour aller voir le médecin 

sans pour autant que quelqu’un sache ce que j’avais. Mais comme j’ai vu le médecin j’me 

suis dit c’est bon, on est arrivé à un stade où j’dois en parler. Et c’est comme ça que j’ai 

commencé à parler au médecin d’unité qui lui m’a envoyé voir le spécialiste ». 

 

Enfin, près de la moitié des patients ont consulté d’eux-mêmes un médecin. Sur les 7 

patients en question, 3 d’entre eux ont consulté prioritairement le médecin d’unité :  

- (N8) « dans un premier temps j’me suis rendu compte que j’buvais pas mal d’alcool, que 

j’avais toujours ben, tout ça en tête. J’m’en suis rendu compte du coup ben j’ai préféré 

prendre du recul. J’me suis mis en arrêt avec un médecin civil, j’lui ai expliqué c’qu’il se 



41 

 

passait. Il m’a conseillé d’appeler les hôpitaux pour être pris en charge par des psychiatre ou 

psychologue. Donc j’ai fait ça, j’ai appelé les hôpitaux mais il fallait passer par un médecin 

militaire du coup j’ai appelé directement la psychologue du régiment, j’ai pris rendez-vous 

avec elle. On a eu notre rendez-vous, j’lui ai tout expliqué, du coup le lendemain j’ai eu 

rendez-vous avec un médecin qui m’a donné des médicaments pour pouvoir dormir un peu, 

enfin, soulager un peu les choses. Et de là après eux le régiment ont appelé directement l’HIA 

pour que j’sois pris en charge »,  

- (N11) « en fait un matin j’me suis dit « il faut que j’aille voir le médecin militaire » parce 

que je dormais plus. J’avais dû dormir 2-3heures. C’était en 2013. Et là c’était un jeune 

capitaine, il m’a dit déjà il faut que vous alliez faire une cure sommeil et alcool et après on 

verra. Et là après il m’a dirigé vers le premier psychiatre militaire, on a débuté une 

thérapie » ;  

- (N16) « Il y a quelque chose en moi qui s’est passé et donc des crises d’angoisse, la peur, 

pas envie de partir, pas envie de toucher une arme, parce qu’à ce moment-là je devais partir 

en mission et je m’en sentais incapable. J’étais complètement submergée par mes émotions et 

je n’arrivais plus à rien. Donc il fallait bien que je parle de ça mais parler de ça c’est pas 

évident, parce que pour moi je le voyais comme une faiblesse. Donc je suis allée voir mon 

médecin d’unité, (…) j’ai prétexté d’une boule sous le bras (…) il a fini par me présenter à un 

psychiatre militaire, qui me suit maintenant depuis le début ».  

 

Les 4 autres patients avaient commencé une prise en charge dans le civil avant d’être suivis 

en HIA.  

Cette prise en charge en milieu civil a eu lieu soit avec un psychiatre ou un médecin 

généraliste, qui ont souvent rapidement réorienté le patient vers le milieu militaire. 

- (N4) « J’ai atterri à Cogolin dans une clinique psychiatrique. Là y a un médecin, qui 

apparemment est un professeur là-bas, j’me rappelle plus de son nom, c’est lui qui a écrit le 

courrier qui a fait que le régiment m’a orienté ici dans le service [en HIA]. (…) Au début 

j’comprenais pas trop de quoi il me parlait, … et on va dire qu’à la deuxième séance j’ai 

commencé à écouter un peu ce qu’il me racontait. Et il m’a demandé si j’connaissais 

l’EMDR. Alors pour moi le MDR c’est militaire du rang quoi. Voilà ça s’arrête là quoi. (…) 

Et bon il a été honnête hein, il m’a dit ‘’ vaut mieux que votre boulot soit au courant’’ », 
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- (N7) « ben en fait c’est après quand les troubles sont réapparus à partir de mars 2015. (…) 

Là les troubles sont réapparus, troubles du sommeil, encore plus. Donc là j’ai consulté au 

mois de juin mon médecin d’unité, à Antibes, à l’escadron de gendarmerie. Et il a demandé à 

ce que je consulte immédiatement en psychiatrie à Nice, chez un psychiatre civil en hôpital 

qui m’a suivi jusqu’en septembre. En février on remet mes capacités en doute, puis en juin 

2015 je vois le médecin militaire qui m’arrête et m’envoie chez un psychiatre civil. Et après 

les premières entrevues, le psychiatre civil a envoyé une espèce de compte-rendu au médecin 

militaire qui m’a envoyé après en expertise en HIA auprès d’un psychiatre militaire. » 

- (N10) « Le médecin civil c’était rapidement en rentrant, en 2016. Je venais d’arriver dans 

la région donc j’ai pris le premier médecin que je trouvais en fait. C’est lui qui m’a mis en 

arrêt de travail. Et après j’ai vu le médecin d’unité deux fois et après j’suis venu en HIA. » 

 

Figure 3 : Circonstances d’entrée dans les soins 
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b.  Expériences antérieures avec la psychiatrie 

 

9 patients sur 16 n’avaient jamais rencontré de psychiatre ou psychologue, civil ou militaire, 

avant le déclenchement du TSPT et des soins en HIA.  

 

Pour 3 patients, le premier contact avec un psychiatre a eu lieu au cours d’un SAS post-

OPEX :  

- (N9) « En 2012, après l’Afghanistan. Les médecins ben les psys qu’on a vu au sas de 

décompression ils nous ont parlé de cet état-là. Que ça arrivait souvent après les missions 

etc. (...) J’en ai eu un au retour de la Centrafrique. Mais bon il était pas aussi bien que celui 

après l’Afgha. (…) Ben en fait sur l’Afghanistan on était passé en groupe une première fois et 

ensuite ça s’est passé ben chacun son tour on est passé devant », 

- (N10) : « Après l’Afghanistan oui, dans les sas de décompression. A Paphos pour 

l’Afghanistan et… je sais plus où pour la Centrafrique. C’est une partie que j’ai vraiment 

occultée. Je sais que je suis allé en sas mais je ne sais même plus où. Ça devait être en 

Crète »,  

- (N12) : « A Paphos, (…) on avait le stage de décompression au retour d’Afghanistan. 

C’était des prises en charge de groupe. (…) Et j’avais vu un psychiatre juste après une 

mission en Afghanistan qui s’était très très mal passée. Et une semaine après on avait eu un 

psychiatre qui était revenu directement nous voir sur le terrain. Ça c’était en 2012, et il nous 

avait vu individuellement ».  

 

Un patient avait entamé un suivi psychologique après le premier évènement traumatique subi, 

plus de dix ans avant la prise en charge en HIA :  

- (N7) « Je l’ai vu en 1999 en fait, juste après le téléphérique du pic de Bure (…) donc il y a 

15 ans, (…) c’était gratuit, anonyme, moi j’lui avais expliqué que j’étais gendarme. J’lui ai 

beaucoup parlé, j’lui ai raconté que j’arrivais plus à dormir, que je faisais beaucoup de 

cauchemars de gens qui étaient morts dans les cercueils et dont on fermait la boîte. C’était 

quelque chose d’effroyable quoi. (…) J’crois que c’était une association (…) y avait d’autres 

psychologues aussi. C’était le premier spécialiste en « santé mentale » que j’ai rencontré ». 
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Un patient de l’échantillon avait eu une première expérience de la psychiatrie du fait d’une 

hospitalisation pour un sevrage addictologique : 

- (N4) : « J’ai atterri à Cogolin dans une clinique psychiatrique. (…) C’était une 

hospitalisation libre. J’avais pas trop envie d’y aller ni d’atterrir là-bas ». 

 

Enfin, deux patients avaient initié un suivi psychiatrique avec un psychiatre civil, pour le 

TSPT, plusieurs années avant la prise en charge en HIA :  

- (N2) : « j’ai dû le voir 4 mois, 6 mois, peut-être même un an. Au moins un an, en 

complément d’ici. Enfin, au début c’était lui tout seul et après c’était les deux en même temps, 

en complément. Et après j’ai arrêté », 

- (N3) : « Mais j’étais déjà suivi depuis 2001... De 2001 à 2003 j’avais été déjà pris en 

charge, par un médecin psychiatre qui était spécialisé dans ça, de ma propre initiative ». 

 

Figure 4 : Expérience antérieure avec la psychiatrie 
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c.  Facteurs influençant le lieu des soins 

 

L’analyse des circonstances d’entrée dans les soins et des antécédents a permis de mettre en 

évidence qu’un nombre important de patients était suivi en milieu civil avant ou en parallèle 

de la prise en charge en HIA. On retrouve dans les entretiens différentes raisons à cela.  

Dans certains cas, le suivi en milieu civil était justifié par des raisons pratiques et 

organisationnelles. En effet, les HIA soutiennent des régions vastes et les patients sont 

parfois à plusieurs heures de route voire de bateau de leur HIA de rattachement. C’est le cas 

notamment pour un patient résidant en Corse, qui a un double suivi civil et militaire depuis le 

début de la prise en charge :  

- (N1) « C’est la galère ça c’est clair. (…) Ben là j’ai pris le bateau. Là j’suis allé sur Porto-

Vecchio, d’habitude je vais à Bastia. J’ai pris le bateau de nuit, hier soir à 18h, je dors sur le 

bateau je prends une cabine et je repars le soir », 

- (N7) « j’ai consulté au mois de juin mon médecin d’unité, à Antibes, à l’escadron de 

gendarmerie. Et il a demandé à ce que je consulte immédiatement en psychiatrie à Nice, chez 

un psychiatre civil en hôpital qui m’a suivi jusqu’en septembre » 

 

Pour plusieurs patients, ayant consulté d’eux-mêmes en milieu civil, la raison est à trouver 

dans leurs représentations du Service de Santé des armées. En effet, on retrouve dans 

plusieurs entretiens la crainte d’un impact négatif sur les aptitudes et sur la carrière :  

- (N3) « Sachant qu’en principe il faut passer voir le médecin militaire, bon moi je pensais 

que ça allait être rapidement réglé du coup j’y suis pas passé. Donc j’avais un peu shunté le 

service de santé des armées puisqu’obligatoirement il y a des restrictions d’emploi. Ce qui 

fait qu’au niveau carrière avancement en général on met un coup d’arrêt et c’est d’ailleurs 

au final ce qu’il s’est passé dans les faits », 

- (N4) « Parce que moi j’avais… comme tout bon militaire on n’a pas trop envie que notre 

carrière s’arrête sur un truc pareil. Et il m’a orienté vers un collègue à lui qui est à 

Ramatuelle et qui fait du « MDR » [EMDR] »,  

- (N7) « Je verrais par moi-même un psychologue civil mais je le dirai pas à la gendarmerie 

pour éviter d’avoir des problèmes. (…) A l’époque j’pouvais pas risquer de perdre mon 
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travail, j’avais que 6 ans de service, on avait 2 enfants déjà. Et puis bon la maladie on la 

connaissait pas. Et puis quand vous passez en visite annuelle, d’aptitude, si vous racontez ça 

vous risquez de perdre votre boulot. ».  

 

Pour un patient, le suivi en milieu civil, en plus du problème de la distance, était également lié 

à un « rejet de l’institution » depuis le déclenchement des symptômes, avec le sentiment 

d’un manque de neutralité dans la prise en charge médicale : 

- (N1) « Euh, déjà une première chose c’est que, c’est vrai que je refusais un peu le système 

militaire. Donc déjà d’être pris en compte par les civils ça me rassurait. C’est vrai, faut dire 

c’qu’y est. (…) Et c’est que les médecins militaires, (précise) ils volent avec nous, hein. (…) 

Ce qui a été triste c’est que le médecin quand il m’a contacté, parce que j’étais arrêté donc le 

médecin m’a contacté, il m’a demandé ce qu’il y avait donc je lui ai expliqué. Il m’a dit « je 

l’avais vu ». Ça ça m’a choqué, parce que je me dis que lui il aurait pu m’arrêter avant, me 

prendre entre quatre yeux et me dire « là ça va pas ». C’est c’qui a conforté ma méfiance 

envers tous les médecins militaires et je suis persuadé qu’ils sont pas neutres dans leur façon 

de faire ». 

 

Enfin, dans plusieurs cas, le suivi en milieu civil s’est fait sur les conseils du médecin 

généraliste vu en premier (militaire ou civil) :  

- (N2) « j’suis allé voir un psychiatre civil avant. (…) c’est le généraliste qui m’a envoyé là-

bas. Au début c’était lui tout seul et après c’était les deux en même temps, en complément. Et 

après j’ai arrêté », 

- (N3) « Ben j’avais vu le médecin de famille à qui j’avais raconté un peu les problèmes que 

j’avais, et il m’a orienté dans un premier temps vers un psychiatre qu’il connaissait, qui 

n’était pas spécialisé dans ce domaine. Il m’a vu pendant à peu près 6 mois, voir s’il y avait 

rien eu pendant l’enfance etc. Bon lui il s’orientait plutôt vers un état de stress post-

traumatique et il m’a envoyé à ce moment-là voir un confrère qui me suit depuis ».  
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Figure 5 : Facteurs influençant le lieu de soin 
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- (N6) « (…) j’ai toujours fait confiance aux médecins militaires », 

- (N10) « j’étais allé voir une psychologue civile en même temps que le médecin. J’suis allé 

voir une psychologue pour savoir si j’étais malade, pour parler. J’me suis rendu compte que 

c’était pas la personne qui me convenait parce qu’elle était civile et que moi c’était un 

problème militaire donc je pense qu’elle ne savait pas faire », 

- (N15) « j’ai vu des psychiatres pour les expertises, pour la PMI, pour la pension tout ça 

mais bon c’est pas la même chose. En plus c’est des psychiatres civils donc ils ont pas 

l’expérience de la blessure au combat ». 

 

Un autre patient justifie le suivi en HIA par le soutien apporté par l’institution dans 

l’accompagnement et l’aide à la reconnaissance : 

- (N3) « Donc voilà, moi ça a été, avec le soutien de l’institution naturellement, qui m’a 

permis de faire reconnaître le truc. Ça aurait été impossible sans l’institution. (…) Moi j’ai 

eu la chance dans tout ça de tomber sur le premier psychiatre militaire qui était un peu à la 

pointe ».  

 

Figure 6 : Synthèse des représentations vis-à-vis de la médecine militaire 
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d. Représentations du TSPT 

 

Nous avons pu explorer au fil des entretiens les représentations des patients par rapport au 

trouble de stress post-traumatique. 

Certains patients ignoraient totalement cette maladie avant que le diagnostic ne soit posé. 

D’autres patients avaient été sensibilisés à cette problématique grâce à leur spécialité 

professionnelle, à des campagnes d’information ou encore lors du sas de décompression au 

retour d’OPEX. 

Les thématiques abordées par les patients concernant leurs troubles étaient variées. 

 Il ressort chez la plupart des patients l’aspect irréversible du trouble, marquant une rupture 

nette avec l’état antérieur :  

- (N5) « Et à l’heure d’aujourd’hui ce mec-là ben on est plus les mêmes. Le caporal-chef qui 

était en moi, ben y a plus de caporal-chef, il est mort cette personne-là, j’suis quelqu’un 

d’autre aujourd’hui, vous comprenez ? Si on veut s’sortir de tout ça il faut vraiment 

l’accepter, l’avaler, en parler, le digérer et s’reconstruire pour passer à autre chose. (…) Y a 

l’ancien moi et le nouveau. Je regrette rien, j’ai rien contre l’armée mais j’suis obligé de 

passer à autre chose pour m’en sortir »,  

- (N10) « C’est compliqué. J’ai essayé une ou deux fois de retourner en régiment pour donner 

des papiers mais c’était compliqué. J’ai envie de dire que ça va mieux quand même 

maintenant. Je vois ce qui s’est passé, je vois ce qui se passe maintenant ça va mieux. Mais 

militairement, le métier que j’adorais, devient… j’en ai presque la hantise. Je ne suis pas 

devenu antimilitariste loin de là, c’est juste que ce que j’affectionnais maintenant ça me fait 

du mal c’est compliqué », 

- (N14) « Mon battement de cœur c’est jamais normal comme c’était avant par exemple. De 

rien j’commence à trembler, le cœur il commence à battre, le sang je sens il se chauffe. Y a la 

sensation des nerfs qui viennent trop forts, j’avais pas l’habitude que j’ai… j’suis calme quoi, 

j’suis une personne qui était calme avant »,  
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Pour d’autres patients, ce qui les marque dans la maladie c’est l’installation insidieuse des 

troubles, avec l’impression de devenir fou : 

- (N4) « Au début on se voit en fait en train de devenir fou. On devient une autre personne 

finalement. On se sent changer mais pas dans le bon sens », 

- (N6) « c’est une saleté. C’est une espèce de comment dire, c’est insidieux, très insidieux. 

