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 INTRODUCTION 

 

« La gu®rison nôest jamais si prompte que la blessure » 

 Proverbe français 

 

« Un blessé de guerre n'est jamais un infirme. Il n'a pas perdu son bras ; il l'a 

donné ». 

Sacha Guitry 

 

Le sujet des militaires bless®s sôest peu ¨ peu impos®, dôabord au sein du 

ministère de la défense et ensuite pour le grand public, en corrélation avec la 

montée du terrorisme et les opérations extérieures menées par la France 

accompagnées de leur triste cortège de militaires décédés ou gravement blessés. 

Parall¯lement, alors que la soci®t® sôint®resse de plus en plus aux risques 

psychosociaux, la médiatisation des blessures psychiques et particulièrement du 

syndrome post-traumatique a permis de faire découvrir des troubles qui existent au 

sein de nos arm®es mais qui ®taient, jusquô¨ lors, invisibles et innom®s. 

La représentation nationale ne sôest saisie de ce sujet que tardivement. Il a 

fallu en effet attendre 2014 et le rapport dôinformation sur la prise en charge des 

blessés des députés Émilienne Poumirol et Olivier Audibert-Troin pour quôun ®tat 

des lieux soit dressé et des lacunes identifi®es. Leur travail, quôil ne sôagissait pas 

de dupliquer, a servi de base à celui des rapporteures qui ont voulu mesurer les 

nombreuses ®volutions intervenues depuis tout en ®valuant les d®fis quôil reste ¨ 

relever dans lôaccompagnement de nos militaires blessés. Au fil des quelque 

45 auditions effectuées par les rapporteures et de leurs 17 déplacements, il leur est 

rapidement apparu que le suivi des bless®s nô®tait pas un sujet monolithique et 

quôil se caract®risait par une grande diversité de fonctions, de dispositifs et 

dôacteurs. Un examen superficiel aurait pu conduire ¨ les juger trop nombreux et ¨ 

vouloir en réduire le nombre. Les échanges avec leurs interlocuteurs ont 

convaincu les rapporteures quôils avaient tous leur raison dô°tre et que leur 

diversité permettait de répondre à des situations tout aussi diverses. Cette 

constatation sôest n®anmoins accompagn®e dôune ®vidence : la n®cessit® de rendre 

lôensemble plus lisible et de le simplifier. 

Il ne sôagit pas de fermer des portes qui doivent rester ouvertes pour 

accueillir ¨ la fois le bless® en manque dôinstitution militaire et celui qui la rejette. 
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Il sôagit de fluidifier le parcours, dôacc®l®rer lôinstruction des dossiers et dôall®ger 

la charge administrative qui pèse lourdement sur les épaules des blessés et de leur 

famille. Côest pourquoi les rapporteures pr®conisent la num®risation dôun 

maximum de procédures et la mise en place de coffres-forts numériques 

individuels en compl®ment de lôaccompagnement humain. 

Les rapporteures ont également rouvert le chapitre qui clôturait le travail 

de leurs prédecesseurs et souhaité, comme ils en avaient exprimé le désir et 

d®plor® lôabsence, obtenir des chiffres consolid®s leur indiquant le nombre des 

blessés et les circonstances de leur blessure. Si les données obtenues ne sont 

globalement pas exhaustives et si elles gardent un caractère stratégique, les 

rapporteures ont pris acte de signes encourageants et de la mise en place de 

dispositif permettant dôavoir un tableau statistique plus complet. 

La situation du service de sant® des arm®es, qui nôest pas ¨ proprement 

parler lôobjet de ce rapport, est toutefois une pr®occupation majeure des 

rapporteures car le service est le socle et lôossature du suivi du bless®. La r®forme 

du service, toujours en cours et un contexte g®n®ral et national dôune baisse de la 

démographie médicale ne doivent pas fragiliser un service reconnu pour son 

excellence et indispensable à la capacité opérationnelle. 

Une autre pr®occupation des rapporteures est la demande dô®quit® 

exprimée par les militaires blessés. La distinction, créatrice de droits, entre les 

opérations extérieures, intérieures, la préparation opérationnelle, les exercices, les 

manîuvres, lôentra´nement, autant de circonstances susceptibles de provoquer 

blessure ou décès, semble de plus en plus mal acceptée par les blessés et leur 

famille. Côest pourquoi les rapporteures se sont int®ress®es ¨ toutes les blessures et 

pas seulement aux blessures au combat rev°tues dôune charge symbolique quôil 

convient de conserver au demeurant. Il leur semble important de ne pas creuser un 

foss® entre combattants et non combattants qui nôagissent que solidairement. Les 

non combattants paient eux aussi un lourd tribut comme en témoigne le décès du 

médecin principal Marc Laycuras au Mali le 2 avril 2019. 

Les recommandations, les observations et les questions formulées par les 

rapporteures ne visent quô¨ contribuer ¨ am®liorer un syst¯me, r®cent, puisquôil est 

en place depuis moins de dix ans, mais qui fonctionne déjà de façon très 

satisfaisante. ê d®faut de faire plus, il convient dans lôimm®diat de sôattacher ¨ 

faire mieux dans la préservation de la cohésion indispensable à la vie de nos 

armées. 

Les rapporteures adressent enfin leurs remerciements à tous leurs 

interlocuteurs auditionn®s ¨ lôAssemblée nationale ou rencontrés sur le terrain qui 

ont, tous, eu ¨ cîur de partager leur exp®rience, lôamour de leur m®tier et parfois 

leurs souffrances et leurs interrogations. Leur concours a été précieux. 
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PREMIÈRE PARTIE : UN CONSTAT LIMINAIRE 

 

I.  LES MILITAIRES BLESSÉS : UNE NOTION À CIRCONSCRIRE 

A.  UN MÉTIER SINGULIER 

Lôarticle L.4111-1 du code de la défense définit ainsi la condition 

militaire : 

« L'armée de la République est au service de la Nation. Sa mission est de 

préparer et d'assurer par la force des armes la défense de la patrie et des intérêts 

supérieurs de la Nation. 

L'état militaire exige en toutes circonstances esprit de sacrifice, pouvant 

aller jusqu'au sacrifice suprême, discipline, disponibilité, loyalisme et neutralité. 

Les devoirs qu'il comporte et les sujétions qu'il implique méritent le respect des 

citoyens et la considération de la Nation. 

Le statut énoncé au présent livre assure à ceux qui ont choisi cet état les 

garanties répondant aux obligations particulières imposées par la loi. Il prévoit 

des compensations aux contraintes et exigences de la vie dans les forces armées et 

formations rattachées. Il offre à ceux qui quittent l'état militaire les moyens d'un 

retour à une activité professionnelle dans la vie civile et assure aux retraités 

militaires le maintien d'un lien avec l'institution. 

La condition militaire recouvre l'ensemble des obligations et des sujétions 

propres à l'état militaire, ainsi que les garanties et les compensations apportées 

par la Nation aux militaires. Elle inclut les aspects statutaires, économiques, 

sociaux et culturels susceptibles d'avoir une influence sur l'attractivité de la 

profession et des parcours professionnels, le moral et les conditions de vie des 

militaires et de leurs ayants droit, la situation et l'environnement professionnels 

des militaires, le soutien aux malades, aux blessés et aux familles, les conditions 

de départ des forces armées et formations rattachées ainsi que les conditions 

d'emploi après l'exercice du métier militaire. [é] » 

Il ressort de cet article que le risque inhérent de verser son sang est bien au 

cîur de la singularit® militaire et la distingue de toute autre condition. La Nation 

donne en effet au militaire, un citoyen ordinaire, le pouvoir extraordinaire de faire 

usage de la force en son nom et dôaccepter, pour ce faire, de mettre en jeu son 

intégrité physique et/ou psychique, et jusquô¨ sa vie. La loi lui garantit en retour 

reconnaissance, soutien ï étendu à sa famille - et permanence du lien avec 

lôinstitution. 
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Cette particularité de la condition militaire a été mise en mots par le 

G®n®ral de Gaulle le 8 f®vrier 1968 dans lôallocution quôil a prononcée à Toulon 

lors de la c®r®monie dôhommage aux victimes de la Minerve disparue 

le 27 janvier 1968 : « Des marins sont morts en mer. Ils étaient des volontaires. 

C'est à dire qu'ils avaient d'avance accepté le sacrifice et qu'ils avaient conclu un 

pacte avec le danger ». 

De cette singularité et de ces exigences fixées par la loi, découle un corpus 

de mesures dôaccompagnement et de reconnaissance, dôordre humain et financier, 

déclinant le soutien de la Nation à ses soldats. 

B.  QUôEST-CE QUôUN BLESS£ MILITAIRE ? 

Le risque attaché aux différentes fonctions exercées par les militaires 

entraîne inévitablement un nombre de blessures quôil est important de caractériser. 

En effet, si bien ®videmment aucune diff®rence nôest faite dans les soins prodigu®s 

par le service de sant® des arm®es (SSA) qui sont dôexcellente qualit®, 

lôaccompagnement et les compensations financi¯res varient en fonction des 

circonstances dans lesquelles est survenue la blessure. 

