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Résumé de la recherche 
 

Contexte : La sexualité fait depuis longtemps l’objet d’une attention particulière dans les armées, en raison 
des risques de morbidité associés, qui peuvent être responsable d’une attrition considérable des forces 
opérationnelles. Le développement de la recherche sur la santé sexuelle, qui s’est initialement opéré dans le 
contexte de l’épidémie du VIH,  a permis de mettre en lumière l’importance du contexte social et relationnel 
ainsi que les liens qui s’opèrent entre différentes dimensions de la santé sexuelle (violences, dysfonctions) 
qui conditionnent les pratiques sexuelles et préventives. Les rapports sociaux de sexe s’avèrent 
particulièrement importants pour informer les prises de risque sexuelles, toutefois les processus par lesquels 
ces rapports sociaux et les inégalités de sexes inherents a ceux ci se construisent ne sont que partiellement 
compris. Des recherches récentes mettent en avant la synergie entre sexualité et santé mentale, souvent 
décrite dans le contexte des violences ou des dysfonctions. Le lien s’établit dans les deux sens : les violences 
augmentent les risques de dépression tandis que l’état de stress post-traumatique induit des dysfonctions, qui 
elles-mêmes sont associées à des pratiques à risques d’infections sexuellement transmissibles. Une 
exploration systématique de l’intersection entre violence (harcèlement et violences sexuelles), dysfonctions 
sexuelles et facteurs psychologiques (dépression et état de stress post traumatique), sur les risques d’infection 
sexuellement transmissible (rapports non protégés et portage d’IST) reste toutefois nécessaire afin de mieux 
comprendre comment ces associations s’établissent.  
 
Objectif : L’objectif de cette analyse secondaire, qui s’appuie sur l’enquête COSEMIL, première enquête 
nationale sur la sexualité des militaires français est précisément d’étudier les effets de synergies qui s’opèrent 
entre les violences sexuelles subies (harcèlement et rapports forcés), les dysfonctions sexuelles et les facteurs 
psychologiques (dépression, état de stress post-traumatique), sur les risques infectieux sexuellement 
transmissibles (rapports non protégés et IST). Ces synergies seront étudiées en considérant l’effet du genre 
sur ces processus. D’un point de vue de recherche, le projet permet d’améliorer les connaissances 
scientifiques en matière de genre et sexualité tandis que d’un point de vue de santé publique, la mise en 
évidence d’interactions entre santé mentale et santé sexuelle permet d’orienter les programmes de soins de 
santé primaire, dans le but de produire une synergie d’effet.  
 
Méthodes : Ce travail s’appuie sur les données de l’enquête COSEMIL (comportement sexuel des 
militaires), première enquête nationale sur la santé sexuelle des militaires en France, conduite en 2014 et 
2015, auprès d’un échantillon aléatoire représentatif de 1500 militaires (1468 hommes et 232 femmes) 
servant dans les 3 armées (terre, air et marine). Les participants répondaient à un questionnaire auto-
administré d’une durée moyenne de 37 minutes collectant des informations sur leur profil 
sociodémographique, leurs partenaires et pratiques sexuelles passées et présentes, leur santé générale ainsi 
que des indicateurs plus spécifiques portant sur la santé mentale et sur la santé sexuelle. L’étude permettait 
également d’estimer la prévalence des IST à partir de biomarqueurs. 
La présente étude se concentre sur 4 domaines d’intérêt : harcèlement/violences sexuelles, dysfonctions 
sexuelles, facteurs psychologiques (dépression et état de stress post-traumatique (ESPT), et risques d’IST 
(IST diagnostiquées, usage du préservatif au dernier rapport). La première étape de l’analyse consiste à 
évaluer les facteurs socio-démographiques et le contexte professionnel associés à ces indicateurs. Elle sera 
suivie d’une analyse bivariée et multivariée explorant les associations entre harcèlement/violences 
sexuelles, dysfonctions, dépression/ESPT et risque d’infection sexuellement transmissible (rapports non 
protégés et IST). Nous étudierons également l’effet potentiellement médiateur des facteurs psychologiques 
et des dysfonctions sur l’association entre harcèlement/violence sexuelle et risque infectieux. Enfin, nous 
testerons la synergie (interaction statistique) entre les différents facteurs d’exposition 
(harcèlement/violences, facteurs psychologiques et dysfonctions sexuelles) et les risques infectieux. Les 
analyses tiendront compte des différences de genre. 
 
Perspective : Ce projet, qui est le fruit d’une collaboration entre les chercheurs de l’INSERM et le service de 
santé des armées est conduit dans la perspective de développer une intervention en éducation à la santé et en 
soins primaires qui permettent de prévenir et prendre en charge les risques liés à la sexualité, en considérant 
les autres facteurs médicaux contribuant aux prises de risque. 
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1. Présentation de la recherche 
 
1.1 Informations générales 
1.1.1 Investigateurs 
Professeure Caroline Moreau (CESP U1018) 
Médecin épidémiologiste et chercheuse à l’INSERM. 
 
Mme Dina Bedretdinova (CESP U1018) 
Médecin épidémiologiste en CDD à l’INSERM 
 
Docteure Sandrine Duron-Martinaud (CESPA) 
Médecin de santé publique, CESPA, Service de santé des armées (SSA). 
 
M Henri Panjo (CESP U1018) 
Statisticien, ingénieur d’étude à l’INSERM 
 
Mme Aline Bohet (CESP U1018) 
Consultante indépendante et coordinatrice d’enquête pour l’INSERM. 
 
Professeure Nathalie Bajos (CESP U1018) 
Socio-démographe et directrice de recherche à l’INSERM. 
 
Professeur Jean-Baptiste Meynard (CESPA)  
Professeur agrégé de l’école du Val-de-Grâce en santé publique, médecin de santé publique, CESPA, Service 
de santé des armées (SSA). 
 
1.1.2 Équipes en charge du projet 
Ce programme de recherche est porté par l’équipe « Genre santé sexuelle et reproductive » (1) de l’Inserm en 
partenariat avec l’équipe du CESPA en charge de la surveillance épidémiologique au sein des armées 
françaises (2). Ce partenariat, élaboré en 2012, dans le cadre du projet COSEMIL s’est révélé fructueux pour 
définir les objectifs de la recherche, pour répondre aux enjeux de terrain observés dans le cadre de la prise en 
charge des expositions sexuels à risque, tout en étendant les problématiques de recherche à d’autres 
dimensions de la santé sexuelle, et à la problématique des inégalités de genre, non explorées dans le cadre 
des armées françaises. La collaboration, illustrée par la co-direction du projet par Dr Moreau (INSERM) et 
Pr Meynard (CESPA) et la coordination partagée de l’étude par le Dr Duron (CESPA) et Mme Bohet 
(consultante INSERM) s’est poursuivie également dans le cadre de la thèse du Dr Duron, encadrée par les Dr 
Moreau et le Pr Meynard sur les données COSEMIL et soutenue en novembre 2020. 
 
Ce projet, porté par le Dr Moreau à l’INSERM, a donc permis de continuer la collaboration en exploitant les 
données et en poursuivant l’animation du groupe de recherche.  
Le Dr Moreau responsable du projet à l’INSERM a travaillé avec Mr Panjo (Ingénieur d’étude INSERM) et 
Mme Bedretdinova (CDD de 10 mois INSERM) pour réaliser les analyses. Ils ont travaillé en collaboration 
avec les Pr Meynard et le Dr Duron sur la restitution des résultats.  
 
(1) L’équipe « Genre, santé sexuelle et reproductive » de l’Inserm a une longue tradition de recherche dans 
ce domaine, ayant en particulier eu la coresponsabilité des 2 dernières enquêtes nationales sur la sexualité en 
France conduites en 1992 et 2006 (enquêtes ACSF et CSF) et des dernières enquêtes sur la contraception en 
France (FECOND, 2010-2013). 

 
(2) L’équipe du Centre d’épidémiologie et de santé publique des armées (CESPA) est chargée de la 
surveillance et de la mise en œuvre des programmes de santé publique et des actions de prévention au sein 
des armées françaises. Cette équipe a une longue expérience des enquêtes épidémiologiques en milieu 
militaire. 
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1.1.3 Financement IRESP 
Le financement de l’IRESP a été accordé suite à l’appel à projets général 2017 - volet prévention. Il a été mis 
en place début septembre 2018 pour une durée de 18 mois et a été prolongé de 10 mois à la demande de 
l’équipe de recherche jusqu’à fin décembre 2020. 
 
Ce financement a permis à l’équipe de recherche de recruter une statisticienne en CDD à temps complet 
pendant 11 mois pour effectuer une partie des analyses sous la responsabilité de Caroline Moreau et Henri 
Panjo. 
Il a permis également de travailler en collaboration avec une coordinatrice de projet chargée d’organiser les 
réunions et séminaires de travail (Ecole du Val de Grâce - juin 2019), de faire circuler l’information entre les 
différents membres de l’équipe et les représentants de l’insitution militaire, et de gérer les aspects 
administratifs et financiers, y compris l’administration des publications.  
Les frais de déplacements et de matériels relatifs au projet ont également été couverts par ce financement. 
Le financement a permis à cette recherche d’être effectuée dans de bonnes conditions et d’aboutir à la 
soumission de 2 articles scientifiques en cours de révisions, ainsi qu’à un 3ème article qui sera soumis  
prochainement (cf articles dans les chapitres 3 à 5). 
 
1.2 Contexte de la recherche 
La sexualité fait depuis longtemps l’objet d’une attention particulière dans les armées, en raison de la 
morbidité associée, responsable d’une attrition considérable des forces opérationnelles en zone de conflit1. 
Centré sur le “péril vénérien” jusqu’à la diffusion de l’antibiothérapie dans les années 1940, la problématique 
du risque lié à la sexualité resurgit avec l’épidémie à VIH dans les années 1980, la population militaire étant 
considérée comme à haut risque d’exposition : les taux d’IST sont généralement 2 à 5 fois supérieurs à ceux 
constatés dans les populations civiles en temps de paix et potentiellement multipliés par 50 en temps de 
guerre2. La réponse institutionnelle au risque d’IST/ VIH dans les armées est rapide et coordonnée, se 
structurant autour de 3 piliers : l’éducation sanitaire, le dépistage de masse et le traitement3. Ces mesures 
s’accompagnent de la mise en place d’un système de surveillance épidémiologique spécifique aux armées 
françaises, qui toutefois, ne repose pas sur un dépistage systématique et ne permet pas de comptabiliser 
l’ensemble des cas, notamment parmi les militaires pris en charge en secteur civil, ce qui en limite 
l’interprétabilité 3.  
La prévention du VIH contribue également à un questionnement plus large sur la santé sexuelle dans les 
armées modernes, les risques de transmission étant très largement associés aux conditions d’exercice de la 
sexualité. Les violences et discriminations sexuelles, notamment aux Etats Unis, font en particulier l’objet 
d’une attention grandissante dans un contexte de restructuration de la population militaire marquée par la 
professionnalisation et la féminisation des forces armées4-9. Les recherches sur les violences sexuelles 
s’inscrivent dans un continuum d’exposition allant du harcèlement aux rapports forcés10 et renvoient à une 
problématique plus générale liée aux rapports sociaux de sexe. Le premier cadre conceptuel proposé par Till 
dans les années 1980, identifie 5 domaines qui se distinguent selon leur degré de sévérité, allant des 
remarques sexistes aux rapports forcés 11. Ce modèle repris selon un schéma simplifié dans « the Sexual 
Experience Questionnaire » 12 a largement été utilisé dans le contexte des armées américaines 13, conduisant 
à une prise de conscience et à une réponse institutionnelle pour prévenir et prendre en charge les violences 
dans le cadre militaire aux Etats Unis. La conduite d’une enquête annuelle « Workplace and Gender 
Relations Survey » s’inscrit dans cette réponse et a d’ores et déjà permis de montrer l’impact du programme 
de prévention. L’incidence des violences reste toutefois élevée dans la dernière enquête de 2016, 21.3% des 
femmes et 5.6% des hommes indiquent avoir été victimes de harcèlement sexuel dans les 12 derniers mois 
tandis que 4.3% des femmes et 0.6% des hommes avaient subis des attouchements ou un rapport forcé au 
cours de la même période 14. Ces données ne sont pas disponibles dans les armées françaises, ce qui limite la 
capacité de réponse à un enjeu qui constitue à la fois une violation des droits à la personne, mais aussi un 
enjeu de santé important, eu égard aux répercussions physiques et psychologiques du harcèlement et des 
violences. 
 
Approche syndémique : Les synergismes entre harcèlement/violences sexuelles et d’autres dimensions de la 
santé, renvoient à une approche « syndémique », qui considère la façon dont différents enjeux de santé 1) co-
existent du fait d’inégalités structurelles (inégalités de classe, de race, de sexe ou de génération), 2) sont 
tellement interconnectés qu’ils ne peuvent être traités de manière isolée, 3) se renforcent mutuellement 



 

6 
IReSP – Rapport final - Appel à projets Général 2017 (Volet Prévention) 

contribuant à un excès de morbidité au sein d’une population donnée15. Ce modèle a été initialement proposé 
par Merrill Singer en 199616 pour comprendre comment les addictions et la violence interagissent pour 
augmenter le risque d’acquisition du VIH (Substance Abuse, Violence and AIDS (SAVA))17. Il s’applique à 
d’autres domaines de la santé (asthme et grippe ; hépatite et VIH) et a en particulier été utilisé pour rendre 
compte des synergismes entre conduites addictives, dépression, stress, violences sexuelles et infections 
sexuellement transmissibles18-19. La plupart des travaux adoptent une approche qualitative en rendant compte 
de ces synergismes à travers l’expérience vécue des personnes, tandis que les approches quantitatives, 
explorant les interactions entre différentes composantes de la santé sur l’incidence d’un autre phénomène 
sanitaire restent limitées20.  
Si ce modèle « syndémique » n’est pas formalisé dans les études conduites auprès des populations militaires, 
la notion d’interrelation entre différentes dimensions de la santé sexuelle d’une part et leur interaction avec 
les indicateurs de santé mentale d’autre part est souvent décrite dans ce contexte en particulier s’agissant des 
liens entre harcèlement et violences sexuelles et dépression ou état de stress post-traumatique (ESPT). Les 
liens sont souvent bidirectionnels: les violences augmentent les risques de dépression et les états de stress 
post-traumatique (ESPT)21-24 tandis que les facteurs psychologiques (dépression/ ESTP) sont eux-mêmes 
associés à des dysfonctions sexuelles 25-26 ainsi qu’à des risques plus élevés d’IST27-31.  
Les premiers résultats de l’étude COSEMIL illustrent certaines de ces corrélations et indiquent une 
fréquence plus élevée de rapports non protégés avec un partenaire occasionnel parmi les répondants souffrant 
de dysfonctions sexuelles (9% indiquent que leur dernier rapport était non protégé avec un partenaire 
occasionnel contre 4% des répondants ne rapportant pas de dysfonctions). Ces premiers résultats nécessitent 
toutefois une exploration plus systématique de ces associations, guidée par un modèle « synergique » afin 
d’identifier la prévalence et les facteurs associés aux expositions ou phénomènes de santé étudiés 
(harcèlement et violences sexuelles ; dysfonctions sexuelles ; dépression et ESPT) dans le cadre militaire 
Français, et d’autre part pour tester les effets synergiques de ces facteurs sur les risques infectieux 
sexuellement transmissibles (rapports non protégés et IST). La mise en évidence de ces synergies est un 
critère de décision important pour coordonner et potentialiser les interventions de soins de santé primaire. 
 
Genre et santé sexuelle : Les questions soulevées s’inscrivent dans une problématique de genre dans une 
population ou les normes de masculinité sont particulièrement prégnantes32. De nombreux modèles 
théoriques, en particulier le modèle «Theory of Gender and Power » ont été utilisés pour comprendre 
comment les rapports sociaux de sexe contribuent à la prise de risque sexuelle associée au VIH 33,34. Le 
système du genre se manifeste également à travers le harcèlement et les violences qui sont plus fréquentes 
dans un environnement social qui considère la force et l’agression comme des formes essentielles 
d’expression masculine35.  
 
1.3 Problématique et objectifs 
L’objectif de cette analyse secondaire, qui s’appuie sur l’enquête COSEMIL, première enquête nationale sur 
la sexualité des militaires en France, est précisément d’étudier l’intersection entre les expériences de 
harcèlement et de violences sexuelles en milieu militaire, les dysfonctions sexuelles, les symptômes de 
dépression et d’ESPT et les marqueurs d’exposition ou de risque infectieux sexuellement transmissibles (non 
utilisation de préservatif et IST) en milieu militaire. Nous explorons comment ces associations diffèrent entre 
les hommes et les femmes et en particulier si les effets synergiques diffèrent selon le sexe.  
 