Comme bestiole ça pourrait être un ver rampant. Et c’est une saleté parce qu’on s’isole, et 

puis on vit plus qu’au jour le jour en fait », 

- (N7) « C’est comme une effraction, une intrusion dans notre esprit en fait, et on se retrouve 

j’dirais dans un état second. J’sais pas comment l’expliquer en fait. A chaque fois, moi 

l’impression que j’ai, c’était que j’avais un sentiment de me retrouver comme dans une bulle 

avec un sentiment de chaleur très intense et d’avoir l’impression que quelque chose coulait le 

long de mon dos, quelque chose qui rentrait et j’arrivais pas à faire face. (…) Et j’pense on 

pourrait dire, une effraction du psychisme, comme s’il y avait quelque chose qui pénétrait à 

l’intérieur quoi. C’est quelque chose de pas réel quoi. On essaye de pas y penser mais c’est 

un truc de fou quand on y pense ». 

 

Un thème souvent évoqué est celui du « poids » de la maladie, décrite comme un véritable 

fardeau, lourd à porter, dont les patients aimeraient pouvoir se débarrasser :  

- (N2) « Quelque chose à oublier. C’est, une situation à oublier. C’est difficile à 

développer », 

- (N4) « j’veux dire pour moi j’aurais aimé qu’tout ça n’existe pas, c’est tout », 

- (N15) « Mais j’pense que la blessure post-traumatique c’est comme un trop plein dans le 

sac à dos, c’est des cailloux qu’on rajoute, chaque caillou c’est un problème et en fait quand 

le sac à dos arrive à ras bord ben on peut plus le porter». 

 

La maladie est vue chez la grande majorité des patients comme un signe de faiblesse voire un 

tabou :  

- (N5) « en fait j’ai eu peur, vous savez quand on exprime une certaine faiblesse dans le 

milieu militaire c‘est pas bon. Parce qu’on doit se montrer toujours « un homme » ou « un 
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bon militaire » et un bon soldat, un bon combattant n’a pas le droit de relater ses faiblesses, 

c’est perçu comme quelque chose de négatif, on passe pour un faible aux yeux des autres 

donc si vous voulez j’ai eu peur aussi de m’faire réformer. (…)  Mais disons que moi de ma 

génération, quand ça s’est présenté c’était vraiment quelque chose de tabou, vraiment tabou. 

Et encore plus dans un monde d’hommes d’unité combattante, ben on ferme sa gueule »,  

- (N6) « Parce que le syndrome post-traumatique c’est un autre nom pour dire dépression et 

forcément on passe pour des faibles. Moi j’en parle librement que quand j’étais « sain 

d’esprit » quand on me disait ‘’y a tel soldat qui pète un plomb parce qu’il est fatigué, il en a 

marre’’, j’disais « quel blaireau » quoi »,  

- (N12) « Moi j’suis pas quelqu’un qui consulte souvent, et le fait d’en parler j’pense que 

c’était quand même un signe de « faiblesse » de ma part »,   

- (N15) « Et j’pense qu’il faut pas hésiter quoi, y en a qui veulent pas parce qu’ils ont peur 

que leur chef de section le prenne mal, ou bien ils ont peur d’être traité de cassos, … Après 

les autres on n’en a rien à foutre, le plus important c’est la santé quoi. Pour les plus jeunes et 

pour les plus anciens des fois c’est de l’orgueil mal placé ».  

 

Figure 7 : Représentations de la maladie 
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e. Prise en charge médico-psychologique en HIA 

 

On retrouve en analysant les entretiens que la nature du suivi en HIA est variable d’un patient 

à l’autre.  

Certains patients sont suivis en HIA pour les questions d’aptitude, d’expertise ou de 

renouvellement de CLDM tandis que les soins psychiatriques se font ailleurs :  

- (N3) « Là depuis que je suis en CLDM c’est tous les 3 mois. (…) Moi quand je viens c’est 

surtout pour faire le résumé des 3 mois qui se sont écoulés, et faire le point et savoir où j’en 

suis »,  

 

Dans la plupart des cas cependant, le suivi en HIA est pluriel, avec la gestion au même endroit 

des différentes fonctions d’aptitude et de soin :  

- (N10) « ben je vois le psychiatre militaire. Quand ça allait mal au début c’était toutes les 3 

semaines, et après on est passé à 1 mois et demi. C’est lui qui gère les soins et aussi les 

questions d’aptitudes ». 

Les patients voient également chez le psychiatre militaire un rôle de coordination médico-

sociale, informant sur les démarches de reconnaissance, articulant les différents intervenants 

(cellule d’aide aux blessés, …) 

- (N1) « C’est des consultations, une fois tous les six mois. En fait c’est pour la prolongation, 

mais à chaque fois ça a un bénéfice. Déjà pour tout ce qui est administratif et tout parce que 

j’y connaissais rien. Donc il a fallu qu’on m’explique. C’était pas prévu que je tombe dans ce 

cercle-là. Y en a beaucoup qui avant même de rentrer dans l’armée connaissent déjà ces 

droits, ce qui est quand même… impressionnant. Qui savent déjà qu’ils vont être en arrêt, 

combien de temps, etc etc. Mais mois quand j’ai mis le nez dedans j’y connaissais absolument 

rien. Donc c’est vrai que déjà de passer ici ça a permis qu’on m’explique ce qu’il y avait à 

faire. Ca a permis aussi de mettre un lien avec l’aide militaire, (précise) la cellule d’aide aux 

blessés. Donc ça c’est pas mal aussi ».  

- (N9) « Moi par exemple si j’viens pas voir le psychiatre militaire j’ai aucune information de 

c’qu’il s’passe au niveau de mon dossier, au niveau d’ma mutation, au niveau de... Si c’est 

pas elle que j’viens voir… En gros elle est ma psy mais, j’viens j’me plains, dans son bureau. 
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Alors qu’elle y est pour rien. J’viens la voir c’est elle qui passe les coups d’fil par exemple. 

Moi quand j’envoie des mails ou que j’appelle on m’répond pas quoi ». 

 

Près de la moitié des patients interrogés ont un double suivi psychiatrique et 

psychothérapeutique (psychologue ou psychiatre).  

- (N4) « [je viens] en moyenne une fois par mois pour le psychiatre classique, et une fois par 

mois pour l’EMDR » 

- (N8) « moi je suis suivi par un psychiatre et un psychologue » 

- (N13) « J’ai vu un psychiatre et une psychologue. Au début je les voyais deux fois par 

semaine voire trois quatre fois par semaine. Ça a duré 4 mois à peu près. (...) Et au fur et à 

mesure, une fois que tout est sorti, tout est dit, on a diminué un peu les rendez-vous et quand 

ça va pas on augmente. Avec le psychiatre militaire c’est des rendez-vous toutes les 3-4 

semaines, surtout pour voir comment j’me sens et pour les médicaments tout ça. Avec la 

psychologue c’est plus pour tout en fait. Pour la psychothérapie », 

- (N14) « Je vois le psychiatre militaire tous les 15j, des fois y a un décalage d’un mois. A 

part le psychiatre militaire, je vois aussi le psychologue de l’HIA. Je les vois le même jour en 

général »,  

- (N15) « là je viens tous les 15 jours. Je vois soit le psychiatre, soit la psychologue. En 

alternance. Des fois je les voyais tous les deux mais c’était un peu dur », 

- (N16) « moi je venais tous les 15 jours dans un premier temps (…) mais je suis toujours 

suivie actuellement par mon psychiatre militaire et par un deuxième psychologue parce qu’il 

a changé entre temps. Maintenant c’est beaucoup plus espacé les rendez-vous ». 

Concernant la psychothérapie, 7 patients avaient bénéficié d’une thérapie EMDR au sein de 

leur HIA de rattachement, 2 devaient débuter prochainement. Plusieurs patients ont bénéficié 

au cours du suivi d’une thérapie familiale ou conjugale. Un patient a bénéficié d’une 

thérapie d’inspiration analytique. A noter qu’un seul patient a bénéficié d’une 

psychothérapie cognitivo-comportementale, mais hors-HIA, en parallèle du suivi en HIA.  
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On constate également que dans les deux HIA explorés, des dispositifs de soin spécifiques 

au TSPT ont été mis en place (équithérapie, HDJ, studio thérapeutique), avec à chaque fois un 

ressenti très positif des patients : 

- (N3) « ils ont organisé une hospitalisation de militaires spécifiquement pour les personnes 

souffrant d’état de stress post-traumatique imputables au service, on était 5, on a été 

hospitalisé pendant 15 jours. Il y avait différentes techniques, pour faire un peu le point, pour 

échanger. (…) C’était pour mettre des gens qui se retrouvent souvent isolés du fait de 

l’incompréhension du milieu médical ou psychiatrique. (…) Donc c’était pour présenter les 

difficultés, les techniques de relaxation, les TOP. Ensuite ça parlait des médicaments, les 

inconvénients, les indications, voilà. Il y avait une réflexion sur l’ensemble du spectre, sur les 

conséquences de l’état de stress post-traumatique, au niveau familial, etc etc. Ça a duré 15 

jours. Et c’était très bien », 

- (N13) « Entre temps j’ai eu aussi des hospitalisations d’une semaine-deux semaines, quand 

je faisais des grosses crises, quand ça allait vraiment pas j’faisais des hospitalisations, mais 

c’était des hospitalisations de jour. (…) Je viens ici, je suis dans un studio, et pendant mon 

hospitalisation j’ai des soins réguliers, j’ai des séances TOP5, de la relaxation, des activités 

qu’ils organisent, ça se passe très bien. Sans vraiment avoir les contraintes d’être dans un 

hôpital, d’être enfermé tout ça. C’est plus du soin intensif où on se concentre vraiment sur ça 

en étant mis à l’écart de tout ce qui est extérieur, les facteurs qui… Ça m’a fait vraiment du 

bien ces hospitalisations », 

- (N12) « Oui, alors maintenant je suis l’équithérapie. (…) je trouve ça très très bien (…) ça 

nous redonne confiance en nous et ça nous ouvre des portes sur l’échange, sur le fait de voir 

d’autres personnes. (…) C’est tous les 15 jours, (…) c’est des séances de travaux avec les 

chevaux. Apprendre à conduire un cheval, enfin des poneys, apprendre à le conduire, à lui 

faire confiance. (…) On est 5 ou 6 par séances. Y a un psychiatre, 2 infirmières spécialisées 

en psychiatrie et 2 personnels du monde équestre. En gros y a un patient pour un personnel 

qui nous accompagne ». 

Enfin, l’HIA est également un lieu d’hospitalisation temps plein. Les hospitalisations se font 

soit pour le TSPT en lui-même, soit pour la prise en charge de comorbidités (sevrage, épisode 

dépressif, …). Ces hospitalisations peuvent avoir lieu dans les suites immédiates d’un 

rapatriement sanitaire mais également au cours du suivi du patient :  

                                                 
5 TOP : Techniques d’Optimisation du Potentiel 
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- (N3) « Alors après le rapatriement j’avais été pris en charge à Bégin, (…) et comme j’étais 

suivi ici ils m’ont fait un transport sanitaire jusqu’ici. Et là j’ai été hospitalisé vers la mi-

décembre 2011 pendant 6 semaines », 

- (N5) « Donc j’me suis dit « j’vais en crever ». J’vais en crever ou j’avais même des idées 

noires personnelles, donc là j’me suis dit que j’avais plus d’autres possibilités. J’suis 

retourné auprès du psychiatre militaire et il m’a fait hospitaliser direct ». 
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Figure 8 : Nature du suivi en HIA 
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f.  Accompagnement social 

 

Les patients interrogés pouvaient être à différents stades en termes d’accompagnement social. 

Plus de la moitié des patients, 11 sur 16, étaient pris en charge par une cellule d’aide aux 

blessés, soit nationale (CABAT, CABAM, …) soit locale (en régiment).  

Les patients estimaient dans la grande majorité des cas que cet accompagnement était 

important et offrait une aide précieuse sur le plan administratif : 

- (N6) « [les gens de la CABAT] ils m’ont direct pris en compte et ça ça a été une super aide 

parce que ça soulage au point de vue administratif. Parce que quand on a ce syndrome on est 

complètement handicapé, c’est-à-dire que tout ce qui me plaît pas, enfin j’parle pour moi, j’le 

fais pas ». 

 

Plusieurs patients estimaient toutefois que cette aide était insuffisante, et le côté lointain de 

cet accompagnement a été mis en avant à plusieurs reprises : 

- (N9) « Au niveau de l’administratif, on va dire pendant la période de CLDM ou d’arrêt 

maladie. J’pense que moi pour ma part par exemple, ma référente que j’ai à la CABAT, c’est 

ma référente sur les papiers mais bon elle fait pas grand-chose pour moi. Pas assez 

d’informations au niveau de l’administratif, la suite du CLDM, sur comment s’passe la 

reprise, comment… tout plein d’informations qui pourraient aider le patient on va dire. Après 

voilà j’me doute qu’ils ont pas mal de patients à gérer, mais voilà, le patient il y est pour rien 

lui dans cette histoire ». 

 

Les avis négatifs sur l’accompagnement social sont majoritaires chez les patients n’ayant pas 

bénéficié d’une prise en charge par une cellule d’aide aux blessés, soit car cela n’existait pas 

soit car ils n’étaient pas éligibles pour (patients non en CLDM). Dans notre échantillon, cela 

ressort beaucoup chez les patients issus de la gendarmerie où la cellule d’aide aux blessés est 

très récente : 

- (N3) « A mon époque ça n’existait pas. [Actuellement] il y en a une mais qui ne sert à rien 

en gendarmerie », 
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- (N7) « Assistante sociale non. Parce que depuis le temps que je suis en maladie l’assistante 

sociale de la gendarmerie ils m’ont jamais contacté, donc c’est pas compliqué. Normalement 

ça devrait faire parti du processus de guérison parce que bon, ça fait du bien à la tête, et 

euh… c’est ce que je dis à chaque fois à mon psychiatre militaire, c’est qu’ils sont absents »,  

- (N5) « et au bout d’un moment le troisième psychiatre m’a dit là c’est plus bon pour vous, 

j’vous repropose le CLDM et là je l’ai accepté. Et de là ben, c’est que de l’administratif hein, 

mais là tout s’est décanté, là la CABAT m’a appelé. Mais avant rien, que dalle, les deniers du 

culte, wallouh », 

- (N12) « Alors nous la légion on n’est pas suivi par la CABAT. Quand on est détecté ESPT, 

dès qu’on est mis en arrêt après on est mis dans une section qui s’appelle le SAI, je sais plus 

ce que ça veut dire. On n’est pas trop aidés quoi. En dehors des fois où on nous appelle pour 

un rendez-vous obligatoire, sinon c’est surtout la psychologue qui m’a aidé à connaître tous 

mes droits. Elle m’a pas aidé à monter les dossiers mais elle m’a dit où je pouvais trouver des 

informations pour monter un dossier. Sinon sur mon lieu de travail… ». 

Dans quelques cas également, un accompagnement social a pu se mettre en place via l’HIA, 

pour les patients qui ont été hospitalisés au moins une fois (de jour ou à temps plein).  

 

Figure 7 : Thèmes abordés autour de la prise en charge sociale 
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g. Attentes des patients et pistes d’amélioration  

 

L’analyse thématique permet de mettre en évidence plusieurs pistes d’amélioration du 

parcours de soin évoquées par les patients.  

Un des points noirs abordé dans les entretiens est l’accompagnement social que nous avons 

détaillé plus haut, et plus précisément le manque d’informations sur les démarches à faire et 

les difficultés à se mettre en rapport avec cette cellule et suivre l’évolution de leur dossier.  

