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Résumé 
 

Introduction 
Des travaux réalisés dans les armées étrangères soulignent l’impact psychologique des missions sur les 
familles : dépression et anxiété dans l’avant déploiement, auxquels s’ajoutent des troubles du sommeil, 
de la frustration et une somatisation pendant le déploiement (1–12). En France, le contexte opérationnel 
est marqué par une intensification de l’activité depuis 2013 venant majorer l’imprévisibilité et les 
risques, donc l’impact sur les familles. C’est dans ce cadre-là qu’a été créé le plan d’accompagnement 
des familles et d’amélioration des conditions de vie des militaires 2018 – 2022, porté par la ministre des 
armées, Florence Parly plaçant la famille au centre des priorités. Malgré cet intérêt pour l’amélioration 
de l’accompagnement des familles, nous avons peu de données directes sur leur vécu. Ainsi, nous 
proposons de reprendre l’étude préliminaire menée par l’interne Tchikaya Batchy K, en 2016, d’en 
élargir la population aux trois principaux corps d’armées (terre, mer et air), à deux types de missions 
(opération extérieure et mission de courte durée) et de permettre une comparaison avant et à mi période 
du déploiement du plan d’accompagnement des familles.  

Méthode 
Il s’agit d’une étude de cohorte descriptive prospective multicentrique réalisée à partir de trois auto-
questionnaires remplis par les conjoint(e)s, à trois temps différents de la mission (pré déploiement, mi-
mandat et post déploiement), sur une période s’étendant de septembre 2019 à juillet 2020. L’objectif 
principal est de mesurer la prévalence des troubles anxieux et thymiques des conjoint(e)s de militaires 
déployés. Le critère de jugement principal repose sur la HAD. Ont été inclus les conjoint(e)s de militaire 
en activité devant partir en mission sur le temps de l’étude et appartenant au régiment, base ou bâtiment 
sélectionnés. Les données recueillies incluent les échelles HAD et SF12, les données socio 
démographiques, les informations sur la mission, le vécu du conjoint et des enfants par rapport à la 
mission, la consommation des soins, le ressenti concernant la relation de couple, la communication avec 
le militaire et les capacités de réajustement. 

Résultats 
La population analysée comprend 71 conjoint(e)s, dont 61 femmes et 10 hommes. Nous retrouvons une 
primauté de l’anxiété dans le pré déploiement, avec 29,6% de trouble anxieux, allant dans le sens d’une 
diminution au cours du cycle du déploiement. De plus, nous notons un rebond de la symptomatologie 
dépressive au cours du déploiement. L’étude pointe un effet spiral du déploiement, ainsi la répétition 
des projections apparaît plus délétère que le départ en tant que tel. De plus, nous observons une clinique 
de l’anxiété dans le cadre de l’opération extérieure et une clinique de la dépression dans le cadre de la 
mission de courte durée. L’impact sur les enfants est plus négatif dans la population des jeunes enfants 
(âge pré scolaire et maternelle). Enfin, nous ne retrouvons pas de différence significative avec l’étude 
menée par l’interne Tchikaya Batchy K. en 2016. 

Conclusion 
Ces résultats nous invitent à penser à de nouvelles aides visant à limiter l’impact psychologique des 
projections sur les conjoints des militaires. Nous présentons pour cela plusieurs perspectives 
d’évolution, comme la mise à disposition d’une application de soutien avec la création d’un réseau social 
par et pour les conjoint(e)s, le développement ou l’adaptation de programme d’accompagnement et 
d’aide à la résilience individuelle et familiale et la constitution d’un fond de pension en cas d’absence 
du militaire pour projection, pour assouplir le temps de travail des conjoints sans perte de salaire. 

Mots clés 
Déploiement, vécu des familles, trouble anxiodépressif  
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Abstract 
 

Introduction 
Work done in foreign armies underlines the psychological impact of missions on families: depression 
and anxiety in the pre-deployment phase, to which are added sleep disorders, frustration and 
somatization during deployment (1-12). In France, the operational context is marked by an 
intensification of activity since 2013, which increases unpredictability and risks, and therefore the 
impact on families. It is in this context that the plan to support families and improve the living conditions 
of military personnel for 2018 - 2022 has been created, led by the Minister of the Armed Forces, Florence 
Parly, who has placed the family at the center of her priorities. Despite this interest in improving family 
support, we have little direct data on their experiences. Thus, we propose to resume the preliminary 
study conducted by the intern Tchikaya Batchy K, in 2016, to extend the population to the three main 
army corps (land, sea and air), to two types of missions (external operations and short-term missions) 
and to allow a comparison before and midway through the deployment of the family support plan.  

 

Method 
This is a multicenter prospective descriptive cohort study based on three self-questionnaires completed 
by spouses at three different times of the mission (pre-deployment, mid-term and post-deployment), 
over a period from September 2019 to July 2020. The main objective is to measure the prevalence of 
anxiety and thymic disorders in the spouses of deployed soldiers. The primary endpoint is based on 
AHH. The spouses of serving military personnel who were deployed on missions during the study period 
and who belonged to the selected regiment, base or building were included. The data collected included 
AHH and SF12 scales, socio-demographic data, mission information, spousal and children's experience 
of the mission, care consumption, feelings about the relationship, communication with the soldier, and 
readjustment abilities. 

 

Results 
The population analyzed includes 71 spouses, 61 of whom are women and 10 men. Anxiety is the most 
prevalent anxiety disorder in the pre-deployment phase, with 29.6% of anxiety disorders decreasing 
during the deployment cycle. In addition, we note a rebound in depressive symptomatology during 
deployment. The study points to a spiral effect of deployment, so the repetition of projections appears 
more deleterious than the departure as such. In addition, we observe an anxiety clinic during the external 
operation and a depression clinic during the short-term mission. The impact on children is more negative 
in the young child population (pre-school and kindergarten age). Finally, we find no significant 
difference with the study conducted by the intern Tchikaya Batchy K. in 2016. 

 

Conclusion 
These results invite us to think of new aids to limit the psychological impact of projections on the 
spouses of military personnel. To this end, we present several perspectives of evolution, such as the 
provision of a support application with the creation of a social network by and for the spouses, the 
development or adaptation of support and assistance programs for individual and family resilience, and 
the constitution of a pension fund in case of absence of the military member for projection, to make the 
working time of the spouses more flexible without loss of salary. 

 

Key words 
Deployment, family experiences, anxiety and depression disorder  
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I. Introduction 
 

 

 

 

Comme le souligne le Général Pierre de Villiers, ancien chef d’Etat major des armées de 2014 à 2017, 

dans son livre Servir, le contexte international se dégrade (1). Ainsi, nous assistons à une intensification 

de l’activité opérationnelle, une majoration de l’imprévisibilité et des risques. Cette suractivité ne 

semble pas être sans impact sur la cellule familiale, qui nécessite donc une attention particulière. C’est 

dans ce contexte qu’a été créé le plan d’accompagnement des familles et d’amélioration des conditions 

de vie des militaires 2018 – 2022, porté par la ministre des armées, Florence Parly.  

Il s’agit ici de s’intéresser à l’impact qu’ont les projections sur le conjoint et la cellule familiale. Une 

meilleure connaissance des éprouvés des familles nous permettrait de nous ajuster au mieux à leurs 

besoins. 

Ainsi, dans notre travail, nous proposons d’étudier l’impact psychologique de la projection des militaires 

sur les familles, en recueillant les données directement auprès des conjoints afin d’être au plus près de 

leur vécu. Nos objectifs sont d’étudier la dynamique des troubles anxiodépressifs chez le conjoint, 

l’impact psychologique du déploiement sur les enfants et la qualité de réajustement de la cellule 

familiale. 

Dans un premier temps, nous présentons un point de situation concernant nos militaires et leurs familles. 

Puis nous déclinerons un état des lieux de la littérature concernant le vécu des familles face au départ 

en mission du militaire. Dans un second temps, nous développerons notre étude dont nous discuterons 

les résultats. Enfin, nous présenterons des perspectives d’évolution. 
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II. Point de situation concernant les militaires et leurs familles 
 

Nous proposons dans un premier temps de décrire l’armée française en quelques chiffres (nombre, 

déploiement, démographie). 

 

A.    Etat des lieux dans nos armées : 
 

1. Effectif militaire 
 

L’effectif militaire fin 2018, s’élève à 305 114 personnels. La répartition est la suivante : 

- 12,9% d’Officiers (Off),  

- 56,2% de Sous-officiers (SO),  

- 26% de Militaires du rang (MdR), 

- 4,9% d’Engagés volontaires. 

L’effectif militaire hors gendarmerie est de 203 774.  

La répartition selon les trois principaux corps d’armée se décompose ainsi :  

- 114 847 (37,6%) dans l’Armée de terre (AT), 

- 40 531 (13,3%) dans l’Armée de l’air (AA), 

- 35 113 (11,5%) dans la Marine nationale (MN).  

L’effectif du personnel civil est de 65 597 (soit un taux de civilianisation des forces armées de 17,7%). 

L’âge moyen dans le ministère des armées est de 33 ans, l’ancienneté moyenne est de 12,1 ans, la 

féminisation est de 15,5% (2).  

 

2. Engagement opérationnel 
 

Le contexte opérationnel est marqué par une intensification de l’activité depuis 2013.  

Ainsi en 2013, l’ouverture de l’opération SERVAL a majoré l’effectif moyen mensuel engagé en 

opérations extérieures (OPEX) qui est passé en un an de 7 771 à 9 657 militaires (2).  

En 2015, à la suite des attaques terroristes sur le territoire national, les effectifs dédiés à la mission 

SENTINELLE ont été multipliés par dix (742 militaires en 2014, contre 7 248 en 2015). Cette 

intensification de l’activité engendre une majoration de l’imprévisibilité du métier, des risques ainsi 

qu’une réduction du temps de préparation.  
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Les conséquences ont pu être objectivées avec le sondage réalisé par Le Haut Comité d’Evaluation de 

la Condition Militaire sur l’année 2015. Ainsi, le volume de militaires déployés en mission de protection 

a quadruplé en 2015 par rapport à 2014. Le nombre de jours moyen de projection (OPEX, opération 

intérieure (OPINT) et mission de courte durée (MCD)) des militaires de la force opérationnelle terrestre 

(FOT) a augmenté de 43% dans la même période. Le volume moyen de journées de préparation 

opérationnelle a baissé de 24 % entre 2014 et 2015 (3).  

Sur le mois de juillet 2020, plus de 30 000 militaires français étaient déployés, soit 14,8% des effectifs 

militaires (hors gendarmerie).  

Nous pouvions compter :  

- 13 000 militaires sur le territoire national,  

- 7 150 pour les Forces de Souveraineté (Antilles, Guyane, La Réunion, Nouvelle Calédonie, 

Polynésie française),  

- 3 750 pour les Forces de Présence (Sénégal, Côte d’Ivoire, Gabon, Djiboutji, Emirats Arabes 

Unis),  

- 5 700 en opérations extérieures (opérations BARKHANE (5100) et CHAMMAL (600)), 500 

pour les missions maritimes,  

- 720 pour l’Organisation des Nations Unies (ONU) (opération DAMAN),  

- 400 pour l’Organisation du traité de l'Atlantique nord (OTAN) (Pays baltes), 

- 140 pour l’Union Européenne (UE) (République centrafricaine)(4).  

Voici une carte reprenant les déploiements opérationnels des forces armées françaises (figure 1). 

 

Figure 1. Déploiements opérationnels des forces armées françaises 



34 
 

3. Aspects socio-démographiques des militaires, de leurs conjoints et de leurs familles 
 

Fin 2018, le nombre moyen de jours d’absence par an pour les militaires de la FOT (missions, 

préparation opérationnelle et temps de formation hors garnison) était de 137. 23% des effectifs des 

armées (terre, mer et air) ont été absents plus de 100 jours sur l’année 2018 et 8,6% ont été absents plus 

de 150 jours.  

S’agissant des contraintes de mutation, le nombre moyen au cours d’une carrière dans les trois 

principaux corps d’armée (terre, mer, air) est de 10 pour les officiers, de quatre pour les sous-officiers 

et d’un pour les militaires du rang. Le taux de célibat géographique est 17,7% dans l’AT, 13,0% dans la 

MN et 4,6% dans l’AA (2). 

Il est estimé que : 

- 72% des militaires sont en couple (65% mariage, 7% pacs, 7% concubinage déclaré et 21% 

union libre), 

- 52% de nos militaires ont des enfants (35% en ont un, 42% deux, 16% trois, 4% quatre et 2% 

cinq et plus).  

L’âge moyen du militaire au premier enfant est de 28 ans (5).  

La typologie des structures familiales est : 

- 91% de type nucléaire (couple avec enfant : 65%, couple sans enfant : 26%), 

- 6% de type recomposé, 

- 3% de type monoparental.  

De plus, nous pouvons remarquer un équilibrage des rôles avec une implication de plus en plus 

importante du militaire au sein de son foyer. Il existe donc un risque de déséquilibrage familial plus 

important pendant l’absence du militaire.  

Le nombre de conjoints de militaires est estimé à 236 200 :  

- 87% de femmes, 

- 43% sont âgés de 25 à 34 ans, 

- 84% d’entre eux sont civils. 

D’un point de vue socio professionnel, 71% sont actifs occupés (93% conjoints / 68% conjointes). Les 

conjointes de militaires sont moins souvent actives que les femmes en couple dans la population 

française générale (77% / 82%). On entend par population active : la population active occupée (ayant 

un emploi ou en congé maternité) et la population active non occupée (chômeur à la recherche d’un 

emploi). Elles sont moins souvent en emploi (68% / 77%) et plus souvent au chômage (9% / 5%). La 
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situation des conjoints militaires est comparable à celle des hommes dans la population française 

générale, pour le taux d’emploi et de chômage (6).  

 

Dans la population générale française, les chiffres publiés par l’INSEE montrent que :  

- L’âge moyen des français est de 42 ans (en 2020), 

- 41% des français sont célibataires, 43% sont mariés, les 16% restant sont veufs ou divorcés (en 

2017), (7) 

- Le type de ménage (en 2017), 

o 25,4% de couples sans enfant, 

o 25,0% de couples avec enfants, 

o 9,0% de familles monoparentales. (8) 

- Familles selon le nombre d’enfants (en 2012) 

o 45,1% ont un enfant, 

o 38,4% ont deux enfants, 

o 12,8% ont trois enfants, 

o 3,7% ont quatre ou plus d’enfants. 

- Age moyen au premier enfant (en 2015)  

o 30,5 ans pour les mères, 

o 33,4 ans pour les pères. (9) 

 

La population militaire n’est donc pas superposable en tout point par rapport à la population française 

générale mais présente certains points de similitude. Nous notons en effet des familles monoparentales 

moins fréquentes dans les armées, une plus grande proportion de militaires en couple et des différences 

socio professionnelles concernant les conjoints. Ces différences semblent tenir à la spécificité 

démographique des militaires (âge, sexe, niveau socio-économique) et à leur statut de militaire en tant 

que tel (mutations, absences). 

 

Enfin ces données concernant l’armée française, nous permettent d’une part d’avoir une représentation 

de la cellule familiale du militaire et d’autre part de mieux appréhender les contraintes inhérentes à la 

vie de militaire pesant sur les militaires et leurs familles. C’est dans l’objectif d’aider à mieux concilier 

un engagement exigeant avec une vie familiale épanouie que certains dispositifs d’aide ont été mis en 

place. Nous allons en rapporter certains. 
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4. Dispositifs d’aides d’accompagnement des familles 
 

Le Haut Comité d’Evaluation de la Condition Militaire a rappelé en 2016 « l’impact profond de la 

suractivité sur la vie familiale, la difficulté de programmer les permissions et les difficultés induites 

sur la garde et l’éducation des enfants constituent assurément un facteur majeur sinon le facteur majeur 

de fragilisation de notre système militaire. » (10)  

C’est dans ce contexte qu’un large plan a été créé, il s’agit du plan d’accompagnement des familles et 

d’amélioration des conditions de vie des militaires 2018 – 2022. Florence Parly, ministre des armées, 

soutient ce plan et en fait l’une de ses priorités. Celui-ci a pour but d’apporter des réponses concrètes 

pour mieux compenser les difficultés auxquelles le militaire et sa famille font face. Les enjeux de ce 

plan ont été définis par le chef d’état-major des armées et les chefs d’état-major d’armées. L’objectif est 

de permettre une meilleure conciliation d’un engagement exigeant et d’une vie privée riche. Il se penche 

sur les questions principales de disponibilité, de mobilité et d’absence.  

Il est structuré en cinq axes principaux : 

- Mieux prendre en compte les absences opérationnelles,  

- Mieux vivre la mobilité,  

- Faciliter l’intégration des familles dans la communauté militaire et de défense,  

- Améliorer les conditions de logement familial et favoriser l’accession à la propriété, 

- Améliorer les conditions d’hébergement et de vie des célibataires et des célibataires 

géographiques.  

En ce qui concerne l’accompagnement des familles en cas d’absence du militaire, le plan propose de 

porter une attention particulière au moral des familles. Il s’agit d’amplifier le soutien moral avant, 

pendant et après la mission et de faciliter l’accès aux soins psychologiques.  

85% des mesures annoncées sont déjà mises en œuvre avec notamment :  

- De nouveaux berceaux : 200 ouverts en 2018 et une augmentation prévue de 20 % d’ici à 2022,  

- Des « kit enfants » : 20 00 exemplaires distribués. Le kit pour enfants a été créé en 2018, par 

des conjointes de militaires de l’AT. Cet outil ludique a pour but d’aider l’enfant à se repérer 

dans le temps pendant l’absence de son parent mais également de faciliter le dialogue au retour 

de celui-ci,  

- Une augmentation de l’offre de logements en métropole,  

- Une meilleure visibilité sur les affectations à venir avec un préavis de cinq mois avant une 

mutation (règle respectée à plus de 70 % par les trois armées) (11),  
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- Une création d’un portail en juin 2018 : « e-social de nos armées ». Il facilite l’accès à toute 

l’information sur l’accompagnement social, prestations sociales et services qui peuvent aider 

les militaires et leurs familles dans leur vie quotidienne. 

 

D’autres aides pour accompagner les familles étaient déjà mises en place, que ce soient des aides 

financières, humaines ou matérielles :  

- Plan petite enfance 2015 – 2019 a qui a pour vocation d’aider à la garde d’enfants (avec le 

financement d’établissements, la réserve de places dans des structures adaptées, …), 

- Prestation de soutien en cas d’absence prolongée du domicile (PSAD) aide aux 

remboursements des services à la personne avec notamment le service à la famille (gardes 

d’enfants, cours à domicile, …) et à la vie quotidienne (ménage, livraison de repas, …), 

- Dispositifs permettant l’accès à des aides familiales et des techniciens de l’intervention sociale 

et familiale mis en place par la Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale (CNMSS). 

Cependant, ces dispositifs sont sous-utilisés, sûrement par manque d’information, 

- Guides pratiques, tels que : « Mieux vivre le déploiement pour le militaire et sa famille » sur 

le site de la CNMSS, « Vie de marin, vie de famille », 2011 rédigé par le service de psychologie 

de la marine et le « Guide d'accompagnement des familles de militaires partant en OPEX ou en 

MCD » 2012 créé pour l’AT, 

- Séances de sensibilisation et de prévention avant départ et avant retour du militaire sont 

proposées pour les familles : dispositif renforcé par le plan famille,  

- Numéro « Écoute Défense », mis à disposition depuis 2013, pour les militaires et leurs familles, 

en situation de souffrance psychologique. En 2018, 32% des appels (soit 227 appels sur 705) 

provenaient de familles de militaires. Celles-ci demandaient principalement des suivis (31,3%), 

des renseignements (30,8%) et des conseils (28,2%) (12). Le plan famille vise à pérenniser ce 

dispositif et à en faciliter l’accès en améliorant la communication. 

 

 

Nous avons décrit les contraintes pesant sur nos militaires et notamment la contrainte opérationnelle 

ainsi que les dispositifs d’aide mis en place. Ainsi, il s’agit désormais de s’intéresser à l’impact 

psychologique de la projection du militaire sur leurs conjoints et leurs familles. Pour apporter une 

première réponse à cette problématique, nous proposons une revue de la littérature anglosaxonne et 

française.  
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B. Le vécu de la famille : que dit la littérature anglosaxonne  

 

1.  Le vécu du couple et du conjoint :  
 

 Sentiments aux trois temps du déploiement  
 

Voici les principaux sentiments aux trois temps du déploiement : 

- L’avant déploiement : On constate essentiellement des sentiments de dépression et 

d’anxiété. Les thèmes les plus fréquents sont : sécurité du militaire, solitude, santé et garde des 

enfants, problème de communication avec le militaire. Mais les conjoints expriment également 

un sentiment de fierté et de maîtrise, (13,14)  

- Pendant le déploiement : le vécu se situe très souvent du côté de la dépression, de l’anxiété, 

sentiments auxquels s’ajoutent des troubles du sommeil, de la frustration et une somatisation 

(corrélés à la durée de la mission) (15–25). La solitude, l’impression d’impuissance et la crainte 

quant à la sécurité du militaire sont des sentiments très largement éprouvés lors du déploiement 

(20,26). Les sentiments positifs sont représentés par un sentiment d’autonomie, d’indépendance 

et d’efficacité personnelle,  

- L’après déploiement : les études rapportent un impact modéré sur la relation de couple (27,28).  

Si nous prenons le cycle global du déploiement, l’attitude positive (fierté, adaptation) augmente et les 

sentiments négatifs (tristesse, frustration, anxiété) diminuent (29). Cependant, les impacts négatifs ne 

sont pas universels ou aussi dévastateurs pour toutes les familles (30).  

 

Ainsi, nous pouvons nous demander quels sont les facteurs de risque ou de protection pouvant influencer 

les familles face au déploiement du militaire. 