Nos objectifs spécifiques sont les suivants : 

1) Décrire la fréquence et les facteurs individuels et contextuels associés au harcèlement sexuel et aux 
violences sexuelles subis au cours de la dernière année selon le sexe, au sein des armées Françaises  

2) Décrire la fréquence et les facteurs individuels et contextuels associés aux dysfonctions sexuelles 
causant un problème pour la sexualité au cours des 12 derniers mois selon le sexe, au sein des 
armées Françaises 

3) Décrire la fréquence et les facteurs individuels et contextuels associés à la présence de symptômes 
dépressifs et d’EPST au moment de l’enquête selon le sexe au sein des armées Françaises 

4) Evaluer l’association entre harcèlement/ violences sexuels subis et dysfonctions sexuelles, entre 
harcèlement/ violences sexuels subis et facteurs psychologiques; et entre facteurs psychologiques 
et dysfonctions sexuelles selon le sexe en ajustant sur les caractéristiques individuelles des 
répondants et leurs contextuels professionnels 
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5) Evaluer l’association entre harcèlement/violence sexuels subis et risque d’infection sexuellement 
transmissible selon le sexe en testant l’effet potentiellement médiateur des symptômes 
psychologiques et des dysfonctions sexuelles, tout en ajustant sur les caractéristiques individuelles 
des répondants et leurs contextuels professionnels 

6) Explorer l’interaction entre harcèlement/violence sexuels subis, dysfonctions sexuelles et les 
facteurs psychologiques sur le risque d’infection sexuellement selon le sexe tout en ajustant sur les 
caractéristiques individuelles des répondants et leurs contextuels professionnels 
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2. Matériel et méthode 

 
 
2.1 Description de l’étude COSEMIL 
2.1.1 Présentation 
Ce projet consiste en la réalisation d’une analyse secondaire à partir de l’étude COSEMIL (comportement 
sexuel des militaires), une enquête nationale conduite en 2014 et 2015, auprès d’un échantillon aléatoire 
représentatif de 1500 militaires servant dans les 3 armées (terre, air et marine). L’objectif général de 
l’étude COSEMIL était d’étudier la santé sexuelle des militaires en considérant les différentes dimensions 
de la sexualité (pratiques, relations, significations), afin d’identifier les facteurs sociaux et relationnels 
favorisant les prises de risque liées à l’activité sexuelle. L’étude permettait également d’estimer la 
prévalence des IST à partir de biomarqueurs. 
L’échantillon de COSEMIL a été constitué selon un sondage stratifié à plusieurs degrés permettant 
d’interroger 1268 hommes et 232 femmes en France métropolitaine, en Guyane ou à Djibouti. Au premier 
degré, 13 unités militaires ont été tirées au sort en stratifiant sur l’armée d’appartenance et la géographie 
(France Métropolitaine, Djibouti, Guyane). Au deuxième degré, 120 militaires par unité étaient tirés au sort 
avec une sur-représentation systématique des femmes (100 hommes et 20 femmes par unité) afin de 
permettre des analyses stratifiées par sexe.  
Dans chaque unité sélectionnée, les participants étaient tirés au sort à partir de la liste exhaustive des 
militaires de l’unité après stratification sur le sexe. Le tirage au sort incluait une liste initiale de 120 
personnes et une liste complémentaire de 30 personnes, utilisée uniquement dans le cas où certaines 
personnes de la liste initiale n’étaient pas disponibles le jour de l’enquête (en manœuvre ou en 
déplacement). L’ensemble des personnels sélectionnés et présents le jour de l’enquête étaient conviés à une 
séance collective d’information sur l’étude au terme de laquelle ils indiquaient leur consentement à 
participer et remplissaient un questionnaire individuel, anonyme et auto-administré sur ordinateur portable. 
S’ils donnaient également leur consentement pour réaliser des prélèvements biologiques, les participants 
étaient invités à réaliser un prélèvement sanguin, un auto prélèvement urinaire pour les hommes et un auto 
prélèvement vaginal pour les femmes afin d’identifier le portage d’agent pathogènes sexuellement 
transmissibles systémiques (HIV, Hépatite B et Syphilis) et d’agents pathogènes responsables d’urétrites et 
de cervicites (Chlamydia Trachomatis, Neisseiria Gonorrhoreae, Mycoplasma Genitalium).  
 
L’auto remplissage du questionnaire sur ordinateur portable durait en moyenne 37 minutes. Le 
questionnaire comprenait les thématiques suivantes : 
● Données sociodémographiques,   
● Sexualité vie entière, orientation sexuelle et activité sexuelle récente,  
● Biographie des partenaires, et pratiques préventives selon le contexte social (France métropole versus 

mission) 
● Représentations de la sexualité, 
● Santé sexuelle: dépistage et IST rapportés, recours aux soins en cas de rapports sexuels à risque, 

harcèlement et violences sexuels subis, dysfonctions sexuelles, grossesses non prévues et avortements. 
● Santé générale: santé perçue, maladies chroniques, santé mentale et comportements addictifs (tabac, 

alcool, drogue). 
 
Le questionnaire a été testé dans le cadre d'une étude pilote auprès de 50 militaires afin d'évaluer sa durée 
et la compréhension des questions.  
 
2.1.2 Aspects éthiques 
L’ensemble du protocole de recherche COSEMIL a été approuvé par le CPP Sud Méditerranée, le CCTIRS 
et la CNIL. La participation était volontaire et chaque répondant a signé un formulaire de consentement 
éclairé, stocké dans un local fermé au sein du Centre d’Epidémiologie et de Santé Publique des Armées.  
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2.2 Mesures 

Cette recherche fait appel à 4 domaines d’intérêt : les indicateurs de harcèlement et de violences sexuels 
subis, les indicateurs de dysfonctions sexuelles, les indicateurs psychologiques et les indicateurs de prise 
de risque ou d’infections sexuellement transmissibles, ainsi que les indicateurs tenant lieux d’exposition ou 
médiateurs des associations. 
 
2.2.1 Indicateurs de Harcèlement et Violences sexuelles  
Les questions portant sur le harcèlement et les violences sexuels subis proviennent de différentes sources. 
L’ensemble de ce module se structure autour des 3 domaines d’intérêt de l’instrument de mesure « the 
Sexual Experience Questionnaire»12, utilisé dans nombre d’études sur le harcèlement sexuel, en particulier 
dans le cadre des recherches sur le suivi des programmes de prévention des violences dans l’armée 
américaine. Certaines questions sont directement reprises du questionnaire «the Sexual Experience 
Questionnaire », d’autres questions, explorant des expériences similaires à celle de l’échelle « the Sexual 
Experience Questionnaire » utilisent les formulations de l’enquête française Virage sur les violences en 
population générale, ceci afin de permettre des analyses comparatives avec la population générale en 
France. Enfin, les questions relatives aux attouchements et rapports forcés sont issues des enquêtes en 
population générale CSF38 et FECOND39 réalisées en France 2006 et 2010, afin de permettre également 
des analyses comparatives. 
Les scores de Chronbach � associés au harcèlement et à la coercition sexuelle indiquent une cohésion 
interne élevée, mais la distribution des échelles étant très largement déviée vers les valeurs nulles, nous 
traiterons chacune des 3 dimensions sous la forme de variable binaire, dont les fréquences par sexe sont 
rapportées dans le tableau 1.  
 
2.2.2 Indicateurs de dysfonctions sexuelles  
Les questions portant sur les dysfonctions sexuelles sont issues des enquêtes CSF et FECOND afin de 
permettre des comparaisons entre la population militaire et les estimations relevées en population générale. 
Ces indicateurs ne sont pas issus des échelles spécifiques, tels que l’échelle « Female Sexual Functioning 
Index »40 ou « the Brief Sexual Function Inventory »41 en raison de la longueur de ces échelles, peu 
compatibles avec une enquête explorant de multiples dimensions de la santé sexuelle et reproductive. Les 
questions recouvrent toutefois les différentes dimensions des dysfonctions, qui selon la classification CIM-
10 comportent un ensemble de symptômes, incluant la perte de libido, l’absence de réponse génitale, 
l’anorgasmie et le manque de plaisir sexuel, les dyspareunies et l’éjaculation prématurée42. Cette 
symptomatologie suit le modèle de Masters and Johnson43 and Kaplan44 consistant en une réponse sexuelle 
en 3 phases (désir, excitation, et orgasme), en y ajoutant la notion de douleur liée à l’activité sexuelle. La 
classification “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V)” ne considère pas 
seulement la nature des symptômes fonctionnels mais souligne à la fois l’importance de leur fréquence et 
de leur retentissement psychologique45, les études montrant que nombre d’individus présentant une 
symptomatologie de dysfonctions ne considèrent pas que ces symptômes fonctionnels constituent une 
source de détresse ou un problème pour leur sexualité38-46. La présente étude évalue 8 symptômes ressentis 
au cours des 12 derniers mois46, dont 5 sont communs aux hommes et aux femmes (manque de désir, 
anorgasmie, manque de plaisir au cours des rapports et douleur pendant les rapports), un est spécifique 
féminin (sécheresses vaginales) et 2 sont spécifiquement masculins (problèmes d’érection et éjaculation 
précoce (Tableau 2). Les répondants indiquaient s’ils avaient ressenti chacun des symptômes « souvent, 
parfois, rarement ou jamais » au cours des 12 derniers et pour chaque symptôme rapporté, si celui-ci 
constituait un problème pour leur sexualité. Une analyse factorielle exploratoire indique que les 5 
symptômes pour les femmes et les 6 symptômes pour les hommes se projettent sur un facteur unique, 
suggérant que l’ensemble de ces symptômes mesurent une entité latente sous-jacente que nous interprétons 
comme relevant de « dysfonctions sexuelles ». Le Chronbach � était de 0.77 pour les femmes et de 0.71 
pour les hommes. La distribution des scores de dysfonctions, étant largement influencé par la valeur nulle 
(78% des hommes et 64% des femmes ayant un score de 0), nous n’avons pas choisi de traiter les 
dysfonctions sous la forme d’une échelle, mais sous la forme d’un indicateur synthétique tenant compte de 
la fréquence et du retentissement perçu des symptômes sur la sexualité. Dans cette perspective nous 
considérons l’indicateur « dysfonctions posant un problème pour la sexualité » distinguant 3 catégories 
selon la présence d’un ou plusieurs symptômes ressentis « souvent ou parfois » au cours des 12 derniers 
mois et posant un problème pour la sexualité du répondant.  
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2.2.3 Indicateurs psychologiques  
Deux outils de mesure validés permettent d’appréhender la santé mentale dans l’étude COSEMIL : 
l’échelle de dépression CES-D47 et l’échelle PCLS48 explorant l’état de stress post traumatique. L’échelle 
CES-D a été validé en population générale en France49 et l’échelle PCLS a été utilisée dans des études 
antérieures en milieu militaire en France 50-51. Ces échelles ont également été testées pour vérifier leur 
validité dans la population d’étude COSEMIL (analyse factorielle et cohérence interne).  
● Echelle de dépression CES-D: L’analyse factorielle indique que les 10 items de l’échelle de dépression 

réduite CES-D se projettent sur un axe unique. L’indice de Chronbach alpha associé est de 0.76. 
L’échelle CES-D correspond à la somme des items avec un score s’échelonnant entre de 0 à 25. Dans 
la population COSEMIL, la moyenne (pondérée) du score CESD était de 6.2 [5.9-6.4] chez les 
hommes et de 7.8 [7.4- 8.2] chez les femmes. Nous considérerons à la fois une variable continue 
représentant le score CESD et une variable binaire établissant la présence ou l’absence de symptômes 
dépressifs, en fixant un seuil de 10 généralement utilisé dans la littérature. Selon cette définition, la 
prévalence des symptômes dépressifs était de 18.2% chez les hommes et de 31.1% chez les femmes. 

● Echelle de l’état de stress posttraumatique (PCLS): L’analyse factorielle indique que les 17 items de 
l’échelle PCLS se projettent sur un axe unique, expliquant 91% de la variance. L’indice de Chronbach 
alpha associé est de 0.94. L’échelle PCLS correspond à la somme des items avec un score 
s’échelonnant entre 17 à 81. Dans la population COSEMIL, la moyenne (pondérée) du score PCLS 
était de 20.8 [20.3-21.3] chez les hommes et de 24.1 [22.4-25.7] chez les femmes. Nous considérerons 
à la fois une variable continue représentant le score PCLS et une variable binaire établissant la 
présence ou l’absence d’un état de stress post traumatique, en fixant un seuil de de 44 généralement 
utilisé dans la littérature. Selon cette définition, la prévalence des symptômes d’ESPT était de 2.4% 
chez les hommes et de 7.9% chez les femmes. 

 
2.2.4 Facteurs d’ajustement  
Facteurs d’ajustement individuels :  
Les études sur les violences sexuelles et les risques sexuels infectieux font part des différences de 
prévalence selon les caractéristiques sociodémographiques, l’expérience sexuelle et certaines conduites 
addictives 52. L’étude tiendra ainsi compte de l’âge, du sexe, du statut marital et du milieu socio-culturel 
(pays d’origine, éducation, profession et niveau de ressources) des répondants, en considérant quelques 
indicateurs spécifiques à l’armée, tel que le grade (officier/sous-officier/militaire de rang) qui permet de 
mieux appréhender le gradient socio-économique dans cette population. Au-delà des indicateurs socio-
économiques, nous tiendrons également de l’expérience sexuelle des personnes interrogées et en particulier 
du sexe des partenaires (rapports hétérosexuels/bisexuels/homosexuels) et du nombre de partenaires 
sexuels (dans la vie et dans les 12 mois), ainsi que des pratiques de pénétration anale récente (12 mois). 
Enfin, nous tiendrons compte de certains comportements addictifs, tels que la prise d’alcool 53 ou de 
drogue associés aux prises de risque sexuel. La prise d’alcool est mesurée selon l’échelle Audit C, utilisée 
dans les enquêtes en population générale 54 et dans les armées, tandis que la consommation de drogue 
comprend le Cannabis et d’autres types de drogues (Cocaïne, Opiacés). L’ensemble de ces facteurs seront 
pris en compte dans les analyses sous la forme de variables « d’ajustement ». 
Facteurs d’ajustement contextuels :  
Au-delà des caractéristiques individuelles, nous tiendrons compte du contexte professionnel, selon le type 
d’armée (Air, Mer ou Terre), la géographie (France Métropolitaine ou Outre-Mer) et les caractéristiques 
structurelles de l’unité (effectif et sexe ratio). La perception de l’environnement professionnel est 
également appréhendée à travers des questions relatives à la cohésion de groupe et les conflits dans 
l’entourage professionnel. Les normes sociales vis à vis de la féminisation dans les armées seront 
également explorées, à travers un indicateur représentant la moyenne des réponses des militaires 
appartenant à une même unité afin de représenter le climat professionnel dans lesquels les individus 
évoluent. 
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3. Du harcèlement sexuel aux agressions sexuelles ; prévalence des 

traumatismes sexuels dans l'armée française 

(Article 1 – Revue PLOS ONE, révision après soumission) 

 
3.1 Introduction 
Le harcèlement sexuel (HS) est une expérience courante sur le lieu de travail en particulier pour les femmes ; 
les estimations de la frequence de ces experiences dans la population generale vont de 40 à 75 % pour ces 
dernières contre 13 à 31 % pour les hommes [1]. Des recherches précédentes ont défini les contours et ont 
estimé l'incidence du harcèlement sexuel [2, 3], tandis qu'une seconde génération d'études s'est concentrée 
sur les circonstances et les séquelles du harcèlement sexuel [4-6]. À l'intersection des constructions 
juridiques et psychologiques [7, 8], la définition de HS fait toujours l'objet de débats, malgré les avancées 
conceptuelles et psychométriques des années 1990. Le questionnaire sur l'expérience sexuelle de Fitzgerald 
distingue trois dimensions : le harcèlement sexuel, défini comme "les comportements qui véhiculent des 
attitudes hostiles, offensantes et misogynes" [3], les propos ou comportements sexuels non souhaités, définie 
comme "les incidents sexuels, les attouchements ou les demandes répétées de rendez-vous" [10], et la 
coercition sexuelle [3, 11]. Ces domaines ont été affinés au fil du temps [12], mais ils présentent toujours un 
continuum de gravité et distinguent d’une part les délits punis par la loi (coercition sexuelle) et d’autre part 
les actes non criminalisés mais qui représentent un environnement qualifié d'hostile (comportements sexistes, 
attentions/propos sexuels non souhaités)  .  
Les recherches sur les causes du HS indiquent que cette pratique est répandue quelque soit l’âge, les groupes 
socio-économiques et les cultures [13], ce qui rend compte d’un phénomène jugé "universel" [14]. Le 
modèle conceptuel de Fitzgerald et Drasgow qui appréhende les causes et les conséquences du HS, attire 
l'attention sur les caractéristiques situationnelles qui augmentent le risque de HS, notamment 
l’environnement de travail et en particuler la répartition homme/femme [3, 15]. Une méta-analyse de 41 
études réaffirme l’importance de l’environnement de travail et des inégalités de genre au travail sur le risque 
de HS [4]. La tolérance envers les comportements de HS et l'absence de sanctions sont des facteurs 
prédisposant [16], tandis que le déséquilibre du sex-ratio [4] et les normes de masculinité qui valorisent la 
force et l'agressivité comme “incarnation de la masculinité" [17, 18] se conjuguent pour augmenter le risque 
de HS [19]. Plutôt que d'être mesurés par une série de critères objectifs auprès de l’ensemble des membres 
d’un groupe professionnel, permettant ainsi d'établir une moyenne de ces critères par groupes, ces éléments 
contextuels sont généralement considérés à partir de perceptions individuelles, ce qui entraîne une 
surestimation des associations [15]. Une étude récente a utilisé des indicateurs de groupe pour montrer que le 
climat sexiste dans les unités militaires américaines augmentait les risques individuels de HS [20]. 
Cependant, l'étude n'a pas examiné la façon dont ces effets de groupes pouvaient agir différemment pour les 
hommes et pour les femmes. En fait, peu d'études considèrent un modèle d'interaction personne-situation 
considérant l’intersection entre les caractéristiques des individus et le contexte professionnel. Pryor et al. ont 
appliqué un tel modèle en montrant que l’environnement professionnel avait des effets différents pour les 
hommes et les femmes dans l'armée américaine (21, 22). 
 