Sôagissant des blessures, il est apparu aux rapporteures que leurs 

interlocuteurs ne sôappuyaient pas tous sur la même définition, nôen avaient pas 

tous la même perception, et, souvent, nôévoquaient pas la totalité dôentre elles. Si 

lôon se r®f¯re ¨ la définition générique de la blessure proposée par le dictionnaire 

Larousse en ligne, la blessure est une : « Lésion produite en un point quelconque 

du corps par un choc, un coup, une arme ou un corps dur quelconque ; atteinte 

morale profonde et douloureuse ». La définition du Centre national de ressources 

textuelles et lexicales (CNRTL), « Lésion faite volontairement ou par accident à 

un organisme vivant à la suite d'un coup, d'un choc, d'une brûlure, au moyen 

d'une arme, d'un instrument tranchant ou contondant [é] souffrance morale » 

introduit, elle, la notion de circonstance. Le caractère délibéré ou fortuit de 

lôatteinte, coupl® ¨ la nature des actions men®es et ¨ leur p®rim¯tre g®ographique 

sont aujourdôhui des éléments estimés discriminants au sein même des armées, 

une position qui ne fait toutefois pas lôunanimit®. 

C.  COMBIEN SONT-ILS ? 

Les rapporteurs de la pr®c®dente mission dôinformation traitant des 

blessés (1) en 2014 sô®taient heurt®s ¨ la difficult®, voire ¨ lôimpossibilit®, dôobtenir 

des données centralisées satisfaisantes en matière de nombre de blessés et avaient 

souligné cette lacune. Cinq ans plus tard, une prise de conscience en la matière a 

effectivement eu lieu et des projets sont en cours. 

                                                 
(1)  Rapport dôinformation nÁ 2470 de M. Olivier Audibert-Troin et Mme Emilienne Poumirol sur la prise en 

charge des blessés, en date du 16 décembre 2014. 
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Le minist¯re des Arm®es, lorsquôil ®voque les bless®s, fait ®tat des 

blessures en opérations extérieures (OPEX) par armes ou engins explosifs et des 

primo-déclarations de troubles psychiques en relation avec un événement 

traumatisant que le SSA lui transmet trimestriellement. Le Haut comité 

dô®valuation de la condition militaire (HCECM) publie ces chiffres dans sa revue 

annuelle. 

Les chiffres communiqués se concentrent donc sur la blessure de guerre, 

qui nôest de loin, et fort heureusement, pas la plus fr®quente. Or la blessure de 

guerre elle-m°me ne fait lôobjet dôaucune d®finition l®gislative ou réglementaire et 

se trouve seulement pr®cis®e dans des instructions relatives ¨ lôhomologation de la 

blessure de guerre relevant de chacune des armées, dont on verra plus loin quôelles 

comportent quelques différences significatives (1). Lô®tat-major des armées 

confirme quôç il nôexiste pas de d®finition g®n®rique et partag®e de ce quôest un 

bless® militaire. Il est par cons®quent d®fini par ses effets (droits acquisé).» (2) 

Il est peu question des blessures dans des circonstances autres que 

lôOPEX. 

Toutefois les rapporteures de la présente mission ne sont toujours pas en 

mesure de brosser un panorama complet tenant compte de lôensemble des 

informations disponibles au sein des différentes entités du ministère des Armées 

concernant les blessés et les circonstances dans lesquelles est survenue la blessure. 

Le chef du bureau « condition du personnel » à la direction des ressources 

humaines de lôarm®e de terre le confirme, en réponse au questionnaire des 

rapporteures : « Le suivi des bless®s de lôarm®e de terre fait intervenir plusieurs 

acteurs ayant chacun leur p®rim¯tre dôaction et de comptabilisation. [é] Le 

sch®ma dôensemble apparaît alors compartimenté et il demeure encore 

aujourdôhui difficile dô®tablir des donn®es chiffr®es consolid®es et unifi®es.» 

Certes, le militaire ayant, comme tout citoyen, le libre choix de son 

praticien (3), hors opérations extérieures, certaines données échappent aux armées. 

Ainsi, certains militaires, par habitude ou par crainte de lôinaptitude totale ou 

partielle, ou encore souhaitant protéger leur sphère privée, privilégient les soins en 

dehors des structures du service de santé des armées. Il existe donc une sous-

déclaration des pathologies, difficile à évaluer, mais dont les plus graves peuvent 

toutefois difficilement échapper aux visites médicales obligatoires. 

Mais le libre choix du praticien nôest pas la raison majeure de cet ®tat de 

fait qui relève de plusieurs facteurs. Cette absence de comptabilisation sôexplique 

par la conception des syst¯mes dôinformation, obsolètes pour certains, qui ne 

communiquent pas entre eux, associée à une certaine réticence à partager des 

informations. 

                                                 
(1) Voir 4

ème
 partie,I,A,4.  

(2) R®ponse au questionnaire des rapporteures adress® ¨ lô®tat-major des armées.  

(3) Article L.1110-8 du code de la santé publique : « Le droit du malade au libre choix de son praticien et de 

son établissement de santé et de son mode de prise en charge, sous forme ambulatoire ou à domicile, [é], 

est un principe fondamental de la législation sanitaire. » 
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1.  Chaque entité en charge du soin ou du suivi des blessés les 
comptabilise selon ses propres besoins, critères et méthodes 

Les chiffres existent. Ils sont même très nombreux, partiels, et se 

recoupent souvent. Mais est-il question de stock ou de flux ? Sôagit-il de blessés 

déjà identifiés ou de primo-déclarations ? Quand cesse-t-on de considérer un 

blessé comme tel ? Quid des anciens militaires blessés ? Considère-t-on le blessé 

en service ou hors service ? 

Ainsi, le nombre de titulaires dôune pension dôinvalidit® indique un 

volume de blessés en service mais seulement ceux qui en ont fait la demande, ce 

qui est certes majoritairement le cas, mais seulement ceux dont lôinvalidit® atteint 

un pourcentage ouvrant droit à pension. Ces mêmes blessés seront, le cas échéant, 

également comptabilis®s par les cellules dôaide, les antennes médicales du SSA ou 

les h¹pitaux dôinstruction des arm®es (HIA), par lôOffice nationale des anciens 

combattants et des victimes de guerre (ONACVG) sôils en sont ressortissants et la 

caisse nationale militaire de sécurité sociale qui aura enregistré la déclaration 

dôaffection pr®sum®e imputable au service (DAPIAS) ®tablie par le m®decin 

militaire. Les évacuations sanitaires concernent les blessés en service, en OPEX et 

¨ lô®tranger, rapatri®s en m®tropole, mais pas les bless®s soign®s sur place qui ont 

repris leur activité. Les congés de longue durée concernent les blessés en et hors 

serviceé 

Les cellules dôaide aux bless®s d®tiennent des chiffres fiables mais ne 

prennent pas les blessés en charge au même moment de leur parcours. De plus, 

certaines suivent également les blessés hors service. Les chiffres ne sont donc pas 

superposables. 

Un certain nombre de pathologies (trouble psychique en relation avec un 

événement traumatisant, conduite auto-agressive, blessure par armes ou engins 

explosifs, blessures physiques en OPEX, et décès toutes causes) fait par ailleurs 

lôobjet dôune d®claration obligatoire par les m®decins du SSA auprès du centre 

dô®pid®miologie et de sant® publique des arm®es (CESPA). Le CESPA publie 

chaque semaine le Bulletin épidémiologique des arm®es qui suit lôévolution de 

60 affections soumises à surveillance épidémiologique. 

À titre dôexemple, la gendarmerie interrog®e par les rapporteures sur le 

nombre dô®vacuations en et depuis la Guyane a indiqu® quôelle nô®tait pas en 

mesure de répondre « en lôabsence dôindicateur de suivi sp®cifique par le SSA »1. 

La même réponse a été faite quant à la nature des blessures les plus fréquentes 

chez les gendarmes. 

Le bilan social annuel publié par le ministère des Armées donne des 

informations chiffrées sur les blessés et les malades. Mais côest certainement la 

caisse nationale militaire de sécurité sociale qui est mesure de donner les 

                                                 
1
 Réponse de la gendarmerie nationale au questionnaire des rapporteures. 
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informations les plus précises en fonction des demandes spécifiques qui lui sont 

faites. 

2.  Quelques chiffres toutefois 

La situation des blessés ne peut sôappr®hender à partir de tableaux de bord, 

comme lôont expliqu® les cellules dôaide aux rapporteures. Il est pourtant 

nécessaire de disposer de chiffres pour apprécier les volumes et, partant, le recours 

potentiel aux différents dispositifs. Des chiffres, figurant dans les alinéas suivants, 

ont donc été communiqués aux rapporteures à leur demande. 

a.  Les blessés et les décès en OPEX 

Les blessés en OPEX par armes ou engin explosif sont les chiffres le plus 

fréquemment cités ; ils présentent des variations importantes en fonction du 

contexte opérationnel. On notera que lôintitul® a ®t® modifi® et quôil est d®sormais 

question dôarme, et non plus dôarme ¨ feu, afin de prendre en compte un mode 

dôagression plus large. Ils sont 20 en 2019 (1)et étaient 52 en 2018. Leur armée 

dôappartenance nôest pas pr®cis®e mais la majorit® des bless®s en op®rations est 

issue de lôarm®e de terre. 

NOMBRE DE BLESSÉS EN OPEX PAR ARMES OU ENGINS EXPLOSIFS DE 2007 À MAI 2019 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

2019 
(au 

12/05/ 

2019) 

5 94 55 91 168 40 24 51 41 51 29 52 20 

Source : SSA - surveillance épidémiologique des armées. 

 

Au 17 septembre 2019, les décès en OPEX sont au nombre de trois, tous 

par armes ou engins explosifs ; ils étaient deux en raison de ces mêmes causes sur 

six décès en 2018. Trois décès en OPINT sont également déplorés à cette même 

date. 

b.  Deux séries de chiffres prenant en compte lôensemble des blessures 

réparties par entités 

Les chiffres ne sont comparables que sôils recouvrent un même périmètre. 