Dans la même thématique, on retrouve dans plusieurs entretiens la question du coût des soins 

et notamment l’avance des frais qui doit être faite par le patient :  

- (N3) « On a tenu à bout de bras la cellule familiale je n’ai eu aucune aide financière, 

j’aurais pu ne plus être en service hein », 

- (N5) « Mais justement ça a été un peu compliqué concernant mon parcours de soin parce 

qu’il a fallu que j’avance tous les frais. Vous voyez, un blessé, qui décide de se soigner, qui 

avoue en fin de compte à la hiérarchie ses faiblesses, dans un monde d’hommes, de militaires, 

vous voyez, comment c’est perçu tout ça ? Et puis quand vous voulez vous soigner ben faut 

que vous sortiez vos propres deniers », 

- (N12) « Dernier gros souci que j’ai eu ça a été avec la caisse de sécu, où pour avoir le 

carnet de soins gratuits ça a été hyper compliqué. (…) Pour avoir la carte ça a été rapide 

mais que ce soit reconnu et inscrit sur ma carte vitale ça a pris du coup 3 ou 4 mois de grand 

n’importe quoi. Est-ce que c’est fait exprès pour qu’on laisse tomber ? Je sais pas … ». 

 

L’accès aux soins d’un point de vue pratique ressort également dans les entretiens, nous 

avons pu le voir précédemment car cela peut parfois motiver une prise en charge hors-HIA. 

Dans ces aspects pratiques c’est principalement la distance avec l’HIA de rattachement qui est 

évoquée :  

- (N2) « Après y a qu’il faut faire 1 heure et demi pour venir. Pour tous les gens de Nice, 

Menton, Grasse, ils ont aucun endroit où aller sauf ici [dans l’HIA de rattachement]. C’est le 

seul point négatif », 
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- (N15) « Avant c’était un peu plus souvent, mais avant j’habitais dans les bouches du rhône 

alors que là je suis revenu dans ma région d’origine dans l’Hérault. Donc j’mets plus de 

3heures, plus le métro, mais c’est un mal pour un bien ». 

 

Sur le plan médical, il ressort que le dépistage du trouble est encore à améliorer, ce point est 

surtout évoqué dans les témoignages des patients dont le suivi est le plus ancien. Il est à noter 

également que ce retard dans le dépistage n’est pas reproché par les patients qu’au seul corps 

médical mais aussi à l’encadrement institutionnel qui ne semble pas être suffisamment 

sensibilisé malgré des initiatives locales (journée des blessés) : 

- (N1) « oui oui c’est clair, de toute façon j’étais décelable largement avant, c’est sûr et 

certain, ça pouvait pas être autrement, on ne pouvait pas passer à côté, c’est pas possible »,  

- (N3) « parce que nous en 2009 faut dire ce qui est hein. On n’a pas eu le sas de 

décompression, on a eu plein de fiches de suivi mais tout l’monde s’en foutait, on a pris des 

roquettes sur la gueule bon voilà… On a vécu des trucs pas catholiques des trucs assez 

glauques, on a perdu des copains on les a portés dans des sacs qui font floc floc en plastique 

et qui se vidaient en même temps qu’on marchait… Et puis en fin de compte le 

commandement il a dit, ‘’ voilà y a un nouveau truc à Chypre c’est tout nouveau mais bon, il 

nous tarde de retourner dans nos familles donc on va vous envoyer près d’un mec qui a été 

dépêché là, il a un grade de colonel mais bon c’est un psy.’’ (…) Et en fait ben du jour au 

lendemain j’suis passé d’un climat d’insécurité totale avec des suicide bombers, avec des 

IED, plein de trucs comme ça, à l’aéroport Roissy-Charles de Gaulle, en uniforme avec ma 

tenue guérilla, à reprendre le train et à repartir dans ma famille. Voilà, cherchez l’erreur. 

Avec aucun suivi après », 

 - (N12) « Après si, il faudrait qu’il y ait des gens dans les régiments qui soient un peu plus 

vigilants, pour détecter ce genre de problèmes. Parce que bon les gens voyaient bien que 

j’avais changé. C’était pas anodin le fait qu’ils m’envoient plus en mission à l’étranger… ils 

avaient vu que j’avais changé, mais y a pas eu de prise en charge faite dans l’immédiat. Il a 

fallu que je fasse une grosse crise d’angoisse pour que les choses se mettent en place », 

- (N15) « Je pense que comme il y a eu pendant la journée du blessé où un psychiatre et la 

psychologue ont fait une intervention, ils ont parlé d’autres cas, de contacts qui étaient du 

bassin autour de Marseille. J’pense que ce serait bien de pouvoir en refaire de ces 
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informations parce qu’il y a une cellule de blessé dans certaines formations mais 

apparemment en état-major j’vois que c’est pas pareil qu’en régiment ». 

 

La prise en charge des familles est un point à améliorer selon les patients, notamment la 

sensibilisation des proches au trouble et aux symptômes qui y sont liés :  

 - (N6) « La prise en charge de la famille. Mais vraiment. Ils ont commencé à la faire là, ils 

ont édité un petit livret pour les familles, moi c’est arrivé la semaine où ma femme m’a mis 

dehors donc c’était trop tard pour moi. (…) La grosse amélioration ouais ce serait les 

familles, les enfants aussi ». 

 

Enfin, la question de l’attitude de l’institution par rapport au TSPT et au fait d’être « malade 

psychiquement » est évoquée par plusieurs patients. Ils reprochent à l’institution de ne pas 

être assez présente et soutenante, avec parfois une différence de traitement et de considération 

entre les blessés physiques et psychiques.  

- (N3) « les méthodes qui existent maintenant (…) des équipes sur place, les sas de 

décompression, la fiche des blessés, tout ça n’existait absolument pas à mon époque ! C’est la 

prise en charge qui est importante, c’est la reconnaissance qui est importante, ce sont les 

indemnisations qui sont importantes », 

- (N5) « Juste une reconnaissance verbale de mes chefs, à savoir de mon colonel du régiment, 

un vieux de la vieille, dur mais réglo. C’est le seul intervenant, qui m’a mis en relation avec 

un BEH, un adjudant-chef, qui a compris tout ça parce qu’il avait des formations de CFH 

[conseiller facteur humain]. Et bon lui il m’appelait de temps en temps pour savoir comment 

j’allais. Mais c’est le seul soutien que j’ai eu de la part de l’institution »,  

- (N6) « Ben ouais l’autre amélioration ce serait de continuer à sensibiliser les gens en 

régiments. (…) Quoi qu’on dise, quoi qu’on fasse, quoi qu’en disent nos chefs, on est très bien 

pris en compte c’est pas le problème, mais un blessé psychologique ce sera jamais l’égal d’un 

blessé physique. C’est pas… au niveau du traitement de la maladie, au niveau de la 

reconnaissance, c’est pas du tout la même chose. Dans les unités, il y a le blessé de première 

catégorie puis y a le sous-blessé. Le blessé physique quoi qu’il arrive il aura sa VM (médaille 

de la valeur militaire), on lui donne, et après les ordres nationaux. (…) [Pour les blessés 

psychiques] la médaille du blessé et c’est tout. Donc ouais tant qu’ils auront pas le même 
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traitement, c’est con, ça s’appelle la reconnaissance, une simple cérémonie, un truc tout bête, 

mais là les gens comprendraient. C’est ce que j’expliquais à mon ancien chef, j’lui disais 

« faut que j’me coupe un bras pour que vous compreniez que ça va pas ? ». Parce qu’à des 

moments je sortais de mon bureau en trombe parce que j’avais une subite envie de pleurer, 

alors que ça allait bien 2 secondes avant. Alors qu’un blessé physique qui marche amputé et 

qui se casse la gueule, là y a 20 personnes pour l’aider à se relever »,  

- (N14) « Moi ce que je pense oui que l’armée ou la légion ils nous oublient rapidement mais 

ils devraient pas le faire quoi. Parce qu’ils nous parlent du code d’honneur, la légion c’est 

elle qui l’a créé mais bon c’est la première qui le respecte pas ».  

 

Certains patients évoquent également les difficultés pour faire reconnaître l’imputabilité 

au service.  

- (N12) « Alors oui l’autre point c’est pendant le suivi, pour obtenir d’être indemnisé par les 

assurances, on est obligé de voir un autre psychiatre et, là ça s’était très très mal passé parce 

qu’à peine on se dit bonjour on nous demande pourquoi « on veut de l’argent ». Alors que 

bon, j’ai quand même mis longtemps avant de commencer mes démarches, parce que bon 

pour moi c’était pas ce que je cherchais. (…) Et puis après ouais c’est tout 

l’accompagnement pour monter des dossiers tout ça, on a déjà du mal à lire une page et là on 

nous demande de faire des dossiers tout ça, c’est pas évident quoi ». 

Figure 10 : Pistes d’amélioration évoquées par les patients 
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h. Ressenti par rapport aux soins 

 

L’analyse des points négatifs du parcours de soin a permis de mettre en évidence des pistes 

d’amélioration. On a vu plus haut que ces points négatifs ne concernent pas la part médicale 

de la prise en charge sauf pour la question du dépistage. De manière générale, le ressenti des 

patients par rapport au suivi en HIA reste ainsi globalement positif.  

Plusieurs patients expriment que le soin en HIA apporte un soutien administratif et une aide 

à la reconnaissance du trouble.  

 

Sur un aspect plus médical, près de la moitié des patients trouvent que le suivi est une aide à 

la guérison.  

- (N4) « Franchement, au début j’avais l’appréhension parce qu’en tant que militaire atterrir 

dans un hôpital militaire, ça y est pour nous c’est fini quoi. (…) Chaque fois pour moi c’est, 

une recharge peut-être je sais pas comment vous expliquer »,  

- (N6) « Ben moi dès le départ, pour moi ça a été essentiel. C’est con ce que je dis mais si 

j’avais pas été pris en charge je serais mort. C’est idiot mais bon… »,  

- (N15) « Mais j’pense que la blessure post-traumatique c’est comme un trop plein dans le 

sac à dos, c’est des cailloux qu’on rajoute, chaque caillou c’est un problème et en fait quand 

le sac à dos arrive à ras bord ben on peut plus le porter. Et j’pouvais plus porter, j’pouvais 

plus rien faire. Et là depuis un peu plus d’un an, de mon gros sac à dos j’ai enlevé 4 gros 

cailloux. Il est toujours aussi lourd mais j’ai réussi à l’enlever. J’pense que le psychiatre et la 

psychologue m’ont donné des clés. Moi ici dans l’HIA, j’ai vraiment remercié mon circuit 

médical une fois qu’il a été mis en place. Moi j’suis pas là pour passer de la pommade. J’ai 

vraiment été pris en charge et j’disais au psychiatre militaire si un jour j’suis pas bien 

j’demanderais à être hospitalisé parce que je préfère être ici dans un cadre qui me permet de 

me recharger et de vider mes ballastes, c’est surtout ça »,  
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Pour certains patients, la prise en charge en HIA a permis une certaine réconciliation avec 

l’institution : 

- (N1) « Alors déjà je le ressens mieux, j’ai l’impression de pas être trop mal suivi. Déjà 

j’suis moins récalcitrant moins réfractaire à tout ce qui est militaire, j’veux bien remettre un 

peu le pied dedans ». 

 

La prise en charge en hôpital permet aux patients bénéficiant de soins en groupe de rencontrer 

d’autres patients souffrant des mêmes troubles et donc un effet de pairs.  

- (N6) « Dans l’HIA, le groupe de parole qu’avait créé mon deuxième psychiatre, ça c’était 

un truc fabuleux ». 

 

Figure 11 : Ressenti des patients par rapport aux soins en HIA 

 

 

 

 

Ressenti par 
rapport aux 

soins

Réconciliation 
avec l'insitution

Aide à la 
guérison

Sentiment d'être 
entendu

Aide à la 
reconnaissance 

du trouble

Soutien 
administratif

Effet pair

"Bouffée 
d'oxygène"



64 

 

3.3.2. Analyse des questionnaires 

3.3.2.1. Caractéristiques de l’échantillon 

 

Les résultats présentés sont des résultats préliminaires d’après les questionnaires recueillis au 

sein de 2 HIA, Sainte Anne et Laveran (Tableau 3). 

21 questionnaires ont été recueillis. Sur les 21 questionnaires, 19 provenaient de patients 

suivis au sein de l’HIA Sainte-Anne à Toulon, 2 de patients suivis à l’HIA Laveran à 

Marseille.  

L’échantillon était constitué de 3 femmes, soit 14%, et 18 hommes. 7 patients étaient 

célibataires (divorcés, veufs ou célibataires), 14 étaient en couple au moment de la passation 

du questionnaire.  

L’âge moyen était de 37 ans avec des valeurs extrêmes de 28 et 54 ans.  

Les patients venaient de toutes les armées sauf les services des armées (service de santé et 

service des essences), l’Armée de Terre était la plus représentée (76% des patients). La durée 

moyenne d’engagement dans l’armée était de 14,5 ans avec des valeurs extrêmes de 6 et 36 

ans. 

Les patients étaient majoritairement en CLDM (11 sur 21), 3 patients étaient en congé du 

blessé, 4 étaient en position d’activité.  
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Tableau 3 : Caractéristiques de l'échantillon

n %

Total 21

Sexe

homme 18 85,7

femme 3 14,3

Statut marital

célibataire 7 33,3

en couple 14 66,7

Parentalité

oui 9 42,9

non 12 57,1

HIA de rattachement

HIA Sainte-Anne 19 90,5

HIA Laveran 2 9,5

Statut médico-administratif

CLDM 11 52,4

Congé du Blessé 3 14,3

position d'activité 4 19,0

CLM 1 4,8

Retraité 1 4,8

Réformé 1 4,8

Armée d'appartenance

Armée de terre 16 76,2

Marine Nationale 2 9,5

Gendarmerie 2 9,5

Armée de l'Air 1 4,8

OPEX

oui 19 90,5

non 2 9,5  
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3.3.2.2. Analyse des résultats 

 

Les résultats présentés sont des résultats préliminaires, l’étude étant encore en cours de 

diffusion dans les autres HIA. 

Nous n’avons pas opté pour la réalisation de tests statistiques à ce stade privilégiant la 

prolongation du recueil plutôt que des analyses intermédiaires qui n’auraient pas été 

significatives et représentatives de la population ciblée. 

 

a. Prise en charge médicale 

 

L’analyse préliminaire des questionnaires permet d’explorer plus précisément la nature du 

suivi en HIA des patients suivis pour TSPT (Tableau 4). 

Dans notre échantillon, 52% des patients étaient suivis dans 1 HIA uniquement tandis que 

43% ont été suivis dans 2 HIA différents au cours de leur prise en charge (du fait de 

mutations, de rapatriements sanitaires, ...).  

On constate que 81% des patients n’avaient pas d’antécédent psychiatrique avant le TSPT, ce 

qui correspond aux résultats retrouvés dans les entretiens semi-dirigés.  

La grande majorité des patients étaient suivis en HIA depuis moins de 5 ans (76,2%), la durée 

moyenne du suivi étant de 4,6 ans, et plus de 75% avaient été suivis par au moins 2 

psychiatres différents.  

Les questionnaires permettaient d’interroger le mode d’entrée dans les soins, les 

propositions faites au patient étaient basées sur ce qui a été retrouvé dans les entretiens.  

On retrouve qu’environ un tiers des patients ont consulté ou demandé à consulter en 

psychiatrie de manière spontanée. Comme retrouvé dans les entretiens, la famille et la 

hiérarchie (collègues ou supérieurs hiérarchiques) sont très souvent cités comme étant des 

personnes provoquant l’accès aux soins (Figure 12). Les médecins des forces sont 

responsables des soins spécialisés dans moins de 20% des cas.  
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 Figure 12 : Circonstances d’entrée dans les soins 

 

 

Une donnée intéressante retrouvée dans l’analyse qualitative était la question du délai de 

consultation en HIA après l’évènement traumatique. Il semblait émerger de l’enquête que 

beaucoup de patients avaient mis du temps avant de consulter. Cette tendance semble se 

confirmer vu que 52,3% des patients ont consulté pour la première fois plus de 2 ans après 

l’évènement traumatique.  

Enfin, concernant le soin en lui-même, l’analyse quantitative va également dans le sens de 

l’enquête qualitative et semble confirmer la grande variété des suivis. Plus de 90% des 

patients disent bénéficier d’une psychothérapie, au sein ou non de l’HIA. Parmi ces 90%, 84% 

bénéficiaient d’une psychothérapie par EMDR et 73% d’une psychothérapie de soutien, 

laquelle est souvent associée à d’autres psychothérapies (EMDR, TFS ou d’inspiration 

analytique). 