L'importance du HS dans l'armée a fait l'objet d'une grande attention aux États-Unis [23-24], en raison de la 
féminisation de la profession et de la prévalence plus élevée de HS dans le contexte militaire que dans le 
cadre de la population civile [2, 6]. Dans le contexte militaire, le HS est souvent décrit comme un 
traumatisme sexuel militaire (TSM), qui représente un continuum allant du sexisme à l'agression sexuelle 
(AS) [24-25]. Les estimations américaines de 2018 pour le personnel militaire en service actif indiquent que 
24,2 % des femmes et 6,3 % des hommes ont été victimes de HS (hors agressions sexuelles) au cours des 12 
derniers mois, tandis que 6,2 % des femmes et 0,7 % des hommes ont déclaré avoir subi des agressions 
sexuelles (AS) [26]. Les normes culturelles qui valorisent la domination masculine contribuent à un taux de 
HS plus élevé dans les populations militaires (19), tandis que les environnements masculinisés qui tolèrent 
les comportements de HS contribuent à un risque accru de HS au sein des populations militaires (27). Peu 
d'études ont exploré le HS dans d'autres contextes militaires. Une étude suédoise a indiqué que 1,9 % des 
jeunes recrues féminines ont fait état de quiproquo sexuel (28) et 83 % ont fait état de HS et de propos ou 
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comportements sexuels non souhaités sur une période de 24 mois. Une étude sud-coréenne rapporte une 
prévalence de HS de 5,7 % chez les femmes militaires [29].  
La présente étude vise à élargir nos connaissances actuelles sur le TSM dans les populations militaires en 
France, en 1) évaluant l'incidence d'un éventail d'expériences allant des remarques sexistes, aux propos ou 
comportements sexuels non souhaités, et a la coercition sexuelle ainsi qu’aux agressions sexuelles chez les 
femmes et les hommes miliatires et en 2) explorant les facteurs individuels et contextuels qui, en fonction du 
sexe, augmentent le risque de vivre ces événements.  
 
3.2 Méthodes 
Les participants ont rempli un questionnaire de 37 minutes sur les ordinateurs portables, fournissant des 
informations sociodémographiques et des informations sur leurs attitudes et pratiques sexuelles. S'appuyant 
sur l'instrument du DoD-SEQ [31] et sur l'enquête nationale française sur les violences (Virage) [32], 
l'enquête comprenait 7 items évaluant les remarques sexistes, la coercition sexuelle, les propos sexuels non 
souhaités et les agressions sexuelles (AS). Les questions de l'enquête Comportement Sexuel en France de 
2006 [33] ont été utilisées pour explorer les AS commises au cours de la vie, y compris les contacts sexuels 
non désirés, les tentatives de rapports forcés et les rapports sexuels forcés. Une question sur l'insertion forcée 
d'un objet ou d'un doigt dans le vagin ou l'anus a également été ajoutée et incluse dans la définition de l’AS. 
Les informations sur la date, l'auteur et le contexte de chaque événement ont permis d'identifier les 
événements de TSM  survenus dans le milieu militaire au cours des 12 derniers mois.  
 
Vingt-neuf des 125 personnes interrogées qui ont déclaré avoir subi une AS n'ont pas souhaité donner plus 
d'informations sur ces événements, y compris la date et le contexte de l'événement. Étant donné les 
corrélations élevées entre les AS et les autres expériences de HS parmi les répondants qui rapportaient une 
AS dans les 12 derniers mois, nous avons reclassé 13 des 29 personnes pour lesquelles des informations 
manquaient (11 femmes et 2 hommes) comme ayant subi des AS dans le milieu militaire dans les 12 derniers 
mois, lorsqu’elles signalaient d'autres événements de HS dans les 12 derniers mois survenus dans ce milieu. 
Nous avons également effectué une analyse de sensibilité en excluant ces 29 cas.  
 
Nous avons construit des mesures binaires pour chacun des indicateurs de harcelement ou d’agressions 
survenus dans le milieu militaire au cours des 12 derniers mois : remarques sexistes répétées, 
attentions/propos sexuels non souhaités répétés, coercition sexuelle et agression sexuelle. Conformément à la 
définition légale du HS, une seule remarque sexiste ou un seul propos sexuel non souhaité n'est pas considéré 
comme un HS.  
 
Bien que certains indicateurs n'aient pas pu être examinés indépendamment, étant donné la faible taille des 
échantillons, nous souhaitions identifier les facteurs liés aux différentes expériences de HS et d’AS, du 
harcèlement sexuel de nature verbale (HSV), qui exclus les formes d'agression physiques [3],  aux agressions 
sexuelles, qui impliquent une agression physique. L’indicateur harcèlement sexuel verbal (HSV) composite  
regroupe les remarques sexistes répétées et les attentions/propos sexuels non souhaités répétés. Nous avons 
également créé un indicateur global de TSM comprenant toutes les formes de harcèlement et d’agressions 
sexuels. Les différents indicateurs représentent différents types d'expériences allant des préjudices les moins 
sévères aux plus sévères, tandis que le TSM permet de comparer nos résultats avec ceux publiés dans la 
littérature qui utilise en général un indicateur TSM unique. 
 
Nous avons exploré les facteurs individuels et les facteurs contextuels liés à l'environnement de travail 
associés aux expériences de HS et d’AS. Spécifiquement, nous avons considéré les expériences de missions 
effectuées au cours des 12 derniers mois ainsi que le sex ratio homme/femme, la collégialité, les attitudes de 
genre et l’incidence du harcèlement sexuel mesurés au niveau de l'unité militaire des participants. Plus 
précisément, nous avons calculé la moyenne des réponses individuelles dans chaque unité militaire (18 unités 
représentées dans l'enquête) pour disposer des indicateurs suivants pour chaque unité : le pourcentage 
déclarant former un groupe très soudé ; le pourcentage pensant que les hommes ont plus de besoins sexuels 
que les femmes ; le pourcentage indiquant qu'ils sont réservés quant à l'augmentation de la représentation 
féminine dans le milieu militaire.  
Les indicateurs de sexisme et de violences sexuelles au niveau des unités militaires portaient sur les 
remarques sexistes répétées et sur un indicateur d'oppression sexuelle regroupant les attentions/propos 
sexuels non  souhaités, la coercition sexuelle et les AS. Pour chaque individu, chaque indicateur d’exposition 
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de groupe a été mesuré en calculant la moyenne des réponses des membres de l'unité et en excluant la 
réponse de l’individu.  
Nous avons décrit la prévalence sur 12 mois de chaque facteur de stress sexuel par fréquence d'occurrence. 
Nous avons identifié les caractéristiques individuelles liées à chaque indicateur de harcèlement ou agression 
sexuels ainsi qu’aux indicateurs combinés de Harcèlement Sexuel Verbal (HSV) et de TSM. L’analyse a fait 
appel à des régressions logistiques bivariées et multivariées. Nous avons ensuite examiné les variations de 
l’incidence du sexisme et des événements de harcèlement et d’agression, regroupés sous le terme 
d’oppression sexuelle, par unité militaire. Enfin, nous avons identifié les facteurs individuels et contextuels 
(au niveau de chaque unité) liés au HSV, aux AS et au TSM au moyen de régressions logistiques 
multivariées (ln (P /1-P) =a  + bnXn ). Nous avons tenu compte des corrélations entre répondants appartenant 
à la même unité militaire dans les analyses. Toutes les analyses ont été stratifiées par sexe et ont été 
pondérées pour tenir compte des probabilités d'échantillonnage inégales et de la non-réponse. 
 
3.3 Résultats 
Les caractéristiques sociodémographiques et les caractéristiques de la santé sexuelle de la population 
militaire sont présentées dans le Tableau 3.1. 
 
Tableau 3.1 : Caractéristiques des militaires français inclus dans l'enquête COSEMIL (n=1 500). 
    Homme   Femmes 
    n % n % 

Total  1268  232  
Âge 25 ans 239 19.1 55 17.8 

25-29 ans 264 23.6 68 36.6 
30+ ans 765 57.3 109 45.6 

Partenaire actuel Partenaire cohabitant la plupart 
du temps 768 58.0 124 58.8 

Partenaire non cohabitant ou 
cohabitation partielle   283 24.4 64 23.1 

Pas de partenaire 216 17.6 43 18.1 
Partenaire de meme 
sexe  

Non 1233 98.3 200 84.6 
Oui 17 1.7 32 15.35 
N’a jamais eu de rapport sexuel 18 1.2     

Enfant Oui 705 54.8 92 37.5 
Non 561 45.2 140 62.5 

Lieu de Naissance France Métropolitaine 1099 86.3 202 88.6 
Territoires d'Outre Mer ou 
Etranger  169 13.7 30 11.4 

Niveau d'éducation <Bac 542 42.8 69 30.0 
Bac 468 34.5 114 46.1 
>Bac  256 22.7 48 23.9 

Situation financière Pas de problème 589 43.6 122 48.3 
Juste ou Difficile  674 56.4 109 51.7 

Type d’armée Armée de Terre 580 61.7 73 39.6 
Armée de l’Air  381 18.3 97 43.6 
Marine 307 20.0 62 16.8 

Grade militaire Officier 119 12.1 14 6.3 
Sous-officier 587 44.6 99 46.8 
Militaire de rang   562 43.3 119 46.9 

Nombre d’année de  
service <5 ans 232 19.7 53 21.4 

 >=5 ans 1032 80.3 179 78.6 
Déploiement au cours 
des 12 derniers mois 

Non 862 65.5 193 87.3 
Oui 376 34.5 39 12.7 
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Au total, 14,6 % des hommes et 30,3 % des femmes ont indiqué qu’ils avaient été exposés à des 
commentaires sexuels répétés qui les avaient mis mal à l'aise sur leur lieu de travail au cours des 12 derniers 
mois (Tableau 3.2). De même, les attentions/propos sexuels non souhaités répétés étaient plus fréquents chez 
les femmes (8,4 %) que chez les hommes (0,9 %). La coercition sexuelle était moins fréquemment décrite : 
dix femmes (4,9 %) et quatre hommes (0,4 %). La différence d'exposition selon les sexes était également 
manifeste dans le cas des AS, qui se présentaient principalement sous la forme de contacts sexuels non 
souhaités. Ces contacts étaient signalés par 12,6 % des femmes et 3,5 % des hommes. Quatre femmes (1,7 
%) et six hommes (0,5 %) ont déclaré avoir subi des tentatives de rapports sexuels forcés ou des rapports 
sexuels forcés dans le cadre de leur travail au cours des 12 derniers mois. Au total, 36,7 % des femmes et 
17,5 % des hommes ont rapporté des TSM, incluant tous types de harcèlement ou agressions, dans les 12 
derniers mois.  
 
Tableau 3.2 : Mesures et prévalence du harcèlement sexuel, des remarques sexistes, de la coercition 
sexuelle, des attentions/propos sexuels non souhaités et des AS en milieu militaire au cours des 12 derniers 
mois, par sexe, n (%). 

Dans les 12 derniers mois, dans le 
contexte de votre travail 

Hommes (n=1268) Femmes (n=232) 
Jamais  une fois  >1 fois jamais  une fois  >1 fois 

Remarques sexistes       
Vous avez entendu des remarques 
sexistes ou des blagues à 
connotations sexuelles qui vous ont 
mis mal à l’aise.   1115 (86.8) 44 (3.4) 102 (9.8) 161(69.1) 19 (7.5) 52 (23.4) 
On vous a montré des images à 
caractère sexuel qui vous ont mis 
mal à l’aise.  1175 (91.6) 33 (3.8) 56 (4.6) 198 (86.2) 9 (3.8) 25 (1.0) 
Quelqu’un à fait des remarques à 
caractère sexuel ou a eu une attitude 
qui vous a mis mal à l’aise (ex: 
questions sur votre vie privée, 
remarques salaces, regard indiscret, 
gestes à connotation sexuelle ?) 1163 (92.1) 36 (3.2) 62 (4.7) 167 (74.0) 20 (7.6) 45 (18.4) 
Remarques sexistes à caractère 
sexuel  224 (20.1) 94 (40.8) 
Remarques sexistes à caractère 
sexuel répétés 159 (14.6) 67 (30.3) 
Attentions/propos sexuels non 
souhaités 
Quelqu’un vous a fait des 
propositions sexuelles insistantes en 
dépit de votre refus ? 1128 (97.5) 24 (1.6) 13 (0.9) 197 (86.2) 14 (5.4) 19 (8.4) 
Attentions/propos sexuels non 
souhaités    37 (2.5)     33 (13.8)    
Attentions/propos sexuels non 
souhaités répétés    13 (0.9)     19 (8.4)   
Harcèlement sexuel verbal (HSV) 
(Remarques sexistes à caractère sexuel 
répétés ou Attentions/propos sexuels non 
souhaités répétés) 166 (15.1) 71 (32.0) 
Coercition sexuelle           
On vous a suggéré un traitement de 
faveur si vous consentiez à une 
relation sexuelle. 1263 (99.9) 1 (0.1) 1 (0.0) 227(97.4) 4(2.4) 1(0.2) 
Vous vous êtes sentis menacés si 
vous ne consentiez pas à une relation 
sexuelle non souhaité. 1264 (99.9) 0 (0.0) 1 (0.1) 227 (96.4) 2 (1.2) 3 (2.4) 
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Vous avez été maltraité parce que 
vous avez refusé une relation 
sexuelle. 1262 (99.8) 1 (0.0) 2 (0.2) 229 (98.2) 3 (1.8) 0 (0.0) 
Coercition sexuelle  4 (0.4) 10 (4.9) 
Agression Sexuelle             
Quelqu’un vous a touché les seins, 
les fesses, vous a serré dans un coin 
pour vous embrasser ou se frotter à 
vous contre votre volonté ?  1223 (97.1) 21 (1.6) 22 (1.4) 214 (92.2) 10 (4.4) 8 (3.4) 
Tentative de rapports forcés ou 
rapports forcés incluant ou non 
l’introduction d'objets ou de doights 
dans le vagin ou l’anus. 1262 (99.5) 6 (0.5)  228 (98.3) 4 (1.7)   
Agression Sexuelle (oui/non) 
(tous types d'attouchements, de tentative de 
rapports forcés ou de rapports forcés 
incluant ou non l’usage d’un objet ou un 
doigt) 49 (3.5) 28 (12.6) 
TSM (Traumatisme sexuel en 
milieu militaire) 
(Remarques sexistes à caractère sexuel 
répétés ou Attentions/propos sexuels non 
souhaités répétés, coercition ou agression 
sexuelle) 200 (17.5)) 80 ( 36.7) 
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Trente-quatre pour cent des femmes et 16 % des hommes qui ont déclaré avoir subi un TSM, ont subi 
plusieurs formes de stress sexuels, principalement sous la forme de remarques sexistes répétées et 
d'agressions sexuelles (13 % des femmes et 6 % des hommes) ou de remarques sexistes répétées et 
d’attentions/propos sexuels non souhaités (8 % des femmes et 3 % des hommes). 
 
Figures 3.1a, 3.1b : Distribution des formes de stress sexuels chez les hommes et les femmes militaires qui 
rapportent des événements de TSM. 

 
 
 
 
La fréquence des remarques sexistes variait de 4,7 % à 21,9 % à travers les unités, tandis que les actes 
d'oppression sexuelle (attentions/propos non souhaités, coercition ou agression) variaient de 1,9 % à 12,1 %.  
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Les facteurs associés à ces expériences variaient selon le type de harcèlement ou d’agression (Tableau 3.3). 
Les hommes plus jeunes, ne cohabitant pas avec un(e) partenaire et sans enfant délcaraient plus d’agressions 
sexuelles, tandis que les hommes plus âgés et les hommes ayant eu des rapports sexuels avec des hommes 
déclaraient plus avoir subi des remarques sexistes répétées contribuant à un risque accru de Harcelement 
Sexuel Verbal. D'autre part, les femmes jeunes signalaient plus souvent des attentions/propos sexuels non 
souhaités et des actes d’agression sexuelle, tandis que les femmes non-cohabitantes étaient plus exposées à 
des remarques sexistes répétées. Les hommes issus de milieux socialement défavorisés, militaires de rang, 
nés à l'étranger ou dans les territoires Ultra-Marins, signalaient plus souvent avoir été victimes d’agression 
sexuelle, tandis que  les différences socio-économiques étaient plus complexes chez les femmes. En effet, les 
femmes plus défavorisées sur le plan social (faible niveau d'éducation et militaires de rang) étaient plus 
souvent victimes d’AS, tandis que les femme socialement plus favorisées (niveau d'éducation supérieur et 
officiers) signalaient plus souvent des actes de coercition sexuelle.  
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Tableau 3.3 : Pourcentage de militaires qui signalent des remarques sexistes répétées, des attentions/propos sexuels non souhaités répétés, une coercition 
sexuelle ou une agression sexuelle dans l'environnement de travail militaire au cours des 12 derniers mois, par sexe et caractéristiques sociodémographiques. 