 

 Facteurs de risque et de protection 
 

Les facteurs de risque de vivre négativement le déploiement sont nombreux :  

- La grossesse,  

- Les éventuels troubles psychiques du militaire,  

- La médiatisation des opérations militaires,  

- Le manque de soutien,  

- L’exposition du militaire au combat,  

- La durée de la mission et enfin les difficultés financières (27,30–35).  
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Les facteurs de protection sont :  

- L’âge avancé du conjoint,  

- Le fait d’être issu d’une famille militaire,  

- Le grade élevé du militaire,  

- La possibilité d’une communication efficace avec le conjoint durant le déploiement,  

- Le soutien social,  

- L’utilisation de stratégies d’adaptation positives,  

- Le sentiment d’efficacité personnelle, 

- Le fait d’être dans une relation stable depuis plus de cinq ans ou d’être marié (26,35,36).  

Les femmes de militaires seraient autant à risque de développer des problèmes psychologiques que leurs 

conjoints déployés (22). Pour aller encore plus loin, des chercheurs ont décrit ce qu’ils nomment 

« l’épidémie silencieuse », phénomène selon lequel les femmes, dont le mari est déployé, sont plus à 

risque de développer les mêmes problèmes psychologiques que le militaire lui-même (21,22).  

La présence de vulnérabilités ou de difficultés préexistantes au déploiement auraient comme impact 

d’accentuer la baisse de satisfaction maritale au retour de mission (30,38,39). Plus la satisfaction 

maritale est élevée, plus les femmes sont en mesure de vivre des émotions positives qui rendent leur 

expérience plus facile et aide à une meilleure adaptation (25). 

Le soutien social aurait des impacts positifs sur le bien-être psychologique des conjoints mais n’aurait 

pas d’effet direct sur le stress lié au déploiement (26).  

Le déploiement pourrait être caractérisé comme une crise développementale normale au sein des 

familles militaires (39).  

Après avoir identifié les facteurs de risque et les facteurs de protection les plus fréquents, il s’agit de 

mettre en avant les stratégies d’adaptation que peuvent mettre en place les conjoints face à l’épreuve du 

déploiement. 

 

 Stratégies d’adaptation  
 

Nous pouvons noter que : 

- Les stratégies d’adaptation les plus adaptées (corrélées à une meilleure santé psychologique et 

physique) sont (29) : 

o Stratégies d’adaptation de style confrontation (avoir une meilleure connaissance des 

ressources et du processus lié au déploiement), 

o Expression d’émotions positives (25), 



40 
 

o Stratégies d’adaptation positives les plus souvent utilisées durant le déploiement sont : 

l’acceptation de la situation, la planification, la religion, la distraction, le soutien social 

et le recadrement positif de ses émotions, l’utilisation de stratégies actives (comme 

modifier son comportement). 

- Les stratégies d’adaptation les moins adaptées sont : 

o Adaptations du style émotif (comme la colère), 

o Evasif (comme l’évitement). Evitement : stratégie de coping inadaptée la plus souvent 

utilisée par les femmes (19).  

 

De plus, les femmes qui ont un sentiment positif envers leur capacité à faire face au déploiement (« 

Spouse’s Sense Of Coherence » ou sens de cohérence des épouses, positif) seraient plus résilientes (40). 

La recherche du soutien social facilite l’utilisation de stratégies positives. Une bonne communication 

est un élément clé de l’adaptation d’un couple face aux déploiements. Ainsi, le maintien d’une 

communication quotidienne avec le militaire permet une meilleure adaptation, cependant les études ne 

s’accordent pas toutes quant au contenu que doit avoir la communication (éviter ou non d’évoquer les 

problèmes) (41–42).  

De plus, le sentiment de connexion avec l’unité d’appartenance et la communauté sont d’autres éléments 

primordiaux (30,37,42–44). Le moment de la réintégration est le plus crucial pour établir une 

communication saine et collaborative entre conjoints afin d’éviter des conséquences négatives (36).  

Enfin, l’adaptation découle des stratégies utilisées et des habiletés liées à la résilience de chaque 

personne et de chaque famille (pouvoir endosser divers rôles, avoir une communication positive et une 

flexibilité au regard de ses responsabilités et l’habileté à avoir des attentes réalistes envers le 

déploiement et ses impacts) (45).  

Malgré la diversité des stratégies d’adaptation et la nécessaire prise en compte de la singularité de chaque 

situation, une tentative de normalisation du cycle émotionnel du déploiement a été rédigée. 

 

 Le cycle émotionnel du déploiement : 
 

 

L’américaine Logan K. V., diplômée en thérapie du couple et thérapie familiale a développé en 1987 le 

cycle émotionnel du déploiement (46). Ce cycle est une tentative de normalisation du vécu du conjoint 

de militaire, voir celui de la famille. Il permet de visualiser les périodes plus à risques.  
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Il se divise en sept étapes : (figure 2) 

- La phase 1 : anticipation de la perte, environ quatre à six semaines avant le départ. Elle 

s’associe à un état d’alerte latent, à un besoin de passer du temps avec son conjoint, à de 

l’irritabilité, de la tristesse et de la tension.  

- La phase 2 : distanciation, quelques jours avant le départ. Au cours de cette phase le conjoint 

ressent peur, incertitude et a tendance à prendre de la distance pour se protéger. 

- La phase 3 : désordre émotionnel, après le départ et pendant quelques jours. Cette phase 

s’associe à une prise de conscience de la réalité de l’absence, du chagrin, de la solitude, de 

possibles symptômes dépressifs.  

- La phase 4 : stabilisation, pendant la mission. Elle s’associe à un sentiment de reprise de 

contrôle, d’une routine, d’une sensation de pouvoir et d’autonomie.  

- La phase 5 : anticipation du retour, deux ou trois semaines avant le retour. L’attente revient 

et le conjoint ressent un sentiment de crainte mêlé à de l’excitation. 

- La phase 6 : réunification, au retour du militaire. Le conjoint a besoin et peur de communiquer. 

C’est une phase de renégociation des rôles, des tensions sont possibles.  

- La phase 7 : réintégration, quelques semaines après le retour. C’est le retour du « nous » dans 

les échanges, le dialogue est rétabli, la cohésion et l’unité familiale sont retrouvées.  

 

Figure 2. Cycle émotionnel du déploiement 
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Enfin, certains auteurs parlent plus volontiers de spirale du déploiement plutôt que de cycle du 

déploiement (en référence à l’accumulation des conséquences des déploiements précédents) (47). 

 

Ces données clarifient l’impact que peut avoir la projection sur le conjoint. Mais qu’en est-il des 

enfants ? 

 

2. L’impact psychologique sur les enfants 
 

L’impact sur les enfants peut s’exprimer sous plusieurs formes. Les symptômes psychiques peuvent 

comprendre l’anxiété, la dépression, les troubles du comportement alimentaire, les troubles du 

sommeil, l’agitation et les trouble des conduites (48–50).  

De 0 à 5 ans, ce sont essentiellement les troubles de l’attachement et les difficultés de réajustement qui 

sont notés (51–53). De 5 à 12 ans, ce sont les troubles anxieux qui sont majoritaires (54,55). Enfin, à 

l’adolescence, il s’agit surtout de troubles anxio-dépressifs (56,57).  

Au niveau de la scolarité, les études montrent un fléchissement temporaire et un impact bénéfique d’un 

encadrement scolaire habitué au milieu militaire (55,57,58).  

De plus l’absence du parent peut engendrer des troubles somatiques, une parentification, de la 

maltraitance (de la négligence à la violence physique ou psychologique) surtout décrite avec les plus 

jeunes (52,59–63). Enfin, le déploiement a été décrit comme l’une des expériences les plus stressantes 

de l’existence des enfants (29). Plus celui-ci est long, plus il est à risque d’avoir des impacts négatifs sur 

les enfants.  

 

Devant un impact psychologique objectivé de la projection du militaire sur sa famille, des dispositifs 

d’aide ont été mis en place. Nous proposons d’en décrire certains. 

 

3. Dispositifs d’aide dans les armées étrangères  
 

Aux Etats Unis et au Canada, plusieurs programmes d’accompagnement ont été mis au point : 

- Programme Families Overcoming Under Stress (FOCUS) : programme américain d’aide à 

la résilience familiale déployé depuis 2008. Son évaluation met en évidence une amélioration 

des troubles psychologiques pour les parents et les enfants restés sur le territoire national (64), 
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- Programme d’ajustement parental dans l’après déploiement (ADAPT) : programme 

américain conçu à la suite d’études menées auprès des familles de militaire. L’évaluation de cet 

outil en 2018 a révélé une amélioration significative des capacités d’adaptation des mères ayant 

suivi ce programme (65), 

- Formation « en route vers la préparation mentale » (RVPM) : initiative canadienne. Ce 

dispositif est destiné aux militaires et à leurs familles pour favoriser la résilience, 

- Centres de soutien au déploiement (ayant une ligne d’assistance téléphonique ouverte 24h sur 

24 et sept jours sur sept) : proposés au Canada, 

- Programmes autres : New Parent Support Program (aide aux familles attendant leur premier 

enfant ou ayant au moins un enfant âgé de moins de trois ans pendant le déploiement) et Parent 

Management Training - Oregon Model (PMTO) (aide aux familles avec des enfants âgés de 2 à 

18 ans).  

 

Ces données anglo-saxonnes sont reprises dans les tableaux 1 à 5 en annexe 3. 

 

 

C. Qu’en est-il de la littérature française ? 
 

L’étude prospective « Relations entre soutien familial et santé psychique chez les militaires en opération 

extérieure », réalisée dans le cadre d’un travail de thèse par Milla A. en 2014, a permis de recueillir 

certaines données à propos du vécu des familles (66). Concernant le pré-déploiement, il est noté moins 

de souffrance familiale chez les sujets en couple et les sujets plus âgés. 11,3% des sujets vivaient un 

conflit grave dans leur couple ou une séparation avant le départ. Les temps de contacts étaient des 

moments privilégiés, rarement à l’origine de conflits. De plus même si un nombre important de militaires 

rapportait la survenue d’évènements importants ou graves pendant la mission, les familles faisaient 

finalement peu appel à la Cellule d’Aide aux Familles (seulement 4%). Cependant, cette étude ne 

recueille pas des données directement auprès des familles. 

La première étude recueillant des données directes sur les répercussions des missions extérieures sur 

les familles de militaires est l’enquête d’Octobre 2011, intitulée « L’accompagnement des familles de 

militaires partis en missions extérieures ». Il s’agit d’une étude rétrospective. La population concernée 

concerne des conjoint(e)s de militaires partis en mission de deux mois minimum entre 2008 et 2010 et 

exerçant dans l’AT, la MN, l’AA et le service de santé de armées (SSA). Les questionnaires sont remplis 

par les conjoint(e)s. 7 790 questionnaires ont été envoyés, 2 812 réponses ont été obtenues. Les résultats 

montrent que le plus difficile à supporter est : la solitude (73% - surtout le week end), la durée de la 

mission (64% - surtout quand supérieur à 6 mois) et l’inquiétude des enfants (60%). Les conjoint(e)s 
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déplorent un manque de contact institutionnel. La gestion de l’absence est d’abord individuelle 

(85%), puis passe par l’entourage « affectif » (famille et amis) (70%) et enfin par le militaire (40%). Les 

éléments aidant sont la communication avec le conjoint (95%), l’occupation par une activité 

professionnelle (88%), la possibilité de se confier à un ami ou à un membre de sa famille (79%). Un 

effet sur le moral est noté pour plus de la moitié des conjoint(e)s avec seulement 18% de consultations. 

Les résultats sont similaires pour les enfants. En outre, c’est plus la succession des missions qui 

pouvait « user » le couple, que l’absence liée à une mission ponctuelle (67).  

Une étude préliminaire est menée par l’interne Tchikaya Batchy K. en 2016, avant la mise en place du 

plan famille des armées. L’étude intègre 60 conjoint(e)s de militaires de l’AT partant en OPEX. Cette 

étude donne des résultats sur les deux premiers temps du cycle du déploiement (avant déploiement et à 

mi-mandat). Les résultats principaux concernant les conjoints montrent une primauté de l’anxiété dans 

le pré-déploiement 26,3%, contre 20,0% pendant le déploiement et une augmentation modérée 

des taux de dépression en phase de déploiement 6,7%, contre 1,8% dans le pré déploiement. La 

qualité de vie est stable. La relation de couple est stable. Des modifications psychologiques sont 

retrouvées pour 30% des enfants (68).  

Une nouvelle étude semble s’imposer pour les raisons suivantes : 

- Peu de données au sein des armées françaises sur le vécu des familles,  

- Intensification de l’opérationnalité,  

- Impact supposé des missions et des absences sur les familles,  

- Prise en compte nécessaire de la souffrance des familles, 

- Devoir de proposer un accompagnement à la hauteur de leurs besoins. 

 

Sur la base de l’étude de 2016, nous proposons un nouveau travail intégrant les modifications suivantes :  

- Elargissement de la population aux trois principaux corps d’armée (terre, air et mer) et aux 

militaires partant en OPEX ou MCD, 

- Visualisation de l’impact psychologique au troisième temps du déploiement (à un mois du retour 

de mission), 

- Comparaison après la mise en place de 85% des mesures avancées par le plan 

d’accompagnement des familles 2018-2022.  

 

Dans la partie suivante nous présentons le protocole de notre étude et les données issues de notre 

recherche.  
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III. Présentation de l’étude  
 

 

Dans cette partie, nous allons vous présenter notre étude proposant une évaluation de l’impact 

psychologique de la projection des militaires sur leur conjoint et leur famille. Notre objectif principal 

est d’évaluer la prévalence de troubles anxiodépressifs chez les conjoints aux trois temps de la mission.  

 

 

A. Matériel et méthode 
 

1. Matériel 
 

a.   Cadre législatif de l’étude 
 

Cette étude a fait l’objet d’un petit projet de recherche clinique et a reçu un avis favorable de la Direction 

centrale du SSA (référence : 2015PPRC02). Le SSA est donc le promoteur de cette recherche. Notre 

étude est en conformité avec le Code de la Santé Publique (Titre II du livre premier relatif aux recherches 

biomédicales). Le projet de recherche est enregistré à l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

en tant recherche biomédicale ne portant pas sur un produit mentionné à l’article L.5311-1 du code de 

la Santé Publique (référence : 2015-A01641-48). L’étude a reçu l’avis favorable du Comité de 

Protection des Personnes Sud Méditerranée 1 en date du 14 Octobre 2015 (référence : 15101), comité 

auquel nous avons demandé une modification substantielle autorisant l’ajout de centres d’investigation 

clinique (référence : 15 101 MS 1). Enfin l’étude a reçu l’approbation de diffusion dans les structures 

du service de santé de la médecine des forces (référence : 2019-021). 

 

 Population étudiée 
 

1) Régiment, base et bâtiment sélectionnés : 
 

Le recrutement des conjoints a été effectué au sein du régiment du 1er SPAHIS (AT), de la Base aérienne 

(BA) d’Istres (AA) et du Porte Avion Charles de Gaulle (PACDG) (MN). Ces centres ont été choisis du 

fait de leur localisation (autorisation pour mener l’étude dans le Sud-Est), de leur importante 

opérationnalité ainsi que sur la prévision d’un départ sur le temps de réalisation de l’étude. 
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2) Critères d’inclusion : 
 

- Être conjoint d’un militaire en activité devant partir en mission sur le temps de l’étude et 

appartenant au régiment, base ou bâtiment sélectionnés, sans distinction de sexe, 

- Être âgé de 18 ans ou plus, 

- Savoir lire et écrire correctement le français, 

- Avoir signé le consentement et accepté de participer à l’étude après présentation de la notice 

d’information. 

 

3) Critères de non-inclusion : 
 

Les personnes n’ayant pas signé le consentement éclairé n’étaient pas incluses dans l’étude. 

 

4) Critères d’exclusion : 
 

- Être conjoint d’un militaire non projeté pendant la durée de l’étude, 

- Questionnaire comportant des données manquantes pour les échelles HAD et SF12. 

 

 Analyses statistiques 
 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 3.3.6). Le test exact de Fisher (pour la 

comparaison de proportion) a été utilisé pour les variables qualitatives. Le test de Student a été utilisé 

pour la comparaison dans le temps des données quantitatives suivant une loi normale. Le test de 

Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé pour les données ne suivant pas une loi normale. Le seuil de 

significativité a été fixé à 5%. 

 

2. Méthode 
 

a.   Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte descriptive prospective multicentrique réalisée à partir de trois auto-

questionnaires remplis par les conjoint(e)s, à trois temps différents de la mission, sur une période 

s’étendant de septembre 2019 à juillet 2020. 
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 Objectifs de l’étude 
 

1)   Objectif principal 
 

L’objectif principal est de mesurer la prévalence des troubles anxieux et thymiques des conjoint(e)s de 

militaires déployés avant, pendant et au retour de la mission du militaire.  

Le critère de jugement principal repose sur l’évaluation de la symptomatologie anxiodépressive par 

l’échelle Hospital Anxiety and Depression scale (HAD).  

Les caractéristiques de cette échelle sont :  

- Auto-questionnaire validé par la Haute Autorité de Santé,  

- Echelle ayant de bonnes caractéristiques psychométriques,  

- Objectif : dépister les troubles anxieux et dépressifs et en évaluer la sévérité, 

- Echelle semi-quantitative, validée en français par Ravazi en 1989 (69), 

- Elle comporte deux échelles (échelle de l’anxiété : A et échelle de dépression : D) de sept 

questions chacune, dont les items sont côtés de 0 à 3. L’addition des scores pour chaque échelle 

(A et D) donne un résultat entre 0 et 21, 

- Interprétation pour chaque échelle (A et D) : score inférieur strict à 8 correspond à une absence 

d'état anxieux ou dépressif, entre 8 et 10 correspond à un état anxieux ou dépressif douteux et 

supérieur strict à 10 correspond à un état anxieux ou dépressif certain. 

 

2) Objectifs secondaires  
 

Pour les conjoint(e)s : 

- Etudier la dynamique des troubles anxieux et thymiques en fonction : de l’armée 

d’appartenance, du type de mission (OPEX/MCD), de l’ancienneté du couple et du nombre de 

missions déjà effectuées par le militaire,  

- Evaluer la qualité de vie aux trois temps de la mission, 

- Evaluer la consommation de soins pendant et au retour de la mission. 

Pour les enfants : 

- Evaluer la consommation de soins pendant et au retour de la mission, 

- Mesurer l’impact psychologique de la mission sur leurs traits de caractère pendant et au retour 

de la mission. 
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Pour le couple : 

- Evaluer la qualité de la relation conjugale avant, pendant et après la mission, 

- Evaluer le réajustement du couple au retour de la mission du militaire.  

Pour la famille : 

- Retentissement de la mission sur l’équilibre familial pendant et au retour de la mission, 

- Réajustement de la famille au retour. 

 

Pour l’étude avant/après mise en place du plan famille 2018-2022 : comparaison des points marquants 

entre l’étude de 2016 et notre étude. 

 

Pour évaluer ces objectifs secondaires, les critères de jugements secondaires sont :  

- Echelle HAD pour évaluer la dynamique des troubles thymiques, 

- Echelle Short Form 12 (SF-12) pour l’évaluation de la qualité de vie, 

- Nombre de consultations pour évaluer la consommation de soins pour les conjoint(e)s et les 

enfants, 

- Echelles subjectives analogiques pour l’évaluation de l’impact psychologique de la mission sur 

les enfants et le couple ainsi que pour l’évaluation du réajustement du couple et de la famille. 

 

Les caractéristiques de l’échelle SF-12 sont : 

- Outil d’auto-évaluation de la qualité de vie, 

- Echelle ayant de bonne caractéristiques psychométriques,  

- Version courte du Medical Outcome Study Short Form – 36 (échelle SF-36),  

- Créée par John E Ware Jr en 1996 (75) et validée en France en 1998 (70, 71), 

- Score de qualité de vie multidimensionnel, générique, explorant la santé émotionnelle, physique 

et sociale, développé par Ware et Sherbourne en 1992, 

- Items organisés en deux parties : le Physical Composite Summary à 12 items (PCS-12) qui est 

un score de qualité de vie physique et le Mental Composite Summary à 12 items (MCS-12) qui 

est un score de qualité de vie mental et social, 

- Les scores moyen de PCS-12 et MCS-12 en population générale sont de 50. Après étalonnage 

le score MCS-12 varie de 5,89058 à 71,96825 et le PCS-12 varie de 9,94738 à 70,02246. 
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 Description des questionnaires  
 

 

Le premier questionnaire comprend les données socio démographiques, les échelles HAD et SF12, les 

informations sur la mission à venir (annonce de la mission, sentiment vis-à-vis de celle-ci). Le deuxième 

questionnaire comprend les données sur le vécu de la mission du conjoint et des enfants, la 

consommation des soins, les échelles HAD et SF12, le ressenti concernant la relation de couple et la 

description de la communication avec le militaire. Enfin, le dernier questionnaire, comprend les données 

sur le vécu du retour de la mission, les capacités de réajustement et les échelles HAD et SF12. 

 

 

 Déroulement de l’étude 
 

 

Dans un premier temps, nous obtenons une modification substantielle auprès du Comité d’éthique et un 

accord de la Direction de la Médecine des Forces. Dans un deuxième temps, le Chef de corps du 1er 

Spahis et son Médecin chef, le Commandant de la BA d’Istres et son Médecin chef, ainsi que le vice-

amiral d’escadre de la Force d’action naval, le Commandant du PACDG et son Médecin chef donnent 

leurs accords. 

 

Nous rencontrons les militaires et/ou leurs familles avant de débuter le recueil des données afin de 

délivrer une information sur l’étude et de donner les formulaires de consentement ainsi que les notices 

d’information. Au vu des différentes contraintes organisationnelles de chaque corps d’armée, nous 

devons adapter ce premier temps en fonction des possibilités et obligations de chacun. Ainsi, auprès du 

1er SPAHIS, nous rencontrons les militaires en escadron constitué, lors de leur préparation 

opérationnelle. L’organisation au sein du PACDG ne nous permet pas de rencontrer l’intégralité des 

militaires. Ainsi, avec l’accord du Commandant du PACDG et du Médecin chef du PACDG, nous 

voyons directement les familles lors de deux temps d’information qui leur sont dédiés. Enfin, concernant 

la BA d’Istres, les départs se font essentiellement en tant que personnel isolé et non en compagnie 

constituée, il n’est donc pas possible d’organiser une information groupée sur l’étude. Ainsi, nous 

profitons d’une journée d’information et de cohésion organisée par la BA au profit des familles pour 

présenter notre étude. De plus, nous nous sommes rapprochés de la section condition de l’aviateur et de 

l’accompagnement des familles, afin de relayer l’information concernant la réalisation de cette étude. 
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Puis l’étude se décline en trois temps :  

- Temps T1 : temps du pré déploiement, un mois avant le départ en mission, recueil du premier 

questionnaire, 

- Temps T2 : à mi-mandat, recueil du deuxième questionnaire, 

- Temps T3 : temps du post déploiement, un mois après le retour, recueil du troisième 

questionnaire. 