Les soins se font dans 52,4% des cas de manière exclusivement ambulatoire, le reste des 

patients ayant été hospitalisé au moins une fois dans un service de psychiatrie au sein d’un 

HIA. 19% des patients rapportent avoir bénéficié d’une prise en charge en groupe pour le 

TSPT. 

14%

19%

33%

29%

5%

entourage familial médecin des forces consultation spontanée hierarchie STRATEVAC



68 

 

Tableau 4 : Caractéristiques de la prise en charge 

n %

Antécédents psychiatriques

Non 17 81,0

Oui 4 19,0

Troubles du développement 1 25,0 a

TDAH (trouble déficit de l'attention avec hyperactivité) 1 25,0 a

EDM 1 25,0 a

autres 1 25,0 a

Durée du suivi en HIA

1 à 5 ans 16 76,2

de 5 à 10 ans 3 14,3

plus de 10 ans 1 4,8

Nombre de psychiatres rencontrés

1 3 14,3

2 10 47,6

3 7 33,3

4 1 4,8

Délai de consultation (après évènement traumatique)

< 1 mois 1 4,8

1 à 6 mois 3 14,3

6 mois à 1 an 2 9,5

1 à 2 ans 4 19,0

2 à 4 ans 5 23,8

4 à 10 ans 4 19,0

> 10 ans 2 9,5

Orientation dans les soins en HIA

entourage familial 3 14,3

médecin des forces 4 19,0

consultation spontanée 7 33,3

hierarchie 6 28,6

STRATEVAC 1 4,8

Nature du suivi

 Exclusivement ambulatoire 11 52,4

Ambulatoire + autre prise en charge 10 47,6

Hospitalisations temps plein 10 100,0 a

HDJ 2 20,0 a

Groupe 4 40,0 a

Autres 2 20,0 a

Psychothérapies (possibilités de prise en charge multiples)

Non 2 2

Oui 19 90,5

EMDR 16 84,2 a

TCC 2 10,5 a

Soutien 14 73,7 a

D'inspiration analytique 2 10,5 a

TFS 7 36,8 a

a : pourcentage parmi le sous-groupe           TFS : thérapies familiales et systémiques  
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b. Prise en charge sociale 

 

L’analyse préliminaire des questionnaires recueillis va dans le sens de l’analyse qualitative 

(Tableau 5).  

Plus précisément, on retrouve que 57% des patients ne bénéficient d’aucun accompagnement 

social, mais surtout que 67% d’entre eux auraient été intéressés par ce type de prise en charge. 

Cela va dans le sens des thèmes relevés en première phase où les ressentis concernant 

l’accompagnement social étaient souvent négatifs, avec le sentiment d’une prise en charge et 

d’un accompagnement insuffisants par les patients. 

Les patients qui bénéficient d’un accompagnement social l’ont été, dans la moitié des cas, via 

la Cellule d’Aide aux Blessés de l’Armée de Terre. 

Les trois-quarts des patients bénéficiaient d’une mesure de reconnaissance de l’imputabilité 

par rapport à leur TSPT, soit une Pension Militaire d’Invalidité (PMI), soit la jurisprudence 

Brugnot, soit les deux. Parmi les 3 patients qui ne bénéficiaient pas de mesure de 

reconnaissance de l’imputabilité, 2 étaient en position d’activité. 

 

Tableau 5 : Nature de la prise en charge sociale

n %

Accompagnement social

Absence d'accompagnement social 12 57,1

aurait été intéressé 8 66,7 a

n'aurait pas été intéressé 2 16,7 a

Présence d'accompagnement social 8 38,1

via la CABAT 4 50,0 a

via l'HIA 2 25,0 a

via le psychiatre militaire 2 25,0 a

NR 1 4,8

Mesure de reconnaissance de l'imputabilité

PMI 16 76,2

Jurisprudence Brugnot 7 33,3

Aucune 3 14,3

NR 2 9,5

a : pourcentage parmi le sous-groupe      NR : non répondu  
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c. Prise en charge médicamenteuse 

 

La question de la prise en charge médicamenteuse était intéressante à interroger dans les 

questionnaires car c’était un aspect difficilement analysable dans les entretiens (Tableau 6). 

En effet, les patients avaient beaucoup de difficultés à se souvenir rapidement du nom des 

différents médicaments pris. 

Dans l’échantillon de patients, seuls 19% n’avaient pas de traitement psychotrope, au moment 

de la passation ou au cours de la prise en charge, les patients étant invités à renseigner tous les 

traitements qu’ils avaient pu avoir au cours du suivi. Parmi ceux qui prenaient des 

médicaments psychotropes, plus de la moitié (65%) en avait eu au moins 2, soit en même 

temps, soit à différents moments du suivi.  

Les médicaments les plus utilisés sont les antidépresseurs ISRS, que l’on retrouve chez 59% 

des patients. Les antipsychotiques sont également utilisés fréquemment, les molécules 

retrouvées le plus souvent étant la Loxapine et la Cyamémazine, à des posologies moyennes 

journalières de, respectivement, 12,5mg et 25mg.  

14% des patients rapportent des consommations de benzodiazépines et apparentés 

(anxiolytiques, somnifères, …), souvent associés à d’autres psychotropes. 

La durée moyenne de traitement par psychotrope était de 19,7 mois, avec des valeurs 

extrêmes de 1 mois et 6 ans.  
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Tableau 6 :  Prise en charge médicamenteuse

n %

Aucun traitement 4 19,0

Au moins 1 psychotrope 17 81,0

1 médicament psychotrope 4 19,0

2 psychotropes 6 28,6

3 psychotropes 3 14,3

Plus de 3 médicaments 2 9,5

Nombre de médicaments non renseigné 2 9,5

Type de médicaments prescrits

Antidépresseur ISRS 10 58,8 a

Anxiolytique benzodiazépinique 2 11,8 a

Hydroxyzyne 1 5,9 a

Antipsychotique 8 47,1 a

Addictolytique 1 5,9 a

Hypnotique 2 11,8 a

Prazosine 1 5,9 a

Indications

Troubles du sommeil 17 100,0 a

Cauchemars 14 82,4 a

Tristesse 9 52,9 a

Anxiété 15 88,2 a

Reviviscences traumatiques 14 82,4 a

Addictions 3 17,6 a

Durée moyenne de traitement 19,7 mois

durée minimale 1 mois

durée maximale 72 mois

a : pourcentage parmi les patients prenant un traitement

 

 

d. Satisfaction 

 

Le ressenti par rapport au parcours de soin était interrogé en fin de questionnaire. Les patients 

étaient invités à renseigner leur degré de satisfaction ou insatisfaction par rapport à différents 

aspects de la prise en charge (Figure 13).  

Sur l’ensemble des questionnaires recueillis, 95% des patients étaient satisfaits de la prise en 

charge globale au sein des services de psychiatrie des deux HIA.  
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Plus en détail, la prise en charge médicale était fortement valorisée, avec près de 62% des 

patients qui se déclaraient très satisfaits.  

La prise en charge sociale reste, comme exprimée dans les entretiens, globalement peu 

appréciée avec plus de la moitié des patients se déclarant au mieux moyennement satisfaits. 

L’effectif ne permet pas d’analyse significative des déterminants de ce ressenti négatif mais 

plusieurs pistes ont été explorées. 

On constate ainsi que l’on retrouve dans ce sous-groupe 75% des patients qui sont en position 

d’activité contre 63% des patients qui sont en CLDM. La durée moyenne de lien au service 

était de 21,8 ans dans le sous-groupe de patients qui étaient au mieux peu satisfaits de la prise 

en charge sociale, contre 13 ans pour les patients qui se déclaraient satisfaits ou très satisfaits. 

Une autre variable intéressante est celle de l’armée d’appartenance. On retrouve ainsi dans le 

sous-groupe moyennement à insatisfait 100% des patients n’appartenant pas à l’armée de terre 

(2 gendarmes, 2 patients de la Marine nationale et 1 de l’armée de l’air) (Figure 14). 

 

 

Figure 13 : Ressenti des patients par rapport au parcours de soin 
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Figure 14 : Satisfaction de la prise en charge sociale en fonction de l’armée d’appartenance 
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3.4. Discussion 

3.4.1. Intérêts d’une approche mixte 

 

Les études à méthodologie mixte sont des techniques récentes, qui présentent plusieurs 

avantages selon le protocole choisi (52).  

Nous avons choisi ici un protocole exploratoire séquentiel, c’est-à-dire qu’une première phase 

qualitative précède une deuxième phase quantitative. La deuxième phase est déterminée par 

les résultats de la première et permet de compléter et approfondir les premiers résultats. Dans 

ce type de protocole, c’est l’aspect qualitatif qui prime par rapport au quantitatif (53).  

Dans le cas d’un protocole exploratoire séquentiel, où une phase d’étude qualitative précède 

une phase quantitative, cela permet d’amener de la généralisabilité là où une étude qualitative 

seule est insuffisante (53). De plus, dans ce contexte précis, le thème abordé du stress post-

traumatique, même s’il n’est pas l’objet principal de l’étude, peut se révéler sensible pour 

certains patients. En effet, même si les questions, dans les deux phases, ne demandaient pas de 

retracer l’évènement traumatique, parler du trouble, des symptômes et se replonger dans 

l’histoire de la maladie peut être difficile pour certains patients. L’approche mixte permet 

d’avoir une vision plus nuancée et élaborée des thèmes sensibles (54) mais aussi de mieux 

identifier les pistes éventuelles d’amélioration (55,56). 

  

Ce type de design est également intéressant pour des études à petit effectif où une étude 

quantitative seule peut être insuffisante pour obtenir des résultats généralisables.  

 

3.4.2. Validité de la méthode et des résultats 

 

L’utilisation d’une méthodologie d’étude mixte, qualitative et quantitative, se justifie au 

regard de l’objectif principal de cette étude qui était d’explorer les parcours de soins de 

patients suivis en HIA pour un TSPT en lien avec le service.  

En l’absence d’étude à ce sujet dans la littérature francophone militaire, il était intéressant de 

pouvoir mieux explorer le vécu et le ressenti des patients, ce qui ne peut se faire que par une 
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enquête qualitative, avant de mieux quantifier et déterminer les éventuels déterminants des 

parcours de soin, au moyen d’une enquête quantitative (57,58). 

Cette méthodologie permettait ainsi d’explorer des champs variés autour du soin et de la 

représentation de ce dernier.  

L’utilisation d’entretiens semi-dirigés, sans limitation de durée et avec des questions ouvertes 

a permis d’explorer les attentes des patients ainsi que les points à améliorer.  

Les entretiens ont été réalisés de manière individuelle plutôt qu’en groupe afin de favoriser 

l’expression des patients sur des sujets qui restaient pour beaucoup encore sensibles. De 

même, du fait du caractère potentiellement perturbant pour les patients, il a été choisi de ne 

faire qu’un entretien par patient.  

L’échantillon de patients de la première phase a été construit de manière à avoir un panel le 

plus illustratif possible des patients suivis au sein des HIA. Il était constitué d’une femme et 

15 hommes, ce qui est toutefois en-deçà du pourcentage de femmes dans les armées (15,3% 

en 2016) (17). Les femmes sont cependant moins employées dans les postes les plus exposés 

au risque traumatique tels que les unités d’élite ou les combattants. 

Nous n’avons pas eu, dans ce premier échantillon, de patient issu de la marine nationale, ce 

qui peut s’expliquer par la faible proportion de patients marins souffrant de TSPT par rapport 

aux autres armées. Les dernières données de surveillance épidémiologique montrent ainsi que 

la Marine Nationale est l’armée où le nombre de TSPT est le moins important, derrière, par 

ordre décroissant, l’Armée de Terre, la gendarmerie nationale et l’Armée de l’Air.(3) 

Le nombre d’entretiens a été déterminé selon le principe de saturation des données qui a été 

atteint dès le 13ème entretien. Les 3 derniers entretiens ont permis de confirmer cela, aucun 

concept nouveau n’y ayant été abordé. 

 

Les questionnaires ont été remplis par les patients en salle d’attente ou bien à leur domicile. Il 

n’a pas été fixé de limite maximale dans le nombre de questionnaires recueillis mais un 

nombre minimal de 20 par HIA, soit un total de 160, était visé. Ce nombre n’a pas pu être 

atteint dans les temps impartis ce qui nous a amené à prolonger le temps de recueil.  
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3.4.3. Limites de l’étude 

3.4.3.1. Biais de sélection 

 

L’inclusion des patients s’est faite via les psychiatres des deux HIA où a été réalisée l’étude. 

Concernant l’HIA Sainte-Anne à Toulon, les patients étaient proposés par leur psychiatre 

référent puis rappelés pour l’étude. Nous n’avions donc pas d’influence sur cette 

« présélection » et les patients choisis pouvaient donc avoir tendance à être plus positifs sur la 

prise en charge en HIA que d’autres patients non « sélectionnés » par leur psychiatre référent.  

 

Concernant  l’HIA Laveran à Marseille, pour des raisons organisationnelles, les entretiens ont 

été réalisés sur deux journées, dont une en marge d’une session d’équithérapie ce qui 

permettait de regrouper un nombre important de patients souffrant de TSPT. Cela a pu 

influencer l’étude avec une sur-représentation de cette activité dans les parcours de soins 

parmi les témoignages des patients interrogés.  

 

Concernant les questionnaires, le recueil s’est fait au fil des consultations des praticiens, de 

façon étalée sur plusieurs mois. A Sainte-Anne, les patients étaient « pré-identifiés » le matin 

par les secrétaires en fonction de la cotation diagnostique sur le logiciel médical de l’hôpital, 

puis l’éligibilité était confirmée par le psychiatre référent qui soumettait le questionnaire au 

patient. Il n’y a donc eu que peu de biais de sélection pour cette phase de l’étude.  

 

3.4.3.2. Biais d’intervention 

 

Le biais d’intervention peut se retrouver dans les enquêtes qualitatives lorsque l’enquêteur 

intervient de manière trop importante dans l’entretien, pouvant alors influencer le discours du 

patient. Ce biais diminue classiquement avec l’expérience de l’enquêteur et a pu ainsi 

s’atténuer au fil des entretiens.  

Un autre biais d’intervention qui peut être retrouvé est lié au statut même de l’enquêteur, 

interne en médecine militaire et détenant le grade de lieutenant. Cette particularité peut 

influencer le discours des patients du fait de la différence hiérarchique et d’une possible 
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confusion entre le statut de soignant et celui, pour l’étude, de chercheur. Afin de limiter cet 

effet, les entretiens ont été réalisés dans les lieux les plus neutres possibles des services de 

psychiatrie des deux HIA. L’enquêteur était en tenue civile, sans blouse. Il était rappelé avant 

chaque entretien le cadre et les objectifs de l’étude. L’enquêteur n’était pas connu des patients 

interrogés ce qui a également pu limiter ce biais.  

 

3.4.3.3. Biais de recueil 

 

Les entretiens ont tous été enregistrés au moyen d’un dictaphone. Cela peut influencer le 

discours et a pu engendrer une certaine réticence chez certains patients. Tous ont toutefois 

accepté cette contrainte et passées les premières minutes il n’a pas été ressenti de gêne ni de 

censure dans les propos des patients. Au contraire, la grande majorité s’est montrée 

enthousiaste par rapport au projet, enthousiasme confirmé par la longueur des entretiens qui 

ont parfois duré plus d’une heure ce qui renseigne sur la confiance accordée à l’enquêteur par 

les patients, et justifie d’une méthodologie sans limitation de durée. 

L’enregistrement audio permet une retranscription fidèle du contenu de l’entretien mais ne 

permet pas l’analyse des comportements non-verbaux du patient. L’enregistrement vidéo 

permet de limiter le biais de recueil mais nécessite une certaine expertise pour l’analyse des 

données, c’est pourquoi nous n’avons pas choisi cette technique.  

Concernant les questionnaires, le recueil des données pouvait être potentiellement biaisé par 

des difficultés de compréhension des questions. En effet, les patients remplissaient seuls les 

questionnaires et n’avaient donc pas de possibilité de se faire préciser certaines questions. 

Pour diminuer au maximum cet aspect, le questionnaire a été relu et réévalué après une 

première « passation-test » qui n’a pas mis en évidence de difficultés de compréhension dans 

les questions. Nous avons seulement rajouté après cette première passation le statut 

« retraité » dans les données socio-démographiques. 