  Homme Femme 

  
% remarques 
sexistes répétées 

% agressions 
sexuelles % HSVa % TSMb 

% remarques 
sexistes répétées 

% attentions/propos sexuels 
non souhaités répétés 

% coercitions 
sexuelles 

% agressions 
sexuelles % HSVa % TSMb 

Total  14.6 3.5 15.1 17.5 30.3 8.4 4.9 12.6 32.0 36.7 
Âge  <25 ans 11.0* 6.7*** 10.9* 15.7 39.3 14.1* 8.1* 20.8* 40.8 42.8 
 25-29 ans 13.5 5.1 14.2 19.0 24.4 5.3 1.2 15.9 26.6 31.6 
 >=30 ans 16.2 1.7 16.9 17.5 31.6 8.7 6.7 6.8 32.9 38.3 
Cohabitation 
partenaire actuel(le) 

Tous les jours ou 
presque 14.3 2.1* 14.9 16.2 23.5*** 2.9 3.5** 9.8 2.9** 32.8 
Une partie du temps 
ou non   17.2 4.7 17.2 20.3 39.8 21.8 8.6 15.0 21.8 42.2 
Pas de partenaire 12.0 6.3 12.9 17.9 39.6 9.3 5.1 18.8 9.3 41.5 

Enfant Non 12.8 4.9** 13.5 17.2 31.4 11.0 7.2*** 15.3* 33.1 36.6 
 Oui 16.0 2.3 16.4 17.8 28.6 4.1 1.2 8.2 30.2 36.8 
Partenaire de même 
sexe 

Non 14.3* 3.4 14.8* 17.3* 31.0 7.1 3.7 12.8 31.7 35.8 
Oui 38.8 9.3 38.8 38.8 26.8 15.7 11.6 11.6 33.8 41.2 
N’a jamais eu de 
rapports 5.4 0.0 5.4 5.4       

Lieu de naissance France 
métropolitaine 16.1 5.1* 16.4 19.4 32.5 7.7 2.6 14.9 32.5 32.7 
France d'Outre-mer 
ou Etranger  14.3 3.2 14.9 17.2 30.0 8.5 5.2 12.3 32.0 37.2 

Niveau d'éducation <Bac 11.5 4.4* 11.5 14.0 35.4 10.7 6.3* 23.9** 39.2 49.5* 
Bac 14.7 3.5 15.6 18.5 30.9 5.8 1.4 10.9 32.0 34.5 
>Bac  20.5 1.7 21.2 22.8 23.5 10.7 8.2 2.1 23.5 32.5 

Situation financière Pas de problème 15.3 2.8 15.5 18.0 34.6 8.0 4.3 11.3 36.2 39.2 
Juste ou difficile  14.1 4.0 14.9 17.3 26.6 8.9 4.8 14.0 28.3 33.8 

Grade militaire Militaire de rang 12.0 4.8** 12.4 16.2 30.7** 10.5 5.9*** 22.1* 33.8 41.8* 
 Sous officier 14.7 2.4 15.5 16.5 27.2 5.6 2.8 4.8 27.7 29.6 
 Officier 23.3 2.7 23.3 26.1 50.5 14.2 14.2 0.0 50.5 50.5 
Nature du lien au 
service 

Carrière 17.5 2.0 18.0 19.7 34.0 1.1* 0.0# 0.3*** 34.0 34.0 
Contrat 12.8 4.4 13.3 16.2 29.3 10.5 6.3 16.1 31.4 37.4 

Nombre d’année de 
service 

<5 ans 11.4 5.8 11.3 16.3 40.6 13.7 8.8** 24.7* 41.8 43.5* 
>=5 ans 15.3 2.9 16.1 17.9 27.5 7.0 3.9 9.3 29.3 34.8 

Déploiement dans 
les 12 derniers mois 

non 14.2 4.1 15.0 17.9 28.9 7.1* 3.9* 12.1 30.5 34.6 
oui 15.3 2.3 15.3 16.7 40.1 17.2 12.0 16.2 42.1 51.1 

Type d’armée Armée de terre 13.2*** 2.8*** 13.5*** 15.6* 37.4 6.6 4.1** 12.9 37.4 43.0 
 Armée de l’Air 14.9 3.9 15.9 18.4 26.1 10.0 7.0 11.5 27.5 32.4 
 Marine 18.4 5.3 19.3 22.7 24.5 8.5 1.6 14.9 30.9 33.0 

aHSV inclus les remarques sexistes répétées et les attentions/propos sexuels non souhaités répétés, b TSM inclus toutes les formes de stress sexuels * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001, # non computable *%  
attentions/propos sexuels non souhaités répétés et de coercition sexuelle trop faibles pour mener des analyses bivariées chez les hommes
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Les résultats portent également attention au rôle de type d’armée. Les hommes travaillant dans la marine 
rapportant plus souvent des actes d’agressions sexuelles que dans l’armée de terre ou de l’air, tandis que les 
femmes travaillant dans l’armée de terre décrivaient plus souvent des remarques sexistes répétées contribuant 
à une augmentation du Harcèlement Sexual de nature Verbal (HSV). De plus, les femmes qui avaient 
effectué une mission au cours des 12 derniers mois étaient plus souvent victimes des attentions/propos 
sexuels non souhaités répétés et de coercition sexuelle.  
 
En raison des déterminants différents des types d’évènements considérés, remarques sexistes, 
attentions/propos sexuels non souhaités, coercition ou agression, les déterminants d’un indicateur combiné 
de l’ensemble de ces événements sont moins nombreux. En effet, certains facteurs de risque s’annulent 
mutuellement car ils sont différemment associés à chaque type d'événement. Chez les hommes, seules 
l'orientation sexuelle et le type d’armée étaient associées au fait d’avoir été victime de traumatisme de nature 
sexuel dans le milieu militaire (TSM), tandis que chez les femmes, seuls le recrutement récent (moins de 5 
ans), le niveau de diplôme et le grade militaire étaient associés à une expérience de TSM. 
 
Les analyses multivariées montrent une probabilité plus élevée de HSV chez les hommes militaires qui 
avaient des rapports sexuels avec des hommes et chez les femmes officiers. Par ailleurs, la probabilité 
d'agression sexuelle était plus élevée chez les hommes jeunes mais moins élevée chez les femmes plus 
instruites. De même, la probabilité de TSM était augmentée chez les hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes et les femmes officiers mais moins élevée chez les femmes plus instruites.  
 
Pour les hommes comme pour les femmes, le type d’armée avait une incidence sur les risques de HSV et de 
TSM. Les femmes dans l'armée de l'air avaient plus de risque d'être exposées au HSV que les femmes de 
l’armée de terre, tandis que les hommes dans la marine étaient plus à risque d’AS (cette variable n'a pas été 
incluse dans le modèle final en raison de l'instabilité du modèle). L’odds ratio de HSV augmentait de 80 % et 
20 % chez les hommes travaillant dans des unités où les remarques sexistes et l'oppression sexuelle 
(attentions/propos sexuels non souhaités, coercition ou agression) étaient plus fréquents (au-dessus de la 
médiane), et était de 50 % et 40 % plus élevé lorsque les hommes travaillaient dans des unités où la 
féminisation de l'armée était mal acceptée et où la représentation féminine était plus élevée. De même, les 
risques d'AS étaient plus élevés chez les hommes travaillant dans des unités où la représentation féminine 
était plus importante. Dans l'ensemble, le risque de TSM chez les hommes était plus élevé dans les unités où 
la prévalence des remarques sexistes était plus élevée et où l'acceptation de la féminisation de l’armée était 
plus faible. Pour les femmes, le risque d’AS était particulièrement élevé (OR = 5,7) chez les femmes 
travaillant dans des unités où la prévalence de l'oppression sexuelle était plus élevée, tandis que dans le 
même temps, ces femmes avaient moins de risque de HSV. De même, le risque d’AS était moins élevé 
lorsque les femmes travaillaient dans des unités où le sexisme était plus fréquent et où l'acceptation de la 
féminisation de l’armée était faible. Dans l'ensemble, le risque de TSM était plus faible chez les femmes 
travaillant dans des unités où la représentation féminine et l'acceptation de la féminisation dans l’armée 
étaient moins fréquents (tableau 3.4 a et b). 
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Tableau 3.4a : Analyse multivariée du harcèlement sexuel verbal (HSV), des agressions sexuelles et des TSM dans le milieu de travail militaire au cours des 12 
derniers mois chez les hommes. 
  HSV a   ASb   TSMc 
  OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI 
Âge <25 ans ref.   ref.   ref.   
 25-29 ans 1.3 [0.6,2.9] 0.8 [0.4,1.5] 1.3 [0.6,2.6] 
 >=30 ans 1.6 [0.7,3.6] 0.3* [0.1,0.8] 1.2 [0.6,2.4] 
Cohabitation 
partenaire actuel(le) 

Tous les jours ou presque ref.  ref.  ref.  
Une partie du temps ou non 1.4 [0.8,2.6] 1.6 [0.6,4.5] 1.4 [0.8,2.4] 

 Pas de partenaire 1.0 [0.6,1.7] 2.4 [0.7,7.7] 1.2 [0.9,1.7] 
Niveau d’éducation <Bac ref.  ref.  ref.  
 Bac 1.5 [0.9,2.3] 0.7 [0.3,2.0] 1.4 [0.8,2.5] 
 >Bac 1.7 [0.9,3.5] 0.3 [0.1,1.8] 1.5 [0.7,3.4] 
Situation financière Pas de problème ref.  ref.  ref.  

Juste ou difficile  1.2 [0.5,2.5] 1.4 [0.4,4.7] 1.1 [0.5,2.7] 
Orientation sexuelle  Hétérosexuel ref.  ref.  ref.  
 Bi/Homosexuel 3.5** [1.4,8.7] 2.7 [0.5,13.4] 2.8* [1.1,7.5] 
 N’a jamais eu de rapport sexuel 0.3 [0.0,4.9] 1.0 [1.0,1.0] 0.3 [0.0,3.0] 
Grade militaire Militaire de rang ref.  ref.  ref.  
 Sous-officier 0.9 [0.5,1.8] 0.9 [0.4,2.3] 0.8 [0.5,1.4] 
 Officier 1.3 [0.6,2.8] 2.6 [0.9,7.4] 1.4 [0.7,2.7] 
Lieu de naissance France métropolitaine ref.  ref.  ref.  
 France d’Outre-mer ou étranger 1.4 [0.7,2.8] 1.4 [0.8,2.5] 1.4 [0.7,2.8] 
Déploiement dans les 
12 derniers mois 

Non ref.  ref.  ref.  
Oui 1.3 [0.9,1.8] 0.7 [0.4,1.3] 1.1 [0.9,1.4] 

Unité       
% élevé de remarques sexistes 1.8*** [1.5,2.3] 0.9 [0.7,1.3] 1.8*** [1.5,2.1] 
% élevé d’oppressions sexuellesd 1.2*** [1.1,1.3] 1.7*** [1.3,2.2] 1.3*** [1.1,1.5] 
Féminisation des armées mal acceptée 1.5** [1.2,2.0] 1.2 [0.7,2.0] 1.4* [1.0,1.9] 
Normes de genre inégale vis à vis de la sexualité   1.2 [0.9,1.4] 0.9 [0.7,1.2] 1.2 [0.9,1.4] 
Faible cohésion de groupe 1.0 [0.8,1.2] 1.1 [0.8,1.5] 1.0 [0.8,1.2] 
Forte représentation féminine 1.4* [1.1,1.9] 1.7*** [1.2,2.4] 1.3 [1.0,1.8] 
N 1258  1243  1256  
a HSV : inclus les remarques sexistes répétées et les attentions/propos sexuels non souhaités répétés, bAS : inclus tous types d'attouchements, de tentative de rapports forcés ou de rapports forcés incluant ou 
non l’usage d’un objet ou un doigt, c TSM : inclus toutes les formes de stress sexuels,  d Oppression sexuelle : inclus les attentions/propos sexuels non souhaités répétés, la coercision sexuelle et l’agression 
sexuelle. 
Odds ratios ; intervalles de confiance à 95% entre crochets ; * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 
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Tableau 3.4b : Analyse multivariée du harcèlement sexuel verbal (HSV), des agressions sexuelles et des TSM dans le milieu de travail militaire au cours des 12 
derniers mois chez les femmes. 
  HSV a AS b   TSMc 
  OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI 
Âge <25 ans ref.   ref.   ref   
 25-29 ans 0.6 [0.3,1.5] 1.7 [0.9,3.2] 0.7 [0.3,1.9] 
 >=30 ans 0.7 [0.3,2.3] 0.7 [0.2,1.9] 0.8 [0.3,2.1] 
Cohabitation 
partenaire actuel(le) 

Tous les jours ou presque ref.  ref.  ref.  
Une partie du temps ou non  2.2 [0.6,8.0] 1.7 [0.4,7.3] 1.5 [0.5,4.6] 

 Pas de partenaire 1.8 [0.8,4.2] 2.0 [0.7,5.8] 1.4 [0.7,2.7] 
Niveau d’éducation <Bac ref.  ref.  ref.  
 Bac 0.7 [0.2,2.1] 0.3* [0.1,1.0] 0.6 [0.2,1.4] 
 >Bac 0.3 [0.1,1.3] 0.1*** [0.0,0.4] 0.2** [0.0,0.6] 
Situation financière Pas de problème ref.  ref.  ref.  

Juste ou difficile  0.7 [0.3,1.6] 1.1 [0.4,3.3] 0.7 [0.4,1.4] 
Orientation sexuelle  Hétérosexuelle ref.  ref.  ref.  
 Bi/Homosexuelle 1.4 [0.3,5.6] 0.8 [0.2,3.5] 1.4 [0.4,5.2] 
Grade militaire Militaire de rang ref.  ref.  ref.  
 Sous-officier 1.0 [0.4,2.8] 0.4 [0.1,1.6] 0.9 [0.3,3.0] 
 Officier 4.6** [1.6,13.7] 1.0 [1.0,1.0] 4.3** [1.6,11.2] 
Lieu de naissance France métropolitaine ref.  ref.  ref.  
 France d’Outre-mer ou 

étranger 0.7 [0.2,2.9] 1.5 [0.2,12.7] 0.7 [0.2,2.4] 
Déploiement dans les 
12 derniers mois 

Non ref.  ref.  ref.  

Oui 1.3 [0.5,3.2] 0.9 [0.1,7.0] 1.6 [0.4,6.6] 
Unité       
% élevé de remarques sexistes 0.8 [0.4,1.7] 0.5* [0.3,0.9] 0.6 [0.3,1.2] 
% élevé d’oppressions sexuellesd 0.6** [0.4,0.9] 5.7*** [3.6,9.1] 1.0 [0.3,1.2] 
Féminisation des armées mal acceptée 0.6* [0.4,0.9] 1.0 [0.6,1.7] 0.5* [3.2,8.3] 
Normes de genre inégale vis à vis de la sexualité 1.1 [0.5,2.2] 0.5* [0.2,0.9] 0.9 [0.5,1.8] 
Faible cohésion de groupe 0.9 [0.6,1.4] 1.0 [0.6,1.6] 1.1 [0.7,1.8] 
Forte représentation féminine 0.6 [0.3,1.3] 0.5 [0.2,1.0] 0.5* [0.2,1.0] 
N 230  216  229  
a HSV : inclus les remarques sexistes répétées et les attentions/propos sexuels non souhaités répétés, bAS : inclus tous types d'attouchements, de tentative de rapports forcés ou de rapports forcés incluant ou 
non l’usage d’un objet ou un doigt, c TSM : inclus toutes les formes de stress sexuels,  d Oppression sexuelle : inclus les attentions/propos sexuels non souhaités répétés, la coercision sexuelle et l’agression 
sexuelle. 
Odds ratios ; intervalles de confiance à 95% entre crochets ; * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 
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3.4 Discussion 
De façon similaire aux études antérieures menées chez les militaires aux Etats Unis [23-24], nous observons 
que les Traumatismes Sexuels en milieu militaire sont des expériences courantes pour les femmes militaires 
en France. Alors que la distribution des types d'événements subis était similaire pour les deux sexes ; les 
femmes subissaient davantage des formes de harcèlement ou violence polyvalentes et déclaraient des formes 
plus graves que les hommes. Ces résultats présentent la réalité des TSM en France, bien que la nature, la 
signification et les conséquences de ces expériences soient sans doute différentes pour les hommes et les 
femmes [6, 12, 34]. 
 
La prévalence des agressions sexuelles sur 12 mois en milieu militaire (12,6 % chez les femmes et 3,5 % 
chez les hommes) semble plus élevée que dans la population civile française. Les estimations de l'étude 
Virage conduite en 2016 rapportent une prévalence sur 12 mois allant de 2,9 % à 5,5 % chez les femmes de 
20 à 49 ans et de 1,16 % à 1,5 % chez les hommes du même groupe d'âge [32]. Les comparaisons avec 
d'autres populations militaires suggèrent une incidence plus élevée de TSM en France (hommes et femmes), 
mais une répartition similaire des types d’actes subis [26-34]. Pour les hommes comme pour les femmes, nos 
estimations de TSM dépassaient de plus de 10 points, les pourcentages publiés aux Etats Unis, et dépassaient 
également de loin les 5,7 % de prévalence signalés chez les femmes militaires Coréennes [29]. À l'inverse, 
notre prévalence de TSM sur 12 mois pour les femmes (36.7 %) était inférieure aux 84 % signalés chez les 
femmes sous-officiers et officiers de l'armée suédoise, bien que cette estimation soit basée sur une période de 
24 mois [28]. Les AS étaient également plus fréquentes dans notre étude par rapport aux estimations 
américaines pour 2016-2018 (0,6 %-0,7 %), mais elles correspondaient aux expériences des femmes 
militaires américaines (4,3 %- 6,2 %) [26]. Moins de 2 % des femmes de notre étude ont déclaré avoir subi 
des rapports sexuels forcés ou des tentatives de rapports forcés, contre 3 % chez les femmes militaires 
américaines et 1,9 % chez les femmes militaires suédoises (sur 24 mois). 
 