Le recueil des données débute au mois de septembre 2019, suivant les dates de projections prévues pour 

les lieux sélectionnés pour notre étude.  

 

 Recueil de l’information 
 

Le recueil de l’information s’effectue à partir d’auto-questionnaires. Les participants ont la possibilité 

de répondre aux questionnaires en version électronique (lien du questionnaire envoyé par le biais de la 

plateforme sécurisée Wepi sur leur courriel) ou bien en version papier (questionnaire envoyé avec une 

enveloppe timbrée et pré identifiée à l’adresse de retour). Ils indiquent leur choix de mode de 

participation sur le formulaire de consentement, sur lequel ils renseignent leur adresse postale, leur 

courriel et/ou leur téléphone. L’anonymat des participants à l’étude est respecté. Il est réalisé 

manuellement par l’enquêtrice. Un code d’identification est établi pour chacun des participants. 

 

 

 

  



51 
 

A. Résultats 
 

 

1. Description de la population : 
 

160 questionnaires ont été distribués, 71 conjoints ont finalement répondu au premier questionnaire, 

56 au deuxième et 42 au troisième.  

 

a. Les conjoints : 
 

Le tableau suivant (tableau 1) résume les données socio démographiques des conjoints. 

 

Tableau 1. Données socio démographiques des conjoints 

Variables Conjoints (n=130), n (%) ou 
âge en année (moyenne) 

Sexe 
Femme 
Homme 

 
61 (85,9%) 
10 (14,1%) 

Age (en année) 32,8 (19 à 53) 
Issu d’une famille militaire 
Oui 
Non 

 
10 (14,1%) 
61 (85,9%) 

Militaires 
Oui 
Non 

 
15 (21,1%) 
56 (78,9%) 

Activités professionnelles 
Oui 
Non 
 
Emploi (n=97) 
Plein 
Partiel 
Autre 
 
Depuis combien de temps (en 
année) 

 
58 (81,7%) 
13 (18,3%) 
 
 
48 (82,8%) 
7 (12,1%) 
3 (5,2%) 
 
0,25 à 28 (8) 

Réseau familial à proximité 
Oui 
Non 

 
29 (40,1%) 
42 (59,9%) 

 
Notre population concerne essentiellement des femmes jeunes ayant une activité professionnelle. 
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b. Les militaires 
 

La population de militaire concernée par notre étude est caractérisée par les points suivants :  

- Age : de 21 à 57 ans, l’âge moyen est de 33,7 ans, 

- Grades :  

o 29,6% d’Off (n=21), 

o 40,7% de SO (n=36), 

o 19,7% de MdR (n=14).  

- Armée d’appartenance : 

o 52,1% (n=37) sont de l’AT,  

o 29,6% (n=21) de la MN, 

o 18,3% (n=13) de l’AA.  

- Missions réalisées :  

o Au cours de leur carrière : une à 40 missions, 

o Nombre moyen : de 9,2,  

o Depuis qu’ils sont en couple, les militaires ont réalisé en moyenne : 6,6 missions,  

o Les militaires ont réalisé en moyenne 4,4 OPEX, 2,2 MCD et 1,3 OPINT. 

- Les missions effectuées au cours de l’étude sont dans 76% des cas une OPEX (n=54) et 24% 

des cas une MCD (n=17). 

 

c. Le couple :  
 

Les couples se définissent par :  

- Durée : d’1 à 31 ans et en moyenne depuis neuf ans,  

- 94,4% vivent ensemble (n=67), 

- Sur les 5,6% (n=4) ne partageant pas une vie commune la raison était pour trois d’entre eux 

l’éloignement du travail du militaire et pour un autre d’entre eux l’éloignement du travail du 

conjoint. 

 

d. La typologie familiale : 
 

Les éléments essentiels sont :  

- 13,1% des femmes sont enceintes (n=8, sur 61 femmes), 
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- 52,1% des couples ont des enfants (n=37). Le nombre d’enfants en commun varie d’un à trois 

(1,8 en moyenne). Les enfants sont âgés de 6 mois à 25 ans (moyenne d’âge : 7,8 ans).  

- 11,3% (n=8) des conjoints ont des enfants issus d’unions précédentes, allant d’un à deux enfants 

et sont âgés de 2 à 18 ans (moyenne d’âge : 8 ans). Pour 50% (n=4) d’entre eux c’est le conjoint 

qui a la garde, 25% (n=2) bénéficient d’une garde alternée et pour 25% (n=2) d’entre eux c’est 

l’autre parent qui a la garde. 5,6% (n=4) des militaires ont des enfants issus d’unions 

précédentes, variant d’un à trois enfants et sont âgés de 6 à 27 ans (moyenne d’âge : 18,4 ans). 

Pour 50% (n=2) d’entre eux c’est l’autre parent qui a la garde et 50% (n=2) d’entre eux 

bénéficient d’une garde alternée.  

- 10,0% (n=5) enfants ont des maladies chroniques (maladie neurologique, autisme et asthme 

principalement), 

- Enfin, le style éducatif est évalué par le biais d’une échelle analogique allant d’un (souple) à dix 

(rigide). Il est noté de 2 à 9, avec une moyenne de 6,1. 

 

 

En complément, le graphique suivant illustre les types familiaux de notre étude (figure 3). 

 

 

Figure 3. Types familiaux 
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e. La mission effectuée : 
 

La figure suivante reflète le ressenti des conjoints vis-à-vis de la décision du départ en mission (figure 
4).  

 

Figure 4. Prévalence des sentiments liés à la décision de réalisation de la mission 

 

S’agissant de l’information reçue :  

- 32,4% (n=23) des conjoints ont reçu une information concernant la mission :  

o 2,8% (n=2) par l’association des conjoints,  

o 9,8% (n=7) par le militaire,  

o 14,0% (n=10) par la cellule familiale, 

o 16,9% (n=12) par le commandement toutes armées confondues.  

- L’information reçue en fonction de l’armée d’appartenance :  

o AT : 45,9% (n=17),  

o AA : 30,1% (n=4),  

o MN : 19,0% (n=4). 

- Délais d’information du départ : 

o 1,4% (n=1) des cas moins d’un mois avant, 

o 18,3% (n=13) d’un à trois mois, 

o 29,6% (n=21) de trois à six mois, 

o 50,7% (n=36) plus de six mois avant le départ.   

 

Enfin, il est intéressant de noter que 76% (n=54) des militaires sont volontaires pour la mission.  
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2. Résultats concernant l’objectif principal : Mesure de la prévalence des troubles anxieux 
et thymiques avant, pendant et au retour de la mission 

 

Pour mémoire, le critère de jugement principal est le score HAD. L’interprétation des résultats pour 

chaque échelle (A : anxiété et D : dépression) se fait de manière suivante : score inférieur strict à 8 

correspond à une absence d'état anxieux ou dépressif, entre 8 et 10 correspond à un état anxieux ou 

dépressif douteux et supérieur strict à 10 correspond à un état anxieux ou dépressif certain. 

 

a. Un mois avant départ :  
 

Pour rappel, 71 conjoints ont répondu au premier questionnaire. 

Nous proposons dans la figure (figure 5) et le tableau (tableau 2) suivants de reprendre la prévalence 

des troubles anxio-dépressifs présentés par les conjoints, évalués par l’échelle HAD. 

 

 

Figure 5. Prévalence du score HAD au T1 

 

Si le trouble dépressif semble quasiment absent dans le pré départ, il n’en n’est pas de même pour le 

trouble anxieux. En effet près d’un tiers de la population étudiée présente une symptomatologie anxieuse 

certaine. 
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b. Mi-mandat :  
 

Pour rappel, 56 conjoints ont répondu au deuxième questionnaire. 

Nous proposons dans la figure (figure 6) et le tableau (tableau 3) suivants de reprendre la prévalence 

des troubles anxiodépressifs présentés par les conjoints, évalués par l’échelle HAD. 

 

Figure 6. Prévalence score HAD au T2 

Nous pouvons noter des troubles dépressifs plus importants et des troubles anxieux moins présents. 

 

c. Un mois après le retour de mission : 
 

Pour rappel, 42 conjoints ont répondu au troisième questionnaire.  

Nous proposons dans la figure (figure 7) et le tableau (tableau 4) suivants de reprendre la prévalence 

des troubles anxio-dépressifs présentés par les conjoints, évalués par l’échelle HAD. 

 

Figure 7. Prévalence score HAD au T3 
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Ces données pointent que la quasi-totalité des conjoints ne présente pas de symptomatologie dépressive. 

Enfin, la symptomatologie anxieuse s’atténue. 

Nous proposons cette figure (figure 8) en guise de résumé. 

 

Figure 8. Prévalence de la symptomatologie anxio dépressive certaine aux trois temps de la mission 

 

La symptomatologie anxieuse est plus élevée au T1 et au T2 par rapport au T3, de façon 

significative en comparaison du T1 et non significative du T2 (p : 0,025 et p : 0,213 respectivement). 

La symptomatologie dépressive est plus élevée au T2 par rapport au T1, de façon significative (p : 

0,007). La symptomatologie dépressive est plus élevée au T1 et au T2 par rapport au T3, de façon 

significative (p : 0,0007 et p : 0,001 respectivement). 

 

3. Résultats concernant les objectifs secondaires : 

 

 

a. Pour le conjoint : 
 

1) Evaluation de la symptomatologie anxio-dépressive avec le score HAD : 
 

i. Evaluation du score HAD en fonction du type de mission : 
 

Nous proposons trois graphiques reprenant le score HAD en fonction du type de mission (OPEX ou 

MCD), avant le départ (T1), à mi-mandat (T2) et au retour (T3). HA correspond au score anxieux et HD 

au score dépressif (figures 9, 10 et 11). 
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Figure 9. Prévalence score HAD en fonction du type de mission au T1 

 

 

 

 

Figure 10. Prévalence score HAD en fonction du type de mission au T2 
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Figure 11. Prévalence score HAD en fonction du type de mission au T3 

 

Ces graphiques montrent une tendance différente en fonction du type de mission. Ainsi, les OPEX 

apparaissent plus anxiogènes et semblent être plus associées à la clinique de l’anxiété. De plus, les MCD 

sont plus du côté de la symptomatologie dépressive et représentent plus une clinique de la perte et de la 

dépression. 

 

ii. Evaluation du score HAD en fonction du nombre de missions déjà effectuées par le militaire : 
 

Pour évaluer l’impact de la répétition des missions, nous avons évaluer les scores HAD en répartissant 

les participants en deux groupes : moins de dix missions (dont dix inclus) et plus de dix missions.  

A un mois du départ : 

- Groupe de moins de dix missions : 

o Symptomatologie absente : 51% (n=25) HA et 88% (n=44) HD, 

o Symptomatologie douteuse : 24,5% (n=12) HA et 10% (n=5) HD, 

o Symptomatologie certaine : 24,5% (n=12) HA et 2% (n=1) HD. 

- Groupe de plus de dix missions :  

o Symptomatologie absente : 23,8% (n=5) HA et 76,2% (n=16) HD, 

o Symptomatologie douteuse : 33,3% (n=7) HA et 19% (n=4) HD,  

o Symptomatologie certaine : 42,9% (n=9) HA et 4,8% (n=1) HD. 

Ainsi, la symptomatologie anxiodépressive apparait plus importante dans le groupe plus de dix missions. 
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A mi-mandat :  

- Groupe de moins de dix missions : 

o Symptomatologie absente : 50% (n=18) HA et 72,2% (n=26) HD, 

o Symptomatologie douteuse : 30,5% (n=11) HA et 16,7% (n=6) HD, 

o Symptomatologie certaine : 19,5% (n=7) HA et 11,1% (n=4) HD. 

- Groupe de plus de dix missions :  

o Symptomatologie absente : 29,4% (n=5) HA et 58,8% (n=10) HD, 

o Symptomatologie douteuse : 29,4% (n=5) HA et 17,6% (n=3) HD,  

o Symptomatologie certaine : 41,2% (n=7) HA et 23,6% (n=4) HD. 

La symptomatologie anxiodépressive semble aussi plus importante dans le groupe plus de dix missions. 

A un mois du retour :  

- Groupe de moins de dix missions : 

o Symptomatologie absente : 58,6% (n=17) HA et 96,6% (n=28) HD, 

o Symptomatologie douteuse : 24,15% (n=7) HA et 3,4% (n=1) HD, 

o Symptomatologie certaine : 17,3% (n=5) HA et 0% (n=0) HD. 

- Groupe de plus de dix missions :  

o Symptomatologie absente : 30,7% (n=4) HA et 100% (n=13) HD, 

o Symptomatologie douteuse : 46,2% (n=6) HA et 0% (n=0) HD,  

o Symptomatologie certaine : 23,1% (n=3) HA et 0% (n=0) HD. 

 

Nous pouvons donc noter une symptomatologie anxiodépressive plus fréquente chez les conjoints de 

miliaire ayant déjà effectué plus de dix missions. 

Ainsi, bien que nos données ne retrouvent pas de différences significatives, nous observons une tendance 

allant dans le sens d’une symptomatologie anxiodépressive plus fréquente dans le groupe plus de dix 

missions.  

 

iii. Evaluation du score HAD en fonction de l’armée d’appartenance : 
 

Les graphiques suivants reprennent la prévalence du score HAD en fonction de l’armée d’appartenance 

aux trois temps de l’étude (figures 12, 13 et 14). 
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Figure 12. Prévalence score HAD en fonction des armées au T1 

 

 

Figure 13. Prévalence score HAD en fonction des armées au T2 

 

 

Figure 14. Prévalence score HAD en fonction des armées au T3 
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Ces graphiques montrent que la symptomatologie anxiodépressive est à prendre en compte dans les trois 

principaux corps d’armée. 

 

iv. Evaluation du score HAD en fonction de l’ancienneté du couple : 
 

Afin d’évaluer l’effet de l’ancienneté de la relation de couple sur le conjoint, nous avons divisé les 

conjoints en deux groupes (moins de 8 ans de relation (8 ans inclus) et plus de 8 ans de relation), puis 

comparé les scores de l’échelle HAD.  

A un mois du départ, nous avons retrouvé que la symptomatologie anxiodépressive est plus 

importante dans le groupe plus de 8 ans de relation et ce de façon significative pour la 

symptomatologie dépressive (p : 0,046). 

A mi-mandat, la symptomatologie anxiodépressive est similaire dans les deux groupes. 

A un mois du retour, la symptomatologie anxieuse est similaire dans les deux groupes. La 

symptomatologie dépressive est similaire dans les deux groupes, puisque quasiment absente dans les 

deux groupes. 

 

2) Evaluation de la qualité de vie avec le score SF12 
 

Pour rappel, l’échelle SF-12 objective la qualité de vie. Elle se subdivise en deux parties : Physical 

Composite Summary à 12 items (PCS-12) qui est un score de qualité de vie physique et le Mental 

Composite Summary à 12 items (MCS-12) qui est un score de qualité de vie mentale et sociale. Les 

scores moyens de PCS-12 et MCS-12 en population générale sont de 50.  

A un mois du départ, le score SF12, une fois étalonné, retrouve une qualité de vie physique variant de 

19,9 à 63,9 avec une moyenne de 51,9, donc supérieur au score moyen en population générale. Le score 

de qualité de vie mental est de 8,54 à 53 avec une moyenne de 41,3, il est donc inférieur au score 

moyen en population générale.  

A mi-mandat, le score SF12 retrouve un score PCS-12 variant de 25,39 à 64,07 avec une moyenne de 

53,73, donc supérieur au score moyen en population générale. Le score MCS-12 est de 14,3 à 53 avec 

une moyenne de 40,77, il est donc inférieur au score moyen en population générale.  

A un mois du retour, le score SF12, retrouve un score PCS-12 variant de 23,78 à 57,42 et est en 

moyenne de 50,48, donc similaire au score moyen en population générale. Le score MCS-12 est de 

33,92 à 58 avec une moyenne de 46,91 et est donc inférieur au score moyen en population générale. 
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De plus, les scores PCS-12 sont plus élevés au T1 et T2 qu’au T3 de façon significative en comparaison 

du T1 (p : 0,036). A contrario, les scores MCS-12 sont significativement plus élevés au T3 qu’au T1 

et au T2 (p : 0,001 et p : 0,0004 respectivement). 

Ainsi, nous retrouvons une qualité de vie mentale inférieure au score moyen en population générale 

aux trois temps de la mission. Cependant, nous pouvons noter une amélioration de ce score au T3 

comparativement au T1 et T2. 

 

3) Evaluation de la consommation des soins 
 

A un mois du départ :  

- Traitements psychotropes : les conjoints ne consommaient jamais de somnifère, d’anxiolytique 

ni d’antidépresseur pour 88,7% (n=63), 94,4% (n=67) et 97,2% (n=69) d’entre eux respectivement. 

Seuls 5,6% (n=4) consommaient des somnifères tous les jours, 1,5% (n=2) consommaient tous les jours 

des anxiolytiques, idem pour les antidépresseurs.  

 

A mi-mandat :  

- Consultations chez le médecin généraliste, psychiatre, psychologue, spécialiste et aux urgences 

ont été principalement stables. Elles n’ont augmenté que pour 7% (n=4) des conjoints 

concernant les consultations chez le médecin généraliste, 1,8% (n=1) chez le psychiatre et 7% 

(n=4) chez le spécialiste, 

- Traitements psychotropes : la consommation a peu évolué, les conjoints ne consomment 

jamais de somnifère, d’anxiolytique ni d’antidépresseur pour 73,2% (n=41), 85,7% (n=48) et 

98,2% (n=55) d’entre eux respectivement. Seuls 5,36% (n=3) consomment des somnifères ou 

des anxiolytiques tous les jours, 1,8% (n=1) consomment tous les jours des antidépresseurs.  

A un mois du retour : 

- Consultations chez le médecin généraliste, psychiatre, psychologue, spécialiste et aux urgences 

ont été principalement stables. Elles n’ont augmenté que pour 4,8% (n=2) des conjoints 

concernant les consultations chez le médecin généraliste et 2,4% (n=1) chez le psychiatre,  

- Traitements psychotropes : la consommation a peu évolué, les conjoints ne consommant 

jamais de somnifère, d’anxiolytique ni d’antidépresseur pour 83,3% (n=35), 80,95% (n=34) et 

95,24% (n=40) d’entre eux respectivement. Seuls 4,76% (n=2) consomment des somnifères tous 

les jours, 2,38% (n=1) consomment tous les jours des anxiolytiques et 4,76% (n=2) 

consommaient tous les jours des antidépresseurs.  
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4) Autres données recueillies dans les questionnaires :  
 

Concernant les toxiques :  

- A un mois du départ : 

o 98,6% (n=70) ne consommaient jamais de cannabis, 78,9% (n=56) ne consommaient 

jamais de tabac contre 11,26% (n=8) tous les jours et 31% (n=22) ne consommaient 

jamais d’alcool contre 9,8% (n=7) plusieurs fois par semaine.  

- A mi-mandat :  

o 100% (n=56) ne consommaient jamais de cannabis, 73,2% (n=41) ne consommaient 

jamais de tabac contre 16% (n=9) tous les jours et 48,2% (n=27) ne consommaient 

jamais d’alcool contre 10,7% (n=6) plusieurs fois par semaine. 

 

- A un mois du retour : 

o 100% (n=56) ne consomment jamais de cannabis, 85,7% (n=36) ne consomment jamais 

de tabac contre 12% (n=5) tous les jours et 35,7% (n=15) ne consomment jamais 

d’alcool contre 23,8% (n=10) plusieurs fois par semaine. 

Concernant les femmes enceintes : 

- A un mois du départ :  

o Femmes enceintes (n=8) : 75% (n=6) n’ont pas de symptomatologie anxieuse, 12,5% 

(n=1) ont une symptomatologie anxieuse douteuse et 12,5% (n=1) ont une 

symptomatologie anxieuse certaine. 100% (n=8) d’entre elles n’ont pas de 

symptomatologie dépressive. 

 

- A mi-mandat : 

o Femmes enceintes (n=5), 80% (n=4) n’ont pas de symptomatologie anxieuse et 20% 

(n=1) ont une symptomatologie anxieuse douteuse. 60% (n=3) n’ont pas de 

symptomatologie dépressive et 40% (n=2) ont une symptomatologie dépressive 

douteuse. 

 

- A un mois du retour : 

o Femmes enceintes (n=4), aucune d’entre elles n’a de symptomatologie dépressive et 

seule une femme enceinte sur les quatre ayant répondu a une symptomatologie anxieuse 

certaine. 
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Nous proposons trois graphiques reprenant les émotions et ressentis éprouvés par le conjoint à un mois 

du départ et à mi-mandat (figures 15, 16 et 17) : 

 

 

Figure 15. Emotions liées au départ 

 

 

 

Figure 16. Sentiments du conjoint au T2 
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Figure 17. Ressentis du conjoint au T2 

 

Concernant le soutien : les conjoints se soutiennent de :  

- Leurs amis 98,2% (n=55),  

- Leur famille 93,0% (n=52),  

- Leur conjoint 91,0% (n=51),  

- Leur belle-famille 75,0% (n=42),  

- Leurs enfants 42,9% (n=24) sur les 31 conjoints avec enfants,  

- La cellule d’aide aux familles 21,4% (n=12),  

- Le commandement 16,1% (n=9),  

- Les autres militaires 16,1% (n=9). 

Voici un graphique reprenant la qualité des différents soutiens (figure 18) : 

 

Figure 18. Evaluation de la qualité des soutiens, par une échelle analogique 
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Concernant l’information, à mi-mandat : 39,3% (n=22) déclarent avoir eu une information du 

commandement. Sur 32 conjoints n’ayant pas eu d’information, 19 auraient souhaité en avoir une.  