De plus, certaines questions ont été posées plusieurs fois mais de différentes manières dans le 

questionnaire pour être ainsi vérifiées.  

Enfin, pour certains questionnaires, une lecture complémentaire du dossier médical 

informatisé a permis de compléter certaines données, notamment pour les questions sur les 
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médicaments où les patients pouvaient avoir des difficultés à se souvenir des noms des 

molécules.  

3.4.3.4. Biais lié à la méthode d’analyse et d’interprétation 

 

Concernant la phase qualitative, le biais d’analyse peut être atténué dans ce type d’étude par 

la « triangulation des données ». Cette technique permet d’augmenter la validité des études 

qualitatives (59). Elle consiste à, soit utiliser des intervenants différents pour chacune des 

étapes de l’étude (recueil, retranscription, analyse), soit à diversifier les modes de recueil des 

données (entretiens de groupe, entretiens semi-dirigés, …).  

Pour des raisons pratiques et organisationnelles il n’a pas pu être réalisée de triangulation 

pour cette étude, l’enquêteur est resté le même ce qui peut diminuer la validité interne de 

l’étude. Une rigueur importante a été observée dans l’analyse des résultats afin de diminuer au 

maximum ce biais d’interprétation. 

La rétroaction des données auprès des patients interrogés, c’est-à-dire la soumission aux 

patients interrogés des résultats une fois l’analyse terminée, permet de diminuer le biais 

d’interprétation. Cette rétroaction n’a pas pu être faite pour des raisons organisationnelles et 

temporelles. 

 

3.4.3.5. Puissance de l’étude 

 

Le nombre de questionnaires recueillis est de 21 à ce stade de l’étude ce qui n’a pas permis 

d’analyse statistique significative. 

La faiblesse de ce nombre a pu être favorisée par la nécessité d’une grande implication et 

disponibilité  des psychiatres des HIA. L’investigateur principal étant au sein de l’HIA Sainte-

Anne cela peut expliquer le nombre plus conséquent de questionnaires recueillis 

comparativement é à Laveran (19 contre 2). En effet, il est montré que pour avoir un taux de 

réponse suffisant il est important de pouvoir relancer très régulièrement les services 

concernés, ce qui a pu être réalisé à l’HIA Sainte-Anne mais plus difficilement à l’HIA 

Laveran.  
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Le caractère multicentrique de l’étude a pu également jouer un rôle sur la faiblesse du nombre 

de questionnaires recueillis.   

3.4.3.6. Généralisation des résultats 

 

Ce type d’étude ne permet pas de généraliser les résultats obtenus à l’ensemble de la 

population militaire suivie en HIA pour TSPT, à la fois car l’échantillon est trop faible mais 

aussi car ce n’est pas le but de ce type d’étude. Elle permet cependant de mieux connaître et 

comprendre les ressentis des patients vis-à-vis de leur parcours de soins.  

 

3.4.4. Synthèse des résultats et mise en perspective 

 

L’analyse des données a permis de mettre en évidence plusieurs points importants concernant 

le parcours de soins des militaires. 

Tout d’abord, nous pouvons constater dans les entretiens que la coordination entre le 

médecin des forces et l’HIA est globalement efficiente, la grande majorité des patients de 

l’étude adressés en HIA l’ont été via leur médecin d’unité. Les patients ayant bénéficié d’une 

prise en charge initiale en milieu civil sont rapidement revenus dans le système de soins 

militaire, soit sur les conseils de leurs thérapeutes civils, soit pour des raisons médico-

administratives (convocation au CMA). Les patients consultent souvent sur conseil de 

l’entourage, familial ou professionnel, ce qui a été également décrit dans la littérature (60) et 

dans les questionnaires où ce mode d’entrée dans les soins était prioritaire. Le fait que 

l’entourage professionnel et les consultations spontanées soient majoritaires concernant les 

modes d’entrée dans les soins peut s’expliquer par une information et une sensibilisation des 

militaires aux troubles psychiques post-traumatiques de plus en plus importantes dans les 

armées.  

Plusieurs patients ont pu bénéficier ou bénéficient d’une prise en charge en milieu civil, la 

principale raison retrouvée étant l’aspect pratique (distance par rapport à l’HIA de 

rattachement).   
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Cette prise en charge hors du système de santé militaire a également pu trouver son lit dans 

l’existence d’une certaine méfiance vis-à-vis de l’institution mais surtout par la crainte, 

réaliste, que cela impacte la carrière et l’aptitude à servir.  

La double fonction du praticien militaire qui est à la fois soignant et expert peut souvent 

limiter les consultations spontanées des patients. Dans le cas du TSPT, du fait de la durée 

souvent longue des troubles et de l’impossibilité à servir dans les premiers temps, le système 

de convocation après un certain nombre de jours d’arrêt maladie permet de réinsérer assez 

rapidement les patients dans le soin militaire.  

 

On retrouve lors des entretiens une différence notable dans le ressenti des patients, entre les 

« anciens » et ceux dont la prise en charge est plus récente. Globalement, les différents points 

de crispation retrouvés chez les « patients les plus anciens » sont moins saillants chez les 

« jeune patients ». Ainsi, les principales pistes d’amélioration évoquées étaient la question du 

dépistage du trouble et de la reconnaissance par l’institution.  

Sur le premier point, les nombreuses études menées sur le TSPT et la diffusion de l’échelle 

PCLS (49) dans les CMA, avec des passations systématiques en retour d’OPEX pour tous les 

combattants, ont grandement amélioré la qualité du dépistage des troubles.  

De plus, le deuxième plan d’action (2013-2015) a abouti à la création, au sein de chaque 

CMA, d’un poste de psychologue clinicien permettant une meilleure prise en compte du fait 

psychique (5). Plusieurs patients ont ainsi vu dans un premier temps le psychologue militaire 

en unité avant d’entamer les soins en HIA. D’autres patients poursuivent un suivi 

psychologique au CMA en plus du suivi psychiatrique en HIA. Cette initiative pourrait 

permettre également de diminuer l’impact de la distance entre les régiments et les HIA, avec 

la possibilité d’un soin de proximité nécessaire à certains patients. 

La question de la reconnaissance par l’institution reste compliquée. La reconnaissance 

souhaitée par les patients revêt plusieurs formes : reconnaissance « humaine » (par les pairs et 

le commandement) et la reconnaissance « financière » (indemnisation). Pour ce qui est de 

l’indemnisation, les entretiens montrent une certaine amélioration mais la complexité des 

démarches à réaliser par le patient reste encore un frein. Le temps de l’expertise psychiatrique 

est en ce sens un moment important dans le parcours de soins du patient (61). 
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La réalisation de supports tels que le « guide du parcours du militaire blessé » (51) semble 

aider les patients, mais ce sont principalement les cellules d’aide aux blessés qui constituent 

les acteurs les plus aidants pour cet aspect-là.  

Certains patients reprochent toutefois à ce système de n’aider que les patients placés en 

CLDM ou en congé du blessé. Les patients actifs ou en congé maladie simple bénéficient plus 

difficilement d’un accompagnement social. L’enquête quantitative effectuée dans un 

deuxième temps ne semble pas confirmer ce ressenti par les patients. En effet, 50% des 

patients en position d’activité bénéficiaient d’un accompagnement social contre seulement 

36% des patients placés en CLDM.  

Le ressenti globalement négatif concernant l’accompagnement social est un élément 

important qui ressort de cette étude, tant dans les entretiens que dans les questionnaires. Les 

questionnaires semblent mettre en évidence que la prise en charge sociale serait plus efficiente 

pour les patients de l’armée de Terre que ceux des autres armées, avec un ressenti des patients 

globalement plus positif (cf Figure 14). Cela pourrait s’expliquer par l’aspect précurseur de 

l’armée de Terre concernant la prise en charge des blessés psychiques. En effet, c’est la 

CABAT qui a été la première cellule d’aide aux blessés fondée, bien avant les autres armées. 

Les moyens dévolus sont bien plus importants que dans les autres armées, en adéquation avec 

la forte population de militaires concernés. En gendarmerie notamment, la cellule d’aide aux 

blessés est récente, et le sentiment d’un manque d’accompagnement ressort autant dans les 

entretiens avec les patients gendarmes que dans leurs réponses aux questionnaires, avec une 

évaluation de la prise en charge sociale peu à non-satisfaisante. 

Par ailleurs, en considérant la clinique même du TSPT, il est fréquent de retrouver chez les 

patients qui en souffrent une altération de la vision du monde et, en milieu militaire, souvent 

un sentiment de colère et de désillusion par rapport à l’institution. Cet aspect-là peut expliquer 

les attentes fortes par rapport à l’institution et donc l’évaluation plus négative que dans les 

autres champs du parcours de soin. 

Cette importance de l’accompagnement social fait consensus dans les autres pays. En effet, 

aux Etats-Unis, la nécessité d’un accompagnement social pour les militaires et plus 

particulièrement les vétérans s’est imposée dans les suites de la guerre du Vietnam du fait 

d’un fort taux de marginalisation. Cette marginalisation sociale est toutefois plurifactorielle et 

davantage liée à des facteurs de vulnérabilité qu’au TSPT mais a permis d’imposer l’idée 

d’une prise en considération de cet aspect-là (62). 
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C’est ainsi le Department of Veterans Affairs (équivalent en France à un Ministère) qui est 

entièrement en charge des soins de santé, des pensions mais également des programmes 

d’éducation et de réadaptation professionnelle des anciens combattants (63). 

Au Canada, des initiatives ont également été développées pour améliorer cet aspect du 

parcours de soins avec notamment la création d’un programme de soutien social aux victimes 

de stress opérationnel par les pairs (64).  

 

Pour ce qui est de la reconnaissance humaine, les choses semblent également avoir évolué 

positivement depuis plusieurs années grâce à la multiplication des campagnes de 

sensibilisation.  

Un patient évoquait en ce sens une initiative locale au sein du régiment, « la journée des 

blessés », au cours de laquelle des praticiens (psychiatre et psychologue) sont intervenus pour 

sensibiliser les militaires aux troubles psychiques post-traumatiques.  

Sur le plan national et international, le développement d’actions visant les blessés de guerre, 

physiques ou psychiques, telles que les « Invictus Games » permet de déstigmatiser l’image 

du blessé (65). 

Il reste encore du chemin à faire, de nombreux patients décrivant une différence de 

considération par les pairs entre blessés physiques et psychiques. Le blessé psychique a 

parfois l’impression d’être un « sous-blessé ».  

 

La prise en charge des familles a également pu être évoquée à plusieurs reprises par les 

patients.   

La rencontre par les thérapeutes des conjoints des patients n’est pas systématique mais semble 

se décider au cas par cas. Un tiers des patients a ainsi pu bénéficier soit de consultations de 

couple soit de thérapie familiale systémique. Dans 100% des cas cette prise en charge a été 

proposée au patient par le psychiatre référent.  

L’impact du TSPT sur la cellule familiale est décrit par les patients au sens d’une altération de 

la qualité de la vie conjugale, ce qui correspond également à la littérature internationale à ce 

sujet (24). La prise en considération et en charge des familles est également un nouvel axe 

d’action prioritaire du SSA. 
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Des guides à l’attention des conjoints et enfants de patients souffrant de TSPT ont été 

développés à l’initiative des cellules d’aide aux blessés. 

Concernant la prise en charge médicale, le ressenti des patients par rapport aux soins est 

globalement très positif. Ce ressenti semble trouver sa place autant dans la capacité 

d’accompagnement et de soutien que dans la modalité des soins prodigués en tant que tels sur 

laquelle les patients ont, dans notre étude, peu d’attentes précises. Les différences de courant 

théorique entre les praticiens ainsi que les changements de thérapeutes ne semblent pas 

impacter le ressenti des patients. Dans notre étude, 100% des patients se disaient satisfaits ou 

très satisfaits de la prise en charge médicale.  Le développement et la diffusion des thérapies 

brèves type EMDR dans les HIA ressort dans les entretiens comme une avancée très positive. 

L’aspect novateur et le caractère spécifique de cette psychothérapie peuvent expliquer les 

fortes attentes qu’en ont les patients. La forte représentation de l’EMDR dans l’étude (près de 

80% des patients) peut être nuancée par la présence, dans les deux HIA testés, de thérapeutes 

formés à l’EMDR (un psychiatre et une psychologue militaires), ce qui n’est pas forcément le 

cas dans tous les services de psychiatrie des HIA. 

Toutefois, mise à part l’EMDR, peu de patients ont accès aux autres psychothérapies 

recommandées (TCC-CT, thérapies de gestion du stress). Il est à noter cependant que, dans les 

entretiens, il ressortait que les patients pouvaient avoir des difficultés à savoir exactement 

quel type de soins leur étaient prodigués, tandis que l’EMDR était plus facilement identifiée. 

 

Sur le plan médicamenteux, l’étude illustre les habitudes de prescription en milieu militaire 

avec notamment un usage fréquent des neuroleptiques (47% des patients sous traitement). Les 

posologies journalières retrouvées, en moyenne 12,5mg pour la Loxapine et 25mg pour la 

cyamémazine, vont dans le sens d’une prescription à usage anxiolytique et non 

antipsychotique. La prescription la plus fréquente reste celle d’antidépresseurs de type ISRS, 

en accord avec les recommandations et la littérature scientifique (25,27). 

Il est intéressant de noter que plusieurs patients bénéficient ou ont bénéficié de prescriptions 

de benzodiazépines ou apparentés alors que ce traitement n’est pas recommandé voire 

déconseillé pour la prise en charge du TSPT. Ces prescriptions peuvent s’expliquer, pour un 

des patients, par la présence d’une comorbidité addictologique à type d’alcoolodépendance. 

Pour un autre patient, il s’agissait d’un blessé physique et psychique, avec une prise en charge 

en parallèle en MPR (médecine physique et réadaptation). Cela peut également refléter la 
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complexité de prise en charge du TSPT et notamment des troubles du sommeil parfois 

résistants aux autres lignes thérapeutiques. La littérature riche sur la pharmacothérapie reflète 

ces difficultés, avec la recherche d’une alternative aux antidépresseurs tels que les 

antipsychotiques en traitement de fond ou encore la prazosine pour les cauchemars en cas 

d’échec des ISRS (66–69). D’autres alternatives ont pu être étudiées comme l’usage de 

dérivés cannabinoïdes ou encore d’antiépileptiques tel que le levetiracetam (70,71).   

L’utilisation de l’hydroxyzine semble être privilégiée en aigu et est moins utilisée dans la 

prise en charge du TSPT constitué (72). 

 

Il ressort également dans cette étude que les initiatives locales nombreuses sont valorisées par 

les patients. C’est le cas, dans les deux HIA étudiés, des « hôpitaux de jour ESPT » ou encore 

de « l’équithérapie ».  

Dans les autres HIA également des dispositifs spécifiques ont été mis en place. À Paris 

notamment, la Cellule de Rééducation et de Réadaptation du Blessé en Opération (C2RBO) a 

été créée il y a quelques années avec pour objectif une meilleure coordination entre les 

différents acteurs du parcours de soin des militaires blessés (médecin rééducateur, cellule 

d’aide aux blessés, psychiatre, …) (73). Ces cellules pluridisciplinaires ont été déclinées dans 

les autres HIA sous la forme des CMBS (Comités Multidisciplinaires des Blessés en Service), 

au cours desquels se réunissent les différents acteurs du parcours de soins des patients, tous 

les 3 mois environ. 

 

Enfin, on constate que le ressenti général des patients concernant le parcours de soin est 

globalement positif voire très positif, ce qui a pu ressortir tant dans les entretiens que dans les 

questionnaires, et ce malgré d’importantes différences dans les prises en charge des patients.  

 

 

 

 

 



85 

 

4. CONCLUSION 

 

La prise en charge du TSPT lié au service est au cœur des préoccupations du Service de Santé 

des Armées (SSA) et du ministère de la Défense (44). 

Cette problématique reste un problème d’actualité dans les armées, notamment par la 

poursuite des opérations extérieures en cours, qui ont un potentiel traumatique semblable aux 

théâtres opérationnels initialement décrits dans la genèse de ces troubles tels que 

l’Afghanistan, mais aussi la multiplication des opérations dites intérieures depuis les attentats 

de 2015.  