Les rapporteures ont estimé que les données les plus pertinentes étaient celles 

parues dans le bilan social 2018 et celles de la Caisse nationale militaire de 

sécurité sociale (CNMSS) concernant les d®clarations dôaccident présumé 

imputable au service (DAPIAS). 

                                                 
(1) Au 12 mai 2019. 
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RÉPARTITION DES MILI TAIRES AYANT CONNU U N ACCIDENT DE SERVIC E AVEC ARRÊT 

EN 2017 

Employeur Militaires 
Dont 
décès 

Nombre de journées perdues 

Armée de terre 
 

511 7 12 937 

Marine nationale 385 0 
8 177 

 

!ǊƳŞŜ ŘŜ ƭΩŀir 
 

481 0 7 250 

{ŜǊǾƛŎŜ ŘΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘŜ ƭŀ 
défense (SID) 
 

29 0 570 

5ƛǊŜŎǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩŀǊƳŜƳŜƴǘ 
(DGA) 
 

7 0 10 

État-major des armées (EMA) 
 

261 0 3 256 

Direction interarmées des réseaux 
d'infrastructure et des systèmes 
d'information de la Défense 
(DIRISI) 
 

37 0 647 

Service de santé des armées (SSA) 
 

25 0 735 

Service du commissariat des 
armées (SCA) 
 

269 0 7 667 

Service des essences des armées 
(SEA) 
 

30 0 836 

Service interarmées des 
munitions (SIMU) 
 

10 0 491 

Direction du Renseignement et de 
la Sécurité de la Défense (DRSD) 
 

6 0 200 

Total 2 051 7 42 776 

Source : Dôapr¯s le bilan social 2018 du ministère des Armées. 

Le nombre de nouvelles DAPIAS, figurant dans le tableau ci-dessous, 

indique un volume annuel est très stable, bien supérieur aux chiffres du tableau 

précédent. On peut logiquement en déduire que la grande majorité des accidents 

de service ne donne pas lieu à un arrêt de travail et nôest donc pas tr¯s grave. En 

revanche, la moyenne des arrêts de travail, calculée à partir du tableau ci-dessus, 

est de 25 jours, indiquant des pathologies plus sérieuses. 
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NOUVELLES DAPIAS OUV ERTES PAR ANNÉE ET PAR APPARTENANCE DE 2015 À 2018 

 2015 2016 2017 2018 

Gendarmerie 6 702 6 275 6 345 6 350 

Terre 13 835 13 749 13 519 13 611 

Air 2 577 2 824 2 942 2 800 

Marine 2 482 2 406 2 254 2 292 

Autre  1 120 1 480 1 511 1 749 

Total 26 716 26 734 26 571 26 802 

Source : CNMSS. 

3.  Des efforts sont faits pour avoir une vision claire de la santé du 
militaire 

« Les rapporteurs estiment anormal et tout à fait incompréhensible que le 

SSA ne soit pas en mesure de leur fournir des données chiffrées concernant la 

totalité des blessés, offrant une cartographie complète de toutes les armées 

indiquant nombre, type de blessure, unit®, circonstance de la blessure, cohorteé 

Une exploitation statistique permettrait dôen tirer des enseignements essentiels 

pour le suivi des bless®s, des cohortes et pour les orientations ¨ veniré ». Telle 

®tait la conclusion du rapport dôinformation sur le suivi des bless®s de 2014. qui 

semble avoir été partiellement entendue. En effet, la réflexion a progressé sur ce 

point et une amorce de solution devrait voir le jour prochainement. 

Les rapporteures sont dôavis quôil convient de viser un objectif ambitieux et de 

regrouper lôensemble des donn®es existantes sur les blessés permettant afin dôavoir, à un 

échelon central, ̈  la fois une vue dôensemble et la possibilité de répondre, par exemple, à 

une question simple : Combien y a-t-il de blessures de sport, de blessures à 

lôentra´nement ou en manoeuvre dans telle compagnie de tel régiment durant une 

période donnée ? 

Elles espèrent que les outils envisagés le permettront afin dôadapter la politique 

de prévention, dôidentifier dô®ventuelles difficultés et dôorienter les politiques de 

soutien médico-social. 

a.  La mise en place de lôObservatoire de la sant® des militaires 

Afin dô®tablir lô®tat de sant® des militaires, la ministre des Arm®es a confi® 

au SSA, en avril 2018, la mise en place de lôObservatoire de la sant® des militaires 

(OSM) qui doit être pleinement opérationnel avant fin 2021. Coordonné par le 

centre dô®pid®miologie et de santé publique des armées (CESPA), il devra 

sôarticuler ¨ terme avec lôobservatoire de la sant® des v®t®rans (OSV) qui assurera 

le suivi de la santé des anciens militaires. 

En effet, les caractéristiques de la population militaire, jeune, sportive et 

en bonne santé, associées aux imp®ratifs dôun m®tier dangereux, éprouvant 

physiquement et psychologiquement, la distinguent de la population générale et 

n®cessitent lôacquisition et lôanalyse de données spécifiques. Ces données sont 

collationnées dans toutes les structures de soins du SSA lors de la prise en charge 

des militaires. Elles échappent en revanche au ministère lorsque les militaires 
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recourent à leur médecin de famille, une pratique fréquente hors OPEX, et aux 

structures de soin publiques. 

Tels quôexpos®s dans la réponse au questionnaire des rapporteures adressé 

à la directrice centrale du SSA, les objectifs de collecte, de validation et dôanalyse 

des données de santé des militaires sont les suivants : 

« - d®crire lô®tat de sant®, le parcours de soins et les comportements des 

militaires en matière de santé ; 

- identifier des relations entre cet état de santé et certaines 

caractéristiques socio-professionnelles afin dôapprocher les liens entre 

santé et exposition à des risques ; 

- ®valuer lôefficience et lôefficacit® des actions de sant® mises en îuvre 

par le ministère des armées ; 

- organiser et ajuster lôoffre de soins, y compris en mati¯re de 

prévention, de promotion de la santé et dôaccompagnement m®dico-

social ; 

- réaliser des analyses médico-économiques concernant le coût des 

affections et des parcours de soins. » 

Les données alimentant lôOSM proviennent de plusieurs sources de 

données complémentaires disponibles au sein du SSA : 

- la surveillance épidémiologique dans les armées (SEA), mise en 

îuvre gr©ce ¨ lôoutil de surveillance ®pid®miologique dans les armées (OSEA) 

dont les résultats sont publiés annuellement ou bisannuellement ; 

- lôenquête nouvelle génération (ENG), une enquête par questionnaire 

réalisée par le SSA et la Caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS) 

auprès des militaires, de leur famille, des anciens militaires et des professionnels 

de sant®. Elle a pour objectif dô®valuer lô®tat de sant®, dont la santé perçue, les 

parcours de soins, dont le renoncement aux soins, et les besoins de prévention. La 

collecte des données a débuté en février 2019 ; 

- le projet CSESaM (consommation de soins et état de santé des 

militaires), un rapprochement des données de santé du Système national des 

données de santé (SNDS) et des données de ressources humaines. Il permettra de 

d®crire lô®tat de sant® des militaires au travers de leur consommation de soins 

(médicaments, examens biologiques, radiologiques, etc.), des hospitalisations et 

des causes médicales de décès. Il concernera également la gendarmerie. En cours 

de développement, le déploiement du système est prévu fin 2021 ; 

- le système de suivi des blessés et des malades (SSBM) qui consiste à 

rapprocher des données de prise en charge et de suivi des militaires blessés ou 

malades pour analyser les types de pathologies, leur prise en charge et leur 

évolution, et améliorer ainsi les pratiques tout en rendant compte du devenir des 

patients. Le premier module fonctionne depuis janvier 2019. Il rassemble les 

données de prise en charge par le SSA (registre sant® de lôavant, patient movement 
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request et donn®es dôhospitalisation) des militaires ayant nécessité une évacuation 

strat®gique dôun th®©tre dôop®ration (STRATEVAC). Il est prévu de restituer les 

premiers résultats au cours du premier semestre 2020. 

 

Les rapporteures souhaitent que le SSBM sô®tende petit ¨ petit ¨ lôensemble des 

blessés et ne se limite pas aux blessés en OPEX. 

- des enquêtes ponctuelles telles que déterminants des conduites 

addictives des militaires (DéCAMil), comportements Sexuels des Militaires 

(CoSeMil)é 

- des pensions militaires dôinvalidit® (PMI), pour lesquelles les 

d®marches dôacc¯s aux donn®es nôont pas encore ®t® initi®es ; 

- des suivis de cohortes déterminées qui seront mis en îuvre 

ultérieurement. 

b.  Un relais assur® par lôObservatoire de la sant® des v®t®rans 

LôObservatoire de la sant® des v®t®rans est un organisme ¨ vocation 

interminist®rielle rattach® au secr®tariat g®n®ral pour lôadministration (SGA) du 

ministère des Armées. Dirigée par un médecin du SSA, cette petite structure, 

dot®e dôun conseil scientifique compos® de repr®sentants dôorganismes 

scientifiques et de santé publique, r®alise, avec lôintervention de partenaires 

extérieurs, des études dont les principales ont porté sur les conséquences des 

essais nucléaires sur les vétérans et sur la mortalité des équipages de sous-marins 

nucléaires. 