Concernant la couverture médiatique, celle-ci est jugée angoissante pour 14,3% (n=8) d’entre eux, 

rassurante dans 23,2% (n=13) des cas et sans impact pour 37,5% (n=21) d’entre eux. Certains conjoints 

considèrent que la couverture médiatique est agaçante.  

 

A un mois du départ, l’impact psychologique de la mission sur les conjoints a été évalué par une échelle 

analogique allant de zéro (pas d’impact) à dix (catastrophe individuelle) et est évalué en moyenne à 4,9.  

 

Concernant l’activité sociale : 

- A mi-mandat : 

o Evolution : majorée dans 16,06% (n=9) des cas, stable dans 26,8% (n=15) des cas et 

diminuée pour 57,14% (n=32) d’entre eux, 

o Elle est diminuée par une implication plus importante dans la cellule familiale (n=11), 

par manque de temps (n=12) ou par perte de motivation (n=14).  

- A un mois du retour : 

o Evolution : stable pour 42,9% (n=18), augmente dans 35,7% (n=15) des cas et 

diminue dans 21,4% (n=9) des cas. 

 

Concernant le sommeil : 

- A mi-mandat : 

o Le temps de sommeil est stable 55,35% (n=31), diminué 42,86% (n=24) ou augmenté 

1,8% (n=1). Il est jugé insuffisant dans 34% (n=19) des cas.  

o La qualité du sommeil (évaluée sur une échelle analogique allant de 1 à 10) est en 

moyenne à 6.  

- A un mois du retour : 

o Le temps de sommeil est stable dans 52,4% (n=22) des cas, augmenté dans 26,2% 

(n=11) des cas et diminué pour 21,4% (n=9) d’entre eux, 

o La qualité de sommeil, évaluée par le biais d’une échelle subjective, elle varie de 1 à 

10 et est en moyenne à 6,9. 
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Enfin, 19 conjoints ont vécu des évènements de vie particuliers pendant le mandat (maladie grave d’un 

proche (n=8), problème financier (n=4), décès d’un proche (n=2), dégâts matériels au domicile (n=7)). 

Il est à noter également que le deuxième questionnaire a été rempli pour certains des participants pendant 

la période de crise sanitaire de la pandémie au COVID 19.  

 

b. Pour les enfants : 

 

1) A mi mandat : 
 

Nous proposons un graphique (figure 19) reprenant l’évolution du comportement du conjoint vis-à-vis 
de son (de ses) enfant(s). 

 

 

 

Figure 19. Evolution du comportement du conjoint vis-à-vis de son (de ses) enfant(s) 
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Nous reprenons l’ensemble des données recueillies concernant les enfants dans ce tableau (tableau 5). 

Tableau 2. Evaluation de l’impact de la mission sur les enfants, en fonction de leur classe d’âge à mi-
mandat. 

Catégories Pré scolaire (0 à 

2 ans) 

Maternelle  

(3 à 6 ans) 

Primaire  

(7 à 11 ans) 

Collège  

(12 à 15 ans) 

Lycée et plus 

(16 ans et plus) 

Nombre d’enfants 12 13 7 5 12 

Communication 

Meilleure 

Moins bonne 

Etat habituel 

 

8,3% (n=1) 

25% (n=3) 

66,7% (n=8)      

 

23% (n=3) 

46,2% (n=6) 

30,8% (n=4) 

 

28,6% (n=2) 

0 

71,4% (=5) 

 

0 

40,0% (n=2) 

60,0% (n=3) 

 

25,0% (n=3)    

25,0% (n=3) 

50,0% (n=6) 

Sommeil 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

8,3% (n=1) 

25,0% (n=3) 

66,7% (n=8) 

 

0 

38,5% (n=5) 

61,5% (n=8)    

 

14,3% (n=1) 

14,3% (n=1) 

71,4% (n=5) 

 

0 

20,0% (n=1) 

80,0% (n=4) 

 

0 

0 

100% (n=12) 

Agressivité 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

25,0% (n=3) 

0 

75,0% (n=9) 

 

61,5% (n=8) 

0 

38,5% (n=5) 

 

28,6% (n=2) 

0 

71,4% (n=5) 

 

20,0% (n=1) 

20,0% (n=1) 

60,0% (n=3) 

 

8,3% (n=1) 

16,7% (n=2)    

75,0% (n=9) 

Difficultés 

scolaires 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

 

8,3% (n=1) 

0 

91,7% (n=11) 

 

 

7,7% (n=1) 

0 

92,3% (n=12) 

 

 

14,3% (n=1) 

0 

85,7% (n=6) 

 

 

0 

0 

100% (n=5) 

 

 

8,3% (n=1) 

8,3% (n=1) 

83,3% (n=10) 

Tristesse 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

33,3% (n=4) 

0 

66,7% (n=8) 

 

61,5% (n=8) 

0 

38,5% (n=5) 

 

57.1% (n=4) 

0 

42,9% (n=3) 

 

20,0% (n=1) 

20,0% (n=1) 

60,0% (n=3) 

 

50,0% (n=6) 

0 

50,0% (n=6) 

Activité motrice 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

33,3% (n=4) 

0 

66,7% (n=8) 

 

23,0% (n=3) 

7,7% (n=1) 

69,3% (n=9) 

 

0 

14,3% (n=1) 

85,7% (n=6) 

 

0 

20,0% (n=1) 

80,0% (n=4) 

 

8,3% (n=1) 

8,3% (n=1) 

83,3% (n=10) 

Maladie 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

0 

8,3% (n=1) 

91,7% (n=11) 

 

0 

15,4% (n=2) 

84,6% (n=11) 

 

14,3% (n=1) 

14,3% (n=1) 

71,4% (n=5) 

 

0 

0 

100% (n=5) 

 

16,7% (n=2)    

0 

83,3% (n=10) 

Protecteur à votre 

égard 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

 

16,7% (n=2) 

0 

83,3% (n=10) 

 

 

53,8% (n=7) 

7,7% (n=1) 

38,5% (n=5) 

 

 

85,7% (n=6) 

0 

14,3% (n=1) 

 

 

60,0% (n=3) 

0 

40,0% (n=2) 

 

 

58,4% (n=7) 

8,3% (n=1) 

33,3% (n=4) 

Consultation 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

8,3% (n=1) 

0 

91,7% (n=11) 

 

0 

0 

100% (n=13) 

 

0 

0 

100% (n=7) 

 

20,0% (n=1) 

0 

80,0% (n=4) 

 

16,7% (n=2)    

0 

83,3% (n=10) 
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Les enfants les plus impactés semblent être les enfants de 3 à 6 ans.  

Certains enfants ont bénéficié de consultations auprès d’un pédopsychiatre ou psychologue. Nous 

pouvons noter les motifs de consultation suivants : anxiété, insomnie, difficulté de gestion des émotions 

et trouble du comportement à type d’opposition. 

2) A un mois du retour : 
 

L’effectif étant plus faible, nous avons choisi de regrouper les catégories, ainsi les analyses ont été faites 

en trois groupes distincts : enfants en âge pré scolaire (0 à 2 ans), enfants en maternelle et primaire (3 à 

11 ans) et enfants au collège et lycée (12 ans et plus). 

Nous proposons un tableau (tableau 3) reprenant les différents éléments recueillis par le biais des 

questionnaires. 

Tableau 3. Evaluation de l’impact de la mission sur les enfants, en fonction de leur classe d’âge à un 
mois du retour de mission. 

Catégories Pré scolaire (0 à 2 ans) Maternelle et primaire 

(3 à 11 ans) 

Collège et lycée (12 

ans et plus) 

Nombre d’enfants 10 12 10 

Consultation 

Plus 

Moins  

Habituel 

 

10% (n=1) 

0% 

90% (n=9) 

 

0% 

0% 

100% (n=12) 

 

0% 

10% (n=1) 

90% (n=9) 

Impact mission 

Positif 

Négatif 

Neutre  

 

0% 

50% (n=10) 

50% (n=10) 

 

0% 

33,3% (n=4) 

66,7% (n=8) 

 

0% 

10% (n=1) 

90% (n=9) 

 

Il est noté dans les commentaires, une peur de l'abandon exacerbée ainsi qu’une tristesse chez un enfant 

de 3 ans et demi et une majoration des angoisses chez une fillette de deux ans.  

 

3) Pour le couple : 
 

Concernant la qualité de la relation de couple : 

- Évaluée par une échelle analogique allant de 1 (médiocre) à 10 (excellente) 

- En temps habituel : évaluée de trois à dix, avec une moyenne de 8,7, 
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- A un mois du départ :  

o De trois à dix et la moyenne est de 7,8, 

o Plus élevée en temps habituel qu’au T1 et de façon significative (p : 0,000001), 

o Groupe moins de dix missions : entre 4 et 10 et la moyenne est de 8, 

o Groupe plus de dix missions : entre 3 et 10 et la moyenne est de 7,4. 

- A mi-mandat : 

o De 2 à 10 et la moyenne est à 7,6, 

o Plus élevée en temps habituel qu’au T2 et de façon significative (p : 0,001), 

o Groupe moins de dix missions : entre 2 et 10 et la moyenne est de 7,5, 

o Groupe plus de dix missions, elle varie entre 4 et 10 et la moyenne est de 7,9, 

o 25% (n=14) des conjoints jugent que l’éloignement est responsable d’une détérioration 

du lien, contre 32,1% (n=18) qui jugent que le lien est renforcé et 42,9% (n=24) qui 

jugent qu’il n’y a pas d’impact. 

- A deux semaines du retour : 

o De 3 à 10 et est en moyenne de 7,5. 

- A un mois du retour : 

o De 4 à 10 et est de 7,9 en moyenne, 

o De meilleure qualité à un mois qu’à deux semaines du retour, de façon significative 

(p : 0,042), 

o Moins élevée à un mois du retour qu’en temps habituel (p : 0,014), 

o Plus élevée à un mois qu’au T1 et au T2 de façon non significative, 

o Groupe moins de dix missions : entre 5 et 10 et la moyenne est de 7,9, 

o Groupe plus de dix missions : entre 4 et 10 et la moyenne est de 7,85. 

 

En sommes, nous observons un impact sur la relation de couple évoluant selon le temps du déploiement, 

avec une amélioration à un mois du retour laissant présager un retour progressif à la normale. 

 

Concernant la communication à mi-mandat : 

- Contacts avec le militaire : 100% des conjoints, 

- Moyens de communication utilisés sont : 

o Téléphone 75,0% (n=42),  

o Réseaux sociaux 33,9% (n=19),  

o Courriels 30,3% (n=17),  

o Sites d’appels vidéo 28,6% (n=16), 

o Courriers 12,5% (n=7). 
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- Fréquence des contacts :  

o Quotidiens 75,0% (n=42),  

o Hebdomadaires 14,3% (n=8), 

o Rares ou aléatoires 10,7% (n=6). 

 

- Temps de contact sont jugés : suffisants dans 51,8% (n=29) des cas, 

- Effet de la communication est :  

o Bénéfique 75,0% (n=42),  

o Neutre 21,4% (n=12), 

o Négatif 3,6% (n=2). 

 

Concernant le réajustement du couple à un mois du retour :  

- 38,0% (n=16) des conjoints trouvent que le militaire a changé, changement positif (« plus 

attentionné », « plus volontaire ») ou plutôt négatif (« fatigué », « indifférent », « plus tendu »), 

- 21,4% (n=9) des militaires trouvent que le conjoint a changé, changement positif (« plus 

attentionné ») ou négatif (« fatigué », « énervé »), 

- 70,0% (n=26) des conjoints ressentent que le militaire prend soin d’eux, 12% (n=5) se 

sentent délaissés, 

- 14,3% (n=6) des conjoints trouvent que le militaire est toujours dans sa mission,  

- 19% (n=8) des militaires ont du mal à retrouver leur place et 23,8% (n=10) des conjoints 

ont du mal à redonner la place au militaire, 

- L’investissement du militaire dans son couple est jugé : 

o Totalement satisfaisant dans 23,8% (n=10) des cas,  

o Assez satisfaisant pour 66,7% (n=28), 

o Peu satisfaisant pour 9,5% (n=4).  

- La mission est jugée comme ayant : 

o Détérioré le lien dans 12,0% (n=5) des cas,  

o Renforcé le lien dans 45,2% (n=19), 

o Sans impact dans 42,8% (n=18) des cas.  

- 54,7% (n=23) des conjoints n’ont pas de crainte concernant l’avenir de leur couple, contre 

42,9% (n=18) qui ont un peu peur et 2,4 (n=1) qui ont beaucoup peur, 

- 83,3% (n=35) des militaires ont retrouvé leur place auprès de leurs conjoints et 92,7% 

(n=38) des conjoints ont l’impression d’avoir retrouvé leur place dans le couple. 
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4) Pour la famille : 
 

A mi-mandat, l’équilibre familial est amélioré 1,8% (n=1), conservé 73,2% (n=41) ou bouleversé 

25,0% (n=14). 

A un mois du retour : 

- L’implication du militaire envers les enfants est jugée : 

o Assez satisfaisante dans 56,5% (n=13) des cas, 

o Totalement satisfaisante par les autres conjoints (43,5%, n=10).  

- La qualité de la relation avec les enfants est jugée : 

o Inchangée pour 58,3% (n=14) des militaires,  

o Meilleure pour 29,2% (n=7) des militaires, 

o Moins bonne dans 12,5% (n=3) des cas.  

- Les conjoints jugent dans 31 cas sur 32, que les enfants fonctionnent comme 

habituellement. S’il y a eu des difficultés avec un enfant pendant le mandat, elles sont réglées 

dans la quasi-totalité des cas. Dans sept fratries sur neuf, les enfants ont retrouvé leur place entre 

eux. 

- L’équilibre de la cellule familiale est jugé : 

o Equivalent à l’équilibre habituel dans 61,9% (n=26) des cas,  

o Meilleure qualité 26,2% (n=11) des cas, 

o Moins bonne qualité dans 11,9% (n=5) des cas.  

- Concernant le réajustement familial, il est jugé que 20 militaires sur 21 ont retrouvé leur place 

auprès de leurs enfants et 19 conjoints sur 21 ont retrouvé leur place habituelle auprès de leurs 

enfants.  

 

4. Comparaison des résultats entre l’étude de Tchikaya Batchy K. menée en 2016 et la 
notre : 

 

 

a. A un mois du départ :  
 

Concernant la symptomatologie anxiodépressive (échelle HAD), l’étude de 2016 retrouve :  

- 23,3% (n=14) de symptomatologie anxieuse certaine, 25% (n=15) de symptomatologie anxieuse 

douteuse et 51,7% (n=31) d’absence de symptomatologie anxieuse, 

- 1,7% (n=1) de symptomatologie dépressive certaine, 8,3% (n=5) de symptomatologie 

dépressive douteuse et 90% (n=54) d’absence de symptomatologie dépressive.  
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La symptomatologie anxieuse apparait plus élevée dans notre étude, mais de façon non 

significative. La symptomatologie dépressive est quant à elle significativement plus élevée dans 

notre étude (p : 0,023).  

Concernant la qualité de vie (échelle SF-12) : les scores MCS-12 et PCS-12 apparaissent plus élevés 

dans l’étude de 2016, mais de façon non significative. 

Concernant l’information délivrée aux militaires : l’étude de 2016 retrouve que 38,3% (n=23) des 

conjointes avaient reçu une information. Celle-ci avait été délivrée dans 52,2% (n=12) par le 

commandement, 34,8% (n=8) par la cellule d’aide aux familles, 8,7% (n=2) par l’association des 

conjoints et 4,3% (n=1) par un autre canal. Ainsi, dans notre étude, les conjoints rapportent de façon 

significative (p : 0,048) avoir moins fréquemment reçu une information. 

 

b. A mi-mandat :  
 

Concernant la symptomatologie anxio dépressive (score HAD), l’étude de 2016 retrouve :  

- 17,8% (n=8) de symptomatologie anxieuse certaine, 17,8% (n=8) de symptomatologie anxieuse 

douteuse et 64,4% (n=29) d’absence de symptomatologie anxieuse, 

- 4,4% (n=2) de symptomatologie dépressive certaine, 8,9% (n=4) de symptomatologie 

dépressive douteuse et 86,7% (n=39) d’absence de symptomatologie dépressive.  

Les symptomatologies anxieuse et dépressive sont plus élevées dans notre étude, mais de façon non 

significative. 

Concernant la qualité de vie, le score MCS-12 était plus élevé dans l’étude de 2016 et le score PCS-12 

est plus élevé dans notre étude mais également de façon non significative. 

 

c. A un mois du retour  
 

L’étude préliminaire n’a pas recueilli de données au temps T3, nous ne pouvons donc pas réaliser 

d’analyses comparatives. 

La comparaison des résultats de l’objectif principal de l’étude de 2016 et de notre étude est en faveur 

d’une même tendance concernant la prévalence et l’évolution des troubles anxiodépressifs au premier 

et deuxième temps de l’étude. 
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5. Synthèse des résultats 
 

Les points marquants de cette étude sont :  

- Evolution des troubles anxiodépressifs au cours du déploiement : 

o Une primauté de l’anxiété dans le pré déploiement, avec 29,6% de trouble anxieux, dont 

l’évolution va dans le sens d’une diminution de la symptomatologie anxieuse au cours 

du cycle du déploiement, 

o Un rebond de la symptomatologie dépressive au cours du déploiement. 

- Spirale du déploiement : 

o Contrairement à des idées pré conçues que nous pourrions avoir, il n’y a pas 

d’accoutumance aux départs. En effet, la répétition des projections apparaît plus 

délétère que le départ en tant que tel. 

- Distinction OPEX/MCD : 

o Nous observons une clinique de l’anxiété dans le cadre de l’OPEX, avec une 

symptomatologie anxieuse importante, inhérente à ce type de mission représentant une 

plus grande dangerosité et une plus grande imprévisibilité, 

o Nous constatons une clinique de la dépression dans le cadre de la MCD, étant donc plus 

du côté de la perte et de l’absence du militaire. 

- Impact sur les enfants : 

o Plus négatif dans la population des jeunes enfants (âge pré scolaire et maternelle). 

- Comparaison avec l’étude de Tchikaya Batchy, en 2016 : 

o Nous ne retrouvons pas de différence significative. 
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B. Discussion 

 

1. Limites et biais 
 

Nous pouvons noter plusieurs limites dans notre étude :  

- Faible échantillon et faible pourcentage de participation :  

o 33% dans l’AT (33 réponses sur 112 conjoints estimés sur les deux escadrons sollicités 

au 1er SPAHIS), 24,5% dans l’AA (13 réponses sur les 53 conjoints auxquels il a été 

proposé de participer à l’étude), 1,7% pour la MN (21 réponses, sur les 1 240 conjoints 

estimés sur le PACDG),  

o Pouvant s’expliquer par : 

 La longueur et la complexité des questionnaires, 

 Le manque de temps que peuvent accorder les familles aux études proposées 

 La difficulté que nous avons eue à rencontrer les familles directement (peu de 

participation aux temps d’informations et de rencontres dédiés aux familles 

dans les trois corps d’armée) 

- Evaluation de certaines données sont subjectives,  

- Exclusion des familles monoparentales.  

Il existe certains biais : 

- Biais de sélection : participation à l’étude sur la base du volontariat, 

- Biais de déclaration : pour les sujets plus « tabous » tel que la consommation de drogues, malgré 

l’anonymisation des questionnaires.  

Il y a également des perdus de vue qui peuvent s’expliquer par : 

- La durée de l’étude : sur six mois, 

- La survenue d’évènements de vie tels qu’une séparation, le confinement dans le cadre de la 

pandémie COVID 19. 

 

Enfin malgré les biais constatés, notre échantillon se rapproche sensiblement des caractéristiques de la 

population étudiée : 

- Les conjoints : 

o Répartition des conjoints en fonction du sexe : notre échantillon comprend 61 femmes 

et 10 hommes et respecte donc la répartition des conjoint(e)s de militaires (sexe féminin 

87% contre 13% de sexe masculin), 
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o Age moyen est de 32,8 ans : proche de l’estimation considérant que 43% des conjoints 

sont âgés de 25 à 34 ans, 

o Conjoints travaillant : 81,7%. Ils sont donc surreprésentés dans notre échantillon, 

puisqu’il est estimé que 71% des conjoints de militaires travaillent. 

 

 

- Les militaires : 

o Age moyen : de 33,7 ans, donc équivalent à l’âge moyen dans le ministère des armées 

qui est de 33 ans, 

o Répartition par corps d’armée : l’AT est surreprésentée 

 52,1% sont rattachés à l’AT, 29,6% à la MN et 18,3% à l’AA : dans notre 

échantillon, 

 37,6% appartiennent à l’AT, 13,3% à l’AA et 11,5% à la MN : en population 

militaire effective 

 Propositions d’explication : données difficilement comparables puisque notre 

étude ne concerne que les trois principaux corps d’armée et ne prend pas en 

compte d’autre corps ou service tels que la gendarmerie, représentant 33,2% 

des effectifs. 

o Répartition en fonction du grade du militaire : plus éloignée de la répartition effective : 

 Dans notre étude : 19,7% de MdR, 50,7% de SO et 29,6% d’Off  

 Population militaire effective : 26% de MdR, 56,2% de SO et 12,9% d’Off, 

 Proposition d’explication : on peut supposer que la moyenne d’âge des officiers 

étant supérieure à celle des MdR, ceux-ci sont plus souvent en couple ou plus 

souvent dans une relation de durée suffisamment longue pour permettre la 

participation à cette étude.  

 

 

- Structure familiale : 

o 52,1% des couples ont des enfants et il est estimé que 52% de nos militaires ont des 

enfants. 

 

2. Avant- après 
 

Dans cette partie, nous proposons une comparaison de notre étude à celle menée en 2016 par K. 

Tchikaya. Cette comparaison nous permet de mesurer les premiers impacts du plan famille. 
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Quelles similitudes pouvons-nous observer ? 