Les différents plans d’action menés par le SSA semblent avoir permis des améliorations 

notables dans la prise en charge du militaire blessé même s’il reste encore des points 

perfectibles et notamment la question de l’accompagnement social et du parcours de 

réinsertion du sujet, qui ne relèvent pas exclusivement du SSA.  

Le dernier plan d’action 2015-2018 a mis l’accent sur la recherche clinique et confirmé 

l’importance de la prise en charge du blessé psychique pour les armées.  

Cette première étude sur le parcours de soin des militaires suivis pour TSPT au sein de deux 

HIA a permis d’explorer dans un premier temps les représentations des patients ainsi que 

leurs attentes concernant leurs soins, et dans un deuxième temps le détail des facteurs 

influençant leurs prises en charge.  

Le constat se fait que les parcours de soins sont extrêmement variés, entre les HIA mais aussi 

entre les patients. Cette variété des soins ne ressort pas comme un point négatif chez les 

patients, mais une certaine harmonisation des pratiques, ou tout du moins des dispositifs 

proposés, pourrait probablement apporter un certain bénéfice aux patients et une équité des 

soins, face à un trouble complexe et difficile à soigner.  

Cette étude est insuffisante pour dresser un état des lieux significatif de la situation dans les 

HIA mais a permis de mettre en évidence des initiatives locales et un ressenti global des 

patients très positif sur la question du soin en milieu militaire.  

Les premiers résultats confirment l’intérêt de poursuivre cette étude dans les autres HIA afin 

de mieux explorer les parcours de soins et d’avoir une vision plus globale sur la prise en 

charge des patients souffrant de TSPT en lien avec le service.  
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6. ANNEXES 

 

Annexe 1 : Grille d’entretien semi-dirigé 

 

Introduction :  

Madame, Monsieur, 

  
Je suis interne des Hôpitaux des armées, et je réalise une thèse sur le parcours de soins en 
psychiatrie des militaires souffrant d’un état de stress post-traumatique survenu en opération ou à 
l’occasion de l’exercice du service.  
 
L’entretien « semi-dirigé » auquel vous avez accepté de participer a pour objectif de recueillir le plus 
d’informations possibles sur votre parcours de soin, depuis le diagnostic jusqu’à aujourd’hui. Il durera 
entre 45 minutes et 1 heure et sera enregistré afin de faciliter la transcription et l’analyse des 
données. 
 
L’objectif de mon étude est d’établir un état des lieux représentatif des parcours de soins des 
patients militaires suivis dans les différents services de psychiatrie des HIA pour un état de stress 
post-traumatique.  
 
Les résultats seront anonymisés et utilisés uniquement dans le cadre de mon travail de thèse.  
 
Vous pourrez être tenus informés des résultats de l’étude si vous le souhaitez. 
 
Avez-vous des questions avant de commencer l’entretien ?  

 

Questions de présentation :  

Tout d’abord, pourriez-vous vous présenter en quelques mots ?  

Faire préciser :  

- Age, date de naissance 

- Statut marital, parentalité 

A partir de votre date d’engagement, quel a été votre parcours militaire en termes d’affectations, 

d’opérations ? 

Faire préciser :  

- Date et mode d’engagement 

- Régiment et armée d’affectation 

- Catégorie de grade 

- Statut (active, réforme, réserve, CLD) et période de CLD 

- Antécédents d’OPEX, faire préciser :  

o Nombre, durées, lieux et dates 
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Comment avez-vous entendu parler de l’état de stress post-traumatique ? Comment ce diagnostic 

a-t-il été posé chez vous ? 

 

Comment décririez-vous votre prise en charge actuelle au sein de l’HIA (en termes de soins 

proposés et non de qualité) ?  

Faire préciser :  

- Nombre et nature des intervenants 

- Nature du suivi (ambulatoire, HDJ, HDN, HTP,…), lieu, fréquence 

Relances : comment cette prise en charge a-t-elle débuté ?  

- Origine du suivi (MG,…)  

- Début du suivi, lieu de soins  

Avez-vous déjà vu un psychologue ou psychiatre en dehors de votre HIA de rattachement ? 

Pourriez vous me parler de cette prise en charge ?  

Faire préciser :  

- Dates et périodes de suivi  

- Nature du suivi 

- Origine du suivi (démarche personnelle ou autre) 

Quelles étaient les raisons qui vous ont amené à consulter à l’extérieur ?  

Comment décririez vous votre situation à cette période ? 

Pouvez-vous décrire une consultation-type ?  

  

Au cours de votre prise en charge, quels autres intervenant ont pu vous aider ?  

Faire préciser :  

- Dates et périodes de prise en charge, nature du suivi, origine 

 

Pourriez vous me donner les noms ou classes de médicaments qui vous ont été prescrits depuis le 

début de votre prise en charge ?  

- Durée de ttt, efficacité ressentie  

 

Selon vous, quelles améliorations seraient envisageables ?  

 

Y a-t-il d’autres points que vous souhaiteriez aborder ?   
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Annexe 2 : Fiche de consentement 

 

Dans le cadre de la thèse doctorale de psychiatrie de l’interne des hôpitaux des armées Laurine 

OSTERMANN, dont l’objectif est d’étudier les parcours de soin des militaires souffrant de trouble de 

stress post-traumatique, je soussigné(e) M…. ……………………………………….. certifie avoir parfaitement 

pris connaissance du contenu du présent formulaire.  

La nature et les objectifs de cette étude m’ont été expliqués par Laurine OSTERMANN. J’ai eu la 

possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais et ai obtenu des réponses satisfaisantes. 

J’atteste avoir compris les conditions de ma participation, en particulier que j’avais la possibilité de 

ne pas participer à cet entretien et que, malgré mon accord à participer, j’avais le droit de refuser de 

répondre à certaines des questions qui me sont posées lors de l’entretien sans avoir à fournir 

d’explication.  

Je peux interrompre à tout moment cet entretien sans justifier ma décision.  

J’atteste avoir été informé que les personnes qui réalisent cette étude sont tenues au respect du 

secret professionnel. Mon identité ne sera jamais mentionnée dans les publications qui en 

découleront.  

 

Fait à …………………………………………………………………, le ………………………………………………………………….. 

Signature :  

 

 

 

Je soussignée IHA OSTERMANN Laurine, investigateur de l’étude, certifie avoir communiqué à 

……………………………………………………. toutes les informations utiles sur les objectifs et les modalités de 

cette étude.  

Je m’engage à faire respecter les termes de ce formulaire de consentement afin de mener cette 

étude dans les meilleures conditions, conciliant le respect des droits et libertés individuelles et les 

exigences d’un travail scientifique.  

 

Fait à ……………………………………………….., le ………………………………………………… 

Signature :  
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Annexe 3 :  Verbatim d’un entretien 

Entretien n°7 

Date : Le 13/10/2017 

Lieu : salle de thérapie familiale, HIA Sainte Anne. 

Durée enregistrement : 35’ 

Patient : homme, 54 ans, gendarmerie, marié, 3 enfants, CLDM 4ème période 

Tout d’abord est-ce que vous pourriez vous présenter en quelques mots ?  

Alors j’suis Mr L, j’suis né en 1963, j’suis issu de la gendarmerie nationale, marié, 3 enfants, 

je suis suivi en HIA depuis septembre 2015 et je suis en CLDM depuis décembre 2015. 

A partir de votre date d’engagement, est ce que vous arriveriez à retracer votre 

parcours en termes d’affectations et d’opérations extérieures ? 

Ouais, alors j’ai fait l’armée à la Sécurité Civile de Brignoles en 1982, de février 82 à février 

83. Après j’ai travaillé 2 ans dans le civil. Après en décembre 85 j’suis rentré à l’école de 

gendarmerie de Montluçon, j’ai été affecté en septembre 86 à Versailles, Versailles-Satory, au 

sein de l’escadron 3/1 jusqu’en 91. En 91 j’étais en brigade territoriale à Donzères, à côté de 

Montélimar. Puis après j’ai été muté en 96 à Moustiers-Ste- Marie, euh, en brigade territoriale 

mais c’était dans les Alpes de Haute-Provence. Puis après 6 mois après, parce que 

l’appartement était trop petit et on avait 3 enfants, j’ai été muté à Rillez, juste à côté à 10km. 

Puis après Rillez en 1999 j’ai été muté à la brigade de recherche de Gap, et en 2002 j’ai été 

muté ensuite à Nice où j’suis resté de 2002 à 2015, date à laquelle la maladie s’est déclarée, 

enfin est réapparue. Et j’ai été placé ensuite donc en CLDM en décembre 2015. 

D’accord. Et est-ce que vous avez fait des opérations extérieures, intérieures ou bien des 

missions ? 

Non, jamais d’OPEX, j’suis toujours resté en métropole. 

Ok. Pour vous, comment vous définiriez l’état de stress post-traumatique ?  

En fait euh… Comment dire… C’est comme une effraction, une intrusion dans notre esprit en 

fait, et on se retrouve j’dirais dans un état second. J’sais pas comment l’expliquer en fait. A 

chaque fois, moi l’impression que j’ai, c’était que j’avais un sentiment de me retrouver 

comme dans une bulle avec un sentiment de chaleur très intense et d’avoir l’impression que 
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quelque chose coulait le long de mon dos, quelque chose qui rentrait et j’arrivais pas à faire 

face. 

Comment le diagnostic a été posé chez vous ? 

En fait il n’a pas été posé tout de suite. Parce que moi le premier cas c’est un enfant qui est 

mort dans mes bras dans un accident de la circulation. En fait j’arrive sur les lieux, une 

voiture qui passait devant un stade de football, voilà, le gars il tourne la tête à gauche il 

regarde son gamin qui était à l’entrainement de foot, et y avait un petit garçon qui s’appelait 

G. qui avait 10 ans et qui sortait du catéchisme qui traverse la route à ce moment-là et le gars 

a la tête tournée il renverse le gamin en fait… Le gamin est projeté contre un arbre, et nous on 

n’est pas loin, on était à Donzères en 1992-1993, donc nous on arrive les premiers sur les 

lieux avant les secours, donc moi j’porte secours au gamin et il va mourir dans mes bras en 

fait… Et ce gamin-là, il me regardait, il parlait plus mais il avait les yeux grands ouverts, il 

me regardait comme ça et il me demandait sauve-moi en fait. Et j’suis resté complètement 

pétrifié, j’avais l’impression… enfin j’étais tellement impuissant devant ça que voilà ça m’a 

énormément perturbé. Donc à l’époque, en 1992, moi j’étais rentré en 85 donc j’avais déjà 7 

ans de service, j’ai commencé à faire des cauchemars, j’voulais plus en parler. Rien que le 

prénom, pendant 10 ans j’pouvais même pas le prononcer. Donc, c’était une maladie dont on 

n’entendait jamais parler, donc j’ai vécu avec et j’avais cette impression d’effraction, d’avoir 

l’impression que mon cerveau, j’sais pas, qu’il y avait quelque chose… j’pouvais pas 

m’attendre à ça en fait. Après c’est quelque chose même maintenant j’ai extrêmement de mal 

avec ça, j’fais encore des cauchemars de ça.  

Et j’pense on pourrait dire, une effraction du psychisme, comme s’il y avait quelque chose qui 

pénétrait à l’intérieur quoi. C’est quelque chose de pas réel quoi. On essaye de pas y penser 

mais c’est un truc de fou quand on y pense. 

Et là à l’époque en 1992, vous n’aviez pas consulté pour ça ?  

Non non, parce qu’à l’époque j’pouvais pas risquer de perdre mon travail, j’avais que 6 ans de 

service, on avait 2 enfants déjà. Et puis bon la maladie on la connaissait pas. Et puis quand 

vous passez en visite annuelle, d’aptitude, si vous racontez ça vous risquez de perdre votre 

boulot.  

Mais à partir de cette date-là je n’ai plus jamais dormi comme il faut. J’ai toujours pris, j’ai 

essayé toutes sortes de trucs pour dormir. 
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Et après j’vais être confronté quand j’suis à Gap, donc en 1999, le 1er juillet 1999, j’suis 

appelé en premier intervenant sur la catastrophe du téléphérique du Pic de Bure. En fait il y a 

un téléphérique qui amène les astrophysiciens à une station en hauteur et quand il arrive au 

dernier pilier la cabine stoppe et repart en arrière. Donc elle est partie sur plus d’un kilomètre 

en arrière et quand elle touche le sol en bas, aussi bien la cabine que les gens sont 

complètement explosés par l’impact. Donc nous quand on y a été, on a été chargé de 

reconstituer les corps, de prendre des photos des corps, de faire l’inventaire etc. Y avait quand 

même 20 personnes quoi. On a ramassé des têtes décapitées, des trucs… Mais ça encore, 

quand on y va c’est le boulot. Le plus dur ça a été quand il a fallu rendre les corps à la famille. 

Confrontés au chagrin des gens… Ça me rappelle le petit G., parce que sa mère au petit G. 

elle allait tous les jours sur le cercueil, sur la pierre tombale et… là c’est pareil y avait des 

gens qui s’allongeaient sur les personnes qui étaient mises en bière, on ne pouvait pas montrer 

les corps c’était tellement, tellement explosé, tellement mal en point. J’me souviens même 

plus comment j’suis rentré ce jour-là à mon domicile. La dernière chose dont je me souviens, 

c’est que je suis prostré à l’extérieur de la gare de départ du téléphérique, où là y a le SAMU, 

les pompiers. Et que là y a un médecin du SAMU qui me dit « mais j’comprends pas en 

gendarmerie vous n’avez pas de soutien psychologique ? ». Parce qu’ils avaient amené eux 

des psychologues pour les pompiers et pour eux-mêmes. Mais non nous on n’a absolument 

aucun soutien.  

Et donc c’est à ce moment-là que, exactement 122 jours après, j’vais passer devant le médecin 

militaire à Marseille. J’ai vu un premier médecin en 1999 donc, qui va constater, bon j’ai 

repris à fumer depuis, beaucoup de perte de poids, des troubles du sommeil, donc là il va 

demander une inscription au registre des constatations pour traumatisme psychologique. 

Après ça on ne me questionnera plus jamais, c’est la seule fois où j’verrais un médecin 

militaire là-dessus. Je verrais par moi-même un psychologue civil mais je le dirai pas à la 

gendarmerie pour éviter d’avoir des problèmes. Après lors des VSA annuelles on ne me 

posera jamais la question. Jamais on me posera est-ce que vous dormez mieux, etc.  

Après 2 ans plus tard, toujours à Gap, j’suis intervenu sur un bébé qui est mort étouffé dans 

son lit. Il avait été opéré d’un pied bot et en fait avec le plâtre, quand il s’est retourné dans son 

lit, sa tétine était restée coincée dans sa bouche et il s’était vomi en fait à l’intérieur de sa 

bouche. C’était pas sorti en fait, et il s’était étouffé. Donc ça pareil ça m’avait encore 

chamboulé par rapport au bébé, à G., et au téléphérique. Les parents quand on était arrivé ils 
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avaient pris le gosse et ils l’avaient mis sur le canapé on aurait dit un poupon, c’était très 

étrange en fait.  

Et donc après j’suis parti à Nice et là pareil, ça a été le sommeil perturbé, les faut pas que j’y 

pense etc. Donc là j’ai pris des cachets, beaucoup de Lexomil, c’est ce qui me permettait de 

bien dormir. 

Le Lexomil vous en preniez depuis combien de temps ?  

Oh ça faisait longtemps que j’en prenais. En fait j’allais voir le toubib, j’disais que j’étais un 

peu stressé, que j’arrivais pas à dormir et du coup ben ils me filaient du Lexomil.  

C’était votre médecin militaire ? 

Non non, c’était mon médecin traitant civil. Et puis comme ma femme ça n’allait pas non plus 

parce que j’allais pas bien donc elle s’en faisait prescrire aussi mais du coup des fois j’lui en 

prenais. C’était pas quelque chose de très cadré. 

D’accord. Et vous me disiez que vous aviez vu un psychologue à Gap, vous vous 

souvenez dans quelles circonstances c’était ? 

Je l’ai vu en 1999 en fait, juste après le téléphérique du pic de Bure en fait. Ça c’était le 1er 

juillet, donc je l’ai vu à peu près en Aout, pendant 2-3 mois je dirais.  