Un projet de veille sanitaire, dit Galatée, au profit des personnels quittant 

l'institution militaire est actuellement en conception. Il est composé de deux 

modules : 

- un suivi périodique de la mortalité concernant l'ensemble des personnels 

ayant quitté l'institution reposant sur lôextraction dôinformations issues des 

syst¯mes dôinformation des ressources humaines des armées et de la 

gendarmerie et lôinterrogation p®riodique des fichiers de lôInstitut national 

de la santé et de la recherche médicale (INSERM) et du Centre 

épidémiologique sur les causes médicales de décès (CépiDc). La population 

considérée sera incrémentée chaque année des nouveaux sortants, autour de 

25 000 militaires et 5 000 gendarmes ; 

- le suivi dôune cohorte de sortants tir®s au sort, et volontaires, surveillée 

durant au moins 30 ans concernant notamment leurs affections médicales, 

leurs problèmes familiaux et leur insertion professionnelle. 
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Lôensemble des collectes de donn®es sôeffectue dans le respect la loi 

n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés et 

sous r®serve de lôobtention des autorisations nécessaires. 

 

Les rapporteures souhaitent que lôensemble des donn®es collect®es fasse lôobjet 

dôune exploitation permettant un véritable suivi des militaires revenus à la vie civile. 

4.  Mais la blessure en OPEX tend à occulter les autres contextes 

Il est très rarement évoqué les blessures en préparation opérationnelle ou à 

lôentra´nement. Or, la pr®paration op®rationnelle, effectu®e dans des conditions les 

plus proches possibles de celles de lôOPEX, voire dans certains cas plus sévères, 

expose à des risques qui ne sont pas négligeables. Lôentra´nement et la pratique 

sportive sont également de grands pourvoyeurs de blessés. Les blessures de sport 

peuvent paraître anodines mais leur accumulation peut générer des incapacités 

durables préjudiciables aux individus et aux forces. 

Seuls les décès mettent tristement en lumière la dangerosité des activités 

quotidiennes des militaires dont la vocation est de se tenir prêts à intervenir sur 

ordre ¨ tout moment et donc de sôy pr®parer en permanence. Il nôest que de citer le 

sous-marin Minerve disparu en 1968 et retrouvé le 21 juillet 2019 ou, plus près de 

nous, lôaccident a®rien dôAlbacete en 2015, le crash dôh®licopt¯res de lôALAT en 

2018 ou celui dôun mirage dans le Jura en janvier 2019. Autant de morts, de 

bless®s qui nô®voluaient pas en OPEX mais se trouvaient bien au service de leur 

pays au moment du drame. 

a.  Des environnements aussi dangereux que les OPEX 

Lôop®ration Harpie de lutte contre lôorpaillage ill®gal en Guyane, par 

exemple, se déroule dans un milieu naturel particuli¯rement accidentog¯ne, quôil 

sôagisse de la circulation sur pistes, de la navigation fluviale ou de la progression 

pédestre dans la for°t ®quatoriale auxquelles sôajoutent la violence des parties 

prenantes et les risques présentés par les opérations de destruction des installations 

illégales qui ont, pour citer un exemple récent, causé le décès de trois militaires et 

la blessure de plusieurs autres militaires du 19e régiment du génie de Besançon, le 

19 juillet dernier. Cette opération intérieure (OPINT) présente un niveau de risque 

que lôon peut l®gitimement estimer ®quivalent ¨ celui dôune OPEX. 

Lôop®ration Harpie devrait, comme cela est envisagé, être concernée par 

lô®largissement des b®n®ficiaires du cong® du bless® durant lequel le bless® reste attaché 

à son unité. 
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b.  Les gendarmes et les pompiers effectuent sur le territoire national des 

missions dangereuses par nature 

La brigade des sapeurs-pompiers de Paris (BSPP) a enregistré en 2018 

1 390 blessures dont 228 en intervention ; ce nombre auquel sôajoutent quatre 

décès est en augmentation constante, de 4,06 % par rapport à 2017. 

Indépendamment du danger intrinsèque à leur métier, et du risque dont ils 

sont des techniciens, les militaires de la BSPP font face ¨ dôautres difficult®s. La 

BSPP a indiqu® quôil se produisait au moins une agression par jour ainsi que des 
détériorations de matériel. Étant souvent lôunique service public à se déplacer en 

certains points dôÎle-de-France, ils sont, plus souvent quô¨ leur tour, le d®versoir 

de lôaigreur et de la violence verbale et physique des personnes quôils sont venus 

secourir, si tant est que leur intervention ait été justifiée. 

Les rapporteures se sont rendues à la BSPP et ont ressenti le malaise 

exprimé par ces militaires de lôarm®e de terre qui ont le sentiment dô°tre ¨ la 

marge et dô°tre l®s®s au regard dôun certain nombre de dispositifs. 

Sur le territoire national, les gendarmes constatent également une montée 

de la violence à leur encontre. Ainsi, au cours des cinq dernières années, le 

nombre total de gendarmes blessés a augmenté de 15,8 %, les blessures 

consécutives à une agression ayant, elles, progressé de 30 %. Cette augmentation 

des agressions a ®t® plus forte dans les territoires dôoutre-mer, où elle a atteint 

111 %, quôen m®tropole o½ elle a ®t® de 32 %. Cette tendance est en grande partie 

la cons®quence dôune forte poussée des agressions avec arme, plus importante en 

outre-mer, 186 %, quôen m®tropole, 57 %. 

En 2018, 2 306 gendarmes ont ®t® bless®s du fait dôagressions physiques. 

Lôaugmentation de 12,4 % du nombre des agressions physiques sôaccompagne 

dôune hausse du nombre de blessures de 19,7 %. 

ÉVOLUTION DES AGRESSIONS ET DU NOMBRE DE GENDARMES BLESSÉS DEPUIS 2014 

 

 2014 2015 2016 2017 2018 

Nombre d‘agressions physiques contre AFP 2 377 3 019 3 006 3 045 3424 

Nombre d‘agressions verbales avec dépôt de plainte 1 934 1 994 2 061 2 336 3002 

Blessés en mission 3 941 3 789 4 079 4 222 4788 

       dont agressions 1 769 1 807 1 984 1 926 2306 

         dont accident de la circulation routière 299 239 176 239 190 

      dont environnement opérationnel 1 873 1 743 1 919 2 057 2292 

Blessés en service 2 496 2 870 2 688 2 990 2665 
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       dont accident de la circulation routière (hors mission)
 51 74 175 129 114 

     dont accident de sport 1 721 1 977 1 704 1 872 1691 

        dont environnement de soutien 724 819 809 989 860 

TOTAL DES BLESSÉS 6 437 6 659 6 767 7 212 7453 

Source : DGGN, en réponse au questionnaire des rapporteures. 

Les violences avec arme représentent 44 % des agressions physiques. Si le 

nombre de faits de violence avec arme ¨ feu ou arme blanche diminue dôenviron 

20 %, les agressions perpétrées avec un véhicule ou par jets de projectile 

augmentent respectivement de 5 % et 87 % ! 

ÉVOLUTION DU NOMBRE D E GENDARMES DÉCÉDÉS DANS L'EXERCICE DE L EURS 

FONCTIONS DEPUIS 2014 

 2014 2015 2016 2017 2018 

Décès en mission 2 2 14 0 9 

 dont agressions 0 1 2 0 2 

 dont accident de la circulation routière 1 1 6 0 7 

 dont environnement opérationnel 1 0 6 0 0 

Décès en service 4 6 4 8 5 

                     dont accident de la circulation routière 
(hors mission) 

1 2 1 4 1 

              dont accident de sport 0 0 1 1 0 

             dont environnement de soutien 3 4 2 3 4 

TOTAL DES DÉCÈS 6 8 18 8 14 

Source : DGGN, réponse au questionnaire des rapporteures. 

Les cinq premiers mois de 2019 enregistrent un nombre de blessés en 

mission, 1 544, comparable à celui de la même période en 2018. Le nombre total 

de blessés est de 2 019 au 31 mars. On note une très légère baisse de blessures 

consécutives à une agression. Il est déploré le décès de deux gendarmes dans 

lôexercice de leur fonction au cours du premier semestre 2019. 

Environ 150 gendarmes sont projetés chaque année en OPEX où ils 

remplissent diverses fonctions auprès des forces, dont la prévôté. Les blessures en 

OPEX sont rares compte tenu de leur mission, et ont concerné sept gendarmes 

depuis 2016, dont une victime dôengin explosif improvis® (IED) ¨ bord dôun 

v®hicule de lôavant blind® (VAB), les autres atteintes r®sultant principalement 

dôaccidents. Si lôon excepte la notion de danger global propre ¨ lôOPEX, un 

gendarme court donc moins de risques en OPEX quôen OPINT et que dans 

son activité quotidienne sur le territoire national. 
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Le bataillon des marins-pompiers de Marseille est un contre-exemple. 

Plus grande unité de la marine, sa mission le place face à tous les risques usuels de 

sécurité civile, dont les feux de forêt et les risques urbains, dans une cité portuaire 

comportant une forte proportion de population pauvre en grande demande de 

secours. Il est enregistré autour de 2 400 accidents de service chaque année, dont 

un tiers sont des accidents de sport, mais peu dôaccidents graves, six, en 2018, 

occasionnant plus de 60 jours dôarr°t. 18 agressions ont entraîné des blessures. Les 

accidents en service sont toutefois en baisse constante depuis 2012 grâce à un 

travail sur la prévention, aux équipements de qualité, aux procédures, à une 

réflexion sur les violences urbaines et à la discipline militaire avec pour maxime 

« entraînement difficile, guerre facile ». 