Les variations d’estimations des TSM reflètent probablement des différences de définitions, de spécifications 
des indicateurs [2,8,24], de procédures d'enquête [2, 8] ainsi qu’un contexte social qui varient [28]. 
L’indicateur TSM de COSEMIL couvrait plusieurs des dimensions du SEQ DoD, mais comprenait moins 
d'éléments, les questions ayant été modifiées pour tenir compte du contexte culturel français comme suggéré 
par Wasti et ses collègues [35]. Les modifications permettaient également de comparer les estimateurs 
COSEMIL aux estimations nationales issues de l’enquête Virage [32]. En particulier, notre mesure des 
attentions/propos sexuels non souhaités ne comprenait que le harcèlement verbal, car toutes les formes de 
contacts physiques de nature sexuelle non souhaités étaient classées dans la catégorie des agressions 
sexuelles, afin d'explorer le continuum des traumatismes sexuels.  
 
En outre, contrairement au questionnaire SEQ DoD révisé [36], l'étude COSEMIL n'a pas évalué la gravité 
perçue des événements, ce qui peut mener à une surestimation des TSM, bien que seuls les actes répétés de 
harcèlement aient été comptés dans notre définition. La comparabilité des résultats de l'étude peut également 
être compromise par le mode de sélection des échantillons. Sur ce point, l'étude COSEMIL a été menée 
auprès d’un échantillon représentatif issu d’un tirage au sort avec un taux de participation élevé pour réduire 
les biais de sélection [30], ce qui n’est pas le cas de la plupart des recherches précédentes qui souffrent de 
taux de non-réponse élevés [34]. Les différences d'estimations des TSM entre les études peuvent également 
refléter des différences de contexte social et d'environnement professionnel [4]. Un écart substantiel de 
prévalence du HS est observée dans les 28 États membres de l'UE dans l’étude de Latcheva qui rapporte une 
prévalence plus élevée en France et en Europe du Nord que dans d'autres régions [37]. Il est intéressant 
d’interroger ces différences culturelles dans des populations spécifiques comme celle des militaires, qui 
partagent certaines caractéristiques communes, notamment la structure organisationnelle et une culture de 
domination masculine [19,24], mais évolue dans des cadres sociaux différents. La rareté des recherches 
menées en dehors des États-Unis ne permettait pas jusqu’à présent d’interroger ces différences. En utilisant 
les définitions et indicateurs SEQ DoD, une étude suédoise confirme la pertinence du concept de HS de SEQ 
DoD dans le contexte européen, mais évalue le TSM sur une période de deux ans, ce qui limite les 
possibilités de comparaison [28]. 
 
Au-delà de la comparaison des taux de prévalence, cette étude permet d'explorer le traumatisme sexuel en 
milieu militaire selon un continuum de sévérité [24-25], en distinguant les expériences de harcèlement verbal 
des agressions sexuelles physiques. Bien qu’il existe un niveau de corrélation élevé entre ces événements, 
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nous montrons que les déterminants de ces actes diffèrent, voire s’opposent, ce qui conduit à l’absence de 
lien avec un indicateur agrégé de TSM, car les associations avec le HSV et les AS s'annulent mutuellement.  
  
Cette étude vient compléter les recherches réalisées aux Etats-Unis en examinant les facteurs associés au 
TSM en milieu militaire français, ce qui permet de comparer les déterminants du HS et des AS dans 
différents milieux militaires. Confirmant les recherches précédentes [4], nous avons trouvé que 
l'environnement professionel était le déterminant le plus important du HSV et des AS dans notre étude [27], 
bien que ces effets diffèrent selon le sexe et le type d’evenement considéré. Comme décrit précédemment 
[38], les missions semblent augmenter le risque d’agressions sexuelles chez les femmes, bien que 
l'association ne soit plus significative dans les modèles multivariés. À l'appui du modèle Personne-Situation, 
le contexte professionnel mesuré au niveau de l’unité avait des effets différents pour les hommes et les 
femmes [4], et ces effets différaient également selon le type d'acte considéré, ce qui n'avait pas été décrit 
dans la littérature. Ces résultats  pourraient expliquer les observations de Willness qui indique dans une revue 
de la littérature que les facteurs professionnels semblent moins déterminants en milieu militaire que dans 
d’autres populations. Les différences selon le genre et les indicateurs de HS pourraient en partie expliquer 
ces résultats [4]. D'autres conditions de travail, notamment la cohésion sociale ou les représentations de 
genre inégalitaires, n'étaient pas associées aux expériences de HS ou d’AS dans notre étude.  
 
Au-delà des facteurs contextuels, certaines caractéristiques individuelles et interpersonnelles étaient 
également associées au HSV ou aux AS. Les femmes les moins éduquées étaient plus souvent victimes 
d’AS, ainsi que les hommes nés hors de France métropolitaine. Ces résultats corroborent l'observation de 
Bell concernant les inéaglités de pouvoirs et de statut social qui augmentent le risque d’être victime d’AS 
dans les populations militaires [27]. Au contraire, les femmes officiers signalaient plus souvent des situations 
de coercition ou d’attentions/propos sexuels non souhaités et répétés. Des études en population générale 
antérieures ont fait état du risque plus élévé de HS chez les individus qui ne se conforment pas à l'ordre 
social, et en particulier pour les femmes qui mettent en cause les relations de pouvoir avec les hommes. C’est 
le cas de l'étude de la FRA dans 28 États de l'UE qui indique que les femmes issues des groupes 
professionnels les plus favorisés et ayant un niveau d'éducation plus élevé sont plus souvent victimes de HS 
que les autres [37]. Dans notre étude, les hommes qui avaient des partenaires de meme sexe rapportaient 
également plus de HSV, ce qui fait écho à une étude américaine indiquant le caractère homophobe des  
remarques sexistes dans l’armée américaine [39]. Les études antérieures rapportent  également un risque plus 
élévé de TSM chez les personnes LGBT dans l'armée américaine [40-41].  
 
Outre les problèmes de mesure du HS évoqués ci-dessus, cette étude présente un certain nombre de limites, 
notamment la taille réduite de l'échantillon des femmes et de la population LGBT, qui se traduit par des 
intervalles de confiance très larges. L’étude ne permet pas de rendre compte de la réponse institutionnelle par 
rapport aux actes rapportés aux sein des unités, facteurs qui conditionnent l’incidence des TSM [16, 23]. En 
outre, la nature transversale de l'étude ne permet pas de comprendre la séquence des événements le long d’un 
continuum de sévérité et empêche toute interprétation causale, bien que nos conclusions soient pour la 
plupart conformes aux résultats des études prospectives.  
 
Malgré ces limites, notre recherche présente plusieurs avantages. Nous considérons le TSM selon un 
continuum de gravité et identifions des déterminants associés aux différents actes. Nous disposons également 
d’un échantillon probabiliste de la population militaire, Étant donné l’enjeu de santé publique important que 
constitue le HS, en particulier en populations militaire, où les femmes militaires victimes de HS semblent 
plus fréquemment développer des troubles de santé mentale que dans les populations civiles, nous 
considérons que la fréquence du TSM dans l'armée française appelle une action concertée pour prévenir ce 
problème tout en offrant des programmes et services de dépistage pour les victimes de ces actes. La mise en 
œuvre de tels programmes s’est avérée efficace dans l'armée américaine [42], mais n'a pas été évaluée dans 
le contexte européen, y compris en France, où le programme Themis du ministère de la défense a été créé en 
2014 et révisé en 2018. De tels efforts ne répondent pas seulement à un impératif de droits humains, mais ont 
également des implications positives en matière de santé publique en réduisant les séquelles liées à ces 
événements. 
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4. Conséquences du harcèlement sexuel sur la santé mentale dans 
l'armée française : une perspective de genre 

(Article 2 – Soumis BMC Public Health) 

 
4.1 Introduction 
Le harcèlement sexuel (HS) et les agressions sexuelles (AS) constituent un enjeux majeur en santé publique, 
étant donné leur prévalence et leur conséquence sur la santé (1, 2). Bien qu’ils soient fréquents dans tous les 
groupes sociaux, le HS et les AS sont particulièrement répandus parmi les femmes militaires (3, 4). Ces actes 
sont souvent décrits sous la forme de traumatismes sexuels militaires (TSM) (2). Aux États-Unis en 2018, 
24,2 % des femmes et 6,3 % des hommes militaires rapportaient une expérience de HS au cours des 12 
derniers mois, tandis que 6,2 % des femmes et 0,7 % des hommes signalaient un acte d’AS (5). Les données 
hors contextes américains sont rares, mais une analyse récente dans le milieu militaire français suggère 
également que ce phénomène est fréquent ; une femme sur trois et 15 % des hommes déclaraient avoir subi 
un acte d’HS et 9 % des femmes et 3,3 % des hommes avaient subi une AS au cours des 12 derniers mois 
(voir article 1). Ces chiffres ne correspondent pas seulement à un niveau alarmant de violation des droits 
humains, mais ont des implications importantes sur la santé et le bien-être des militaires, d'autant plus que les 
TSM peuvent avoir des conséquences plus néfastes sur la santé des militaires que sur celle des populations 
civiles (3, 6). 
 
De nombreux travaux documentent l'existence d'un lien entre les TSM et la santé mentale, qu’ils s’agissent 
de symptômes dépressifs majeurs, de dépendances vis à vis de l’alcool ou des drogues, de symptômes de 
stress post-traumatique ou d’idées suicidaires (2, 3, 6). Bien que les estimations varient d'une étude à l'autre, 
les séquelles de TSM sur la santé mentale sont élevées en populations militaires, quel que soit le sexe (7), le 
statut miliatire (anciens combattants, membres du service actif), ou le contexte d’exercice (personnel déployé 
ou non déployé) (2, 6). Les recherches sur l’état psychologique associé à  un continuum de gravité des actes 
indiquent généralement des risques d’associations plus élévées pour les agressions physiques que pour 
d'autres formes de harcèlement sexuel (3, 8). Une étude suggère également un risque plus élevé de 
pathologies mentales en cas de coercition sexuelle par rapport à des actes moins graves, telles que des 
remarques sexistes répétées ou des attentions/propos sexuels non souhaités (9). Peu d'études s'intéressent aux 
effets cumulés sur la santé mentale d’expositions multiples à différents types de harcèlement ou d’agressions 
sexuelles, malgré les corrélations élevées entre harcèlement et agressions (6). Street et ses collègues 
explorent ce phénomène dans une étude menée auprès des forces de réserve américaines, indiquant que les 
odds ratio de dépression associés au HS étaient compris entre 1,75 et 2,21 pour les hommes et les femmes 
réservistes, mais qu'ils étaient de 4,41 à 5,38 en cas d’AS (10). D'autres auteurs ont décrit des formes plus 
graves et prolongées de pathologies mentales liées à des expériences multiples de traumatisme sexuel (11).  
 
La plupart des recherches sur les séquelles des TSM se concentrent sur les femmes, qui sont plus exposées à 
toutes les formes de TSM et à des formes plus graves que les hommes (7). Peu d'auteurs se sont intéressés 
aux différences de retentissement des TSM sur la santé mentale chez les hommes et les femmes, et ceux qui 
l’ont fait suggèrent des effets plus délétères chez les hommes (7).  
 
Les résultats précédents se rapportent essentiellement au contexte américain, tandis que les recherches sur les 
séquelles des TSM dans le contextes militaires d’autres pays restent limitées. Une seule étude conduite en 
Corée du Sud fait état d'une relation entre les TSM et l’existence de troubles psychologiques (12).  Il est 
donc important d'évaluer l’impact des TSM sur la santé mentale dans d'autres contextes militaires, avec  des 
normes et politiques sociales qui diffèrent, sachant que le contexte professionnel joue un rôle important non 
seulement sur la survenue des actes de harcèlements et d’agressions sexuelles (1) mais aussi sur la santé 
mentale de ceux qui les subissent. La présente étude vise donc à évaluer les associations entre différentes 
expériences de HS et d’AS et la santé mentale dans le contexte militaire français, tout en examinant 
comment ces associations diffèrent selon le sexe. Plus précisément, nous avons étudié comment différentes 
formes de HS et d'AS sont associées aux symptômes dépressifs et au stress post-traumatique, après 
ajustement sur les caractéristiques individuelles et les caractéristiques du contexte professionnel. Nous avons 
également exploré comment les expériences de harcèlements et d’agressions se combinent et ont un effet  sur 
la santé mentale. Enfin, nous avons examiné comment ces associations diffèrent entre les hommes et les 
femmes. 
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4.2 Méthodes 
Cette analyse repose sur les données de l'enquête COSEMIL. L’échantillon incluait 1268 hommes et 232 
femmes ayant consenti à participer et ayant rempli le questionnaire auto-administré. 
 
Pour cette analyse, nous avons considéré deux indicateurs de santé mentale : les symptômes dépressifs et le 
syndrome de stress post-traumatique (SSPT). Les symptômes dépressifs ont été évalués à l'aide de l’échelle 
CESD-10. Le score CESD-10 a été dichotomisé en deux catégories (présence ou absence de dépression) au 
seuil de 10, suivant les recommandations de Radloff et al. (14). Le score du SSPT a été calculé selon 
l’échelle SSPT - modifiée pour la population militaire (15) et divisé en trois catégories : absence de SSPT 
(scores <34), pré-SSPT (scores 35 à 49) et SSPT complet (score =>50). Nous avons retenu la catégorie pré-
SSPT compte tenu de sa fréquence (16,5 % d'après les déclarations des populations militaires américaines) et 
de ses associations rapportées avec d'autres psychopathologies (16).  
 
Nos facteurs d’exposition correspondent à différentes formes de harcèlement et d'agression sexuels en milieu 
professionnel au cours des 12 derniers mois. Les indicateurs sont issus de trois sources présentées dans le 
Tableau 4.1 : le questionnaire DoD-SEQ employé dans l’armée américaine (17), l'enquête nationale française 
sur les violences (Virage) (18) et l'enquête nationale sur les comportements sexuels en France de 2006 (19). 
Nous avons créé plusieurs indicateurs composites distinguant quatre formes de harcèlement/agressions 
survenus dans le contexte militaire au cours des 12 derniers mois : remarques sexistes répétées, coercition 
sexuelle, attentions/propos sexuels non souhaités et agressions sexuelles. Un indicateur combiné distingue 
trois catégories 1) aucune agression sexuelle (pas de HS et pas d’AS), 2) HS sous la forme de remarques 
sexistes répétées uniquement, 3) HS impliquant une coercition sexuelle ou des attentions/propos sexuels non 
souhaités répétés et/ou une agression sexuelle. Nous avons également créé une mesure d'oppression sexuelle 
(OS), qui comprend des formes plus graves d'agression (20) : coercition, attentions/propos sexuels non 
souhaités répétés et agression sexuelle. Enfin, dans l'analyse multivariée, nous avons également pris en 
considération les deux variables dichotomiques : HS remarques sexistes, attentions/propos non souhaités, 
coercition et AS.  
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Tableau 4.1 : Mesures et répartition de harcèlement ou d’agressions sexuels sur le lieu de travail au cours 
des 12 derniers mois. 

 
 

Dans les 12 derniers mois, dans le contexte de votre travail 
(jamais/une fois/plusieurs fois) 

Homme 
%  (n) 

Femme 
%  (n) 

HS : remarques 
sexistes répétées 

Remarques sexistes répétées 

Vous avez entendu des remarques sexistes ou des 
blagues à connotations sexuelles qui vous ont mis mal 
à l’aise.   

  

 On vous a montré des images à caractère sexuel qui 
vous ont mis mal à l’aise.  

11.0% (140) 16.0% (37) 

 Quelqu’un à fait des remarques à caractère sexuel ou a 
eu une attitude qui vous a mis mal à l’aise (ex: 
questions sur votre vie privée, remarques salaces, 
regard indiscret, gestes à connotation sexuelle ?) 

  

 Vous avez entendu des remarques sexistes ou des 
blagues à connotations sexuelles qui vous ont mis mal 
à l’aise.   

  

HS : coercition 
sexuelle ou 
attentions/propos 
sexuels non 
souhaités 
  

Attentions/propos sexuels non souhaités répétés 
Quelqu’un vous a fait des propositions sexuelles 
insistantes en dépit de votre refus ? 

  

Coercition sexuelle (une des situations suivantes) 
1.3% (16) 10.8% (25) 

On vous a suggéré un traitement de faveur si vous 
consentiez à une relation sexuelle. 

  

 Vous vous êtes sentis menacés si vous ne consentiez 
pas à une relation sexuelle non souhaité. 

  

 Vous avez été maltraité parce que vous avez refusé une 
relation sexuelle. 