C’était des consultations anonymes en fait, c’était un monsieur j’me souviens, et euh… j’ai 

essayé de retrouver sa trace. J’ai envoyé des mails à l’ordre des médecins mais je savais pas 

qu’ils avaient pas d’ordre eux en fait. Parce qu’on m’a demandé de prouver que j’étais allé 

voir un psychologue dans le cadre de la PMI mais j’ai pas pu le prouver puisque j’ai pas pu le 

retrouver. En 1999 c’était, donc il y a 15 ans, le gars je l’appelais le Père Noël donc il devait 

avoir déjà plus de 50 ans. Donc c’était gratuit, anonyme, moi j’lui avais expliqué que j’étais 

gendarme. J’lui ai beaucoup parlé, j’lui ai raconté que j’arrivais plus à dormir, que je faisais 

beaucoup de cauchemars de gens qui étaient morts dans les cercueils et dont on fermait la 

boîte. C’était quelque chose d’effroyable quoi. 

Et vous vous souvenez dans quel cadre exerçait le psychologue ? Si c’était en CMP ou 

autre ?  

Ah non je sais plus du tout. C’était dans une maison, j’crois que c’était une association parce 

qu’il y avait d’autres gens qui venaient qui avaient des problèmes de couple. Y avait d’autres 

psychologues aussi. Ouais j’crois que c’était une association, un truc un peu gratos quoi. Peut-
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être qu’il n’était même pas psychologue en fait, mais je crois que oui ! ça a permis que 

j’puisse parler en fait.  

C’était la première fois que vous rencontriez un psychologue ou un soignant en santé 

mentale ?  

Oui, c’était le premier spécialiste en « santé mentale » que j’ai rencontré. 

D’accord. Et après ce psychologue en 1999, il s’est passé combien de temps avant que 

vous reconsultiez pour les troubles ?  

Ben en fait c’est après quand les troubles sont réapparus à partir de mars 2015.  

En fait après donc j’suis parti à Nice. Entre temps j’ai fait un ulcère. En fait déjà après G., j’ai 

fait un ulcère. Après en 99 y a eu le téléphérique du pic de Bure, après y a eu le bébé en 2000 

ou 2001. Et 2002 j’arrive à Nice. Et en fait en septembre 2013 on nous annonce que ma fille, 

notre plus jeune enfant, a un cancer du cerveau. On nous l’annonce brutalement. Donc ça ça a 

rajouté de l’angoisse à mon épouse comme à mois par rapport à tout ce que j’avais connu. 

Après en 2014 j’fais un infarctus du myocarde. Après en septembre 2014 j’fais une pleurésie. 

Et fin 2014 la gendarmerie sort une nouvelle note, qui s’appelle la 85000, c’est pour la gestion 

des inaptitudes. Donc suite à mes problèmes de santé j’avais été inapte pendant un certain 

temps et j’pouvais plus faire de travail de nuit. Et donc là ils m’ont demandé de faire une 

dérogation pour demander l’autorisation de poursuivre ma carrière. En fait ils mettaient en 

doute ma capacité à poursuivre ma carrière. Et ça m’a vraiment chamboulé en fait. Là j’ai été 

convoqué à Marseille par la hiérarchie de la gendarmerie et où on a commencé un peu à me 

mettre la pression par rapport à ça. Et donc en fait après 30 ans de service j’ai été reçu comme 

un chien en fait. Et là ça a… en fait je l’ai vécu je pense comme un véritable traumatisme.  

Et en fait tout ce que j’avais essayé de cacher pendant des années, tout ce que j’avais fait en 

sorte pour continuer de travailler pour subvenir à ma famille, en fait tout ça ça a ouvert les 

portes quoi.  

Donc là les troubles sont réapparus, troubles du sommeil, encore plus. Donc là j’ai consulté au 

mois de juin mon médecin d’unité, à Antibes, à l’escadron de gendarmerie. Et il a demandé à 

ce que je consulte immédiatement en psychiatrie à Nice, chez un psychiatre civil en hôpital 

qui m’a suivi jusqu’en septembre. En février on remet mes capacités en doute, puis en juin 

2015 je vois le médecin militaire qui m’arrête et m’envoie chez un psychiatre civil. Et après 



100 

 

les premières entrevues, le psychiatre civil a envoyé un espèce de compte-rendu au médecin 

militaire qui m’a envoyé après en expertise en HIA auprès d’un psychiatre militaire.  

Moi ce que j’avais demandé au médecin d’unité c’était d’être réformé, j’voulais être réformé 

pour pouvoir m’occuper de mes problèmes de santé, j’savais même pas ce que c’était un 

CLDM ni quoi que ce soit. Moi quand j’arrive en HIA j’ai expliqué au psychiatre militaire 

que j’allais pas bien tout ça, j’étais encore plus mal que maintenant, et lui fait son expertise et 

me dit qu’il n’était pas question que je sois réformé, que j’avais des droits en temps que 

militaire, et qu’il me plaçait en CLDM.  

Donc là il me place en CLDM, au mois de décembre j’arrive à la fin de mes jours d’arrêt 

maladie et je bascule en CLDM. Et du coup j’ai fait tous mes soins par la suite dans l’HIA. 

D’accord. Et le psychiatre civil vous l’avez revu par la suite ?  

Je l’ai vu le laps de temps entre le mois de juin et le mois de septembre avant que je rencontre 

le psychiatre militaire qui a proposé de me suivre au sein de l’HIA. Et après il m’a proposé 

d’intégrer le programme de soins collectifs qui allait débuter, au mois de septembre 2015. Ça 

a duré 3-4 mois. 

C’était l’hôpital de jour état de stress post-traumatique c’est ça ?  

Oui voilà. 

Et est ce qu’il y a d’autres types de prises en charge dont vous avez pu bénéficier ? 

hospitalisations temps plein, etc ?  

J’ai eu l’addictologie. Parce que j’avais un peu sombré dans l’alcool comme j’arrivais plus du 

tout à dormir. J’prenais du lexomil mais j’arrivais pas. En plus j’buvais un peu trop pour 

m’assommer quoi, donc j’étais devenu un petit peu, pas alcoolique, mais disons que je 

pouvais pas me passer de mes verres d’alcool. Donc le psychiatre militaire a demandé, après 

le programme de soins collectifs, que j’intègre l’addictologie avec un autre psychiatre 

militaire. Ça ça devait être en 2016.  

C’est tout. Après j’entame ma première séance d’EMDR le mois prochain avec un troisième 

psychiatre militaire. 

D’accord. Et pour l’EMDR, comment vous avez été orienté vers cette prise en charge ?  
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En fait c’est lors de la dernière consultation avec mon psychiatre militaire, j’lui ai dit que 

malgré le traitement important que j’ai je fais toujours des cauchemars. Là par exemple la 

semaine dernière c’était un truc de fou, je n’arrivais pas à dormir. Je prenais mes 2 NORSET, 

je fermais les yeux, j’étais fatigué mais j’arrivais pas à dormir. Comme si mon cerveau me dit 

« il faut pas dormir ». Donc il m’a demandé si je faisais toujours des cauchemars et si on 

m’avait déjà proposé de l’EMDR. Je lui ai dit que non et il m’a dit du coup que si j’étais ok ça 

pourrait être bien d’essayer.  

A part les différents psychiatres militaires, est ce que vous avez vu d’autres 

intervenants ?  

J’ai vu la psychologue aussi, on a fait une thérapie de couple ça devait être en février ou mars 

2017. Ça a duré 1h-1h30, juste une fois. Et là on en voit une autre parce que la première est 

partie à la retraite, parce que mon épouse a du mal à le vivre aussi. Là elle a vu mon épouse 

toute seule, et comme c’est moi qui avait demandé, elle a demandé si elle pouvait nous voir 

ensemble pour le prochain rendez-vous parce qu’a priori mon comportement a des incidences 

importantes sur ce que vit mon épouse en fait au quotidien. 

Ok. Vous n’avez jamais été hospitalisé à part en HDJ ? 

Non non jamais.  

Là le psychiatre militaire vous le voyez à quelle fréquence à peu près ?  

Tous les 2 mois. Enfin ça dépend, quand c’est l’été en général c’est 3 mois et le reste de 

l’année c’est tous les 2 mois.  

Et il vous suit pour l’aptitude mais aussi pour le soin du coup ?  

Oui. C’est lui qui me prescrit mes médicaments et qui coordonne un peu tout. 

Ok. Justement pour les médicaments, est-ce que vous arriveriez à retracer ce que vous 

avez eu depuis le début de la prise en charge ?  

Donc d’abord il y a eu le Lexomil en automédication pendant plusieurs années. Après, pour le 

reste j’ai tout noté (regarde dans ses fiches). 

Alors quand le médecin d’unité m’a arrêté le 15 juin 2015 il m’a prescrit en même temps du 

XANAX, 2 comprimés par jour. Mais ça ça m’a donné de très fortes migraines.  
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Après le 7 juillet, le psychiatre civil m’a prescrit du ZOLOFT 1 le soir et 1 IMOVANE. Et 

donc ces médicaments-là vont pas du tout m’aller, vont me donner des migraines,… Mal 

tolérés. Et donc après c’est le psychiatre militaire qui va me donner du ZOLOFT, 1 le matin 

50 mg et 2 NORSET le soir. 

Après ça va évoluer. Maintenant c’est 2 ZOLOFT 50mg le matin, 1 ZOLOFT 25mg le soir et 

2 NORSET au coucher. Donc quand j’suis passé devant le médecin d’unité et de l’ALAT, 

parce qu’une fois sur deux je vois le médecin de l’ALAT, il m’a dit que j’avais un remède de 

cheval.  

Et de temps en temps, quand vraiment j’arrive pas à dormir, je remplace les 2 NORSET, sur 

mon initiative, par NOCTAMIDE. Ça quand j’en prends 1, un quart d’heure après il faut que 

je sois au lit parce que j’ai l’impression que je vais tomber. Mais ça j’en prends un de temps 

en temps, vraiment quand j’ai passé de mauvaises nuits.  

Et le lexomil vous n’en prenez plus ? 

Non. 

Est-ce que pendant votre prise en charge, est ce que vous avez rencontré d’autres 

intervenants ? moniteurs TOP, assistantes sociales, … ? 

Moniteurs TOP oui, dans le cadre du groupe de soins collectifs à chaque fois il y avait deux 

infirmiers qui nous faisait une séance. Mais j’ai pas adhéré.  

Assistante sociale non. Parce que depuis le temps que je suis en maladie l’assistante sociale de 

la gendarmerie ils m’ont jamais contacté, donc c’est pas compliqué. Normalement ça devrait 

faire parti du processus de guérison parce que bon, ça fait du bien à la tête, et euh… c’est ce 

que je dis à chaque fois à mon psychiatre militaire, c’est qu’ils sont absents.  

Il n’y a pas une cellule d’aide aux blessés dans la gendarmerie ?  

Si il y en a une, je les ai contactés une fois pour savoir si j’avais la possibilité de récupérer 

mes fiches de paye. Parce qu’en gendarmerie on a le logement, donc au bout de 6 mois on 

vous dit il faut libérer le logement. Donc j’suis parti de Nice j’suis venu dans le Var, et j’ai 

contacté cette cellule d’aide aux blessés, qui a été créée il y a 2 ans je crois, pour leur 

demander s’ils pouvaient m’envoyer mes fiches de paye et ils m’ont dit que c’était pas 

possible. Donc j’ai envoyé moi un recommandé à l’organisme qui gère la paye et je les ai 

reçues directement à la maison quoi. Et je leur avais demandé un autre truc une fois, je sais 
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plus. Mais il n’y a aucune prise de contact de leur part, même pas un mail pour la bonne 

année, est ce que vous allez bien, rien. Nan il n’y a aucun soutien. Le seul soutien que j’ai eu 

c’est en HIA. Tous les gens que j’y ai rencontré sont des gens formidables. Après ça peut être 

que mieux qu’en gendarmerie vu qu’il y a rien du tout.  

Dehors à part le psychologue vous n’avez jamais rencontré d’autres thérapeutes ? 

sophrologues, etc ?  

Non.  

Pour vous concernant votre prise en charge donc depuis 2015, quelles améliorations on 

pourrait apporter ?  

J’dirais par rapport au médecin d’unité. J’ai eu un rdv il y a 15j, donc on m’a fixé un rendez-

vous et là quand j’suis arrivé, moi c’que j’ai j’considère que c’est grave mais pas très grave 

par rapport à des cancers etc ; mais quand j’suis passé devant le médecin d’unité, le gars 

n’avait jamais ouvert mon dossier. Mais bon blessure psychique on n’a pas très envie d’en 

parler. Au moins CLDM il devrait savoir ce que c’est quoi, au moins regarder un petit peu le 

dossier. Après il a été très correct mais il a mis un quart d’heure à remettre tout en ordre.  

Mais bon, je sais que ça ne changera pas. 

Est-ce qu’il y a d’autres points que vous souhaiteriez aborder ?  

A part avoir un référent au niveau des médecins d’unité mais sinon non je ne vois pas.  

Ou si, peut-être avoir une assistante sociale. Par exemple pendant le groupe de soins collectifs 

peut-être rencontrer à un moment une assistante sociale. Parce que je dois pas être le seul dans 

cette situation. Par exemple la PMI moi j’ai déposé le dossier il y a deux ans pas de nouvelles. 

J’ai rien, c’est en cours. Mais je crois que les dossiers des attentats sont gérés au même 

endroit donc j’me dis que c’est pour ça… Moi l’impression que j’ai c’est que s’il n’y avait pas 

le suivi en HIA je serais vraiment tout seul dans mon coin. 
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Annexe 4 : Questionnaire 

 

 

1) DATE DU JOUR : ……………………………………………………….. 

 

2) HOPITAL D’INSTRUCTION DES ARMEES (HIA) DE REFERENCE (lieu de 

remise du questionnaire) : ……………………………………………………….. 

 

3) DATE DE NAISSANCE : ……………………………………………….. 

 

4) SEXE :  

a. Homme 

b. Femme 

 

5) STATUT MARITAL :  

a. Célibataire / séparé / veuf 

b. En concubinage/marié/pacsé 

 

6) PARENTALITE :  

a. Oui 

b. Non 

 

7) DATE D’ENGAGEMENT : ………………………………………………………… 

 

8) ARMEE :  

a. Armée de terre 

b. Marine Nationale 

c. Armée de l’Air 

d. Gendarmerie 

e. Service de santé des armées 

f. Autre : ……………………………………………………………………….. 

 

9) STATUT : 

a. Actif 

b. Congé longue durée pour maladie (CLDM) 

c. Réformé 

d. Congé du blessé 

e. Retraité 

 

10) Si vous êtes en CLDM ou en congé du blessé, précisez la date de début de la première 

période du congé (elle fait suite à la fin des 6 mois de congés maladie règlementaires) 

et/ou le numéro de la période en cours : 

…………………………………………………………………………………………… 

 

11) Quel est votre régiment/ unité d’affectation (le dernier avant le passage en CLDM) : 

………………………………………………… 

 

12) Avez-vous réalisé des opérations extérieures au cours de votre carrière ?  

a. OUI 
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b. NON 

 

 

13) Si oui, lesquelles ? (précisez les années et la durée de chaque mission) :  

 

NOM & LIEU DE LA 

MISSION 

ANNEE DUREE DE LA MISSION 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

14) Avez-vous déjà bénéficié au cours de votre parcours d’une prise en charge en SAS au 

retour d’une OPEX ?  

a. Oui 

b. Non 

 

15) Combien de temps après l’événement traumatique avez-vous consulté pour la 

première fois au sujet du stress post-traumatique ?  

a. Moins d’un mois après 

b. Entre 1 et 6 mois après 

c. Entre 6 mois et 1 an après 

d. Entre 1 et 2 ans après 

e. Entre 2 et 4 ans après 

f. Entre 4 et 10 ans après 

g. Plus de 10 ans après 

 

16) Qui vous a amené à consulter pour les symptômes en lien avec le stress post-

traumatique (troubles du sommeil, troubles du comportement, hypervigilance, 

addictions, dépression,…) pour la première fois ?  

a. Vous-même 

b. Votre hiérarchie militaire 

c. Vos collègues  

d. Votre famille 

e. Autre (précisez) : ……………………………………………………………. 

 

17) Qui a posé votre diagnostic d’état de stress post-traumatique (ESPT) ?  

a. Psychiatre militaire 

b. Médecin d’unité 

c. Médecin généraliste civil 

d. Psychiatre civil 

e. Psychologue militaire 
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f. Psychologue civil 

g. Autre (précisez) : ………………………………………………………………. 