5.  Un rapport inclusif 

Pour toutes les raisons exposées, les rapporteures, qui saluent en lôesp¯ce 

la précision des éléments transmis par la gendarmerie, ont choisi de considérer 

lôensemble des bless®s et des malades ainsi que la diversité des circonstances. Par 

commodité les rapporteures utiliseront dans leur travail souvent le terme générique 

« blessés » qui inclut bien évidemment les malades. 

6.  Le nombre de blessés est toutefois une donnée stratégique 

Les rapporteures entendent tout à fait le message que peuvent véhiculer les 

chiffres recensant le nombre de blessés tant vis-à-vis des soldats dont le moral doit 

être préservé, que vis-à-vis de lôennemi qui doit, autant que faire se peut, ignorer 

les faiblesses de son adversaire. 

La communication consiste là en un équilibre délicat entre la vérité des 

faits, quôil nôest ni possible, ni souhaitable dôocculter, et que, d®sormais, les 

réseaux sociaux se chargent inévitablement de transmettre en la distordant, le cas 

échéant, et le message institutionnel  rendu public. 

Par ailleurs, il ne serait peut-°tre pas judicieux dôalimenter les tableaux de 

bord dôacteurs priv®s tels que les organismes de cr®dit, par exemple, par des 

données chiffrées qui pourraient être interprétées de façon préjudiciable aux 

militaires. 

Ces consid®rations sô®cartent de lôobjet de ce rapport, mais en insistant ¨ 

leur tour sur la nécessité de connaître et dôanalyser le plus finement possible 

les données concernant les blessés, les rapporteures souhaitent sôassurer que ces 

informations essentielles sont bien disponibles, au moins, en interne. 
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II.  LES MESURES EN FAVEUR DES BLESSÉS OCCUPENT UNE PLACE 
CROISSANTE AU SEIN DE LA POLITIQUE DE DÉFENSE 

A.  UNE PRISE DE CONSCIENCE GRADUELLE ISSUE DE LA 
CONFLICTUALITÉ POST-GUERRE FROIDE 

Le droit à réparation né de la première guerre mondiale, et toujours en 

vigueur aujourdôhui, ainsi que les décorations ont longtemps été les seules 

marques de considération institutionnelle en direction des combattants. Les 

guerres de décolonisation ou la guerre du Liban avec lôattaque contre le poste 

français Drakkar à Beyrouth en 1983, nôont pas suscit® dôavanc®e marquée quant à 

la condition des soldats, notamment en matière de blessure psychique dont ont 

souffert de nombreux rescapés. La première guerre du Golfe, en 1990, a toutefois 

conduit ¨ lôengagement de psychiatres militaires sur le terrain et le travail du 

service de santé des armées menait à lôinscription du syndrome post-traumatique 

dans le guide bar¯me des pensions militaires dôinvalidit® en 1992. La guerre en 

ex-Yougoslavie, dont on sait aujourdôhui quôelle a g®n®r® de grandes souffrances 

chez les soldats, nôa pas engendré dô®volution notable dans le soutien. Il a fallu le 

11 septembre 2001, lôop®ration Pamir en Afghanistan et le choc provoqué par 

lôembuscade dôUzbin le 18 août 2008, entraînant la mort de dix soldats et les 

blessures de 21 de leurs camarades, pour que se déclenche une prise de conscience 

de la nécessité de mieux accompagner les militaires blessés et leur famille. Les 

prémices du sas de fin de mission étaient alors posées sôinspirant de pratiques 

canadiennes et américaines. Le sujet des blessés demeure depuis une 

préoccupation constante des gouvernements successifs et des états-majors. Le 

suivi des blessés est devenu un élément essentiel de la condition militaire dans le 

contexte actuel de succession des opérations. 

B.  DôIMPORTANTS PROGRĈS LÉGISLATIFS ET EXTRA LÉGISLATIFS ONT 
ÉTÉ RÉALISÉS 

Les précédentes lois de programmation militaire, les lois de finances 

successives et la loi de programmation militaire en cours ont apporté des 

améliorations à la condition du blessé, son environnement et celui de sa famille. Il 

sôagit par exemple, p°le-mêle et de façon non exhaustive, du congé du blessé et de 

son extension possible ¨ dôautres circonstances que lôOPEX, de lôouverture des 

emplois réservés de catégorie A, de la revalorisation de la rémunération des 

expertises médicales privées, de la modification de lôacc¯s aux emplois r®serv®s, 

de lôindemnisation int®grale du pr®judice des réservistes opérationnels, de 

lôextension du congé de reconversion à tous les militaires blessés sans condition 

dôanciennet®, de la r®forme du contentieux des PMI, de la présomption 

dôimputabilit® au service dans le cadre des demandes de PMI, de la médaille des 

blessés de guerre et des mesures annoncées dans le rapport annexé à la dernière loi 

de programmation militaire, dont lôencadr® ci-dessous donne les grandes lignes 
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desquelles découlent notamment le Plan Famille et la dématérialisation des 

procédures. 

 

Loi de programmation militaire 2019-2025 

Rapport annexé, point 3.1.2.2. Reconnaître les contraintes et les sujétions 

 

[é] En outre, les militaires blessés ou malades en service et les familles des 

militaires morts au combat feront lôobjet dôun soutien renforc®, qui sôinscrira dans la 

durée. Ainsi, la proc®dure dôindemnisation des pr®judices, élément fondamental du droit 

à réparation et de la reconnaissance de la Nation, sera modernisée et simplifiée. À 

lôoccasion de la journ®e dôhommage ¨ tous les morts pour la France, une liste des militaires 

morts pour la France dans les douze mois précédents sera transmise par le ministère des 

armées à chaque commune de France pour que leur nom, leur âge et leur unité soient 

énoncés pendant les commémorations du 11 novembre. Le nombre et lô©ge de leurs enfants 

seront également transmis. Les démarches administratives et médicales seront allégées et 

dématérialisées dans le cadre dôun ç parcours du blessé », réduisant la charge incombant au 

militaire concerné ou à sa famille et permettant dôacc®l®rer le traitement du dossier. La 

prise en charge des blessés psychiques autant que physiques sera améliorée et les conditions 

de bénéfice de congé du blessé seront étendues selon des modalités définies par 

ordonnance. En matière de reconversion, les militaires devenus inaptes à la suite de 

blessures ou de dommages subis en service pourront b®n®ficier dôun congé de reconversion 

sans obligation dôavoir effectu® un temps de service de quatre ans r®volus. Enfin, le 

ministère des armées poursuit activement la politique de prévention, de dépistage, de suivi 

et dôaccompagnement des syndromes post-traumatiques. Les blessés pourront bénéficier 

des nouveaux soins dispensés, au terme de sa transformation , par lôInstitution nationale 

des Invalides, notamment le centre de réhabilitation post-traumatique pour les blessés 

psychiques et physiques. Le service de santé des armées continuera de jouer un rôle essentiel 

au service de lôefficacit® op®rationnelle du moral des forces arm®es. Il participera ¨ 

lôam®lioration de la d®tection et de la prise en charge des blessures psychiques, au 

bénéfice des militaires en activité et des anciens militaires, rendue nécessaire par le 

contexte opérationnel actuel. [é] 

Source : Légifrance. 

Il sôagit encore de la création du poste de chargé de mission blessé auprès 

du SGA, de la cr®ation successive des cellules dôaide aux bless®s, dont les 

dernières furent celles du SSA et de la gendarmerie, de la fusion des dispositifs 

Écoute Défense et Écoute Familles, de la création du passeport du blessé, de la 

signature de conventions entre entit®s participant ¨ lôaccompagnement des bless®s, 

de la rédaction du guide du blessé et des familles et de sa révision, de la 

g®n®ralisation des commissions de suivi dans les HIA, initi®e ¨ lôHIA Percy, ainsi 

que dans les unités, de la création de la Maison des familles à Percy et, 

derni¯rement ¨ lôHIA Sainte-Anne à Toulon, du renouvellement des congés de 

longue maladie (CLM) et des congés de longue durée pour maladie (CLDM) passé 

de trois à six mois, des mesures en direction des familles issues du Plan Famille, 

des kits destinés aux enfants pendant lôabsence de leur parent, de lôextension du 

financement des prothèses nouvelle génération, de la transformation de lôINIé 
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Enfin, le monument témoignant de la reconnaissance de la Nation envers 

le sacrifice des combattants morts pour la France engagés depuis 1963 sur les 

diff®rents th®©tres dôop®rations ext®rieures sera inaugur® par le Pr®sident de la 

République le 11 novembre de cette année. 

Ces différentes mesures témoignent de la reconnaissance des sujétions et 

des sacrifices consentis ; mais elles revêtent aussi un intérêt opérationnel de 

préservation et de valorisation du capital humain. Recruter, fidéliser, conserver les 

personnels form®s, faire revenir ¨ lôemploi le personnel malade ou bless®, toutes 

ces actions remplissent ce double objectif. 

C.  MAIS CERTAINS SUJETS PRÉCÉDEMMENT IDENTIFIÉS DEMEURENT 
SANS SOLUTION SATISFAISANTE 

En dépit de souhaits réitérés, le suivi dans la durée des anciens militaires 

blessés ou malades et de leur famille nôa guère progressé, pas plus que celui des 

blessés et des malades en position de non-activité qui constitue toujours une 

rupture. Le barème des infirmités des PMI devrait être revu à nouveau, le dossier 

unique OPEX est sous-utilisé, le projet de Maison des familles proche des 

Invalides semble au point mort, si ce nôest abandonn®, le suivi des blessés 

psychiques peut °tre am®lior®é 
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III.  LES DISPOSITIFS SONT NOMBREUX MAIS LEUR LISIBILITÉ EST FAIBLE 

La complexité et le nombre des dispositifs, tous utiles, ainsi que la 

multiplicité des acteurs sont parfois évoqués sous la forme dôun mille-feuilles et, 

le plus souvent, sous celle dôun mur administratif, une expression que les 

rapporteures ont entendue à maintes reprises lors des auditions et sur le terrain. 