  

Agression sexuelle Agression sexuelle (une des situation suivantes)   

 Quelqu’un vous a touché les seins, les fesses, vous a 
serré dans un coin pour vous embrasser ou se frotter à 
vous contre votre volonté ?  

3.9% (49) 12.1% (28) 

 Tentative de rapports forcés ou rapports forcés incluant 
ou non l’introduction d'objets ou de doights dans le 
vagin ou l’anus. 

  

Oppression sexuelle Attentions/propos sexuels non souhaités, coercition 
sexuelle ou agression sexuelle 

4.7% (60) 18.5% (43) 

 
 
Un certain nombre d’autres facteurs, associés au risque de harcèlement et d'agression sexuels sont considérés 
comme facteurs d'ajustement dans l’analyse. Il s’agit des caractéristiques individuelles (âge, orientation 
sexuelle, partenaire, niveau d'éducation, situation financière, grade dans l'armée) ainsi que des facteurs  
professionnels (déploiement dans les 12 derniers mois, type d'armée et au niveau de l’unité : sex ratio, 
attitudes de genre et collégialité). Ces facteurs sont associés au risque de harcèlement et d'agression sexuels. 
Les mesures de la collégialité et des attitudes de genre au niveau du groupe ont été créées en faisant la 
moyenne des réponses individuelles au sein de chaque unité, après avoir exclu la réponse du participant lui-
même. 
 
Nous avons examiné la prévalence de la dépression et du SSPT en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques des répondants. Nous avons ensuite évalué les associations bivariées et multivariées 
entre trois indicateurs d'agression sexuelle (harcèlement, agression et oppression) et les résultats en matière 
de santé mentale (symptômes dépressifs et SSPT). Enfin, nous avons conduit des modèles de régression 
logistique multivariée pour évaluer l'association entre une mesure à trois catégories de l'agression sexuelle 
(aucune, HS sous la forme de remarques sexistes répétées uniquement, HS impliquant la coercition ou des 
attentions/propos sexuels non souhaités ou une agression sexuelle répétée) et les symptômes dépressifs, en 
ajustant les covariables. Un modèle de régression multinomial a été utilisé pour évaluer l'association entre 
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l'agression sexuelle et le SSPT, défini en trois catégories (aucun SSPT, SSPT sous seuil, SSPT complet). 
Toutes les analyses ont été stratifiées par sexe. Les analyses ont été menées dans Stata 14.2 et ont été 
pondérées pour tenir compte de la conception complexe de l'enquête. 
 
4.3 Résultats 
Une analyse descriptive est présentée dans le Tableau 4.2. L'âge moyen des participants était de 33,1 ans 
pour les hommes et de 30,6 ans pour les femmes. La majorité des répondants cohabitaient avec un partenaire 
et plus de la moitié des hommes et 37 % des femmes avaient des enfants. Les femmes avaient un niveau 
d'éducation plus élevé que les hommes et étaient moins susceptibles d'être dans des situations financières 
difficiles. À l'inverse, les hommes étaient plus souvent officiers que les femmes. 
 
Tableau 4.2 : Caractéristiques des militaires français en service actif inclus dans COSEMIL. 
  Homme Femme Total 
  % (N) % (N) % (N) 
Total  100.0 (1268) 100.0 (232) 100.0 (1500) 
Âge <25 ans 19.1 (239) 17.8 (55) 19.0 (294) 

25-29 ans 23.6 (264) 36.6 (68) 25.1 (332) 
>=30 ans 57.3 (765) 45.6 (109) 55.9 (874) 

Cohabitation avec 
partenaire 
actuel(le) 

Tous les jours ou presque 58.0 (768) 58.8 (124) 58.1 (892) 
Une partie du temps  24.4 (283) 23.1 (64) 24.3 (347) 
Pas de partenaire actuel(e) 17.6 (216) 18.1 (43) 17.7 (259) 

Enfant Non 45.2 (561) 62.5 (140) 47.2 (701) 
 Oui 54.8 (705) 37.5 (92) 52.8 (797) 
Status marital Marié(e) 38.7 (540) 25.3 (61) 37.1 (601) 

Pacsé(e) 11.9 (142) 20.7 (37) 12.9 (179) 
Célibataire 45.3 (525) 48.1 (120) 45.6 (645) 
Divorcé(e) 4.0 (51) 5.9 (13) 4.3 (64) 
Veuf/veuve 0.1 (2) 0.0 (0) 0.1 (2) 

Orientation 
sexuelle 

Hétérosexuel(le) 97.1 (1233) 84.6 (200) 95.7 (1433) 
Bi/Homosexuel(le) 1.7 (17) 15.4 (32) 3.3 (49) 
N’a jamais eu de rapport sexuel 1.2 (18) 0.0 (0) 1.1 (18) 

Lieu de naissance France métropolitaine 86.3 (1099) 88.6 (202) 86.6 (1301) 
France d’outre-mer 10.1 (120) 8.0 (23) 9.9 (143) 
Etranger 3.6 (49) 3.4 (7) 3.6 (56) 

Niveau 
d’éducation 

<Bac 42.8 (542) 30.0 (69) 41.3 (611) 
Bac 34.5 (468) 46.1 (114) 35.9 (582) 
>Bac 22.7 (256) 23.9 (48) 22.9 (304) 

Situation 
financière 

Pas de problème 43.6 (589) 48.3 (122) 44.1 (711) 
Juste ou difficile 56.4 (674) 51.7 (109) 55.9 (783) 

Alcool (audit C) Jamais ou consommation sans 
risque 

61.4 (731) 66.0 (141) 61.9 (872) 

 Consommation à risque 38.6 (512) 34.0 (86) 38.1 (598) 
Type d’armée Armée de Terre 61.7 (580) 39.6 (73) 59.2 (653) 

Armée de l’Air 18.3 (381) 43.6 (97) 21.2 (478) 
Marine 20.0 (307) 16.8 (62) 19.6 (369) 

Grade militaire Militaire du rang 43.3 (562) 46.9 (119) 43.7 (681) 
 Sous-officier 44.6 (587) 46.8 (99) 44.9 (686) 
 Officier 12.1 (119) 6.3 (14) 11.4 (133) 
Nature du lien au 
service 

Carrière 37.8 (480) 21.9 (48) 36.0 (528) 
Contrat 62.2 (787) 78.1 (184) 64.0 (971) 

Déploiement dans 
les 12 derniers 
mois 

Non 65.5 (892) 87.3 (193) 68.0 (1085) 

Oui 34.5 (376) 12.7 (39) 32.0 (415) 
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HS ou AS dans les 
12 derniers mois 

Pas d’HS ou AS dans les 12 
derniers mois 

82.5 (1065) 
63.4 (152) 

80.3 (1217) 

HS sous la forme de remarques 
sexistes répétées uniquement 

13.1 (140) 18.1 (37) 
13.7 (177) 

HS sous la forme de coercition ou 
d’attentions/propos sexuels non 
souhaités  

0.9 (11) 5.9 (15) 
1.5 (26) 

Agression sexuelle 3.5 (49) 12.6 (28) 4.6 (77) 
 
Les actes de harcèlements ou d’agressions sexuels dans les 12 derniers mois sont courants, 36,6 % des 
femmes et 17,5 % des hommes déclarant au moins un acte, le plus souvent sous la forme de remarques 
sexistes répétés (18,1 % des femmes et 13,1 % des hommes), tandis que le harcèlement impliquant la 
coercition sexuelle ou les attentions/propos sexuels non souhaités est moins fréquent (5,9 % des femmes et 
0,9 % des hommes). Au total, 12,6 % des femmes et 3,5 % des hommes ont signalé un acte d’agression 
sexuelle au cours des 12 derniers mois.  
 
Près d'un tiers des femmes (31 %) et 18 % des hommes présentaient un score de dépression CESD-10 de 10 
ou plus, répondant aux critères de dépression. Le SSPT complet était moins fréquent, touchant 4,0 % des 
femmes et 1,8 % des hommes (tableau 3). En outre, 15,3 % des femmes et 7,1 % des hommes présentaient 
un score pré-SSPT .  
 
Les symptômes de dépression et le SSPT étaient plus fréquents chez les militaires qui déclaraient avoir été 
victimes d'attentions/propos sexuels non souhaités, de coercition ou d’agression sexuelles (oppression 
sexuelle) (Tableau 4.3). Ainsi, les symptômes de dépression passaient de 10,2 % chez les femmes qui 
n'avaient pas subi de HS ou d’AS, à 12,2 % chez celles qui déclaraient des remarques sexistes répétées, 
atteignant 67,5 % chez les femmes qui déclaraient des actes d’oppression sexuelle. Des tendances similaires 
étaient observées chez les hommes déclarant des actes d'oppression sexuelle, tandis que ceux qui faisaient 
l'objet de remarques sexistes répétées ne présentaient pas plus de symptômes dépressifs que les autres 
(tableau 3). Les hommes et les femmes exposés à des actes d’oppression sexuelle dans les 12 derniers mois 
présentaient plus souvent un SSPT complet ou partiel. De même, les femmes militaires ayant fait l'objet de 
remarques sexistes  répétées présentaient plus souvent un SSPT partiel. 
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Tableau 4.3 : Proportion de militaires français rapportant des symptômes dépressifs (CESD >=10) et un 
SSPT (pré-SSPT : PCLS = 35-49 ; SSPT complet : PCLS = >50) selon les caractéristiques 
sociodémographiques et les expériences d'agression sexuelle. 
   Homme  Femme 
   % 

Dépression 
%  

Pré-SSPT 
% 

SSPT 
complet 

% 
Dépressio
n 

%   
Pré-SSPT 

% 
SSPT 
complet 

Total  18.2% 7.1% 1.8% 31.3% 15.3% 4.0% 
Âge 25 ans 17.4 5.8 1.9 50.8 17.3 4.4 

25-29 ans 15.1 7.6 1.3 27.3 8.6 0.6 
30+ ans 19.7 7.4 2.0 27.0 19.9 6.5 

Cohabitation avec 
partenaire actuel(le) 

Tous les jours ou presque 14.8 6.2 1.6 21.9 12.5 2.9 
Une partie du temps   20.2 6.9 2 .1 46.4 23.8 8.5 
Pas de partenaire 26.6 10.5 1.9 42.7 13.7 1.6 

Partenaire de même 
sexe 

Oui 25.3 16.1 0.0 35.2 19.9 0.7 

 Non 18.3 7.0 1.8 30.6 14.5 3.4 
 N’a jamais eu de rapport 2.3 0.0 0.0    

Enfant Oui 18.6 7.4 1.6 22.1 2.6 0.5 
 Non 17.8 6.8 2.1 11.2 4.7 6.8 

Lieu de naissance France métropolitaine 17.7 6.8 1.6 16.2 4.5 3.6 
France d’outre-mer/Etranger 20.9       0.0 

Niveau d’éducation <Bac 19.7 7.9 2.3 19.8 2.8 0.9 
Bac 18.1 5.8 1.9 14.3 2.0 0.8 
>Bac  15.0 7.8 0.6 12.0 9.1 8.0 

Situation financière Pas de problème 10.9 5.6 0.9 11.1 2.4 3.9 
Juste  ou difficile 24.0 8.3 2.5 19.3 5.3 2.4 

Type d’armée Armée de Terre 19.5 6.6 2.3 14.2 2.0 0.7 
Armée de l’Air 15.9 8.8 1.6 20.6 7.3 10.1 
Marine 16.3 7.0 0.3 4.1 0.0 0.0 

Grade militaire Officier 20.1 2.0 0.0 7.8 14.2 2.2 
 Sous-officier 17.9 6.9 1.7 15.8 3.4 0.8 
 Militaire du rang 12.4 8.7 2.4 15.8 3.1 12.9 

Déploiement dans 
les 12 derniers mois 

Oui 17.0 4.0 2.1 15.1 12.3 2.2 
Non 18.8 8.8 1.6 15.3 2.7 3.7 

        
Pas d’HS ou d’oppression sexuelle dans les 12 
derniers mois 

17.4 7.1 1.4 10.2 12.6 0.4 

HS sous la forme de remarques sexistes répétées 
uniquement 

16.3 5.3 1.9 12.3 42.0 1.0  

Oppression sexuelle (HS incluant coercition et 
attentions/propos sexuels non souhaités répétés ou 
AS) 

  35.3 12.3 7.7 67.5 12.1 19.2  

         
 
Les associations entre agression sexuelle et santé mentale étaient confirmées dans l’analyse multivariée 
montrant des risques plus élevés de dépression et de pré-SSPT chez les femmes déclarant des remarques 
sexistes répétées, alors que de telles relations n'étaient pas observées chez les hommes (Tableau 4.4). Le 
risque de SSPT complet était également élevé chez les femmes exposées à des remarques sexistes répétées, 
bien que les intervalles de confiance soient très larges, en raison de la petite taille de l'échantillon. Pour les 
hommes comme pour les femmes, les risques de dépression étaient 2,5 à 4,4 fois plus élevés chez les 
répondants ayant subi une oppression sexuelle (coercition, attentions/propos sexuels non souhaités répétés ou 
AS). Parmi les autres facteurs associés au risque de symptômes dépressifs, citons l'âge pour les hommes et 
les femmes, le célibat et une situation financière difficile pour les hommes, le fait d'être un sous-officier, un 
déploiement récent et le fait d'être dans l'armée de l'air ou la marine pour les femmes. L'âge et l'orientation 
sexuelle étaient également associés au SSPT chez les hommes, tandis que le niveau d’éducation et les 
problèmes financiers étaient liés au SSPT chez les femmes. 
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Tableau 4.4 : Risques de dépression et risques de SSPT selon les expériences de HS et d'AS au cours des 12 
derniers mois chez les militaires français : résultats de régressions logistiques multivariées simples et 
multinomiales, incluant les unités militaires. 

  Homme  Femme  
  Dépression  Pré-SSPT SSPT complet Dépression  Pré-SSPT SSPT 

complet 
 aOR 95%CI aRRR 95%CI aRRR 95%CI aOR 95%CI aRRR 

95%CI 
aRRR 
95%CI 

Pas de HS Ref Ref Ref Ref Ref  

HS 
(remarques sexistes répétées, 
coercition sexuelle ou 
attentions/propos sexuels non 
souhaités répétés) 

1.3 [0.7,2.6]  1.2 [0.5, 3.0] 2.9 [0.7, 13.1] 3.7** [2.5,5.5] 3.5** 
[2.2, 5.3] 

- 

Pas d’AS Ref Ref Ref Ref Ref  
Agression sexuelle 
(attouchement, tentative de 
rapport forcé ou rapport forcé) 

2.3* [1.1,4.7] 0.7 [0.2, 2.8] 9.5** [2.0, 
45.5] 

2.0 [0.8,5.1]    

Pas d’HS ou d’oppression 
sexuelle 

Ref Ref Ref Ref Ref  

HS sous la forme de 
remarques sexistes répétés 
uniquement 

0.9 [0.5,1.6]  0.7 [0.2, 2.6] 1.8 [0.4-8.0] 3.3*** 1.7,6.3] 5.6*** 
[3.2, 9.8] 

 

Oppression sexuelle (HS 
incluant coercition et 
attentions/propos sexuels non 
souhaités répétés ou AS) 

2.5* [1.1,5.8] 1.7 [0.8, 3.4] 7.2* [1.1-47.8] 4.4*** [2.0,9.7] 2.3** 
[1.2, 4.3] 

8.1** 
[2.8,23.3] 

Ajusté sur âge, cohabitation, niveau d’éducation, situation financière, orientation sexuelle, type d’armée, grade militaire, déploiement 
dans les 12 derniers mois, féminisation des armées mal exceptée, faible cohésion de groupe, représentation féminine élevée * p < 
0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 

 
4.4 Discussion 
Conformément aux études précédentes menées principalement dans l'armée américaine (10,21), nous avons 
constaté que le HS et les AS représentaient des expériences courantes dans l'armée française, et avaient une 
incidence sur la santé mentale des militaires. Si les types de harcèlement et d’agression sexuelle étaient 
similaires pour les deux sexes, impliquant le plus souvent des remarques sexistes répétées ou des 
attouchements, l'écart entre les sexes était marqué, car les femmes avaient deux fois plus de risque de 
signaler toute forme d'agression et de subir les formes les plus graves. Ces inégalités entre les sexes sont 
omniprésentes dans tous les milieux, y compris dans la population générale en France et dans d'autres 
milieux militaires aux États-Unis (3), ce qui souligne la nécessité d'interventions ciblées pour les femmes 
pour lutter contre les agressions sexuelles en milieu militaire. 
  
Comme aux Etat-Unis, les militaires exposés à des AS en France souffraient davantage de signes de 
dépression et de SSPT (6,10). Nous observons également que différentes formes de harcèlement ou 
d’agression sexuels étaient associées à différents niveaux de détresse psychologique, ce qui renvoie aux 
conclusions d'une étude menée auprès de réservistes de l'armée aux États-Unis (9). Ces associations 
subsistent même après ajustement sur une série de facteurs de confusion potentiels, notamment les 
caractéristiques individuelles et professionnelles, qui ne sont généralement pas prises en compte dans les 
études précédentes. 
 