Nous notons des troubles anxiodépressifs évoluant selon les mêmes tendances. Ainsi, nous retrouvons 

dans les deux études, une primauté de l’anxiété dans le pré déploiement, évoluant dans le sens d’une 

diminution à mi-mandat. Nos deux études rapportent une faible prévalence de la symptomatologie 

dépressive dans le pré déploiement et un rebond à mi-mandat. Nos résultats concernant l’évaluation de 

l’anxiété et la dépression, ainsi que la qualité de vie ne sont significativement pas différents. Seuls les 

résultats concernant le trouble dépressif au premier questionnaire sont significativement plus élevés dans 

notre étude.   

Concernant les enfants, nos études ont également des points de similitude. Nous notons des 

modifications du caractère de type agressivité et une plus grande tristesse. 

 

Quels points de différence pouvons-nous observer ? 

Les conjoints déclarent dans notre étude, avoir significativement moins reçu d’information par le 

régiment.  

Comme indiqué plus haut, le trouble dépressif au premier temps de l’étude est significativement plus 

élevé dans notre travail. 

Enfin concernant les enfants, nous notons un aspect plus protecteur des enfants à l’égard du parent 

restant dans notre étude. 

 

Comment pouvons-nous analyser ces points ? 

Notre étude a été réalisée à partir de septembre 2019, donc à environ un tiers du développement du plan 

famille. Aussi ce plan n’a pas encore eu le temps de prendre toute sa dimension.  

Malgré un plan de grande ampleur et prometteur, il existe sûrement une marge de progrès concernant 

l’information délivrée aux conjoints pour tendre vers une diminution des troubles anxiodépressifs. 

 

3. Ici -ailleurs  
 

Quelles similitudes observons-nous ? 

Notre étude met en avant que l’épreuve du déploiement est pourvoyeuse d’une symptomatologie 

anxiodépressive, comme retrouvée dans la littérature anglo-saxonne même si nos taux sont inférieurs. 

Elle pointe une primauté de l’anxiété dans le pré déploiement et au retour, ainsi qu’une primauté de la 



79 
 

symptomatologie dépressive au cours du déploiement. Ces résultats sont l’illustration des phases du 

cycle émotionnel du déploiement décrit par Logan K. V., avec un état d’alerte latent dans le pré 

déploiement puis l’apparition possible d’une symptomatologie dépressive et une stabilisation clinique 

progressive au cours de l’absence et enfin des tensions possibles dans la phase de renégociation des rôles 

avec un apaisement progressif plus l’unité familiale retrouve son équilibre. De plus, un point fort reste : 

l’effet spiral. Celui-ci est retrouvé dans la littérature comme dans notre travail. Ceci vient déconstruire 

des idées préconçues selon lesquelles il pourrait exister une accoutumance aux départs. 

Dans notre étude, les jeunes enfants et notamment les enfants de 3 à 6 ans sont particulièrement 

impactés par le départ du parent militaire avec des troubles du comportement et une tristesse au premier 

plan. Ces données sont également retrouvées dans la littérature anglosaxonne. 

Concernant les ressentis, la solitude est un des facteurs stressants et un des sentiments les plus 

fréquemment mis en évidence dans notre étude comme dans la littérature. Dans notre étude, les 

sentiments en lien avec le départ futur étaient principalement la tristesse, la crainte et la fierté comme 

nous avons pu le retrouver dans la littérature. 

Concernant le soutien du conjoint, celui-ci passe d’abord par l’entourage affectif de la famille et des 

amis, puis par le militaire, comme retrouvée dans l’étude de 2011 (67). L’effet de la communication 

est majoritairement considéré comme bénéfique.  

 

Quelles différences observons-nous ? 

Notre étude montre une qualité de relation de couple impactée par le départ en mission et évoluant au 

gré du cycle du déploiement, contrairement à ce que nous avons pu retrouver dans la littérature. 

La consommation de soins (consultation et traitement) est stable dans le temps, contrairement à ce que 

nous avons pu lire dans la littérature, où le taux de consultations est majoré pendant le déploiement. 

 

Comment pouvons-nous analyser ces points ? 

Concernant l’évaluation de la qualité de la relation de couple, celle-ci évolue positivement entre deux 

semaines après le retour et un mois après le retour. Ainsi, la relation semble se normaliser dans le temps. 

L’impact apparaît donc essentiellement ponctuel et ne semble pas évoluer sur le long terme. 

Le peu d’évolution de la consommation de soins peut s’expliquer par certains freins tels que le coût des 

soins, les difficultés pour prendre un rendez-vous, le manque de temps, … 
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4. Perspectives 
 

Comme nous avons pu le voir, l’impact des missions sur les conjoints et les enfants est encore 

conséquent, malgré les importants efforts faits par les armées dans la prise en compte et dans 

l’accompagnement des familles. 

Aussi, dans cette partie nous proposons quelques ouvertures. 

 

Une tentative de modernisation et de création de portail unique : 

Nous avons pu remarquer que certains dispositifs sont sous utilisés, notamment par manque 

d’information et sûrement du fait d’un manque de centralisation de la multiplicité des aides disponibles 

et d’une multitude d’acteurs. Il s’agit donc de proposer un portail unique et moderne pour faciliter l’accès 

à l’information. 

Ainsi, nous pourrions envisager de créer une application centrée sur l’accompagnement des familles. 

Celle-ci aurait pour but de centraliser les aides humaines, matérielles, sociales, financières et médico 

psychologiques en fonction des besoins et attentes des familles.  

Il pourrait même être envisagé un volet réseau social destiné pour et animé par les familles, permettant 

de faciliter l’échange entre celles-ci. Elles pourraient ainsi partager leurs astuces, les ressources utilisées, 

les actions mises en place pendant le temps d’absence du militaire, afin de favoriser l’adaptation positive 

des familles les plus en difficulté. En somme, il s’agirait d’améliorer la communication entre conjoints 

afin de limiter le sentiment de solitude, de renforcer la cohésion entre familles de militaires et de 

s’appuyer sur un soutien local.  

Pour aller plus loin, nous pourrions avoir une approche plus communautaire et moins verticale. Il 

s’agirait de favoriser l’implication de tous les acteurs concernés (conjoints, commandement, service 

social, service de santé, …) dans une démarche de partenariat et de co-construction de projets d’aides et 

d’accompagnement, de valoriser et de mutualiser les ressources de la communauté des conjoints. Cette 

approche plus participative pourrait permettre une meilleure appropriation des aides mises en place et 

une plus large utilisation avec un effet plus significatif concernant l’impact des missions sur les familles. 

 

Proposer des outils complémentaires 

A l’image de ce qui est déjà proposé au Canada ou aux Etats-Unis, nous pourrions envisager de proposer 

des programmes de formation destinés aux conjoints pour aider à développer leur capacité d’adaptation 

positive et d’ajustement au sein du couple et en tant que parent.  
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L’idée serait donc de proposer une transmission de nos savoir-faire et de renforcer l’autonomisation des 

conjoints. Nous pouvons évoquer les techniques d'optimisation du potentiel (TOP) déjà largement 

déployées au sein des armées au profit des militaires. Les TOP sont un groupe de postures et de 

techniques mentales individuelles. Elles permettent, de manière autonome (après un temps 

d'apprentissage) de prendre conscience de son niveau de vigilance et de mobiliser au mieux ses capacités 

cognitives, physiologiques ou émotionnelles et comportementales dans un contexte difficile (stress, 

fatigue). Ces techniques pourraient désormais être adaptées et proposées aux conjoint(e)s dans la 

préparation au départ du militaire.  

Enfin, certains programmes largement utilisés par d’autres armées et ayant fait leur preuve, tels que le 

programme FOCUS (présenté plus haut), pourraient être adaptés aux familles de nos militaires puis 

déployés à leur profit. L’objectif de ces programmes est de renforcer la cohésion familiale, les relations 

parents-enfants et conjugales, en créant un récit commun en développant une compréhension commune 

de l’expérience vécue.  

Ces propositions de formations pourraient encore améliorer la gestion de l’absence des conjoints.  

 

Favoriser l’adaptation professionnelle des conjoints  

Il s’agirait de permettre au conjoint d’avoir une plus grande disponibilité, sans être confronté à une perte 

de ressource.  

Il pourrait être envisagé d’octroyer un droit d’adaptation du temps de travail au conjoint du militaire 

projeté, sur la base du volontariat ; la perte financière induite serait prise en charge par un fond de 

pension militaire. Le temps libéré par cette mesure, permettrait à la fois d’accorder une plus grande 

disponibilité aux enfants et/ou à la famille et de limiter l’isolement géographique des conjoints. 

Cependant, il semble également important de maintenir une activité professionnelle a minima pour ne 

pas tomber dans l’isolement social. Le cadre plus précis de cette mesure serait à définir.  

Nous proposons ici une évaluation des dépenses que représenterait cette mesure. Si cette mesure 

concerne dans un premier temps les militaires projetés en opérations extérieures (opérations 

BARKHANE (5 100) et CHAMMAL (600)), sachant que 72% des militaires sont en couple et 71% des 

conjoints sont actifs occupés, nous pouvons considérer que la mesure concernerait environ 2 910 

conjoint(e)s. Le salaire mensuel brut moyen des Français est de 3 100 euros. Ainsi, si l’ensemble des 

conjoints travaillant prenait un congé total pendant le temps d’absence du militaire, l’effort financier 

serait alors de neuf millions d’euros pour un mois, donc 108 millions par année. Si cette mesure 

s’étendait à tous les types de projection (30 000 militaires) et à tous conjoints travaillant et arrêtant 

totalement de travailler, cela concernerait environ 15 336 conjoint(e)s, soit 47 millions d’euros par mois. 

La dépense maximale de cette mesure serait donc d’environ 570 millions d’euros par an. 
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Voici des propositions de financement : 

- Diminution des dépenses dans le cadre de la retraite des militaires : 

o L’article 21 de la loi organique relative aux lois de finance regroupe l’ensemble des 

dépenses de pensions payées directement par l’Etat et les recettes concourant à leur 

financement au sein d’un compte d’affectation spéciale (CAS),  

o Le CAS « Pensions » comporte trois sections correspondant à trois programmes, 

l’ensemble devant être géré à l’équilibre, en recettes et en dépenses. Les trois 

programmes sont le programme 741 (pensions civiles et militaires de retraite et 

allocations temporaires d’invalidité), 742 (retraites et une partie des rentes d’accident 

du travail des ouvriers de l’Etat) et 743 (pensions militaires d’invalidité et des victimes 

de guerre et autres allocations viagères telles que les retraites du combattant). Ainsi ce 

compte devant être géré à l’équilibre, nous pourrions envisager un réarrangement des 

dépenses, 

o Depuis le décret n° 2010-1741 du 30 décembre 2010, la durée minimum de services des 

militaires a été repoussée de deux ans du 1er juillet 2011 au 31 décembre 2014. Elle est 

donc passée de 15 à 17 ans pour les non-officiers et de 25 à 27 pour les officiers. Le 

Bulletin de l’observatoire économique de la Défense de décembre 2018, comptabilise 

près de 289 000 départs à la retraite (hors gendarme : 74 100) et la pension moyenne de 

droit direct est de 1696 euros pour les militaires (2176 euros pour les gendarmes). Ainsi, 

nous pouvons estimer que le montant annuel de pension militaire concernant les primo-

liquidants s’élève à environ 490 millions d’euros. La durée minimum de service des 

militaires ayant été repoussée de deux ans, nous pouvons estimer que le CAS fait une 

économie d’environ un milliard d’euros, qui pourrait ainsi être utilisé pour un autre 

programme du CAS. Cette somme pourrait être utilisée pour financer la mesure 

proposée au titre d’une pension pour les familles. 

- Diminution des dépenses concernant les anciens combattant (72) :  

o L’effort financier concernant les anciens combattants est porté par le programme 169. 

Il regroupe la plus grande part des dispositifs de réparation et de reconnaissance en 

faveur du monde combattant (ayants droit et ayants cause) dont la pension militaire 

d’invalidité (PMI) et la retraite du combattant (RC) (représentant les deux prestations 

majeures du programme),  

o Les crédits de paiement du programme 169 baissent de 5,8 % dans le projet de loi de 

finances pour 2020, ce qui représente une baisse de 126,2 millions d'euros (toute 

dépense comprise : fonctionnement et opération financière), 

o La baisse des bénéficiaires est continuelle depuis 2008 :  

 Bénéficiaires de PMI : sont passés de 400 000 en 2008 à 200 000 en 2020, 
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 Bénéficiaires de RC : sont passés de 1 500 000 en 2008 à 900 000 en 2020, 

o Les dépenses sont également en perpétuelle diminution concernant la PMI :  

 Crédits PMI (en euros) : 2 200 000 en 2006 et 900 000 en 2020, 

 Crédits RC (en euros) : dépenses quasiment linéaires malgré une baisse de 

bénéficiaires : environ 700 000 de 2006 à 2020, 

o Ainsi, la diminution des dépenses associées au programme 169 et notamment aux PMI 

pourrait permettre d’apporter un complément pour financer la pension que nous 

proposons. 
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IV. Conclusion 
 

Il s’agit donc d’une étude de cohorte descriptive prospective multicentrique réalisée à partir de trois 

auto-questionnaires remplis directement par les conjoint(e)s, à trois temps différents de la mission (pré 

déploiement, mi-mandat et post déploiement). Les questionnaires intègrent des échelles d’évaluation 

largement validées (la HAD et la SF12). Elle concerne une population de 71 conjoint(e)s de l’Armée de 

terre, de l’Armée de l’air et de la Marine nationale.  

Cette étude met l’accent sur la présence d’une symptomatologie anxiodépressive chez les conjoint(e)s 

de militaires projetés en opérations extérieures ou en missions de courte durée évoluant selon le cycle 

émotionnel du déploiement décrit par Logan K. V. en 1987. Elle pointe également un possible effet 

spiral sur le conjoint, dû à l’accumulation des missions. De plus, elle met en avant une clinique du stress 

dans le cas de la projection pour une opération extérieure et une clinique de la perte pour les missions 

de courtes durées. Cette étude retrouve un impact psychologique sur les enfants, ceux de 3 à 6 ans 

semblant être les plus impactés par le départ du parent militaire avec des troubles du comportement et 

une tristesse de l’humeur au premier plan. Nous retrouvons un effet sur la relation de couple évoluant 

en fonction du cycle du déploiement. Ce travail retrouve peu d’impact sur l’équilibre familial. Enfin, 

concernant l’évaluation du trouble anxiodépressif par le score HAD, nous ne retrouvons pas de 

différence significative avec l’étude menée par l’interne Tchikaya Batchy K. en 2016, malgré la mise 

en place de 85% des mesures annoncées du Plan d’accompagnement des familles et d’amélioration des 

conditions de vie des militaires 2018 – 2022. 

Ces résultats nous invitent à imaginer de nouvelles aides visant à limiter l’impact psychologique des 

projections sur les conjoints des militaires. Nous avons pour cela présenté plusieurs perspectives 

d’évolution. Tout d’abord, nous suggérons la mise à disposition d’une application de soutien avec la 

création d’un réseau social destiné aux conjoint(e)s, le développement ou l’adaptation de programme 

d’accompagnement et d’aide à la résilience individuelle et familiale. Enfin, nous pouvons proposer la 

constitution d’un fond de pension ayant pour but d’assouplir le temps de travail des conjoints sans perte 

de salaire en cas d’absence du militaire pour projection.  

Pour finir, sur la base de cette étude, il serait intéressant d’enrichir le recueil des données en élargissant 

la population aux opérations intérieures, aux autres corps et services non étudiés (comme le service de 

santé des armées, …). Par ailleurs, il pourrait être enrichissant de réaliser à nouveau cette étude quelques 

mois après la mise en place définitive du plan famille.  
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Titre : Evaluation de l’impact psychologique de la projection des militaires sur leur conjoint et 1 

leur famille : étude de cohorte descriptive prospective multicentrique. 2 

Résumé : Introduction : la littérature anglosaxonne pointe un impact psychologique des 3 

missions sur les familles : dépression, anxiété, troubles du sommeil et somatisation. En France, 4 

nous avons peu de données directes sur leur vécu. Nous proposons de reprendre l’étude menée 5 

en 2016 par Tchikaya Batchy K. et d’en élargir la population aux trois principaux corps 6 

d’armées (terre, mer et air), à deux types de missions (opération extérieure et mission de courte 7 

durée) et de permettre une comparaison avant et à mi période du déploiement du plan 8 

d’accompagnement des familles. Méthode : étude de cohorte descriptive prospective 9 

multicentrique réalisée à partir de trois auto-questionnaires remplis par les conjoint(e)s, à trois 10 

temps différents de la mission (pré déploiement, mi-mandat et post déploiement), de septembre 11 

2019 à juillet 2020. Objectif principal : mesurer la prévalence des troubles anxieux et thymiques 12 

des conjoint(e)s de militaires déployés, à l’aide de l’échelle HAD. Résultats : Primauté de 13 

l’anxiété dans le pré déploiement, rebond de la symptomatologie dépressive à mi-mandat. 14 

L’étude pointe un effet spiral du déploiement. L’impact sur les enfants est plus négatif chez les 15 

moins de 6 ans. Il n’y a pas de différence significative avec l’étude de 2016. Conclusion : Ces 16 

résultats nous invitent à penser à de nouvelles aides pour limiter l’impact des missions.  17 

Mots clés : Déploiement. Familles de militaire. Impact psychologique. Trouble anxiodépressif. 18 

 19 

Title : Evaluation of the psychological impact of the projection of military personnel on their 20 

spouses and families: prospective multicentric descriptive cohort study. 21 

Summary : 22 

Summary : Introduction: The Anglo-Saxon literature points out a psychological impact of 23 

missions on families: depression, anxiety, sleep disorders and somatization. In France, we have 24 

little direct data on their experiences. We propose to take up the study conducted in 2016 by 25 

Tchikaya Batchy K. and to enlarge its population to the three main army corps (land, sea and 26 

air), to two types of missions (external operation and short-term mission) and to allow a 27 

comparison before and midway through the deployment of the family support plan. Method: 28 

prospective multicentric descriptive cohort study based on three self-questionnaires completed 29 

by spouses at three different times of the mission (pre-deployment, mid-term and post-30 

deployment), from September 2019 to July 2020. Main objective: to measure the prevalence of 31 

anxiety and thymic disorders in the spouses of deployed soldiers, using the AHH scale. Results: 32 

Primacy of anxiety in pre-deployment, rebound of depressive symptomatology at mid-term. 33 

The study points to a spiral effect of deployment. The impact on children is more negative in 34 

children under 6 years of age. There is no significant difference with the 2016 study. 35 

Conclusion: These results invite us to think about new aids to limit the impact of missions.  36 

Keywords: Deployment. Military families. Psychological impact. Anxiodepressive disorder. 37 
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Liste des abréviations 

AA : Armée de l’air 

AT : Armée de terre 

FOCUS : Families Overcoming Under Stress 

HA : Score anxieux de l’échelle HAD 

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale 

HD : Score dépressif de l’échelle HAD 

MCD : Mission de courte durée 

MCS-12 : Mental Composite Summary à 12 items 

MdR : Militaire du rang 

MN : Marine nationale 

Off : Officier 

OPEX : Opération extérieure 

PACDG : Porte Avion Charles de Gaulle 

PCS-12 : Physical Composite Summary à 12 items 

SF-12 : Short Form 12 

SO : Sous-officier 
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Introduction  

Etat des lieux de nos armées  

L’effectif militaire fin 2018, s’élève à 305 114 personnels (12,9% d’Officiers, 56,2% de Sous-

officiers, 26% de Militaires du rang et 4,9% d’Engagés volontaires). La répartition selon les 

trois principaux corps d’armée se décompose ainsi : 114 847 (37,6%) dans l’Armée de terre 

(AT), 40 531 (13,3%) dans l’Armée de l’air (AA) et 35 113 (11,5%) dans la Marine nationale 

(MN). Le contexte opérationnel est marqué par une intensification de l’activité depuis 2013 

avec l’ouverture de l’opération SERVAL (effectif moyen mensuel engagé en opération 

extérieure (OPEX) : passé de 7 771 à 9 657 militaires (2)). En 2015, les effectifs dédiés à la 

mission SENTINELLE ont été multipliés par dix (742 militaires en 2014, contre 7 248 en 2015). 

Cette intensification de l’activité engendre une majoration de l’imprévisibilité du métier, des 

risques ainsi qu’une réduction du temps de préparation. Sur le mois de juillet 2020, plus de 30 

000 militaires français étaient déployés, soit 14,8% des effectifs militaires (hors gendarmerie) 

(1). 72% des militaires sont en couple et 52% ont des enfants. Les conjointes de militaires sont 

moins souvent actives que les femmes en couple dans la population française générale (77% / 

82%) (2). C’est dans ce contexte qu’a été créé le plan d’accompagnement des familles et 

d’amélioration des conditions de vie des militaires 2018 – 2022, porté par Florence Parly, 

ministre des armées. Celui-ci a pour but d’apporter des réponses concrètes pour mieux 

compenser les difficultés auxquelles le militaire et sa famille font face. 85% des mesures 

annoncées sont déjà mises en œuvre.  

Revue de la littérature anglosaxonne  

Elle souligne l’impact psychologique des missions sur les familles : dépression et anxiété dans 

l’avant déploiement, auxquels s’ajoutent des troubles du sommeil, de la frustration et une 

somatisation pendant le déploiement (3-5). 
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Le cycle émotionnel du déploiement, développé par Logan K. V en 1987 (6) est une tentative 

de normalisation du vécu du conjoint de militaire, voir celui de la famille. Il se divise en sept 

étapes : phase 1 d’anticipation de la perte (quatre à six semaines avant le départ), phase 2 de 

distanciation (quelques jours avant le départ), phase 3 de désordre émotionnel (après le départ 

et pendant quelques jours), phase 4 de stabilisation (pendant la mission), phase 5 d’anticipation 

du retour (deux ou trois semaines avant le retour), phase 6 de réunification (au retour du 

militaire) et phase 7 de réintégration (quelques semaines après le retour). Enfin, certains auteurs 

parlent de spirale du déploiement (accumulation des conséquences des déploiements 

précédents) (7). La stratégie d’adaptation positive la plus souvent utilisée durant le déploiement 

est l’utilisation de stratégies actives (comme modifier son comportement) (8). L’impact sur les 

enfants peut s’exprimer sous forme d’anxiété, de dépression, de troubles du comportement 

alimentaire, de troubles du sommeil, d’agitation et de trouble des conduites (9). De 0 à 5 ans, 

ce sont essentiellement les troubles de l’attachement et les difficultés de réajustement qui sont 

notés (10). De 5 à 12 ans, ce sont les troubles anxieux qui sont majoritaires (11). Enfin, à 

l’adolescence, il s’agit surtout de troubles anxio-dépressifs (12). Aux Etats Unis et au Canada, 

plusieurs programmes d’accompagnement ont été mis au point, nous pouvons citer : le 

programme Families Overcoming Under Stress (programme américain d’aide à la résilience 

familiale déployé depuis 2008). 