Lôam®lioration de la lisibilit® sôinscrit dans le plan de d®concentration et 

de simplification administrative voulu par la ministre des Armées. La Maison 

numérique des blessés et des familles, dont il sera question plus avant (1), en est un 

élément central. 

A.  LE PARCOURS DU BLESSÉ 

1.  Un parcours pourtant bien fléché désormais 

Le parcours du blessé est double, voire triple. Il consiste en un parcours 

de soins coordonné par le médecin des forces, des soins aigus jusquô¨ la gu®rison 

ou la consolidation des blessures, en passant par les soins de rééducation, 

réadaptation et de réhabilitation physique et psychique. 

Sur ce premier parcours se greffe un second parcours administratif  et 

médico-statutaire indissociable, dont chaque étape emporte des conséquences 

importantes pour le blessé : 

- la r®daction par le commandement dôun rapport circonstancié 

décrivant les circonstances de survenue de la blessure et lôinscription au registre 

des constatations ; bien que dôautres documents puissent °tre utilis®s, ces deux 

éléments sont essentiels pour établir un lien de la blessure avec le service ; 

- lôouverture dôune d®claration dôaffection pr®sumée imputable au 

service (DAPIAS) par le médecin des forces de rattachement afin de permettre, le 

cas échéant, la prise en charge de soins en milieu civil. La présomption de lien au 

service est établie conjointement par le commandant dôunit® du militaire et le 

médecin qui adresse la déclaration à la caisse nationale militaire de sécurité 

sociale (CNMSS). La DAPIAS est renouvelée semestriellement après consultation 

dôun m®decin militaire jusquô¨ la guérison ou la consolidation des blessures, voire 

jusquô¨ lôobtention dôune pension militaire dôinvalidit® (PMI) pour lôaffection 

concernée ; 

- le placement éventuel en lôun des quatre congés statutaires liés à 

lô®tat de sant® des militaires ; 

                                                 
(1) Voir 4

ème
 partie, III, C. 
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- la reprise du service avec ou sans restriction, ou la radiation en cas 

dôinaptitude d®finitive, apr¯s pr®sentation devant une commission de r®forme. 

Ces deux parcours sont incontournables. Il peut sôy ajouter, en fonction 

des souhaits du blessé et de son état de santé, un parcours de reconstruction par le 

sport et un parcours de reconversion professionnelle, souvent associés avec un 

parcours de réinsertion sociale mêlant diverses activités. Ces différents parcours, 

dont lôorganisation temporelle est différente pour chaque blessé, se déroulent 

parallèlement au parcours de soins avec lequel ils doivent sôarticuler. Ce point 

pose actuellement un problème sur lequel les rapporteures reviendront (1). 

Le parcours de reconnaissance et de réparation financière se déroule 

simultan®ment et en lien ®troit avec lô®volution du parcours de soins, mais à la 

demande expresse du blessé. Il sôagit de la pension militaire dôinvalidit® et/ou de 

lôindemnisation de préjudices complémentaires de droit commun relevant de la 

jurisprudence Brugnot ainsi que du fonds de prévoyance. Le volet pécuniaire 

sô®tend aux partenaires priv®s en fonction des choix assurantiels faits par le bless®. 

2.  Mais un écosystème complexe 

Si schématiquement, les différentes phases du parcours global sont bien la 

prise en charge initiale, le soin et la convalescence, la reconstruction et la 

r®insertion avec reprise dôactivit® ou reconversion, auxquelles sôajoutent les 

d®marches administratives de r®paration, il ressort de lôalinéa précédent que ces 

étapes ne se déroulent pas les unes après les autres et que certaines doivent être 

initi®es ¨ des moments diff®rents en fonction de lô®tat physique et psychologique 

de chaque blessé. Il peut être, par exemple, salutaire dô®voquer la reprise dôactivit® 

ou la reconversion avec un blessé alors que cette seule mention peut représenter 

une souffrance pour un autre. Il est donc indispensable dôadapter et de 

coordonner ce parcours au cours duquel interviennent les nombreux acteurs de 

cet accompagnement transverse et multidisciplinaire par nature. 

Côest bien ce que font les commissions de suivi mises en place dans tous 

les HIA, pour lesquelles Percy a été le pionnier, et les commissions tenues sur le 

terrain dans les armées qui suivent, au niveau des unités, la situation de chaque 

blessé. Les participants varient selon les endroits et les besoins mais il sôagit 

g®n®ralement des soignants dôHIA ou dôantennes m®dicales, de représentants du 

commandement, dôun repr®sentant de la cellule dôaide, de lôassistant de service 

social, dôun repr®sentant de lôagence de reconversion de la défense (ARD), et, de 

plus en plus souvent, dôun repr®sentant de lôONACVG. 

Par ailleurs, il convient de tenir compte des rechutes qui peuvent jalonner 

un parcours, notamment dans le cas du syndrome post-traumatique, et nécessiter le 

retour à une étape précédente. 

                                                 
(1)  Voir 3

ème
 partie, IV, D. 
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3.  Il est illusoire de penser pouvoir répondre à la diversité des situations 
individuelles 

Bien que le suivi sôapparente aujourdôhui souvent à du « sur mesure », il 

est impossible dôanticiper la totalité des difficultés et la variété des situations 

individuelles qui dépendent, pour partie, de facteurs extérieurs. Le ministère et ses 

partenaires externes sôefforcent de r®pondre, autant quôils le peuvent, aux 

sollicitations dans le cadre des dispositifs existants dont certains sont appliqués 

avec une très grande souplesse. 

Lôabsence de r®ponse institutionnelle, déplorée dans certains cas, tient 

souvent ¨ lôignorance de certains états de détresse par les structures prévues à cet 

effet. Côest notamment en cela que le tissu associatif est extr°mement pr®cieux car 

il peut contribuer à orienter vers lôaccompagnement et le soin un blessé ou une 

famille qui ont perdu tout contact avec les armées. Il arrive également que le 

système se grippe et g®n¯re des d®lais dôinstruction ou une absence de r®ponse 

insupportables. 

Par ailleurs, certains blessés, certaines familles, meurtris, demeureront à 

jamais insatisfaits et estimeront que rien nôest suffisant pour compenser la perte 

dôun conjoint, dôun parent, dôun enfant ou, pour les blessés, de leur intégrité. La 

blessure et la mort ont beau faire partie des corollaires potentiels de la condition 

militaire, ni le militaire ni sa famille ne sont préparés à affronter ces épreuves. Et 

quel que soit le soutien déployé, il est des maux que rien ne peut apaiser. Cette 

souffrance doit être entendue et comprise. 

4.  Des améliorations sont possibles 

Néanmoins, il est toujours possible de faire mieux, et le ministère des 

Arm®es sôest organis®, au fil des ann®es, pour mettre en place des capteurs lui 

permettant de faire ®voluer sa politique dôaccompagnement, représentants de 

catégorie, conseiller facteur humain, conseils de la fonction militaire (CFM), 

conseil supérieur de la fonction militaire (CSFM), commissions de suivi des 

blessés. La loi1 a dôailleurs install® à cet effet, en 2005, le Haut conseil 

dô®valuation de la fonction militaire (HCECM) chargé de procéder à une revue 

annuelle de la condition militaire dans laquelle « il formule des avis et peut 

émettre des recommandations », accompagnée dôun rapport th®matique dont le 

thème est cette année « La maladie, la blessure, la mort è, preuve sôil en est que 

lôobjet de ce rapport dôinformation est dôactualit®. 

 

La représentation nationale, dans sa fonction de contr¹le de lôaction du 

Gouvernement, tient un rôle similaire et les rapporteures entendent par ce rapport 

suggérer des pistes dôam®lioration des dispositifs et soulever des questions suscitées par 

leurs observations sur le terrain, à la rencontre des militaires. 

                                                 
1
 Articlse L4111-1 et D4111-2t du code de la défense. 
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Il est important dô®couter les personnels dont la fonction est 

lôaccompagnement. Ils sont les seuls ¨ pouvoir faire certaines suggestions 

susceptibles dôapporter une solution à des problèmes non identifiables par le 

commandement. 

Il convient toutefois dô®viter en la matière lôécueil que représenteraient des 

mesures par trop catégorielles ou la formalisation de mesures trop précises allant 

dans un grand souci de détail. Paradoxalement, elles pourraient avoir pour effet la 

contraction des dispositifs plus que leur ouverture, en excluant les particularités 

qui nôauraient pas ®t® prises en compte. La politique de prise en charge et 

dôaccompagnement du minist¯re doit rester ¨ un ®chelon permettant de se 

préoccuper du plus grand nombre tout en ménageant la possibilit® de sôadapter 

avec flexibilité aux situations individuelles. 

B.  LôINFORMATION PEINE À PARVENIR À SES DESTINATAIRES 

Les rapporteures ont constaté que seuls les militaires et le personnel civil 

rouages de lôaccompagnement ï le commandement étant en première ligne- ou 

eux-mêmes blessés, connaissaient les dispositifs de soutien, parfois 

imparfaitement. Ceci leur semble tout à fait normal, car qui se préoccupe dans le 

d®tail des moyens ¨ lôîuvre pour pallier les cons®quences dôun ®v®nement dont il 

est esp®r® quôil ne se produira jamais ? 