Nos résultats s’alignent sur le modèle du continuum d’agressions mis en avant par le ministère de la défense 
américain, reconnaissant toutes formes de harcèlement ou d 'agressions sexuelles plutôt que les seules formes 
d’agressions physiques (22). Dans notre étude, les séquelles sur la santé mentale augmentaient à mesure que 
les actes devenaient plus graves. Les femmes exposées uniquement à des remarques sexistes répétées 
présentaient des niveaux plus élevés de symptômes dépressifs que celles qui n’étaient pas exposées, ce qui 
n'était pas le cas pour les hommes. Étant donné la prévalence de ces formes de harcèlement verbal, nos 
résultats confirment la nécessité d'élargir la portée des programmes de prévention pour lutter contre le 
sexisme, non seulement pour prévenir les agressions sexuelles, mais aussi pour réduire les séquelles 
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psychologiques liées à ces formes de harcèlement. Le bénéfice de ces mesures préventives s'étend au-delà de 
la sphère de la santé mentale, car le harcèlement et la santé mentale ont des répercussions sur la santé 
sexuelle, notamment sur les IST et les dysfonctionnements sexuels (23-24). 
 
Ces résultats doivent être interprétés avec prudence en raison d'un certain nombre de limites.  Les indicateurs 
de HS de l'étude COSEMIL comprenaient moins d’items et introduisaient des modifications par rapport aux 
indicateurs SEQ DoD de référence dans l’armée américaine. Ces adaptations étaient nécessaires pour tenir 
compte du contexte culturel (25) et permettre des comparaisons avec l'étude Virage en population générale 
en France (18). Contrairement au questionnaire SEQ DoD révisé (26), nous n'avons pas évalué la gravité 
perçue des événements de HS, bien que nous n'ayons compté que les événements répétés comme étant du 
HS. Outre les problèmes de mesure, la taille de l'échantillon féminin était faible, malgré un 
suréchantillonnage des femmes militaires, entraînant des intervalles de confiance très larges. La nature 
transversale de l'étude empêche également toute interprétation causale des résultats, bien que nos conclusions 
soient pour la plupart conformes aux résultats d'études de cohortes rétrospectives, dans lesquelles le 
traumatisme sexuel précède l'apparition de troubles mentaux (27). Enfin, des facteurs non observés, tels que 
d'autres événements traumatisants liés au travail, pourraient compromettre les associations explorées.  
 
Malgré ces limites, cette étude contribue à la littérature scientifique de plusieurs manières. Premièrement, 
nos mesures multidimensionnelles du harcèlement et des agressions sexuelles montrent comment des formes 
courantes de sexisme, généralement négligées dans les programmes de prévention des violences, affectent 
spécifiquement la santé mentale des femmes, et contribuent ainsi aux inégalités de genre en matière de 
maladie mentale dans les populations militaires. Deuxièmement, l'étude COSEMIL comprend un échantillon 
national probabiliste de personnel en service actif, ce qui permet d'étudier les effets des TSM sur la santé 
mentale immédiate sur un échantillon représentatif de militaires opérant dans divers contextes. Bien que des 
études antérieures, utilisant principalement des échantillons de convenance, aient fait état d'associations 
similaires dans l'armée américaine (6), il y a peu d'enquêtes sur les séquelles des TSM dans d'autres 
contextes, y compris en Europe, ce qui freine la mise en oeuvre de programmes d’action visant à intégrer un 
dépistage et un traitement systématique afin de réduire les conséquences des agressions sexuelles sur la 
santé. 
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5. Rôle médiateur de la santé mental dans l’association entre 
traumatisme sexuel et dysfonctions sexuelles 

(Article 3 - A soumettre) 
 
5.1 Introduction 
Le traumatisme sexuel militaire (TSM), qui implique tout type d’harcèlement sexuel (HS) ou d’agression 
sexuelle (AS) en milieu militaire (Department of Defense Sexual Assault prevention and response, 2012), est 
une expérience courante qui a de graves séquelles sur la santé (1-3). Une méta-analyse estime que 1 femme 
sur 4 et 1 homme sur 100 servant dans l'armée américaine subissent des TSM (1). Peu d'études ont examiné 
cette question dans d'autres contextes militaires, mais des données provenant d'Europe et de Corée du Sud 
suggèrent des préoccupations similaires (4-6). L’enquête COSEMIL menée en 2014-2015 dans l'armée 
française indique que 36,7 % des femmes et 17,5 % des hommes ont subi des TSM au cours de l'année 
écoulée, dont 12,6 % et 3,5 % ont signalé des actes d'agression sexuelle physiques (6). 

Les TSM ont une multitude d'effets psychologiques, associés notamment à des taux élevés de dépression, 
d'anxiété et de trouble de stress post-traumatique (2-3,5,7-9). Ils sont également associés à un risque plus 
élevé d’abus d’alcool et de consommation de drogues (2,7,10). De plus, quelques études rapportent une 
fréquence accrue de dysfonction sexuelle ainsi qu’une diminution de la satisfaction sexuelle chez les 
personnes rapportant des antécédents de TSM (11-15), surtout dans le cas d'agression sexuelle physique (16). 
Les dysfonction sexuelles correspondent à la fois à un état de santé physique (Classification internationale 
des maladies 10) et un état de santé psychologique (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
5 (DSM-5)), englobant les troubles du désir, de l'excitation, de l'orgasme et de la douleur (17-18). Ces 
troubles doivent générer une détresse pour être considérés dans le cadre des pathologies mentales classées 
par la  DSM-5 (17-18). Peu d'études permettent d’estimer la fréquence des dysfonctions sexuelles parmi les 
populations militaires en service actif, mais les recherches existantes suggèrent que ces troubles sont 
courants (15). En 2013, l'incidence des troubles de l'érection chez les militaires d’actifs aux Etats Unis était 
de 12,6 cas pour 1 000 personnes-années (11). L’étude COSEMIL en France rapporte également des taux de 
dysfonctions ayant une incidence sur la sexualité  plus élevé en milieu militaire qu’en population générale 
d'âge équivalent (14,2% contre 9,3% pour les femmes âgées de 18 à 49 ans et 5,6% contre 3,6% pour les 
hommes âgés de 18 à 49 ans) (6). 

Si les facteurs contribuant aux dysfonctions sexuelles sont multiples, les associations avec la santé mentale 
sont particulièrement manifestes et se conçoivent de manière bidirectionnelles (19). Plusieurs études ont 
établi une association entre le syndrome de stress post-traumatique (SSPT) et les troubles de dysfonctions 
sexuelles en milieu militaire (12,15, 20). De même, les associations bidirectionnelles entre la dépression et la 
dysfonction sexuelle sont bien documentées en population civile, où l'on estime que le risque de dysfonction 
sexuelle augmente de 41 à 71 % en présence de dépression, tandis que les dysfonctions multiplient par deux 
ou trois les risques de dépression (19).  

La recherche émergente sur le retentissement des TSM sur la santé sexuelle, couplée aux associations 
connues entre harcèlement/violence et santé mentale et santé mentale et dysfonctions suscite un intérêt 
grandissant afin de saisir les mécanismes qui sous-tendent l’association entre TSM et fonctionnement sexuel. 
Blais et ses collègues ont examiné comment la gravité des actes de TSM conditionnait la survenue de 
dysfonctions, montrant que les actes d’agressions physiques augmentaient les risques, mais pas le HS de 
nature verbale, (16). D'autres études explorent l’effet de médiation ou de modération des symptômes 
dépressifs et du SSPT dans l'association entre TSM et dysfonctions. Dans une étude menée auprès de 420 
725 anciens combattants enregistrés dans le système de santé militaire aux Etats Unis, Turchik et ses 
collègues montrent une augmentation des risques de dysfonctions associées au TSM plus importante chez les 
anciennes combattantes quand elles souffraient de dépression (11). Dans une série d'analyses faisant appel à 
des modélisations par équations structurelles, Blais et ses collègues ont montré que des symptomatologies 
spécifiques du SSPT (anhédonie et excitation dysphorique) et la dépression expliquaient la relation entre 
TSM et dysfonctions sexuelles féminines, bien que les effets indirects et les mécanismes diffèraient selon le 
type de TSM (12,21). 
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5.2 Méthodes 
Cette analyse repose sur les données de l'enquête COSEMIL (voir chapitre 2.1), nous rapportons ici les 
éléments spécifiques de l’analyse ci-dessous. L’échantillon incluait 1268 hommes et 232 femmes ayant 
consenti à participer et ayant rempli le questionnaire auto-administré. 
 
La variable dépendante correspond aux dysfonctions sexuelles survenues au cours des 12 derniers mois et 
qui occasionnent des problèmes pour la sexualité des individus concernés (désormais abrégé en dysfonctions 
sexuelles). Cet indicateur a été construit à partir d'une série de questions issues des deux dernières enquêtes 
nationales sur la santé sexuelle et reproductive menées en France en 20016 et 2010. Les questions portaient 
sur la présence et la fréquence (jamais, rarement, parfois ou souvent) des symptômes suivants au cours des 
12 derniers mois : désir sexuel hypoactif, trouble orgasmique, absence de plaisir et douleur pendant les 
rapports sexuels pour les deux sexes ainsi que les sécheresses vaginales pour les femmes et les problèmes 
d'érection et d'éjaculation précoce pour les hommes. Une question supplémentaire demandait aux répondants 
qui signalaient des symptômes souvent ou parfois si ces symptômes "constituaient un problème pour leur 
propre sexualité". Ces informations ont été combinées en une mesure de dysfonction, codée 1 si les 
répondants déclaraient éprouver au moins un symptôme (souvent ou parfois) qui constituait un problème 
pour leur sexualité. 
 
La  principale variable d’exposition était le traumatisme sexuel en milieu militaire au cours des 12 derniers 
mois (dénommée TSM). Cet indicateur était basé sur 10 questions, dérivées de l'instrument DoD-SEQ [31] et 
de l'enquête nationale française sur les violences (Virage) [32]. les questions portaient sur l’exposition à des 
commentaires sexuels répétés, la coercition sexuelle, les attentions/propos sexuels non souhaités répétés, les 
attouchements sexuels non souhaités, les tentative de rapport forcé et les rapports sexuels forcés. Les 
informations sur la date, l'auteur et le contexte de chaque événement permettaient d'identifier les TSM 
survenus au cours des 12 derniers mois.  
 
La santé mentale était considérée comme un médiateur de la relation entre TSM et dysfonctions et nous 
avons stratifié l’analyse selon le sexe, pour tenir compte des différences de genre en matière d’exposition au 
TSM et de sexualité. Les symptômes dépressifs étaient évalués selon l’échelle CESD-10. Les 10 items se 
projetaient sur un facteur unique et la cohérence interne de l'indicateur était acceptable (Cronbach 
alpha=0.76). Le score CESD-10 a été divisé en 2 catégories au seuil de 10 (14). Nous avons également utilisé 
le questionnaire PTSD Checklist-Military, comprenant 17 questions (15), pour évaluer le syndrome de  stress 
post-traumatique (SSPT). Les questions se projetaient essentiellement sur un seul facteur (Eigenvalue=22) et 
avaient une cohérence interne élevée (alpha de Cronbach=0,97). Le score SSPT a été classé en trois groupes, 
à savoir pas de SSPT (score <34), pré-SSPT (score 35 à 49) et SSPT complet (score >50).  
 
Enfin, nous avons examiné un certain nombre de covariables représentant des caractéristiques individuels et 
des facteurs professionnels associés aux TSM ou aux dysfonctions sexuelles. Il s'agit de l'âge, de l'orientation 
sexuelle, du statut de cohabitation, du niveau d’éducation, de la situation financière, du grade militaire, du 
déploiement au cours des 12 derniers mois et du type d'armée.   
 
Nous avons examiné la prévalence des dysfonctions sexuelles, en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques des répondants et des indicateurs de santé mentale (dépression et SSPT). Nous avons 
exploré les associations bivariées et multivariées entre TSM et dysfonctions, en tenant compte des 
antécédents d'agression sexuelle au cours de la vie et des caractéristiques sociodémographiques et 
professionelles des individus. Nous avons aussi estimé les mêmes associations après ajustement sur les 
symptômes dépressifs et le SSPT, afin d'évaluer les effets de médiation de la santé mentale sur l’impact du 
harcèlement et des violences sur les dysfonctions. Nous avons ensuite formellement testé l’effet de médiation 
par équation structurelle pour explorer les mécanismes directs et indirects par lesquels le TSM augmente le 
risque de dysfonctions sexuelles. La depression et le SSPT étaient considérés comme des facteurs 
intermédaires dans cette analyse tandis que les antécédents d'agression sexuelle (AS) au cours de la vie et les 
caractéristiques sociodémographiques étaient des facteurs d’ajustement. La modélisation a initialement été 
réalisée selon un modèle d'équation structurelle simple afin d'évaluer l’adéquation du modèle et les effets 
directs et indirects, puis nous avons utilisé un modèle généralisé car les variables d'intérêt étaient binaires. 
Toutes les analyses ont été stratifiées par sexe. Elles ont été effectuées dans Stata 16.0 en utilisant la 
commande vce pour tenir compte du groupement des observations par unité militaire. 
5.3 Résultats 
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L'âge moyen de la population étudiée était de 33,0 ans pour les hommes et de 30,6 ans pour les femmes 
(Tableau 5.1). Plus de la moitié des participants vivait en concubinage et 1,4 % des hommes et 13,8 % des 
femmes déclaraient un partenaire de même sexe au cours des 12 derniers mois. Les hommes avaient un 
niveau d'éducation moins élevé et étaient contraints à une pression financière plus importante que les 
femmes. Toutefois, les hommes avaient un grade militaire plus élevé que les femmes.  
 
Tableau 5.1 : Caractéristiques sociodémographiques, indicateurs de santé, mentale et expériences de 
harcèlement et de violence sexuelles en milieu militaire des hommes et des femmes militaires en France. 
   Homme Femme  
   N % N % 
Âge   <25 ans  232 18.6% 55 23.7% 
  25-29 ans 259 20.7% 68 29.3% 
  >=30 ans 759 60.7% 109 47.0% 
Cohabitation avec partenaire 
actuel(le) 

tous les jours  761 60.9% 124 53.7% 
une partie du temps ou non 278 22.3% 64 27.7% 
pas de partenaire actuel(le) 210 16.8% 43 18.6% 

Enfant Non   545 43.7% 140 60.3% 
  Oui   703 56.3% 92 39.7% 
Orientation sexuelle Hétérosexuel(le)   1233 98.6% 200 86.2% 
  Bi/Homosexuel(le) 17 1.4% 32 13.8% 
Lieu de naissance  France Métropolitaine 1087 87.0% 202 87.1% 
  France d’Outre-mer   114 9.1% 23 9.9% 
  Etranger   49 3.9% 7 3.0% 
Niveau  d’éducation <Bac 531 42.5% 69 29.9% 
  Bac   463 37.1% 114 49.4% 
  >Bac  254 20.4% 48 20.8% 
Situation financière Sans problème   582 46.7% 122 52.8% 
  Juste/ Difficile  664 53.3% 109 47.2% 
Consommation d’alcool audit C consommation sans risque   720 58.8% 141 62.1% 

consommation à risque   505 41.2% 86 37.9% 
Type d’armée Armée de Terre   572 45.8% 73 31.5% 
  Armée de l’Air   375 30.0% 97 41.8% 
  Marine   303 24.2% 62 26.7% 
Grade militaire Militaire du rang   549 43.9% 119 51.3% 
  Sous-Officier   584 46.7% 99 42.7% 
  Officier 117 9.4% 14 6.0% 
Nature du lien au service Carrière 474 38.0% 48 20.7% 
  Contrat   775 62.0% 184 79.3% 
Déploiement dans les 12 derniers 
mois Non   881 70.5% 193 83.2% 
  Oui   369 29.5% 39 16.8% 
Symptômes dépressifs Oui 217 18.4% 73 31.3% 
  Non 1033 81.6% 159 68.7% 
Syndrome de stress post 
traumatique No (<35) 1145 91.0% 194 80.7% 
  pré-SSPT (35-49) 84 7.2% 30 15.3% 
  SSPT complet (50+) 21 1.8% 8 3.9% 
HS ou AS dans les 12 derniers 
mois 

Non 1051 82.4% 152 63.3% 
HS (Remarques sexistes répétés  139 13.2% 37 18.1% 
Attentions/propos sexuels non 
souhaités, coercition)  
Agressions sexuelles 60 4.4% 43 18.6% 

 
Les troubles de santé mentale étaient particulièrement répandus chez les femmes militaires, qui étaient 31,3 
% à avoir un score de 10 ou plus sur l'échelle de dépression CESD contre 18,4 % des hommes. En outre, 3,9 
% des femmes et 1,8 % des hommes avaient un score compatible avec un SSPT complet, tandis que 15,3 % 
et 7,2 % avaient un score pré-SSPT (scores 35-49). Par ailleurs, 36,7 % des femmes et 17,6 % des hommes 
ont signalé au moins un cas de harcèlement ou d’agression sexuels en milieu militaire au cours des 12 
derniers mois.  
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Les dysfonctions sexuelles générant des problèmes pour la sexualité concernaient 42,2 % des femmes et 23 
% des hommes (Tableau (5.2 ; p=0,003). Les dysfonctions étaient plus fréquentes chez les femmes plus 
jeunes et nées à l'étranger et moins fréquentes chez celles qui avaient été déployées au cours des 12 derniers 
mois ou qui avaient des difficultés financières. Inversement, les hommes qui avaient des difficultés 
financières signalaient plus de dysfonctions, tout comme ceux qui présentaient des symptômes dépressifs ou 
un SSPT partiel ou complet. Les hommes les plus jeunes et les plus âgés indiquaient plus souvent des 
dysfonctions que les femmes entre 25 et 30 ans. Les femmes ayant subi un acte de harcèlement ou de 
violence étaient plus nombreuses à rapporter des problèmes de dysfonctions (55 % contre 34,5 %, p=0.03), 
alors que cette relation n'était pas significative chez les hommes (tableau 5.2). 
 