 

18) Depuis quand êtes-vous suivi sur le plan psychiatrique en hôpital d’instruction des 

armées (HIA) ? (Précisez le mois et l’année) 

………………………………………………………………………………………….. 

 

19) Dans combien d’HIA différents avez-vous consulté au cours de votre suivi 

psychiatrique ?  

a. 1 

b. 2 

c. 3 

d. 4 

e. 5 

f. 6 

g. 7 

h. 8 

i. 9 

 

20) Dans quel HIA êtes-vous suivi actuellement ? 

a. PERCY 

b. BEGIN (Saint Mandé) 

c. VAL DE GRACE (avant fermeture) 

d. CLERMONT TONNERRE 

e. ROBERT PICQUE 

f. DESGENETTES 

g. LAVERAN 

h. SAINTE ANNE 

i. LEGOUEST 

 

21) Quelle est la date de début de votre prise en charge psychiatrique dans votre HIA 

actuel ? ……………………………………………………….. 

 

22) Aviez-vous déjà bénéficié d’une prise en charge psychiatrique ou psychologique 

auparavant ? 

a. Oui 

b. Non 

 

23) Si oui, pour quel(s) motif(s) ?  

a. ………………………………………………………….. 

b. ………………………………………………………….. 

c. …………………………………………………………… 

d. ………………………………………………………….. 

 

24) Avant de consulter un psychiatre en HIA, aviez-vous rencontré un psychiatre ou 

psychologue civil pour votre ESPT ?  

a. Oui 

b. Non 

25) Concernant votre suivi psychiatrique en HIA, quelle était la fréquence initiale des 

consultations avec votre psychiatre militaire (en moyenne) ? 
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a. 1 fois par semaine 

b. 1 fois tous les 15 jours 

c. 1 fois par mois 

d. 1 fois tous les 2 mois 

e. 1 fois tous les 3 à 5 mois 

f. 1 fois tous les 6 à 11 mois 

g. 1 fois par an 

h. Autre : ……………………………………………………… 

 

26) Concernant votre suivi psychiatrique en HIA, quelle est la fréquence actuelle des 

consultations avec votre psychiatre militaire (en moyenne) ? 

a. 1 fois par semaine 

b. 1 fois tous les 15 jours 

c. 1 fois par mois 

d. 1 fois tous les 2 mois 

e. 1 fois tous les 3 à 5 mois 

f. 1 fois tous les 6 à 11 mois 

g. 1 fois par an 

h. Autre : ………………………………………………………… 

 

27) Avez-vous été suivi par des psychiatres différents ?  

a. Oui 

b. Non 

 

28) Si oui, combien de psychiatres différents avez-vous rencontré au cours de votre suivi ?  

a. 1 

b. 2 

c. 3 

d. 4 

e. 5 

f. 6 

g. Plus de 6 

 

29) Quelle est la nature de votre suivi psychiatrique en consultation au sein de l’HIA ? 

(plusieurs réponses possibles) 

a. Psychothérapie de soutien 

b. Psychothérapie d’inspiration analytique 

c. Thérapie cognitive et comportementale 

d. EMDR (thérapie basée sur le mouvement des yeux) 

e. Coordination des soins 

f. Expertise/aptitudes 

g. Autres : 

……………………………………………………………………………. 

 

30) Avez-vous eu des consultations au sein de l’HIA avec d’autres intervenants qu’un 

psychiatre (ou interne en psychiatrie) ? 

a. Oui 

b. Non 

31) Si oui, quel(s) intervenant(s) rencontriez-vous pendant ces consultations ? (Plusieurs 

réponses possibles) 
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a. Psychologue ou psychothérapeute  

b. Ergothérapeute 

c. Psychomotricien 

d. Moniteur TOP 

e. Infirmier 

f. Sophrologue 

g. Art-thérapeute 

h. Autre : 

…………………………………………………………………………………

…………………………………. 

 

32) Si vous avez bénéficié d’un suivi avec un(e) psychologue en HIA, quelle était la 

fréquence des consultations ?  

a. 1 fois par semaine 

b. 1 fois tous les 15 jours 

c. 1 fois par mois 

d. 1 fois tous les 2 mois 

e. 1 fois tous les 3 à 5 mois 

f. 1 fois tous les 6 à 11 mois 

g. 1 fois par an 

h. Autre : ……………………………………………………… 

 

 

33) Si vous avez eu des consultations avec un psychiatre uniquement, avez-vous été 

orienté par votre psychiatre vers une prise en charge complémentaire hors de l’HIA ?  

a. Oui 

b. Non 

 

34) Si oui, précisez : 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

……………… 

 

35) En plus de votre suivi ambulatoire en HIA pour votre ESPT, avez-vous bénéficié 

d’une prise en charge complémentaire et quelle était la nature des soins 

proposés ? (Plusieurs réponses possibles) 

a. Non, je n’ai été suivi qu’en consultation  

b. Hospitalisation temps plein (jour et nuit) 

c. Hospitalisation de nuit 

d. Hospitalisation de jour 

e. Autre(s) (précisez) : 

……………………………………………………………………..……………

…………………………………………. 

 

 

SI VOUS AVEZ ETE HOSPITALISE DANS UN SERVICE DE PSYCHIATRIE, 

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES. SINON, ALLEZ DIRECTEMENT A 

LA QUESTION 41. 
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36) Combien de fois avez-vous été hospitalisé ?  

a. 1 fois 

b. 2 fois 

c. 3 fois  

d. 4 fois  

e. Plus de 4 fois  

 

37) Où avez-vous été hospitalisé ? (plusieurs réponses possibles) :  

a. HIA Clermont-Tonnerre 

b. HIA Percy 

c. HIA Val de Grâce 

d. HIA Bégin 

e. HIA Legouest 

f. HIA Robert Picqué 

g. HIA Desgenettes 

h. HIA Laveran 

i. HIA Sainte-Anne 

j. Clinique psychiatrique 

k. Hôpital psychiatrique public 

 

 

38) Combien de temps au total avez-vous été hospitalisé (toutes hospitalisations 

confondues s’il y en a eu plusieurs) ?  

a. Moins de 2 semaines 

b. 3 à 4 semaines 

c. 4 à 8 semaines 

d. 2 à 6 mois 

e. Plus de 6 mois 

 

39) Quel(s) intervenant(s) avez-vous rencontré au cours de cette ou ces hospitalisations ? 

(plusieurs réponses possibles) :  

a. Psychologue 

b. Psychiatre ou interne en psychiatrie 

c. Ergothérapeute 

d. Art-thérapeute 

e. Moniteur TOP (technique d’optimisation du potentiel) 

f. Psychomotricien 

g. Infirmiers 

h. Sophrologue 

i. Autre(s), précisez : ……………………………………………. 

 

40) Qui vous a orienté vers cette ou ces hospitalisations ?  

a. Médecin d’unité 

b. Rapatriement sanitaire 

c. Psychiatre militaire 

d. Médecin civil 

e. Psychiatre civil 

f. Entourage  

g. Autre, précisez : …………………………………………………………… 
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SI VOUS AVEZ BENEFICIE D’UNE HOSPITALISATION DE JOUR DANS UN 

SERVICE DE PSYCHIATRIE, REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES. SINON, 

ALLEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 46. 

 

41) Où a ou ont eu lieu la ou les hospitalisation(s) de jour ?  

a. HIA Clermont-Tonnerre 

b. HIA Percy 

c. HIA Val de Grâce 

d. HIA Bégin 

e. HIA Legouest 

f. HIA Robert Picqué 

g. HIA Desgenettes 

h. HIA Laveran 

i. HIA Sainte-Anne 

j. Clinique psychiatrique 

k. Hôpital psychiatrique public 

 

42) De quel type d’hospitalisation de jour s’agissait-il ?  

a. Hôpital de jour dédié au stress post-traumatique  

b. Hôpital de jour addictologique 

c. Hôpital de jour psychiatrique sans spécificité 

d. Autre, précisez : …………………………………………………………… 

 

43) Quelle est ou a été la durée totale de prise en charge en hôpital de jour ?  

a. Moins de 2 semaines 

b. 2 à 4 semaines 

c. 4 à 8 semaines 

d. 2 à 6 mois 

e. Plus de 6 mois 

 

44) Quel(s) intervenant(s) avez-vous rencontré au cours de cette ou ces hospitalisations ? 

(plusieurs réponses possibles) : 

a. Psychologue 

b. Psychiatre ou interne en psychiatrie 

c. Ergothérapeute 

d. Art-thérapeute 

e. Moniteur TOP (technique d’optimisation du potentiel) 

f. Psychomotricien 

g. Infirmiers 

h. Sophrologue 

i. Autre(s), précisez : ……………………………………………………. 

 

45) Qui vous a orienté vers cette ou ces hospitalisations ?  

a. Médecin d’unité 

b. Rapatriement sanitaire 

c. Psychiatre militaire 

d. Médecin civil 

e. Psychiatre civil 

f. Entourage 

g. Autre, précisez : ……………………………………………………………… 
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LES QUESTIONS SUIVANTES S’ADRESSENT A TOUT LE MONDE. 
 

46) Au cours de votre suivi, avez-vous bénéficié d’une prise en charge en groupe ?  

a. Oui 

b. Non 

 

47) Si oui, où a ou ont eu lieu la ou les prises en charge en groupe ?  

a. HIA Clermont-Tonnerre 

b. HIA Percy 

c. HIA Val de Grâce 

d. HIA Bégin 

e. HIA Legouest 

f. HIA Robert Picqué 

g. HIA Desgenettes 

h. HIA Laveran 

i. HIA Sainte-Anne 

j. Clinique psychiatrique 

a. Hôpital psychiatrique public 

 

48) De quel type de groupe s’agissait-il (groupe de parole axé sur les addictions, le stress 

post-traumatique, etc)? 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….. 

 

49) Au cours de votre suivi, avez-vous bénéficié d’une autre prise en charge parmi les 

suivantes :  

a. Equithérapie 

b. Studio thérapeutique 

c. Stage avec la cellule d’aide aux blessés 

d. Autre(s), précisez : …………………………………………………………….. 

 

 

 

THERAPIES  
 

50) Concernant les soins, avez-vous lors de votre suivi (quel qu’en soit le mode) 

bénéficié d’une thérapie type EMDR (thérapie basée sur le mouvement des 

yeux) ?  

a. Oui 

b. Non 

 

51) Si oui, où avez-vous réalisé les séances ?  

a. En HIA 

b. En CMA (Centre Médical des Armées) 
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c. Dans une clinique psychiatrique 

d. Dans le cabinet d’un thérapeute libéral 

e. Autre : ……………………………………………………………………….. 

 

52) Qui vous a orienté vers cette prise en charge ?  

a. Médecin d’unité 

b. Médecin civil 

c. Psychiatre militaire 

d. Psychiatre civil 

e. Psychologue militaire 

f. Psychologue civil 

g. Entourage 

h. Autre : ……………………………………………………………………… 

 

53) Si non, auriez-vous été intéressé par ce type de prise en charge ? 

a. Oui 

b. Non 

 

54) Concernant les soins, avez-vous lors de votre suivi bénéficié d’une thérapie type 

TCC (thérapies cognitives et comportementales) ? 

a. Oui 

b. Non 

 

55) Si oui, où avez-vous réalisé les séances ? 

a. HIA 

b. CMA 

c. Clinique ou hôpital psychiatrique autre 

d. Cabinet d’un thérapeute libéral 

e. Autre : ………………………………………………………………………. 

 

56) Qui vous a orienté vers cette prise en charge ? 

a. Médecin d’unité 

b. Médecin civil 

c. Psychiatre militaire 

d. Psychiatre civil 

e. Psychologue militaire 

f. Psychologue civil 

g. Entourage 

h. Autre : …………………………………………………………………….. 

 

57) Si non, auriez-vous été intéressé par ce type de prise en charge ? 

a. Oui 

b. Non 

 

58) Concernant les soins, avez-vous bénéficié d’une thérapie familiale ou 

conjugale (dispositif de co-thérapie avec séances enregistrées) ? 

a. Oui 

b. Non 

 

 



113 

 

59) Si oui, où avez-vous réalisé ces séances ? 

a. HIA  

b. CMA 

c. Clinique ou hôpital psychiatrique autre 

d. Cabinet d’un thérapeute libéral 

e. Autre : …………………………………………………………………………. 

 

60) Qui vous a orienté vers cette prise en charge ? 

a. Médecin d’unité 

b. Médecin civil 

c. Psychiatre militaire 

d. Psychiatre civil 

e. Psychologue militaire 

f. Psychologue civil 

g. Entourage 

h. Autre : ………………………………………………………………………… 

 

61) Si non, auriez-vous été intéressé par ce type de prise en charge ? 

a. Oui 

b. Non 

 

62) Tout au long de votre suivi, votre famille a-t-elle rencontré votre psychiatre ou 

votre psychologue (hors thérapie familiale) ? 

a. Oui 

b. Non 

 

63) Si oui, dans quelles circonstances ? 

a. Lors d’une hospitalisation 

b. Lors d’une consultation 

c. Lors d’une consultation spécialement prévue pour cette rencontre 

d. Autre : ……………………………………………………………. 

 

64) Si non, auriez-vous été intéressé par ce type de consultations ? 

a. Oui 

b. Non 

 

 

 

PRISE EN CHARGE SOCIALE 
 

65) Avez-vous bénéficié au cours de votre suivi d’une prise en charge sociale spécialisée 

(par assistante sociale ou autre) ? 

a. Oui 

b. Non 

 

66) Si oui, dans quelles circonstances cela vous a-t-il été proposé ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

a. Via votre psychiatre militaire 

b. Via votre médecin d’unité 
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c. Via la cellule d’aide aux blessés de votre corps d’arme (CABAT, CABAM, 

CABAA, …) 

d. Au cours d’une hospitalisation 

e. Autre (précisez) : ………………..…………………………………………. 

 

67) Si non, auriez-vous été intéressé par ce type de consultations ? 

a. Oui 

b. Non 

 

68) Bénéficiez-vous actuellement de compensations liées à la reconnaissance de 

l’imputabilité au service ?  

a. Oui 

b. Non 

 

69) Avez-vous réalisé des démarches parmi les suivantes ?  

a. Pension Militaire d’Invalidité 

b. Jurisprudence Brugnot  

c. Autres (précisez) : …………………………………………………………… 

 

 

MEDICAMENTS   
 

70) Avez-vous bénéficié ou bénéficiez-vous actuellement d’une prise en charge 

médicamenteuse pour votre ESPT ? 

a. Oui 

b. Non 

 

71) Si oui, avec quels médicaments (précisez le nom et le dosage de chaque médicament 

ainsi que la durée pendant laquelle vous l’avez pris) ? 

 

 

 

72) Dans quelle(s) indication(s) a(ont) été prescrit ce(s) médicament(s) ? (Plusieurs 

réponses possibles) 

a. Troubles du sommeil 

b. Cauchemars traumatiques 

c. Tristesse de l’humeur 

MEDICAMENT POSOLOGIE (dosage) DUREE DE PRISE (en 

semaines) 
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d. Reviviscences traumatiques (flashbacks, …) 

e. Anxiété 

f. Addictions 

g. Autre (précisez) : ……………………………………………………..….. 

 

 

PERCEPTION DE LA PRISE EN CHARGE 
 

73) Concernant la prise en charge, de manière générale, en HIA de votre pathologie, 

vous considérez vous : 

a. Très satisfait  

b. Satisfait 

c. Moyennement satisfait 

d. Peu satisfait 

e. Insatisfait 

 

74) Concernant la prise en charge médicale en HIA de votre pathologie, vous considérez-

vous :  

a. Très satisfait  

b. Satisfait 

c. Moyennement satisfait 

d. Peu satisfait 

e. Insatisfait 

 

75) Concernant la prise en charge médicamenteuse de votre pathologie, vous considérez-

vous :  

a. Très satisfait  

b. Satisfait 

c. Moyennement satisfait 

d. Peu satisfait 

e. Insatisfait 

 

 

76) Concernant la prise en charge sociale de votre pathologie, vous considérez-vous :  

a. Très satisfait  

b. Satisfait 

c. Moyennement satisfait 

d. Peu satisfait 

e. Insatisfait 

 

77) Commentaires libres (voies d’améliorations, critiques, …) :  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 



SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’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. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai 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 les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 