Donc, militaire du rang, sous-officier ou officier, le militaire ne sait rien, 

ou peu de choses, du parcours du bless®, de lôaide quôil peut attendre et des 

d®marches quôil devra entreprendre qui ne sont jamais anticipées. Lôinformation 

générale délivrée aux militaires ne gagne donc rien à être trop précise et peut se 

borner à leur rappeler quôils seront, sa famille et lui, bien accompagnés et à 

indiquer la personne ou la structure à contacter en cas de besoin ou si des 

renseignements sont souhaités. En revanche, des informations thématiques se 

concentrant sur un sujet cibl®, tel que les signes dôalerte en mati¯re de blessure 

psychique, par exemple, semblent utiles. 

1.  Dôimportants efforts ont pourtant ®t® r®alis®s en la matière 

Lôinformation, que de nombreux bless®s disent ne pas conna´tre, existe 

pourtant et se trouve facilement disponible. Le « Guide du parcours du militaire 

blessé et de sa famille », édité en 2015, mis à jour en 2018, est accessible sur le 

site internet du ministère des Armées et il est également diffusé sous format 

papier. Ce guide complet, fort clair, semble aujourdôhui plut¹t utilis® par les 

aidants que par les blessés. Le site du ministère comporte également un onglet 

infos blessés famille très complet. 
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2.  Le bless® nôest pas toujours en mesure de recevoir lôinformation 

De lôavis unanime des bless®s rencontr®s par les rapporteures, il ne sert ¨ 

rien dôinformer les bless®s sur leurs droits et les d®marches aff®rentes aux tout 

premiers temps de leur blessure et de leur arrivée dans une structure de soin. 

Ceci génère parfois une incompréhension de la part des accompagnants 

institutionnels qui estiment avoir d®livr® lôinformation n®cessaire alors quôelle a 

été totalement occultée par le blessé qui, non seulement ne lôa pas retenue, mais ne 

se souvient pas lôavoir entendue et peut de ce fait, et de bonne foi, affirmer ne pas 

avoir été dûment renseigné. La temporalit® et la r®p®tition de lôinformation 

doivent donc être adaptées à la réceptivité de chaque blessé, ce qui exige souplesse 

et patience de la part des accompagnants. La famille, sous le choc, peut également 

se trouver dans ce cas de figure. 

Indépendamment des soins, le plus important est, si cela nôa pas ®t® 

indiqué préalablement, de demander au blessé nouvellement hospitalisé quelles 

personnes il souhaite voir ¨ son chevet afin que lôassistant de service social de 

lôh¹pital se charge dôorganiser leur venue. Le reste des informations doit venir en 

temps utile sans noyer le blessé sous un flot de renseignements susceptibles de 

cr®er une inqui®tude plut¹t quôun apaisement. 

Cette observation peut paraître mineure ou relever de lô®vidence mais 

elle a été exprimée si fréquemment que les rapporteures souhaitent quôelle 

soit prise en compte. 

3.  Les moyens utilisés doivent sôadapter ¨ la g®n®ration des jeunes 
blessés et ¨ lô®volution des modes de communication 

Les blessés sont jeunes et utilisent les moyens et les modes de 

communication de leur génération Beaucoup nôont pas dôordinateur fixe ou 

portable mais tous ont un smartphone. Il semble aux rapporteures indispensable de 

créer des applications pour pouvoir les toucher. 

Lôarm®e de Terre lôa bien compris qui propose aux candidats au 

recrutement une application de préparation des candidats désirant rejoindre 

lôarm®e de Terre. 

Dans le cadre de la Mission pour lôinnovation participative, une 

application dénommée APP2RBO, que certains blessés ont conservée sur leur 

smartphone, comme ont pu le voir les rapporteures sur le terrain, a connu un 

premier stade de développement au sein de lôHIA Percy en 2017. Il sôagissait 

notamment de donner des informations de manière simple et accessible sur le 

parcours du blessé et les démarches à accomplir sous forme de check-list... Le 

projet, certainement perfectible, est actuellement au point mort. Sôil devait °tre 

repris, il conviendrait peut-°tre de lôenvisager comme un compl®ment mobile de la 

Maison numérique du blessé. Les rapporteures trouvent que cette initiative va 
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dans le bon sens et estiment quôil serait dommage de ne pas capitaliser sur le 

travail effectué. 

4.  Les personnels en charge du suivi des blessés doivent être mieux 
inform®s de lô®volution des dispositifs dont ils nôont pas directement 
la charge 

Lôaccompagnement est un processus transverse au cours duquel de 

nombreux acteurs, sp®cialistes de leur domaine, sont susceptibles dôintervenir. Il 

est indispensable que chacun dôentre eux soit au fait des ®volutions intervenant, 

dans le champ élargi du soutien du blessé, concernant la législation, la 

réglementation et les pratiques qui, toutes, évoluent. La dématérialisation entraîne 

des changements dont les accompagnants doivent être informés. Les réunions de 

suivi pourraient, par exemple, se prêter à des informations collectives au cours 

desquelles des mises à jour des connaissances seraient effectuées par les 

participants dans leur domaine de compétence. Ceci nôexclut par des actions 

institutionnelles. 

C.  LA PRISE EN COMPTE DE LA BLESSURE PSYCHIQUE 

1.  Diff®rents plans dôaction 

La blessure psychique a fait lôobjet de plusieurs plans dôaction depuis 

2011. 

Le dernier plan dôaction en date, 2015-2018, a permis des avancées 

importantes en matière de formation des praticiens du SSA et de définition du 

contenu pédagogique des premiers secours psychologiques. Il est toutefois 

constat® quôune directive de lô®tat-major des armées portant sur la sensibilisation 

et la formation des militaires ¨ la pr®vention du stress op®rationnel nôa pas connu 

lôapplication attendue. 

Un nouveau plan dôaction au niveau minist®riel 2019-2022 définit trois 

axes prioritaires, le renforcement des actions de sensibilisation et de prévention 

des militaires et de leur famille, un effort en faveur dôune meilleure r®habilitation 

psycho-sociale des blessés psychiques et la consolidation des dispositifs 

dôaccompagnement vers lôemploi. La sensibilisation de la famille est primordiale 

car elle est souvent, avant de devenir lôaidant, la sentinelle d®tectant les 

changements de comportements susceptibles dôindiquer lôapparition dôun trouble 

psychique post-traumatique. 

La première déclaration de ces troubles fait d®sormais lôobjet dôune fiche 

de suivi épidémiologique adressée par le médecin militaire au CESPA. On observe 

une nette baisse des déclarations en 2017 et 2018 semblant indiquer une 

stabilisation, ce que confirmera éventuellement le chiffre de 2019. 
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PRIMO DÉCLARATIONS D E TROUBLES PSYCHIQUES EN RELATION AVEC U N ÉVÉNEMENT 

TRAUMATISANT DE 2009  À 2018 

 

Cas déclarés 
 en : 

Terre Marine Air Gendarmerie 
Services 
commu

ns 
Total 

2009 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 55 

2010 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 133 

2011 246 7 12 20 12 297 

2012 236 2 6 28 11 283 

2013 306 4 20 39 12 384 

2014 245 12 24 20 10 311 

2015 310 11 21 40 9 391 

2016 285 17 26 28 14 370 

2017 153 4 13 20 12 202 

2018 147 9 13 18 10 199 

Source : SSA - surveillance épidémiologique des armées. 

Le lien avec le service est parfois difficile à établir et peut générer des 

incompréhensions. 

 

Une amélioration pourrait consister à étudier la mise en place de commissions 

dôexamen du lien au service r®unissant m®decins et repr®sentants du commandement 

pour étudier les cas litigieux et dissiper certains malentendus. 
(1)

 

2.  La prévention 

Les individus aspirant à entrer dans la fonction militaire sont le reflet de la 

population et présentent des vulnérabilités identiques dont certaines peuvent être 

incompatibles avec la lourde responsabilit® que la Nation sôappr°te ¨ leur confier. 

Côest pourquoi il est important de sôassurer au moment du recrutement, quôen 

dehors des capacités physiques, la personnalité des postulants ne présente pas de 

caractéristiques rédhibitoires. 

Les armées utilisent pour cela différentes méthodes faisant appel à des 

tests psychotechniques et un entretien avec un psychologue, systématique dans la 

marine, notamment. 

La gendarmerie évalue la santé mentale des candidats officiers et sous-

officiers au statut militaire. Les psychologues du travail utilisent pour ce faire 

deux inventaires de la personnalit®, lôun explorant les ressources et les 

potentialit®s et lôautre les tendances dysfonctionnelles, complétés par un entretien 

avec un psychologue. Les postulants gendarmes adjoints volontaires et les 

                                                 
(1) « Reconnaissance, réparation et réhabilitation des blessés psychiques en service : enjeux et 

perspectives ? » G. Thomas, E. Le Pape, E. Mèle, G. Tourinel, Médecines & armées, 2019, 47, 1, 049-054.  
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réservistes sont, eux, soumis uniquement au second inventaire et, en fonction des 

résultats obtenus, à un entretien avec un psychologue du travail. La direction 

générale de la gendarmerie nationale estime ce dispositif très fiable. 