Tableau 5.2 : Fréquence des dysfonctions sexuelles entraînant une détresse sexuelle dans les 12 derniers 
mois en lien avec les caractéristiques socio-démographiques chez les hommes et femmes militaires en 
France.  
    % de dysfonctions sexuelles dans les 12 

derniers mois 
    Men     Women 
  % p % p 
Total   23.1%   42.2%   
Âge <25 ans 24.6% <0.001 51.0% 0.09 

25-29 ans 16.5%  45.3%  
>=30 ans 25.3%  36.3%  

Cohabitation avec partenaire 
actuel(le) 

Tous les jours  25.2% 0.02 43.1% 0.96 
Une partie du temps ou non 19.0%  42.0%  
Pas de partenaire actuel(el) 22.1%  40.1%  

Enfant Non  22.5% 0.82 43.8% 0.50 
 Oui  23.4%  39.6%  
Orientation sexuelle  Hétérosexuel(le)  23.1% 0.91 43.7% 0.12 

Bi/Homosexuel(le)  24.6%  33.9%  
Lieu de naissance  France métropolitaine 23.5% 0.59 40.5% 0.09 
 France d’outre-mer  23.0%  50.9%  
 Etranger 13.9%  67.0%  
Niveau d’éducation <Bac  26.4% 0.23 40.8% 0.94 

Bac  20.8%  42.0%  
>Bac  20.6%  44.9%  

Situation financière Pas de problème  17.2% <0.001 49.3% <0.001 
Juste ou difficile  27.7%  35.8%  

Type d’armée Armée de Terre  21.3% 0.12 32.8% 0.35 
Armée de l’Air  24.4%  48.0%  
Marine  27.5%  49.4%  

Grade militaire Militaire du rang   23.8% 0.01 38.6% 0.60 
 Sous-officier   25.0%  44.4%  
 Officier 13.6%  52.7%  
Nature du lien au service Carrière  22.2% 0.73 50.6% 0.30 

Contrat  23.7%  39.9%  
Années de service <5 ans 23.1% 0.85 37.4% 0.05 

>+5 ans 23.6%  59.8%  
Déploiement dans les 12 
derniers mois 

Non  25.8% 0.01 44.7% 0.03 
Oui  18.0%  25.4%  

Symptômes dépressifs Oui 45.0% <0.001 48.6% 0.19 
Non 18.2%  39.3%  

SSPT Non (<35) 19.2% <0.001 39.3% 0.39 
 Pré SSPT (35-49) 58.4%  58.5%  
 SSPT complet (50+) 80.1%  37.7%  
HS ou AS dans les 12 derniers 
mois 

Non 22.0% 0.16 34.5% 0.007 
Oui 28.2%   55.5%   

 



 

22 
IReSP – Rapport final - Appel à projets Général 2017 (Volet Prévention) 

L’analyse multivariée indique que la probabilité de détresse sexuelle était plus de 3 fois plus élevée chez les 
femmes victime de TSM, même après ajustement sur la dépression et le SSPT, alors qu'aucune association 
significative n'était observée chez les hommes (Tableau 5.3). En examinant l'effet spécifique des seuls 
commentaires sexuels répétés (excluant les expériences plus menaçantes et violentes (coercition, 
attentions/propos non souhaités et agression), nous avons trouvé des associations similaires que pour 
l’ensemble des TSM. 
 
Le risque de dysfonctions sexuelles n'était pas plus élevé chez les hommes ayant déclaré un TSM dans 
l'analyse bivariée, mais augmentait après ajustement sur les caractéristiques sociodémographiques et les 
antécédents d’abus sexuels (OR=1,46) (Tableau 5.3). L'ajustement sur les symptômes dépressifs (OR=1,41) 
ou le stress post-traumatique (OR=1,46) avait peu d’incidence sur ces résultats. Dans le modèle ajusté sur 
tous ces facteurs, le risque de dysfonctions n'étaient pas associé au TSM chez les hommes (ORa=1,43). Chez 
les femmes, le risque de dysfonctions était 35 % plus élevé chez celles qui déclaraient un TSM, et il était 
trois fois plus élevé après ajustement sur les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles ainsi 
que sur les traumatismes sexuels antérieurs. L'ajustement sur les symptômes dépressifs ne changeait pas 
l’association entre TSM et dysfonctions tandis que l’ajustement sur le SSPT entraînait une légère baisse de 
l’odds ratio à 2,6. Dans le modèle ajusté sur tous ces facteurs, l’odds ratio de dysfonctions était 2,77 fois plus 
élevé chez les femmes exposées à un TSM que chez celles qui n’étaient pas exposées. 
 
Tableau 5.3 : Odds de dysfonctions sexuelles dans les 12 mois associé au traumatisme sexuel militaire dans 
les 12 mois chez les hommes et les femmes militaires en France.  

 Modèle 1 
Non-ajusté 

Modèle 2 a 

ajusté sur facteurs 
sociodemographique 

&professionels & ATCD 
agression sexuelle 

Modèle 3a
 a 

Ajusté sur facteurs 
modèle 2 & dépression 

Modèle 3b
 a 

Ajusté sur facteurs 
modèle 2 &  SSPT 

Modèle 4a 

Ajusté sur facteurs 
modèle 2 & 

depression & SSPT 

 OR 95% CI aORa 95% CI aORa  aORa   aORa   
Homme 1.40 0.87-2.22 1.46 0.95-2.46 1.41 0.93-2.13 1.46 0.90-2.37 1.43 0.90-2.28 
Femme 2.36* 1.27-4.39 3.04* 1.92-4.83 3.02* 1.68-5.45 2.65* 1.55-4.52 2.77* 1.50-5.13 

 a 
Ajusté sur l'âge, statut de cohabitation avec un partenaire, orientation sexuelle, enfant, lieu de naissance, éducation, situation 

financière, rang militaire, branche militaire, type de contrat, et mission dans les 12 mois 
*p<0.05 

  
 
Des analyses plus approfondies montrent que l'association entre TSM et dysfonctions variait selon la 
présence ou l’absence de troubles mentaux (dépression ou SSPT) (Figure 5.1). Plus précisément, les femmes 
et les hommes qui ne présentaient aucun signe de dépression ou de SSPT avaient un risque plus élevé de 
dysfonctions en présence de TSM (Odds ratio ajusté de 7,84 et 1,98 respectivement), tandis que chez ceux 
qui souffraient de dépression ou de SSPT, il n’y avait pas d’augmentation du risque de dysfonctions chez 
celles et ceux exposés à un TSM par rapport à celles et ceux qui ne l’étaient pas (aOR=0,77 et ). 
 
Figure 5.1 : Fréquence des dysfonctions sexuelles associées selon l‘exposition au TSM et la présence de 
dépression ou SSPT. 
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Les résultats des équations structurelles ajustés seulement sur les antécédents d’abus sexuels confirment les 
liens entre TSM et dysfonctions chez les hommes et les femmes, les modèles non généralisés indiquant que 
la relation était essentiellement directe plutôt qu'expliquer par la santé mentale (dépression ou SSPT) bien 
que cet effet indirect existait chez les hommes (Tableau 5.4). Les modèles ajustés sur les facteurs 
sociodémographiques et professionnels (Figure 5.2) confirmaient ces associations (Tableau 5.5)

Tableau 5.4 : Effets directs et indirects des TSM sur les dysfonctions sexuelles : résultats des modèles 
d'équation structurelle, ajustés sur les abus sexuels.    

    SEM Homme GSEM 
Homme SEM Femme GSEM Femme 

    coefficient p value OR p value coefficient p value OR p value 

Effets directs TSM 0.07 0.01   0.11 0.04   

 ATCD  sexual trauma 0.03 0.63   0.04 0.55   

 Dépression  0.22 <0.001   0.07 0.27   

 SSPT 0.26 0.04   0.17 0.59   

 Effets indirects TSM 0.02 0.05     0.02 0.13   

 prior  sexual trauma 0.05 0.01   0.01 0.44   

Effets totaux TSM 0.09 0.004 1.46 0.007 0.14 0.01 1.63 0.03 

 ATCD  sexual trauma 0.08 0.22 1.17 0.64 0.05 0.50 1.21 0.54 

 Dépression  0.22 <0.001 3.02 <0.001 0.07 0.27 1.36 0.25 

 SSPT 0.26 <0.001 2.91 0.06 0.17 0.59 2.01 0.61 

No vce cluster Likelihood .         
 RMSEA 0.000   0.000    
 CFA 1.00   1.00    
  SRMR 0.00   0.00    
 vce cluster SRMR (vce cluster 0.00     0.00    

 
 
Figure 5.2 : Modèle d'équation structurelle des effets du TSM sur les dysfonctions sexuelles, ajusté.
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Tableau 5.5 : Effets directs et indirects des TSM sur les dysfonctions sexuelles: résultats des modèles 
d'équation structurelle, ajustés sur les abus sexuels et les caractéristiques sociodémographiques.   
   Hommes Femmes 
      SEM   GSEM   SEM   GSEM 
   Coefficient p value OR p value coefficient p value OR p value 
Effets 
Direct  

TSM   0.07 0.02 0.13 0.06
ATCD abus sexuel  0.03 0.64 0.06 0.43

 Dépression   0.22 <0.001 0.09 0.23
 SSPT  0.25 0.008 0.18 0.30
 Cohabitation partielle 0.04 0.09  0.10 0.26
  pas de 

partenaire 
 -0.03 0.41 0.07 0.48

 Âge 25-30 ans  -0.05 0.13 0.13 0.13
  30+ ans  - 0.03 0.50 0.01 0.94
 Mission  12 mois   -0.05 0.01  -.17 0.04
  Situation financière   Difficile 0.04 0.07
Effets 
Indirect  

TSM   0.01 0.06 0.03 0.12
ATCD abus sexuel  0.05 <0.001 0.007 0.53

 Mission  12 mois   - 0.00 0.30 0.00 0.80
 Cohabitation partielle  - 0.03 <0.001  -0.00 0.86
  pas de 

partenaire 
 - 0.01 0.05 0.01 0.30

 Situation financière Difficile 0.03 <0.001
 Type d’armée Air  - 0.00 0.11
    Marine  - 0.01 0.08
Effets 
Totaux 

TSM   0.08 0.01 1.46 0.02 0.16 0.02 1.83 0.002
ATCD abus sexuel  0.08 0.13 1.18 0.63 0.05 0.49 1.19 0.61

 Dépression   0.22 <0.001 3.00 <0.001 0.09 0.23 1.43 0.17
 SSPT  0.25 0.008 2.85 0.07 0.18 0.30 2.22 0.51
 Mission 12 mois   - 0.05 0.03 0.71 0.01  -0.17 0.04 0.42 0.02
 Cohabitation partielle 0.01 0.28 0.67 0.08 0.09 0.27 0.87 0.58
  pas de 

partenaire 
 - 0.04 0.72 0.80 0.11 0.08 0.38 0.66 0.23

 Âge 25-30 ans  -0.06 0.14 0.71 0.15 0.13 0.13 1.73 0.19
  30+ ans  - 0.03 0.45 0.86 0.52 0.01 0.94 0.99 0.97
 Situation financière Difficile 0.07 0.003 1.31 0.15
 Type d’armée Air  - 0.00 0.11
    Marine  - 0.01 0.08
No vce 
cluster 

Likelihood  0.38 0.54
RMSEA  0.007 0.000
CFA  0.997 1.00

  SRMR   0.009 0.02
vce  SRMR (vce cluster)  0.009 0.02

 

5.4 Discussion 
La présente analyse s’inscrit dans la continuité de la recherche émergente sur les conséquences des 
traumatismes sexuels sur la santé des militaires et les mécanismes impliqués. Nous rapportons un risque plus 
élevé de dysfonctions sexuelles chez les militaires exposés au harcèlement ou victimes d’agressions 
sexuelles (OR=1.46 chez les hommes et 1.83 chez les femmes). Cette association change selon, la présence 
de troubles psychologiques, qui ne semblent toutefois pas expliquer la relation entre traumatismes et 
dysfonctions (ou avoir un effet intermédiaire très modéré). 
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Le problème des dysfonctions sexuelles en population militaire est un phénomène largement ignoré, en dépit 
de la prévalence plus élevée qu’en population civile (6,11) et des conséquences sur la qualité de vie des 
personnes concernées. L’exposition plus élevée aux harcèlements et aux agressions dans cette population 
contribue à la survenue de ces troubles, comme cela a été démontré dans les armées américaines (13,15). Ces 
résultats renvoient à la nécessité d’intégrer un dépistage systématique des traumatismes sexuels dans le cadre 
des consultations de santé en milieu militaire tout en évaluant le retentissement de ces expériences sur la 
santé mentale et physique des personnes concernées.  
 
Les liens entre traumatisme sexuel et santé mentale sont largement documentés au sein des armées 
américaines et les recherches s'intéressent aujourd’hui aux effets syndémiques ou  médiateurs de l’état 
psychologique associé au traumatisme sexuel sur d’autres dimensions de la santé sexuelle (12,15,21). 
Contrairement à notre hypothèse de départ, nous n’avons pas observé un cumul des effets du traumatisme et 
de la réponse psychologique sur le risque de dysfonctions. De même, contrairement au cadre conceptuel 
proposé par Rosebrock et Carroll (15) et observé dans les études de Blais (12,16,21) et Kolaja (20), nous 
n’avons pas observé d’effet de médiation ou seulement un effet marginal de l’état psychologique sur la 
relation entre le traumatisme sexuelles et les dysfonctions. Au contraire, nous observons une augmentation 
du risque de dysfonctions associées au traumatisme sexuel lorsque les individus ne présentent pas de troubles 
psychologiques, tandis que ce lien disparaît en l’absence de troubles. Les différences de résultats par rapport 
aux études antérieures sont potentiellement attribuables aux différences d'échantillonnage, de mesures et de 
facteurs de confusion. La plupart des études réalisées aux Etats-Unis s’appuient sur des échantillons de 
convenance identifiés à travers les médias sociaux. Ce recrutement fait état de l’objectif de la recherche sur 
les TSM, ce qui peut introduire un biais de sélection. D’autres études portent sur des échantillons de vétérans 
incluant une population plus âgée, interrogée à distance des événements étudiés (12,16,20,21). Au contraire,  
l'enquête COSEMIL portait sur un  échantillon représentatif de la population militaire toujours en exercice. 
Des différences s’observaient également dans la définition des indicateurs TSM étudiés, les études 
antérieures portant sur toutes les expériences de TSM tandis que COSEMIL s'intéressait aux expériences 
récentes (12 mois). De plus, les enquêtes précédentes identifiaient les actes de harcèlement et de violence à 
partir de questions directes, soumises à l'interprétation de ce qui constitue un acte de harcèlement ou 
d’agression sexuelle tandis que l’enquête COSEMIL évaluait le TSM  à travers une série de questions sur les 
actes sans les labéliser comme harcèlement ou violence. Ces différences sont notoires, non seulement en 
terme de prévalence des estimateurs étudiés, plus élevée quand la définition repose sur des actes plutôt que 
sur l’expérience subjective des individus (24), mais aussi par la nature potentielle des actes décrits, plus 
susceptibles de générer des troubles lorsqu’ils sont eux même reconnus comme des actes de violence. Enfin, 
les facteurs d’ajustement, en particulier la consommation de psychotropes et le contexte de la relation sont 
pris en compte de manière différente dans les études. 
 
En dépit de ces différences, nous suggérons que les résultats incitent à développer une approche plus 
holistique de la santé sexuelle, qui ne se limite pas aux questions des infections sexuellement transmissibles, 
mais se déclinent en plusieurs dimensions, qui tournent autour des questions de violence et de leur impact sur 
les pratiques et les dysfonctions. La réponse institutionnelle doit non seulement prévoir le dépistage et la 
prévention de ces actes, mais en limiter les séquelles en faisant appel à des professionnels formés.   
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6. Conclusion 
 
Étant donné les implications du TSM en matière de santé publique, en particulier dans les populations 
militaires, où il a été démontré que les femmes militaires souffraient davantage des séquelles du TSM sur 
leur santé mentale, nous suggérons que la forte prévalence du TSM dans l'armée française appelle une action 
programmée pour 1) prévenir ce problème en luttant contre le sexisme et les agressions sexuelles par des 
changements normatifs et institutionnels profonds visant à promouvoir l'égalité des sexes, et pour 2) dépister 
et soutenir psychologiquement ceux et celles qui ont subi un traumatisme sexuel. La mise en œuvre de tels 
programmes a été efficace dans l'armée américaine, mais n'a pas été évaluée dans le contexte européen, y 
compris en France, où un programme du ministère de la défense (programme Themis) a été créé en 2014 et 
révisé en 2018. De tels efforts ne répondent pas seulement à un impératif de droits de l'homme, mais ont 
également des implications positives en matière de santé publique en réduisant les séquelles sanitaires liées à 
ces événements. 
 