Revue de la littérature française  

La principale étude recueillant des données directes sur les répercussions des missions 

extérieures sur les familles de militaires est l’enquête d’Octobre 2011 (13). Elle montre que le 

plus difficile à supporter est : la solitude (73% - surtout le week end), la durée de la mission 

(64% - surtout quand supérieur à 6 mois) et l’inquiétude des enfants (60%). Les conjoint(e)s 

déplorent un manque de contact institutionnel. La gestion de l’absence est d’abord individuelle 

(85%), puis passe par l’entourage « affectif » (famille et amis) (70%) et enfin par le militaire 
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(40%). Les éléments aidant sont la communication avec le conjoint (95%), l’occupation par une 

activité professionnelle (88%), la possibilité de se confier à un ami ou à un membre de sa famille 

(79%). Un effet sur le moral est noté pour plus de la moitié des conjoint(e)s avec seulement 

18% de consultations. Les résultats sont similaires pour les enfants. En outre, c’est plus la 

succession des missions qui pouvait « user » le couple, que l’absence liée à une mission 

ponctuelle. Une étude préliminaire est menée par l’interne Tchikaya Batchy K. en 2016, avant 

la mise en place du plan famille des armées. L’étude intègre 60 conjoint(e)s de militaires de 

l’AT partant en OPEX. Elle donne des résultats sur les deux premiers temps du cycle du 

déploiement (avant déploiement et à mi-mandat). Les résultats montrent une primauté de 

l’anxiété dans le pré-déploiement, une augmentation modérée des taux de dépression en phase 

de déploiement et des modifications psychologiques sont retrouvées pour 30% des enfants (14).  

Sur la base de l’étude de 2016, nous proposons un nouveau travail intégrant les modifications 

suivantes : élargissement de la population aux trois principaux corps d’armée (terre, air et mer) 

et aux militaires partant en OPEX ou MCD, visualisation de l’impact psychologique au 

troisième temps du déploiement (à un mois du retour de mission), comparaison à mi-parcours 

de l’application du plan d’accompagnement des familles 2018-2022. 

Présentation de l’étude 

 

Matériel et méthode 

Cadre législatif :  

L’étude a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud Méditerranée 1 en 

date du 14 Octobre 2015 (référence : 15 101 MS 1 avec modification substantielle pour ajout 

de centres d’investigation). Nous avons reçu l’approbation de diffusion dans les structures du 

service de santé de la médecine des forces (référence : 2019-021). 
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Population de l’étude : 

Le recrutement des conjoints a été effectué au sein du régiment du 1er SPAHIS (AT), de la 

Base aérienne d’Istres (AA) et du Porte Avion Charles de Gaulle (PACDG) (MN). Les critères 

d’inclusion sont : être conjoint d’un militaire en activité devant partir en mission sur le temps 

de l’étude et appartenant au régiment, base ou bâtiment sélectionnés, sans distinction de sexe, 

être âgé de 18 ans ou plus, savoir lire et écrire correctement le français et avoir signé le 

consentement et accepté de participer à l’étude après présentation de la notice d’information. 

Analyses statistiques : 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 3.3.6). Le test exact de Fisher a été 

utilisé pour les variables qualitatives. Le test de Student a été utilisé pour la comparaison des 

données quantitatives suivant une loi normale. Le test de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé 

pour les données ne suivant pas une loi normale. Le seuil de significativité a été fixé à 5%. 

Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude de cohorte descriptive prospective multicentrique réalisée à partir de trois 

auto-questionnaires remplis par les conjoint(e)s, à trois temps différents de la mission, sur une 

période s’étendant de septembre 2019 à juillet 2020. 

Objectifs de l’étude :  

L’objectif principal est de mesurer la prévalence des troubles anxieux et thymiques des 

conjoint(e)s de militaires déployés avant, pendant et au retour de la mission du militaire et d’en 

évaluer la dynamique. Le critère de jugement principal repose sur l’échelle Hospital Anxiety 

and Depression (HAD). L’échelle HAD comprend deux sous échelles : A pour anxiété et D 

pour dépression de sept questions chacune et cotée de 0 à 21 (score de 0 à 7 : absence de 

symptomatologie, 8 à 10 : symptomatologie douteuse et 11 et plus : symptomatologie certaine). 
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Dans nos objectifs secondaires, nous cherchons à mettre en évidence la dynamique de ces 

troubles en fonction du type de mission réalisée, du nombre de missions déjà effectuées par le 

militaire, de l’ancienneté du couple et d’évaluer l’impact de la projection sur les enfants ainsi 

que sur la cellule familiale. Pour cela nous utilisons les échelles HAD et Short Form 12 (SF12) 

pour la qualité de vie, ainsi que des échelles subjectives analogiques. L’échelle SF-12 objective 

la qualité de vie. Elle se subdivise en deux parties : Physical Composite Summary à 12 items 

(PCS-12) : score de qualité de vie physique et le Mental Composite Summary à 12 items (MCS-

12), score de qualité de vie mentale et sociale. Les scores moyens de PCS-12 et MCS-12 en 

population générale sont de 50. 

Description des questionnaires :  

Le premier questionnaire comprend les données socio démographiques, les échelles HAD et 

SF12, les informations sur la mission à venir (annonce de la mission, sentiment vis-à-vis de 

celle-ci). Le deuxième questionnaire comprend les données sur le vécu de la mission du conjoint 

et des enfants, la consommation des soins, les échelles HAD et SF12, le ressenti concernant la 

relation de couple et la description de la communication avec le militaire. Le dernier 

questionnaire, comprend les données sur le vécu du retour de la mission, les capacités de 

réajustement et les échelles HAD et SF12. 

Déroulement de l’étude : 

Nous avons rencontré les militaires et/ou leurs familles avant de débuter le recueil des données 

(délivrance des formulaires de consentement et des notices d’information). L’étude se décline 

en trois temps : T1 ou temps du pré déploiement (un mois avant le départ en mission, recueil 

du premier questionnaire), T2 ou temps à mi-mandat (recueil du deuxième questionnaire) et T3 

ou temps du post déploiement (un mois après le retour, recueil du troisième questionnaire). 
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Le recueil des données a débuté au mois de septembre 2019, suivant les dates de projections 

prévues pour les lieux sélectionnés pour notre étude. 

Résultats  

Description de la population : 

160 questionnaires ont été distribués, 71 conjoints ont finalement répondu au premier 

questionnaire, 56 au deuxième et 42 au troisième. La description de la population est décrite 

sous forme de tableau (tableau 1). 

Tableau 1. Données socio démographiques des conjoints 

 

Variables Conjoints (n=130), n (%) ou 
âge en année (moyenne) 

Sexe 
Femme 
Homme 

 
61 (85,9%) 
10 (14,1%) 

Age (en année) 32,8 (19 à 53) 
Issu d’une famille militaire 
Oui 
Non 

 
10 (14,1%) 
61 (85,9%) 

Militaires 
Oui 
Non 

 
15 (21,1%) 
56 (78,9%) 

Activités professionnelles 
Oui 
Non 
 
Emploi (n=97) 
Plein 
Partiel 
Autre 
 
Depuis combien de temps (en 
année) 

 
58 (81,7%) 
13 (18,3%) 
 
 
48 (82,8%) 
7 (12,1%) 
3 (5,2%) 
 
0,25 à 28 (8) 

Réseau familial à proximité 
Oui 
Non 

 
29 (40,1%) 
42 (59,9%) 
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La population de militaire concernée par notre étude est caractérisée par les points suivants :  

- Age : de 21 à 57 ans (âge moyen : 33,7 ans), 

- Grades : 29,6% d’Off (n=21), 40,7% de SO (n=36) et 19,7% de MdR (n=14),  

- Armée d’appartenance : 52,1% (n=37) sont de l’AT, 29,6% (n=21) de la MN et 18,3% 

(n=13) de l’AA. 

Typologie familiale : 3,1% des femmes sont enceintes (n=8, sur 61 femmes) et 52,1% des 

couples ont des enfants (n=37).  

Résultats concernant l’objectif principal : Mesure de la prévalence des troubles anxieux et 

thymiques avant, pendant et au retour de la mission : 

La symptomatologie anxiodépressive est reprise sous forme de tableaux aux trois temps 

différents (tableaux 2, 3 et 4). 

Tableau 2. Répartition de la symptomatologie anxiodépressive au pré déploiement : 

Symptomatologie Certaine Douteuse Absence 

Anxiété 29,6% (n=21) 28,2% (n=20) 42,2% (n=30) 

Dépression 4,2% (n=3) 12,7% (n=9) 83,1% (n=59) 

 

Ici, près d’un tiers de la population étudiée présente une symptomatologie anxieuse certaine. 

Tableau 3. Répartition de la symptomatologie anxiodépressive au T2 

Symptomatologie Certaine Douteuse Absence 

Anxiété 25,00% (n=14) 30,36% (n=17) 44,64% (n=25) 

Dépression 16,07% (n=9) 19,64% (n=11) 64,29% (n=36) 

 

Les troubles dépressifs sont plus importants et les troubles anxieux moins présents. 

Tableau 4. Répartition de la symptomatologie anxiodépressive au T3 

Symptomatologie Certaine Douteuse Absence 

Anxiété 16,7% (n=7) 33,3% (n=14) 50% (n=21) 

Dépression 0% (n=0) 2,4% (n=1) 97,6% (n=41) 
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Ces données pointent que la quasi-totalité des conjoints ne présente pas de symptomatologie 

dépressive. Enfin, la symptomatologie anxieuse s’atténue. 

Nous proposons cette figure en guise de résumé (figure 1). 

 

 

Résultats concernant les objectifs secondaires : 

Evaluation du score HAD en fonction du type de mission : 

La prévalence du score HAD en fonction du type de mission au T1, T2 et T3 est repris dans les 

figures suivantes (figures 2, 3 et 4), HA correspond au score anxieux et HD au score dépressif. 
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Sur ces graphiques, les OPEX sont plus associées à une clinique de l’anxiété, les MCD 

représentent plus une clinique de la perte et de la dépression. 

Evaluation du score HAD en fonction du nombre de missions déjà effectuées par le militaire : 

Nous avons évalué les scores HAD en répartissant les participants en deux groupes : moins de 

dix missions (dont dix inclus) et plus de dix missions.  

A un mois du départ : le groupe de moins de dix missions a une symptomatologie certaine de 

24,5% (n=12) HA et 2% (n=1) HD, le groupe de plus de dix missions a une symptomatologie 

certaine : 42,9% (n=9) HA et 4,8% (n=1) HD. A mi-mandat, le groupe de moins de dix 

missions a une symptomatologie certaine de 19,5% (n=7) HA et 11,1% (n=4) HD et le groupe 

de plus de dix missions a une symptomatologie certaine de 41,2% (n=7) HA et 23,6% (n=4) 

HD. A un mois du retour, le groupe de moins de dix missions a une symptomatologie 
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certaine de 17,3% (n=5) HA et 0% (n=0) HD et le groupe de plus de dix missions a une 

symptomatologie certaine de 15,4% (n=2) HA et 0% (n=0) HD. Ainsi, nous observons aux trois 

temps, une tendance allant dans le sens d’une symptomatologie anxiodépressive plus fréquente 

dans le groupe plus de dix missions.  

Evaluation du score HAD en fonction de l’ancienneté du couple : 

Nous avons divisé les conjoints en deux groupes (moins de 8 ans de relation (8 ans inclus) et 

plus de 8 ans de relation). A un mois du départ, la symptomatologie anxiodépressive est plus 

importante dans le groupe plus de 8 ans de relation, de façon significative pour la 

symptomatologie dépressive (p : 0,04637). 

Evaluation de la qualité de vie avec le score SF12 :  

A un mois du départ, le score SF12, retrouve un score PCS-12 variant de 19,9 à 63,9 avec une 

moyenne de 51,9, donc supérieur au score moyen en population générale. Le score MCS-12 est 

de 8,54 à 53 avec une moyenne de 41,3, donc inférieur au score moyen en population générale. 

A mi-mandat, le score SF12 retrouve un score PCS-12 variant de 25,39 à 64,07 avec une 

moyenne de 53,73, donc supérieur au score moyen en population générale. Le score MCS-12 

est de 14,3 à 53 avec une moyenne de 40,77, il est donc inférieur au score moyen en population 

générale. A un mois du retour, le score SF12, retrouve un score PCS-12 variant de 23,78 à 57,42 

et est en moyenne de 50,48, donc similaire au score moyen en population générale. Le score 

MCS-12 est de 33,92 à 58 avec une moyenne de 46,91 et est donc inférieur au score moyen en 

population générale. De plus, les scores PCS-12 sont plus élevés au T1 et T2 qu’au T3 de façon 

significative en comparaison du T1 (p : 0,03572). A contrario, les score MCS-12 sont 

significativement plus élevés au T3 qu’au T1 et au T2 (p : 0,001145 et p : 0,0003745 

respectivement). Ainsi, nous retrouvons une qualité de vie mentale inférieure au score moyen 

en population générale aux trois temps de la mission. Cependant, nous pouvons noter une 
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amélioration de ce score au T3 comparativement au T1 et T2. Concernant le soutien : les 

conjoints se soutiennent principalement de : leurs amis 98,2% (n=55), leur famille 93,0% 

(n=52), et leur conjoint 91,0% (n=51). Concernant l’information, à mi-mandat : 39,3% (n=22) 

déclarent avoir eu une information du commandement. 

Concernant l’impact de la mission sur les enfants : Nous proposons les tableaux suivant 

concernant l’impact de la mission sur les enfants (tableaux 5 et 6). 

Tableau 5. Evaluation de l’impact de la mission sur les enfants, en fonction de leur classe d’âge 
à mi-mandat. 

Catégories Pré scolaire (0 

à 2 ans) 

Maternelle  

(3 à 6 ans) 

Primaire  

(7 à 11 ans) 

Collège  

(12 à 15 ans) 

Lycée et plus 

(16 ans et 

plus) 

Nombre 

d’enfants 

12 13 7 5 12 

Communication 

Meilleure 

Moins bonne 

Etat habituel 

 

8,3% (n=1) 

25% (n=3) 

66,7% (n=8)      

 

23% (n=3) 

46,2% (n=6) 

30,8% (n=4) 

 

28,6% (n=2) 

0 

71,4% (=5) 

 

0 

40,0% (n=2) 

60,0% (n=3) 

 

25,0% (n=3)    

25,0% (n=3) 

50,0% (n=6) 

Agressivité 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

25,0% (n=3) 

0 

75,0% (n=9) 

 

61,5% (n=8) 

0 

38,5% (n=5) 

 

28,6% (n=2) 

0 

71,4% (n=5) 

 

20,0% (n=1) 

20,0% (n=1) 

60,0% (n=3) 

 

8,3% (n=1) 

16,7% (n=2)    

75,0% (n=9) 

Difficultés 

scolaires 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

 

8,3% (n=1) 

0 

91,7% (n=11) 

 

 

7,7% (n=1) 

0 

92,3% (n=12) 

 

 

14,3% (n=1) 

0 

85,7% (n=6) 

 

 

0 

0 

100% (n=5) 

 

 

8,3% (n=1) 

8,3% (n=1) 

83,3% (n=10) 

Tristesse 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

33,3% (n=4) 

0 

66,7% (n=8) 

 

61,5% (n=8) 

0 

38,5% (n=5) 

 

57.1% (n=4) 

0 

42,9% (n=3) 

 

20,0% (n=1) 

20,0% (n=1) 

60,0% (n=3) 

 

50,0% (n=6) 

0 

50,0% (n=6) 

Protecteur à 

votre égard 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

 

16,7% (n=2) 

0 

83,3% (n=10) 

 

 

53,8% (n=7) 

7,7% (n=1) 

38,5% (n=5) 

 

 

85,7% (n=6) 

0 

14,3% (n=1) 

 

 

60,0% (n=3) 

0 

40,0% (n=2) 

 

 

58,4% (n=7) 

8,3% (n=1) 

33,3% (n=4) 
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Consultation 

Plus 

Moins 

Habituel 

 

8,3% (n=1) 

0 

91,7% (n=11) 

 

0 

0 

100% (n=13) 

 

0 

0 

100% (n=7) 

 

20,0% (n=1) 

0 

80,0% (n=4) 

 

16,7% (n=2)    

0 

83,3% (n=10) 

 

A un mois du retour : l’effectif étant plus faible, nous avons choisi de regrouper les catégories.  

Tableau 6. Evaluation de l’impact de la mission sur les enfants, en fonction de leur classe d’âge 

à un mois du retour de mission. 

Catégories Pré scolaire (0 à 2 ans) Maternelle et primaire (3 

à 11 ans) 

Collège et lycée (12 

ans et plus) 

Nombre d’enfants 10 12 10 

Consultation 

Plus 

Moins  

Habituel 

 

10% (n=1) 

0% 

90% (n=9) 

 

0% 

0% 

100% (n=12) 

 

0% 

10% (n=1) 

90% (n=9) 

Impact mission 

Positif 

Négatif 

Neutre  

 

0% 

50% (n=10) 

50% (n=10) 

 

0% 

33,3% (n=4) 

66,7% (n=8) 

 

0% 

10% (n=1) 

90% (n=9) 

 

Pour le couple : la qualité de la relation de couple est évaluée par une échelle analogique allant 

de 1 (médiocre) à 10 (excellente). En temps habituel elle est évaluée de 3 à 10 (moyenne : 8,7), 

à un mois du départ aussi de 3 à 10 (moyenne : 7,8) et plus élevée en temps habituel qu’au T1 

et de façon significative (p : 0,000009928). A mi-mandat elle est de 2 à 10 (moyenne : 7,6), 

plus élevée en temps habituel qu’au T2 et de façon significative (p : 0,001098). A deux 

semaines du retour elle est de 3 à 10 (moyenne :7,48). A un mois du retour elle est de 4 à 10 

(moyenne : 7,9), de meilleure qualité à un mois qu’à deux semaines du retour, de façon 

significative (p : 0,04215) et moins élevée à un mois du retour qu’en temps habituel (p : 

0,01459). Concernant le réajustement du couple à un mois du retour : 70% (n=26) des conjoints 

ressentent que le militaire prend soin d’eux, 19% (n=8) des militaires ont du mal à retrouver 
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leur place et 23,8% (n=10) des conjoints ont du mal à redonner la place au militaire, 

l’investissement du militaire dans son couple est jugé assez satisfaisant dans la majorité des cas 

(66,7% (n=28)), 54,7% (n=23) des conjoints n’ont pas de crainte concernant l’avenir de leur 

couple et 83,3% (n=35) des militaires ont retrouvé leur place auprès de leurs conjoints et 92,7% 

(n=38) des conjoints ont l’impression d’avoir retrouvé leur place dans le couple. 

Pour la famille : à mi-mandat, l’équilibre familial est conservé dans 73,21% (n=41) des cas. A 

un mois du retour : l’implication du militaire envers les enfants est jugée assez satisfaisante 

dans la majorité des cas (56,5% (n=13)). La qualité de la relation avec les enfants est 

jugée inchangée pour 58,3% (n=14) des militaires. Les conjoints jugent dans 31 cas sur 32, que 

les enfants fonctionnent comme habituellement. L’équilibre de la cellule familiale est 

jugé équivalent à l’équilibre habituel dans 61,9% (n=26) des cas. 

Comparaison des résultats entre l’étude de Tchikaya Batchy K. menée en 2016 et la notre : 

A un mois du départ : La symptomatologie dépressive est significativement plus élevée dans 

notre étude (p : 0,02263). Les scores MCS-12 et PCS-12 sont plus élevés dans l’étude de 2016, 

mais de façon non significative (p : 0,2416 et p : 0,6625, respectivement). Pour l’information 

délivrée aux militaires, l’étude de 2016 retrouve que 38,3% (n=23) des conjointes ont reçu une 

information. Dans notre étude, les conjoints rapportent de façon significative (p : 0,04842) avoir 

moins fréquemment reçu une information. 

A mi-mandat : les symptomatologies anxieuse et dépressive sont plus élevées dans notre étude, 

mais de façon non significative (p : 0,4578 et p : 0,1348 respectivement). Le score MCS-12 

était plus élevé dans l’étude de 2016, mais de façon non significative (p : 0,198), contrairement 

au score PCS-12 qui est plus élevé dans notre étude mais également de façon non significative 

(p : 0,5505). 
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Discussion  

Limites et biais : 

Nous avons un faible échantillon et un faible pourcentage de participation. Nous avons 33% de 

réponses dans l’AT (33 sur 112 conjoints estimés sur les deux escadrons sollicités), 24,5% dans 

l’AA (13 sur les 53 conjoints auxquels il a été proposé de participer), 1,7% pour la MN (21 

réponses, sur les 1 240 conjoints estimés sur le PACDG). Cette faible participation peut 

s’expliquer par : longueur et complexité des questionnaires, manque de temps que peuvent 

accorder les familles aux études proposées, difficulté que nous avons eue à rencontrer les 

familles directement. L’évaluation de certaines données est subjective et cette étude exclut les 

familles monoparentales. Il existe un biais de sélection (participation à l’étude sur la base du 

volontariat) et de déclaration (pour les sujets « tabous » tel que la consommation de drogues, 

malgré l’anonymisation des questionnaires). Les perdus de vue s’expliquent par : durée de 

l’étude (sur six mois) et survenue d’évènements de vie (séparation, le confinement, ...).  

Enfin malgré les biais constatés, notre échantillon se rapproche sensiblement des 

caractéristiques de la population étudiée. Les conjoints ont répartition en fonction du sexe 

identique à la répartition des conjoint(e)s de nos militaires, l’âge moyen est de 32,8 ans (proche 

de l’estimation considérant que 43% des conjoints sont âgés de 25 à 34 ans), mais il y a une 

surreprésentation des conjoints travaillant (81,7% contre 71% dans la population générale des 

conjoints). Les militaires ont un âge moyen de 33,7 ans (équivalent à l’âge moyen dans le 

ministère des armées qui est de 33 ans), l’AT est surreprésentée (52,1% sont rattachés à l’AT), 

tout comme les Off (29,6%). On peut supposer que la moyenne d’âge des Off étant supérieure 

à celle des MdR, ceux-ci sont plus souvent en couple ou plus souvent dans une relation de durée 

suffisamment longue pour permettre la participation à cette étude. Enfin, 52,1% des couples ont 

des enfants et il est estimé que 52% de nos militaires ont des enfants. 



108 
 

Avant- après : 

En comparant notre étude à celle menée en 2016 par K. Tchikaya, nous notons des troubles 

anxiodépressifs évoluant selon les mêmes tendances : primauté de l’anxiété dans le pré 

déploiement, évoluant dans le sens d’une diminution à mi-mandat et faible prévalence de la 

symptomatologie dépressive dans le pré déploiement avec un rebond à mi-mandat. Concernant 

les enfants, nos études ont également des points de similitude avec des modifications du 

caractère de type agressivité et une plus grande tristesse. Enfin, notre étude a été réalisée à partir 

de septembre 2019, donc à environ un tiers du développement du plan famille. Aussi ce plan 

n’a pas encore eu le temps de prendre toute sa dimension. Malgré un plan de grande ampleur et 

prometteur, il existe peut-être une marge de progrès concernant l’information délivrée aux 

conjoints pour tendre vers une diminution des troubles anxiodépressifs. 

Ici -ailleurs :  

Notre étude met en avant que l’épreuve du déploiement est pourvoyeuse d’une 

symptomatologie anxiodépressive, comme retrouvée dans la littérature anglo-saxonne même si 

nos taux sont inférieurs. Elle pointe une primauté de l’anxiété dans le pré déploiement et au 

retour, ainsi qu’une primauté de la symptomatologie dépressive au cours du déploiement. Ces 

résultats sont l’illustration des phases du cycle émotionnel du déploiement décrit par Logan K. 

V. De plus, un point fort reste : l’effet spiral, retrouvé dans la littérature comme dans notre 

travail. Ceci vient déconstruire des idées préconçues selon lesquelles il pourrait exister une 

accoutumance aux départs. Dans notre étude, les jeunes enfants et notamment les enfants de 3 

à 6 ans sont particulièrement impactés par le départ du parent militaire avec des troubles du 

comportement et une tristesse au premier plan. Ces données sont également retrouvées dans la 

littérature anglosaxonne. Concernant les ressentis, la solitude est un des facteurs stressants et 

un des sentiments les plus fréquemment mis en évidence dans notre étude comme dans la 

littérature. Dans notre étude, les sentiments en lien avec le départ futur étaient principalement 
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la tristesse, la crainte et la fierté comme nous avons pu le retrouver dans la littérature. 

Concernant le soutien du conjoint, celui-ci passe d’abord par l’entourage affectif de la famille 

et des amis, puis par le militaire, comme retrouvée dans l’étude de 2011 (15).  

Perspectives : 

L’impact des missions sur les conjoints et les enfants est encore conséquent, malgré les 

importants efforts faits par les armées dans la prise en compte et dans l’accompagnement des 

familles. Aussi, dans cette partie nous proposons quelques ouvertures. 

Une tentative de modernisation et de création de portail unique : certains dispositifs sont sous 

utilisés, notamment par manque d’information et sûrement du fait d’un manque de 

centralisation de la multiplicité des aides disponibles. Il s’agit de créer un portail unique et 

moderne pour faciliter l’accès à l’information sous la forme d’une application centrée sur 

l’accompagnement des familles associée à un volet réseau social destiné et animé par les 

familles pour faciliter l’échange entre celles-ci et limiter le sentiment de solitude. Pour aller 

plus loin, nous pourrions avoir une approche plus communautaire en favorisant l’implication 

de tous les acteurs concernés dans une co-construction de projets d’aides et d’accompagnement. 

Cette approche plus participative pourrait permettre une meilleure appropriation des aides mises 

en place et une plus large utilisation avec un effet plus significatif concernant l’impact des 

missions sur les familles.  

Proposer des outils complémentaires : les techniques d'optimisation du potentiel pourraient être 

adaptées et proposées aux conjoint(e)s dans la préparation au départ du militaire. Certains 

programmes largement utilisés par d’autres armées et ayant fait leur preuve, tels que le 

programme FOCUS, pourraient être adaptés aux familles de nos militaires.  

Favoriser l’adaptation professionnelle des conjoints : il s’agirait de permettre au conjoint 

d’avoir une plus grande disponibilité, sans être confronté à une perte de ressource. Il pourrait 
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être envisagé d’octroyer un droit d’adaptation du temps de travail au conjoint du militaire 

projeté, sur la base du volontariat ; la perte financière induite serait prise en charge par un fond 

de pension militaire. Le temps libéré par cette mesure, permettrait à la fois d’accorder une plus 

grande disponibilité aux enfants et/ou à la famille et de limiter l’isolement géographique des 

conjoints.  

Conclusion 

Il s’agit d’une étude de cohorte descriptive prospective multicentrique réalisée à partir de trois 

auto-questionnaires remplis directement par les conjoint(e)s, à trois temps différents de la 

mission (pré déploiement, mi-mandat et post déploiement). Les questionnaires intègrent des 

échelles d’évaluation largement validées (la HAD et la SF12). Elle concerne une population de 

71 conjoint(e)s de l’Armée de terre, de l’Armée de l’air et de la Marine nationale. Cette étude 

met l’accent sur la symptomatologie anxiodépressive chez les conjoint(e)s de militaires projetés 

en OPEX ou en MCD évoluant selon le cycle émotionnel du déploiement. Elle montre un effet 

spiral sur le conjoint. De plus, elle met en avant une clinique du stress dans le cas de la 

projection pour une opération extérieure et une clinique de la perte pour les missions de courtes 

durées. Cette étude retrouve un impact psychologique sur les enfants avec des troubles du 

comportement et une tristesse de l’humeur au premier plan. Nous retrouvons un effet sur la 

relation de couple évoluant en fonction du cycle du déploiement. Ce travail retrouve peu 

d’impact sur l’équilibre familial. Enfin, nous ne retrouvons pas de différence significative avec 

l’étude menée par l’interne Tchikaya Batchy K. en 2016, hormis une symptomatologie 

dépressive plus élevée au T1. Ces résultats nous invitent à imaginer de nouvelles aides visant à 

limiter l’impact psychologique des projections sur les conjoints des militaires, comme la 

création d’un portail unique ayant un abord plus participatif ou la constitution d’un fond de 

pension devant assouplir le temps de travail des conjoints sans perte de salaire.  
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B. Annexe 2. Attestation de soumission à la revue Médecine et Armées 
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C. Annexe 3. Tableaux reprenant les références bibliographiques 
 

Tableau 1. Littérature anglosaxonne. Déploiement et conjoints.  

Warner G.N., 
et al  (2009) 
(13) 

- 295 conjoints, 
- dépression : 43.7% avant le déploiement, 
- éléments stressants : la sécurité du militaire déployé 96.3%, solitude 89,8%, enfant en 
bas âge 63,1 %, problèmes de communication avec le militaire 61,4 %, maintenir 
l’équilibre entre travail et obligations-responsabilités familiales 52,9%. 

Dursun S., et al 
(2009) 
(14) 

- 1661 conjoints de militaires des Forces Canadiennes en 2005/06, 
- pré déploiement : sentiment de fierté, de contrôle et de maîtrise, 
- déploiement : dépression, anxiété, colère, utilisation importante des services d’aide, 
- 10% des conjoints ont pensé au suicide pendant la carrière de leur conjoint militaire. 

Eaton K.M., et 
al (2008) 
(15) 
 

-  940 conjoints, 
- prévalence de troubles mentaux : 12,2% de dépression sévère, 17,4% d’anxiété 
généralisée, 4,3% d’augmentation des consommations d’alcool, 
- barrières aux soins : 20,6% ne savent pas où trouver de l’aide, 26% ont des difficultés 
à planifier un rendez-vous, 43% ont des difficultés à se libérer suffisamment de temps par 
rapport au travail et aux enfants, 26% n’ont pas le budget nécessaire. 

Burton T., et al 
(2009) 
(16) 

- 130 participants : 68 conjoints de militaires non déployés (CND) et 62 conjoints de 
militaires déployés (CD), 
- CD : score de stress perçu significativement plus élevé que les CND. Les scores de 
somatisation sont également significativement plus élevés chez les CD que chez les CND. 

SteelFisher 
G.K., et al, 
(2008)(17) 

- 774 conjoints, 
- déploiement : solitude (78.2%), anxiété (51.6%), dépression 42.6% et impact négatif sur 
la santé (20.9%). 

Mansfield A.J., 
et al (2010) 
(18) 

-  dossiers médicaux entre 2003/2006, 250 626 épouses de militaires américains d’active 
- comparaison des diagnostics de santé mentale en fonction du nombre de mois de 
déploiement dans le cadre de l'opération Iraqi Free-dom et de l'opération Enduring 
Freedom en Afghanistan au cours de la même période, 
- déploiement pendant 1 à 11 mois : 18% dépression, 25% anxiété, 21% troubles du 
sommeil, 23% stress aigu et trouble de l’adaptation, 
- déploiement supérieur à 11 mois : 24% dépression, 29% anxiété, 40% troubles du 
sommeil, 39% stress aigu et trouble de l’adaptation. 

Services de 
bien-être et 
moral des FC, 
(2017) 
(20) 

- 11 600 participants, 
- les principaux besoins non satisfaits sont : conciliation travail-famille, difficultés 
financières et problèmes de couple. La vaste majorité des répondants a indiqué qu’ils 
n’avaient pas besoin des ressources de soutien, que les programmes et services ne 
répondaient pas à leurs besoins ou qu’ils n’étaient pas au courant des ressources de soutien 
à leur disposition. 

Gorman L., et 
al (2011) 
(21) 

- 544 participants (332 membres de la Garde Nationale (GN) et 212 proches), évaluation 
des symptômes de santé mentale, de l'utilisation des services et des obstacles au traitement, 
- 40 % des GN et 34 % des proches avaient un ou plusieurs problèmes de santé 
mentale. Parmi eux, 53 % avait demandé une aide (50 % des soldats et 61 % des proches), 
Les obstacles aux soins décrits sont les coûts des soins, les difficultés à fixer des rendez-
vous, la difficulté à obtenir des congés et le fait de ne pas savoir où trouver de l'aide, 
- augmentation de 15 % du taux de consultation médicale pour cause psychologique et 
comportementale. Avec une diminution des autres motifs de consultations de 11%. 

Borelli J.L., et 
al 
(2014) 
(24) 

- trois temps (avant, pendant et après le déploiement), évalue l’attachement et la 
satisfaction relationnelle, 
- plus l’attachement est évitant, plus le conjoint est anxieux et ressent des émotions 
négatives. Le type d’attachement dans le pré déploiement est relié à la satisfaction 
relationnelle dans le post déploiement. 
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Skomorovsky 
A., et al 
(2014) 
(26) 

- étude des rôles du stress lié au déploiement et du soutien social dans le bien-être 
psychologique des conjoints de militaires déployés (N = 639),  
- résultats : le stress lié au déploiement et le soutien social perçu de la part de la famille, 
des amis non militaires et du partenaire militaire jouent un rôle indépendant dans le bien-
être psychologique des conjoints de militaires. Ces données suggèrent qu'il est important 
de prendre en compte le soutien social perçu pour expliquer la variation du bien-être 
psychologique des conjoints de militaires. 

Schumm W.R., 
et al 
(2000) 
(27) 

- évolution de la satisfaction et de la qualité du mariage des soldats avant, pendant et après 
le déploiement, 
-résultats : baisse modérée de la satisfaction conjugale pendant le déploiement mais 
pas de changement à long terme. La qualité conjugale n'a pas changé de manière 
significative au fil du temps. Les taux de stabilité conjugale étaient particulièrement bas 
pour les soldats qui ont déclaré que leur mariage était en difficulté avant le déploiement. 
Il semble que les mariages stables peuvent survivre à des déploiements de six mois sans 
que la satisfaction ou la qualité ne diminue à long terme. 

Cox J., et al 
(2012) 
(36) 

- 144 enquêtes-questionnaires ont été remplies par des membres des forces armées 
américaines (n = 33) et leurs partenaires relationnels (n = 111),  
- la résilience, la satisfaction relationnelle et l'accord ont tous fluctué au cours des étapes 
du déploiement (pré, pendant et post déploiement). Les partenaires étaient également 
plus résistants et éprouvaient une plus grande satisfaction relationnelle que les 
soldats déployés, tandis que les soldats éprouvaient des niveaux d’entente relationnelle 
plus élevés. 

 

Tableau 2. Littérature anglosaxonne. Stratégie d’adaptation et communication. 

Dimiceli E.E., 
et al 
(2010) 
(19) 

- 77 conjoints, sur les stratégies d’adaptation : l’approche axée sur le problème (agir 
activement sur le problème ou sa source) ou l’approche émotionnelle (tend à réduire la 
détresse émotionnelle et se caractérise généralement par l’évitement), 
- les conjoints identifient le déploiement comme une des expériences le plus stressantes, 
utilisent majoritairement l’approche axée sur le problème, 
- l’approche émotionnelle est associée à une majoration de symptômes physiques, 
contrairement à l’approche axée sur le problème qui est associée à une diminution des 
symptômes physiques, 
- l’approche axée sur le problème est associée à une diminution des symptômes de 
dépression. 

Dolphin K. E., 
et al 
(2015) 
(25) 

- étude du lien entre ressources personnelles (adaptation, mésadaptation et résilience), 
émotions positives et symptômes dépressifs chez les épouses de militaires (N = 252) dans 
le post déploiement, 
- résultats : les émotions positives sont liées aux trois ressources personnelles 
(positivement à l'adaptation et à la résilience, négativement à la mésadaptation). La 
capacité d'adaptation et la résilience sont liées à une diminution des symptômes dépressifs 
et la mésadaptation à une augmentation des symptômes dépressifs. Les résultats 
confirment le rôle important que jouent les émotions positives dans la diminution des 
symptômes dépressifs. 

Erbes C.R., et 
al 
(2017) 
(28) 

- évaluations des facteurs de risque/protection et des mesures de base du fonctionnement 
de la santé mentale 2 à 5 mois avant les déploiements. Soldats de la Garde nationale (N = 
1973) et conjoints (N = 1020). La santé mentale des partenaires a été réévaluée 4 mois 
(Temps 2) et 8 mois (Temps 3) après le déploiement des soldats, et les conjoints et les 
soldats ont été réévalués 2 à 3 mois après le déploiement (Temps 4), 
- résultats : évolution des symptômes de dépression du partenaire a révélé 4 groupes : 
résilience (79,9 %), détresse de déploiement (8,9 %), détresse d'anticipation (8,4 %) et 
détresse post-déploiement (2,7 %). Trois trajectoires d'abus d'alcool ont été identifiées : 
La résilience (91,3 %), le début du déploiement (5,4 %) et la résistance au déploiement 
(3,3 %),  
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- délimiter et prévoir les trajectoires d'adaptation du partenaire peut permettre de 
mieux cibler les interventions sur les personnes les plus exposées à une détresse 
accrue ou à des problèmes d'alcool au cours du cycle de déploiement. 

Padden D. L., 
et al 
(2010) 
(35) 

- évaluation du lien entre stress, adaptation, bien-être général et caractéristiques 
sociodémographiques, épouses de militaires en service actif en cours de déploiement 
(N=105), 
-résultats : le stress perçu était le meilleur prédicteur du bien-être mental et physique, 
représentant respectivement 51,7 % et 25,4 % de la variance. Une adaptation évasive et 
optimiste a contribué à la variance du bien-être mental à hauteur de 1,9 % et 4,3 % 
respectivement. Différentes adaptations entre les groupes de grades, ceux qui ont 
grandi dans une famille de militaires et ceux qui ont déjà été séparés par un 
déploiement. 

Everson R. B., 
et al 
(2013) 
(40) 

- évaluation des effets du stress parental sur le contentement éprouvé par les conjoints des 
soldats déployés en Irak pendant de longues périodes (n = 200), 
- stress parental, durée du déploiement et origine ethnique du conjoint de 
l'armée sont des facteurs de stress contribuant à influencer la perception de la 
capacité d'adaptation de la famille et le sentiment de cohérence éprouvé par le conjoint 
lors de déploiements de longue durée (moyenne = 4,6 mois). L'âge moyen des enfants à la 
maison s'est avéré avoir un effet significatif sur le sentiment de cohérence dans cet 
échantillon particulier de femmes. L'influence des facteurs de stress sur la satisfaction de 
la vie est améliorée par le sentiment de cohérence (c'est-à-dire la perception de la 
compréhensibilité, de la capacité à gérer et de la signification dans la vie quotidienne). Les 
conjoints ayant un sens plus élevé de la cohérence éprouvaient une meilleure satisfaction 
de leur vie pendant les déploiements. 

Carter S. P., et 
al 
(2015) 
(41) 

- trois facteurs relationnels (satisfaction conjugale, communication conflictuelle et 
proportion de la conversation axée sur les problèmes) ont été testés en tant que 
modérateurs de la fréquence de communication et des retombées négatives du mariage sur 
le travail pour les soldats,  
- les résultats suggèrent que la satisfaction conjugale est moindre, l'accent mis sur les 
problèmes pendant la communication et la communication conflictuelle affectent 
négativement les soldats déployés, et que les couples de militaires peuvent s'auto-limiter 
dans la fréquence des communications pendant le déploiement lorsqu'ils éprouvent une 
satisfaction conjugale moindre et des taux plus élevés de communication négative. 

Marini C.M., 
et al 
(2019) 
(44) 

- étude concentrée sur deux comportements que les conjoints de militaires peuvent utiliser 
pour gérer la frontière émotionnelle lors des temps de communication : la minimisation de 
leurs propres préoccupations et minimisation des préoccupations des militaires,  
- échantillon de 154 couples de militaires mariés dont le mari était un soldat de la Garde 
nationale : les conjoints sont plus susceptibles de minimiser leurs propres 
préoccupations - et celles des militaires - lorsqu'ils signalent eux-mêmes des niveaux 
plus élevés de symptomatologie dépressive avant le déploiement. La minimisation par 
les conjoints des préoccupations des militaires pendant le déploiement a prédit des niveaux 
plus élevés de symptomatologie dépressive des militaires à la réintégration. 

 

Tableau 3. Littérature anglosaxonne. Impact de la blessure ou souffrance du militaire. 

Gorman L., et 
al 
(2014) 
(22) 

- membres de la Garde nationale déployés en Irak et en Afghanistan entre 2006 et 2009,  
- influence des blessures physiques sur le fonctionnement familial et la phase de 
réintégration après le déploiement (ajustement des relations, stress parental et évolution 
des relations entre familles ayant déclaré une blessure et familles n'en ayant pas subi),  
- résultats préliminaires : une blessure liée au déploiement peut avoir un effet plus 
important sur la santé mentale et sur le stress parental des militaires que sur leur conjoint 
au stade précoce du pré déploiement. 

Goff B.S.N., et 
al 

- étude du post déploiement immédiat, sur 45 soldats masculins et leurs conjointes, 
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(2007) 
(33) 

- résultats : symptômes de traumatisme chez le militaire (trouble du sommeil, 
dissociation et les problèmes sexuels graves) prédit une moindre satisfaction 
conjugale et relationnelle pour les soldats et leurs partenaires féminines. 

Renshaw K.D., 
et al 
(2008) 
(34) 

- conjoints de soldats de la Garde nationale post déploiement immédiat en Irak,  
- niveaux élevés de symptômes psychologiques chez ces conjoints. Les conjoints 
ressentent une plus grande gravité des symptômes lorsqu'ils perçoivent des niveaux élevés 
de symptômes chez les soldats. La satisfaction conjugale des conjoints n'était liée de 
manière négative à la gravité des symptômes signalés par les soldats que lorsque les 
conjoints percevaient que le soldat avait un faible niveau d'activité de combat lorsqu'il était 
déployé. Ces résultats soulignent l'importance des perceptions interpersonnelles dans 
les relations intimes. 

Leifker, F. R., 
et al 
(2015) 
(37) 

- parmi les militaires dont les symptômes de TSPT sont plus graves : bienveillance, 
compréhension et validation des conjoints sont associées à une augmentation des 
émotions négatives, en particulier la peur,  
- l’intimité prodiguée par le conjoint est associée à une augmentation des émotions 
négatives chez les personnes présentant des symptômes de TSPT élevés, tandis que 
lorsqu’ils sont à l’origine de cette intimité, on observe une diminution des émotions 
négatives. 

Blow A. J., et 
al 
(2015) 
(38) 

- des interventions efficaces auprès des couples sont importantes pour les militaires du fait 
de l’impact du TSPT lié au déploiement sur les relations de couple, 
- la thérapie axée sur les émotions serait un bon moyen de travailler avec ces couples 
qui sont confrontés au TSPT. 

 

Tableau 4. Littérature anglosaxonne. Grossesse et déploiement. 

Haas D.M., et 
al 
(2007) 
(30) 

- étude transversale, mono centrique, de janvier à mai 2005, 525 questionnaires distribués, 
463 (88,2 %) retournés, 
- résultats : le fait d'avoir un partenaire déployé, d'être en service actif, d'avoir un âge 
gestationnel avancé et d'avoir plus d’un enfant à la maison sont des facteurs 
prédictifs d'un niveau de stress plus élevé. La présence d'une personne de soutien est un 
facteur protecteur contre le stress. 

Haas D.M., et 
al 
(2005) 
(31) 

- étude transversale monocentrique, mai 2003, 279 questionnaires retournés (93,3% des 
questionnaires distribués), 
- résultats : femmes ayant un partenaire déployé signalent des niveaux de stress élevés, un 
impact important du déploiement sur leur stress, un changement de leurs habitudes 
alimentaires, l’aggravation de leur stress par la couverture médiatique. Le déploiement 
d'un partenaire, le fait d'avoir plus d'un enfant à la maison et le fait d'être en service 
actif sont associés à des niveaux de stress plus élevés. 

Robrecht D.T., 
et al (2008) 
(32) 

- comparaison des résultats de l'échelle de dépression postnatale d'Édimbourg (EPDS) 
chez les femmes dont le conjoint a été déployé pendant ou après la grossesse (CD) par 
rapport à celles dont le conjoint (CND) n'a pas été déployé. Etude réalisée sur 10 mois, 
- résultats : 415 scores analysés. Le score moyen d'EDPS des femmes CD était de 7,36 
contre 4,81 pour les CND. Ainsi, le déploiement du conjoint pendant la grossesse peut 
être un facteur de risque de dépression. 

 

Tableau 5. Littérature anglosaxonne. Enfant et déploiement. 

Fairbank J.A., 
et al 
(2018) 
(48) 

La plupart des enfants n'ont pas été signalés, par leurs parents, comme ayant des problèmes 
de santé mentale, émotionnels ou comportementaux. Cependant, pour une minorité 
importante d'enfants, les déploiements parentaux, par rapport à ceux sans déploiement, ont 
été associés à un trouble de déficit de l'attention/hyperactivité et de dépression. La 
probabilité que les enfants soient dépressifs selon les parents était nettement plus élevée 
dans les groupes de déploiement que dans le groupe sans déploiement 



118 
 

McGuire A.C., 
et al 
(2016) 
(49) 

- 1 332 partenaires des forces de défense australiennes (taux de réponse de 36 %), avec 1 
095 enfants âgés de 4 à 17 ans,  
- les enfants qui ont vécu deux déploiements ou plus présentent davantage de 
problèmes de comportement, ainsi les effets négatifs sur les enfants peuvent s'accroître 
avec l'augmentation des absences des parents en raison du déploiement. 

Bello C.F., et 
al 
(2015) 
(50) 

- revue systématique de la littérature de 2001 à 2014, pour examiner les effets du 
déploiement et de la réintégration familiale sur les enfants des familles militaires, 
- L'adaptation d'un enfant est influencée par l'âge et le développement de l'enfant, la 
santé mentale et l'adaptation du parent non déployé pendant le déploiement, la santé 
mentale des deux parents pendant la réintégration familiale, et la 
résilience/vulnérabilité préexistante, les risques cumulés et les ressources de l'enfant 
et de la famille. 

Barker L., et al 
(2009) 
(51) 
 

- évaluation de l’impact des multiples déploiements sur les familles avec enfants, 
- les jeunes enfants présentaient des troubles du comportement accrus pendant le 
déploiement et des troubles de l'attachement accrus en post déploiement,  
- troubles du comportement des enfants sont liés à différentes caractéristiques 
individuelles (âge, tempérament de l'enfant, nombre de facteurs de stress signalés) et 
extérieures (durée du déploiement, temps total d'absence et nombre de déménagements),  
- comportements d'attachement des enfants liés à : durée du déploiement, nombre de 
déploiements et nombre de facteurs de stress auxquels le parent était confronté. 

Gorman G.H., 
et al 
(2010) 
(52) 
 

- étude de cohorte rétrospective, 2006/07, 642 397 enfants âgés de 3 à 8 ans et 442 722 
parents militaires ont été inclus,  
- les consultations en santé mentale ont augmenté de 11 % chez les enfants lorsqu'un 
parent militaire était déployé, troubles du comportement ont augmenté de 19 % et 
troubles liés au stress de 18 %. Les taux ont particulièrement augmenté chez les enfants 
plus âgés et les enfants de parents mariés et de militaires de sexe masculin. 

Chartrand M., 
et al 
(2008) 
(53) 
 

- étude transversale monocentrique, parents et éducateurs d'enfants âgés de 1 à 5 ans. 169 
des 233 familles consentantes (73 %) ont participé, 
- enfants âgés de 3 ans ou plus ayant un parent déployé présentent des symptômes 
comportementaux plus importants que leurs pairs sans parent déployé, après avoir 
contrôlé le stress et les symptômes dépressifs du fournisseur de soins. 

Lester P., et al 
(2010) 
(54) 
 

- étude des difficultés d'adaptation comportementale et émotionnelle chez des enfants âgés 
de 6 à 12 ans (N = 272) de parents militaires déployés ou récemment rentrés. Les parents 
civils au foyer (AHC) (N = 163) et/ou leurs parents en service actif (AD) récemment 
rentrés (N = 65)) ont été interrogés. Les résultats de l'adaptation des enfants ont été 
examinés par rapport à la détresse psychologique des parents et aux mois de déploiement 
au combat, 
- la détresse parentale (AHC et AD) et la durée cumulative des déploiements 
parentaux au cours de la vie de l'enfant ont prédit indépendamment une 
augmentation de la dépression de l'enfant et des symptômes d'anxiété. L'anxiété était 
significativement élevée chez les enfants des deux groupes de déploiement. 

Engel R., et al 
2010 
(57) 

- enfant de 3 à 11 ans, 
- déploiement : résultats scolaires légèrement inférieurs. Retour du parent : 
augmentation modérée des résultats. Quatre ans plus tard : scores similaires. 

Mmari K., et al 
(2009) 
(58) 

- onze groupes de discussion ont été menés auprès d'adolescents de familles de militaires, 
de parents de militaires et de personnel scolaire dans des écoles touchées par l'armée sur 
cinq bases militaires,  
- résultats : l'une des principales sources de stress pour les familles est l'adaptation et 
la réadaptation aux nouveaux rôles et responsabilités. Stress surtout ressenti après le 
retour du parent déployé. Le personnel scolaire a également indiqué que de nombreux 
enseignants et conseillers ne sont pas préparés à traiter les questions de déploiement 
chez les élèves militaires. 71 % des enfants et adolescents disent que le plus grand 
changement pendant le déploiement était l’augmentation des responsabilités à la maison. 
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Larson M.J., et 
al 
(2012) 
(59) 

- étude pré-post déploiement, sur les modèles de soins de santé de plus de 55.000 
conjointes et 137.000 enfants de parents déployés et d'un groupe de comparaison de 
personnes à charge, 
- résultats : le déploiement est associé à une augmentation nette du recours aux 
consultations de spécialistes (4,2 % des conjoints, 8,8 % des enfants), aux antidépresseurs 
(6,7 % des conjoints, 17,2 % des enfants) et aux anxiolytiques (14,2 % des conjoints, 10 
% des enfants),  
- les problèmes émotionnels ou comportementaux semblent contribuent à l'augmentation 
des consultations chez les spécialistes et au recours aux médicaments lors du déploiement. 

Gibbs D., et al 
(2007) 
(61) 

- étude de l'association entre le déploiement et le taux de maltraitance des enfants, entre 
septembre 2001 et décembre 2004, 
- résultats : 1858 parents dans 1771 familles différentes ont maltraité leurs enfants. Dans 
ces familles, le taux global de maltraitance des enfants était plus élevé pendant les 
périodes de déploiement que pendant les périodes de non-déploiement. Pendant le 
déploiement, les taux de maltraitance modérée ou grave étaient élevés. Les taux de 
négligence des enfants étaient presque deux fois plus élevés pendant le déploiement. 
Le taux de violence physique était moindre pendant le déploiement. 

McCarroll J., 
et al 
(2008) 
(63) 

- revue du taux de victimes et la gravité de la maltraitance des enfants dans les familles de 
l'armée américaine selon le sexe de l'enfant et du parent de 1990 à 2004,  
- les taux de négligence : augmentation franche au cours de deux déploiements à 
grande échelle de l'armée américaine au Moyen-Orient (1991 et 2002-2004). Ceux-ci 
sont les plus élevés pour les plus jeunes enfants et diminuent avec l'âge,  
- taux de violence physique ont diminué entre 1990 et 2004, mais la baisse a été ralentie 
entre 2001 et 2004. La violence physique était plus grave chez les hommes,  
- taux de violence psychologique : importantes fluctuations, similaires pour les garçons et 
les filles jusqu'à l'âge de 11 ans, mais plus élevés pour les filles plus âgées,  
- abus sexuels : taux les plus faibles pendant toute la période couverte par ce rapport,  
- violence physique et de négligence : plus élevés pour les garçons que pour les filles 
jusqu'à l'adolescence. 
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B. Annexe 4. La parole des conjoints 
 

1. Concernant le premier questionnaire : 
 

a. A propos du conjoint : 
 

« Je fais du sport, je m’organise, je mets en place plusieurs projets ».  

« A cause de la grossesse et de l'accouchement qui doit avoir lieu pendant la mission, je me sens moins 

tranquille que pour les autres départs en mission. Je redoute qu'il ne puisse pas être là pour la naissance 

et que le lien avec son bébé soit plus difficile à établir. » 

« Dialogue avec les amis en commun, échanges postaux » 

« Organisation de week end et de sortie pour s'occuper l'esprit, me mettre à fond dans le travail. » 

« Je ressens également de la fatigue/lassitude. L'annonce de la grossesse est arrivée très peu de temps 

avant le départ, ce qui suscite, pour ce départ, des sensations très diverses (joie intense, tristesse, 

frustration, joie à nouveau, inquiétude, impatience du retour, ...). » 

« J'ai développé un syndrome de planification (si on peut appeler ça comme ça). Dès qu'il part en mission 

opérationnelle, je compte le nombre de weekend à tenir et je mets en place une liste de tâche à effectuer 

dans la maison, une liste de chose à faire. Et surtout, j'essaye de planifier plein de rendez-vous avec 

copines et famille sur le samedi et dimanche pour que ça passe plus vite. Et j'ai repris le sport pour 

évacuer un peu. » 

« J'ai très bien vécu le premier départ en OPEX de mon mari (Mali fév/juin 2018) malgré les difficultés. 

Je suis très indépendante, je bouge beaucoup. Mais cette année, je ne suis pas dans le même état d'esprit 

vis-à-vis de mon état de santé : je suis un traitement hormonal depuis octobre et par conséquent, je me 

sens beaucoup plus fragile et j'ai besoin de lui pour avoir le moral, ce qui explique que ce soit beaucoup 

plus dur pour moi qu'il parte malgré le fait que j'étais totalement à l'aise à l'idée qu'il reparte. » 

« vie professionnelle, vie sociale, sport, j'envisage de prendre part à une vie associative (déjà fait par le 

passé) mais souhaite changer de domaine, développement ou culturel. » 

« Enceinte de 8 mois, mon conjoint vient de partir pour 4 mois à Djiboutji donc il sera absent pour la 

naissance de son premier enfant. J'ai donc déménagé chez mes parents pour la durée de la mission afin 

de ne pas être seule. La solitude c'est ce qu'il y a de plus difficile à vivre à mon avis lorsque nos conjoints 

partent. Il est essentiel d'être entourée ! » 

« J'aurais du mal à être aussi disponible pour mon service quotidien. » 

« Je ressens beaucoup de fatigue. Le temps d'absence est très long, ... » 
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« J'ai programmé deux semaines de vacances dans ma famille. Cet objectif me donne un but, une 

attente. » 

 

b. A propos du couple : 
 

« Nous communiquons beaucoup, on parle, on s’appelle pour se tenir au courant. » 

« Je suis lassée et je subis à ce jour les missions de mon conjoint. Il n'y a plus de plaisir et les retours 

sont compliqués. Les missions sont rapprochées les unes des autres et aucun projet n'est envisageable 

pour notre famille. Je n'attends rien des armées mais cependant je souhaiterais plus d'attention qu'une 

simple lettre à chaque mission. De plus lorsque mon conjoint est à terre je souhaiterai plus de présence 

de sa part, lorsqu'il rentre il est autant absent à cause de ses permanences et ses exercices ou ses horaires 

à rallonge. De plus je constate que son moral est en berne à cause de l’éloignement familial et cela me 

fait souffrir. » 

« L'impact psychologique est diminué lorsque l'annonce de la mission (départ/retour) est donnée tôt. » 

« J'ai pris contact avec d'autres épouses pour que nous puissions nous retrouver ensemble tout au long 

de l'absence de nos époux afin de créer un groupe d'entraide. » 

« Je fais partie d'associations afin de m'occuper. » 

« Toujours se quitter en bons termes, nous nous écrivons une lettre avant chaque mission, parler du 

retour, échanger ensemble sur les règles à suivre en mission pour le couple, faire des projets pour le 

temps de la mission et d'autres pour le retour, créer une routine" 

« Pas de problème particulier. Etant un couple de militaires, on connaît les contraintes du métier (chacun 

son tour). » 

« Crainte de la séparation, de la fidélité du conjoint dans un autre pays avec des gens qu’il va côtoyer 

les mêmes personnes plusieurs semaines, de se retrouver seule, du manque de la personne. » 

« Discuter des craintes avec le conjoint partant en mission, relativiser (la dernière mission s'est bien 

passée, ce n'est pas si long, ce n'est pas dangereux), concentrer mon énergie à accomplir des choses 

positives, ne pas rester seule (famille, ...) » 

« En 19 ans de vie de couple, je ne sais plus le nombre exact de départs en mission. Je n'ai jamais eu de 

contact de la part du régiment. J'ai toujours dû compter que sur moi, sans jamais être informée. Je me 

suis toujours sentie à part. Même lors du décès d'un de mes parents, je n'ai pas pu contacter mon conjoint 

et j'ai dû gérer cela seule. Entre les erreurs sur la solde, le quotidien, ... pas évident. On nous met dans 

des situations compliquées (par exemple avec des erreurs de solde, de déclaration aux impôts). Pourtant 
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mes grands-pères étaient militaires et mon père policier, je n'ai que de la colère contre l'institution qui 

se fiche de leurs hommes pourtant investis dans leur métier. »  

 

c. A propos des enfants : 
 

« Pour notre fille, nous mettons en place une boîte à bisous comprenant un bout de papier avec un bisou 

pour chaque jour d'absence, quand il n'y a plus de bisou papa revient, une boîte avec des petits mots en 

cas de coup dur, une lettre, un album photo d’elle et de son papa. Nous essayons de beaucoup verbaliser 

avant le départ et de passer le maximum de temps ensemble. » 

« Nous préparons beaucoup notre fils avant le départ et cela semble se manifester par un attachement 

plus marqué vis à vis de moi (la maman) ». 

« Nous avons ressorti le tableau aimanté fabriqué par les enfants, peint en bleu avec un chemin de 150 

cases que l'on adapte en fonction des missions. Les enfants déplacent le porte-avions aimanté chaque 

jour. Cependant, avant le départ, mon mari est déjà absent dans son comportement et son implication 

avec la famille... » 

« En Mars 2019, il a été donné un calendrier permettant de créer des habitudes durant la mission. A ce 

jour, rien n'a été remis. » 

« Je planifie, j'organise beaucoup les différentes étapes pour la famille (ex : cette année : vente de la 

maison, déménagement, vacances familiales, rencontre avec les enseignants avant le départ). Je dis aux 

enfants que ça va passer vite, je réfléchis à des projets de sorties sans papa. Je sors avec des amies. » 

« On a pris une nourrice en cas de besoin pendant l'absence de mon conjoint et les enfants ont été ajouté 

à l'étude de l'école jusqu'à 18h. » 

« J'ai prévu déjà depuis plusieurs semaines l'organisation avec ma fille de 13 mois pour les 4 mois de 

séparation. Ne travaillant pas (infirmière), car mes horaires et planning sont trop complexes à gérer avec 

un mari très absent et la famille sur qui compter trop loin, j'ai prévu d'aller voir la mienne et mes amies 

viendront en avril et en mai (environ 1800km). De la famille et des amis viendront en mars et juin. 

J'essaye de m'entourer au mieux pour faire passer plus rapidement la mission sinon je vais très vite me 

sentir seule et déprimée. De plus cela rassure mon mari. » 

« Parents de jumeaux, nous travaillons tous les deux. A deux, c'est déjà compliqué de s'occuper des 

enfants, du travail, de la maison et du couple mais là, seule pendant 2 mois, ça va être l’horreur. Je sais 

que je vais tenir 3 semaines et après ça va être dur ». 
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2. Concernant le deuxième questionnaire : 
 

a. A propos du conjoint : 
 

« J'ai une grossesse pathologique. Être seule et isolée par les conditions sanitaires actuelles altère mon 

état émotionnel. A ce jour, je n'ai pas trouvé de solution à mettre en place pour mieux vivre la situation. » 

« Les réponses à ce questionnaire sont particulières du fait du confinement. Les plus du confinement : 

moins de douleur et d'angoisse dû à mon travail. Les moins : le soutien habituel de mes amis et proches 

est moindre et cela rend la mission difficile d'une autre façon. » 

« Je fais du sport et de la peinture pour m’aider à supporter l’absence. » 

« Je prévois beaucoup d’activité les weekends avec les enfants. Je vois beaucoup les copines. Je prends 

du temps pour moi. » 

« Il y a toujours un moment où l'absence est plus difficile à supporter qu'au début de l'opération. Son 

manque d'investissement dans les communications et dans le partage de son ressenti me fait avoir peur 

de le perdre et me frustre. » 

« Normalement, je travaille plus, je sors plus chez mes amis et ma famille. Ce qui est impossible 

actuellement à cause du confinement. Je suis donc seule chez moi, enfermée quand je suis en repos. Je 

travaille car je suis dans le médical, heureusement ce qui me permet de voir du monde et de me changer 

les idées, mais mentalement très fatigant en cette période de virus présent. » 

« Au fur et à mesure que les missions s'enchaînent, année après année, je les subis de plus en plus. Je 

sens que je me renferme sur moi-même décomptant les jours qui me rapprochent de son retour. 

J'appréhende énormément déjà les futures missions. Ses absences prolongées impactent directement et 

profondément mon moral, mon comportement et ma manière de vivre ma vie. » 

 

b. A propos des enfants : 
 

« Pour notre fille, nous mettons en place une boîte à bisous avec un bisou par soir d'absence et des petits 

mots de son papa, carte du monde avec l'endroit où il se trouve, livres, verbalisation, semainier...  De 

plus, je m’organise en amont pour anticiper au maximum quand j'aurai besoin d'aide. » 

« Nous venons d'apprendre le prolongement de la mission de mon mari d'au moins 5 semaines, ce qui 

complique les choses pour nos enfants. Mise en place d'une frise du temps mais qu'il va donc falloir 

agrandir... » 
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6. Concernant le troisième questionnaire : 
 

a. A propos du militaire : 
 

« Je lui laisse du temps seul avec sa fille. Je prépare notre fille à son retour. Je prévois des moments tous 

les 3 sans la pression du quotidien. » 

« Mon époux est rentré à la maison seulement le 1er mai après sa quatorzaine à St Mandrier à la suite 

du COVID 19 à bord du PACDG. À son retour je lui laisse prendre ses marques, ranger ses affaires. Je 

ne lui demande rien, je le laisse reprendre son rythme et sortir de sa mission. C’est assez rapide en une 

semaine tout est comme avant. » 

« Le plus compliqué a été d'organiser les mesures barrières (mon épouse étant infectée au COVID). Tout 

est rapidement rentré dans l'ordre. L'équipage étant déconnecté de la réalité du COVID à terre. » 

 

b.    A propos des enfants : 
 

« Le retour s'est très bien passé vis-à-vis de notre fille depuis elle ne se réveille plus les nuits. A contrario 

les couchers sont compliqués avec des hurlements parfois pendant une heure. Mon mari s'occupe très 

bien d'elle. Il peut me proposer d'aller me reposer en s'occupant alors qu'à d'autres moments je vais 

devoir tout gérer sans répit. Les problèmes dans la famille de mon époux font qu'au retour, il a préféré 

s'en occuper me relayant totalement au second plan. Première soirée donc très difficile et inattendue 

pour ma part après 14 semaines seule. Il a souhaité également s'acheter une PS4, sur laquelle il joue 

souvent depuis, impactant notre vie de couple. C'est son échappatoire. Un IED a sauté 48h après son 

passage en convoi au Mali, les photos qui lui ont été fournies l'ont perturbé plus que je ne le pensais. Il 

me l'a évoqué lors d'une dispute. En somme, les permissions devraient nous aider à retrouver un 

équilibre. » 

« Le plus dur a été de faire comprendre à notre fille que ce que disait et demandait papa était vrai et à 

faire... car elle continuait à s'adresser à moi à chaque fois où son père lui demandait quelque chose. Elle 

venait me voir afin de que je confirme ou non. Du coup, lorsqu'il a été en permission à la maison, je suis 

partie au travail (car télétravail du fait de la situation actuelle COVID 19) afin qu'ils se retrouvent tous 

les deux. Pour l'instant ça a fonctionné. » 

« Les enfants ont été très perturbés par la contamination de leur papa par le COVID 19. Le grand (13 

ans) a fait des insomnies (3 ou 4 h du matin !) quand il l’a su. La moyenne (9 ans) n’a été au courant 

que le jour du retour et a pleuré. La petite (2 ans) n’a pas compris pourquoi elle ne pouvait pas embrasser 

son papa quand il est rentré (1 semaine confinée à la maison en plus des 2 semaines d’isolement post 
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retour). De mon côté je dirais que le confinement en plus de l’absence était difficile à gérer et je devais 

cacher mon appréhension des soucis à bord à mes enfants pour les protéger. » 

« Ma grossesse en cours nous a permis de mieux nous retrouver mais a suffisamment perturbé le retour 

pour que les premières semaines soient compliquées. Nous avons beaucoup discuté et aujourd’hui la 

situation va beaucoup mieux. » 
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C.  Annexe 5. Questionnaires (avant, pendant et au retour de la mission) 

 

 



127 
 

 

  



128 
 

 

  



129 
 

 

  



130 
 

 

  



131 
 

 

  



132 
 

 

  



133 
 

 

  



134 
 

 

  



135 
 

 

  



136 
 

 

  



137 
 

 

  



138 
 

 

  



139 
 

 

  



140 
 

 

  



141 
 

 

  



142 
 

 

  



143 
 

 

  



144 
 

 

  



145 
 

 

  



146 
 

 

  



147 
 

 

  



148 
 

 

  



149 
 

 