La prévention primaire des troubles psychiques post-traumatiques 

semble toutefois difficile, si ce nôest illusoire. Elle réside néanmoins dans la 

sélection, et donc lôexpertise m®dicale, lôinformation, la pr®paration 

opérationnelle, la compréhension du contenu de la mission, la cohésion et la 

qualité du commandement. Le cumul des missions représente vraisemblablement 

un facteur de fragilité supplémentaire. 

La recherche est active dans ce domaine. Les troubles psychiques post-

traumatiques constituent une priorité identifi®e au sein du domaine dô®tude 

« traumatisme et usure è dans le plan dôorientation de la recherche et de 

lôinnovation (PORI) du SSA. Plus de vingt projets ont d®but® depuis 2017. Ils 

concernent la recherche fondamentale, lô®volution des outils de rep®rage, 

lô®volution ®pid®miologique des affections psychiques dans les arm®es, les 

recherches médicamenteuses, des suivis de cohortes de militaires et de leur famille 

en lien avec les missions op®rationnelles, lôimpact psychique des missions 

opérationnelles chez les soignants des CMA et des HIA, etc. Un projet concernant 

lôassistance robotis®e aux personnes atteintes de troubles de stress post-

traumatiques est aussi ¨ lô®tude. 

Si le sujet des troubles psychiques, et particulièrement le syndrome post-

traumatique, est aujourdôhui r®guli¯rement abord® et lôobjet de beaucoup 

dôattention, les rapporteures nôont pas acquis la certitude que les militaires qui en 

sont atteints, ne font plus lôobjet dôune stigmatisation de la part de leurs camarades 

ou de leur hi®rarchie. Lôincompr®hension et la crainte suscit®es par ces affections 

ï je pourrais moi aussi être atteint ï suscitent souvent une forme dôexclusion. 

En OPEX, les troubles du comportement sont ¨ lôorigine de la majeure 

partie des ®vacuations pour motif psychologique. Il sôagit ¨ la fois de prot®ger 

lôindividu et la s®curit® de la mission. 

3.  Un soutien psychologique propre à chaque armée 

La médecine des forces dispose de 21 psychologues, un nombre qui 

semble encore insuffisant. Les psychiatres sont tous affectés dans les HIA et sont 

sollicités par la médecine des forces pour la mise en place de suivi spécialisé de 

proximité au profit des militaires. 

Lôarm®e de lôair dispose de la cellule de soutien médico-psychologique de 

lôarm®e de lôair du service m®dical de psychologie clinique appliqu®e ¨ 

lôa®ronautique (SMPCAA), la marine de la cellule de soutien médico-

psychologique du service de psychologie de la marine (SPM) comportant 

14 services locaux de psychologie appliquée (SLP) et lôarm®e de terre de la cellule 

dôintervention et de soutien psychologique de lôarm®e de terre (CISPAT). Leurs 
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champs dôaction sont diff®rents, certaines cellules menant des actions 

individuelles ou uniquement collectives, comme côest le cas de la CISPAT. Les 

cellules de lôarm®e de lôair et de la marine comptent des psychologues cliniciens. 

La gendarmerie a mis en place le Dispositif dôaccompagnement 

psychologique (DAPSY) rattaché à la direction générale. Il repose sur un 

ensemble de 39 psychologues cliniciens répartis sur le territoire métropolitain et 

ultra-marin. Deux postes ont été créés, en Guyane en 2016 et en Nouvelle-

Calédonie en 2018. Leurs missions recouvrent notamment le conseil au 

commandement, des actions de pr®vention, sensibilisation et dôaccompagnement 

ainsi que le suivi psychothérapeutique des personnels et de leur famille dans le 

cadre dôun ®v®nement traumatisant. En 2018, les psychologues ont r®alis® 

561 interventions consécutives à des événements et 16 800 entretiens individuels. 

Les rapporteures se demandent toutefois si le nombre de psychologues 

est suffisant pour répondre aux besoins de la gendarmerie, compte tenu de la 

population des gendarmes et de leur famille et de leur répartition sur le 

territoire, parfois dans des unités de petite taille. 

4.  Le numéro vert « Écoute défense » 

En cinq ann®es dôexistence, le 08 08 800 321 fonctionnant sept jours sur 

sept et 24 heures sur 24 grâce aux psychologues du SSA, a vu doubler le nombre 

dôappels reus, pass®s de 330 ¨ 666 par an. Initialement centré sur le syndrome 

post-traumatique (SPT) des militaires, le num®ro sôest ouvert au harc¯lement, ¨ la 

discrimination ou la violence à caractère sexuel en 2014, aux familles de militaires 

et au harcèlement moral au travail en 2015. 

Sur 612 appels relatant une souffrance psychologique, 183 ont décrit des 

symptômes de SPT. Les appelants attendent, par ordre décroissant, un suivi, des 

conseils, une écoute, des renseignements ; parmi eux 159 ont été orientés vers des 

soins dont 83 vers une nouvelle voie. Il sôagit de militaires, dôanciens militaires, 

de conjoints ou de civils. 114 appels ont concerné le bénéficiaire lui-même, 

principalement issu de lôarm®e de terre, et 67 des tiers dont 54 familles, 

9 soignants et 4 camarades. Parmi les familles, les appelants étaient par ordre 

décroissant, les conjoints, les parents, les enfants et la fratrie. 62 personnes se sont 

vues proposer un suivi dans le cadre dôune d®claration dôaffection en lien avec 

lôactivit® du militaire (DALAM). 48 dossiers ont été traités à fin 2017. 

La DALAM r®sulte dôune convention entre la caisse nationale militaire de 

sécurité sociale (CNMSS), la direction des ressources humaines du ministère de la 

défense (DRH-MD), et le SSA dans le cadre dôun soutien psychologique des 

familles de militaires et de civils en opérations extérieures, missions intérieures ï 

Vigipirate et Harpie ï et lors dô®v®nements graves, proposant le financement de 

12 consultations dans le cadre dôune psychoth®rapie. La CNMSS gère la prise en 

charge des familles, correspondant en 2017, à 24 bénéficiaires pour 126 séances et 

5 908 ú, et en 2018 à 51 bénéficiaires pour 234 séances et 12 737 ú. 
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5.  De nombreuses initiatives 

Il existe un foisonnement dôinitiatives gravitant autour des troubles 

psychiques en lien avec un événement traumatisant qui touchent bien dôautres 

publics que les militaires, ceux-ci étant toutefois plus exposés en raison des 

particularités de leur condition. Les associations jouent un rôle important, quôil 

convient dôencourager, en mati¯re dôinformation et dôorientation de militaires, 

dôanciens militaires et de leur famille vers des structures de soin militaires ou 

civiles face ¨ des sympt¹mes laissant supposer le d®clenchement dôun SPT. 

Les rapporteures sont en revanche beaucoup plus dubitatives lorsque 

intervient une volonté de soin en dehors des structures institutionnelles, 

notamment venant de blessés psychiques guéris ou en voie de guérison souhaitant 

aider leurs semblables. Si ce désir est tout à la fois louable et compréhensible, 

lôappui dôun service m®dical leur paraît indispensable afin de ne faire courir de 

risque ni ¨ lôaidant ni ¨ lôaid®. 

Mais de bons exemples existent. Ainsi lôassociation Ad Augusta 

 (1)accompagne « par devoir de reconnaissance », « des hommes et des femmes 

bless®s alors quôils ®taient au service de la Nation ». Hors de toute démarche 

médicale, mais en lien avec le SSA et les armées et avec notamment le soutien 

financier de lôUnion des bless®s de la face et de la t°te (UBFT), lôassociation vise 

à aider des militaires, pompiers et gendarmes souffrant dôun traumatisme 

psychique à retrouver confiance en eux et définir un projet de vie. Des actions se 

sont organisées notamment autour du chantier de r®novation dôun voilier, suivi 

dôune travers®e de la Manche, et de celle dôun canon de la premi¯re guerre 

mondiale. Un séminaire est organisé pour les familles des malades. Les résultats 

sont encourageants et lôassociation a reu en 2018 le prix spécial « Valeurs 

européennes » (2) conjointement avec son association partenaire britannique « Help 

for heroes » ainsi que le premier prix Tégo de la solidarité 2018 pour son action en 

direction des familles. 

Le SSA a introduit un processus de labellisation concernant les stages et 

les activités de reconstruction dont il assure le soutien médical, par ailleurs. 

 

 

 

 

 

                                                 
(1)  https://adaugusta.fr. 

(2)  Ce prix a été remis dans le cadre du prix européen « Civisme, sécurité et défense » récompensant des 

actions remarquables au profit du développement du civisme européen et de la conscience européenne de 

s®curit® et de d®fense, organis® par lôassociation ç Civisme D®fense Arm®es Nation è (CiDAN) en 

collaboration avec lôAssociation europ®enne interparlementaire de sécurité et de défense. 
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 DEUXIÈME PARTIE : LES ACTEURS DU SUIVI ASSURENT UNE 
PRISE EN CHARGE TRÈS PERFORMANTE 

 

I.  LE SERVICE DE SANTÉ DES ARMÉES, EXPERT DE LA PRISE EN 
CHARGE INITIALE 

La prise en charge initiale joue un rôle décisif pour lôavenir du bless® qui 

doit pouvoir se rétablir avec des séquelles potentielles aussi peu invalidantes que 

possible. Cette préoccupation, avec celle de sauver le maximum de vies, préside à 

la prise en charge et au traitement de bout en bout. 
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Source : https://www.defense.gouv.fr/sante/le-ssa/chiffres-cles/effectifs-et-composantes, chiffres au 8 juin 2018. 
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A.  LE SERVICE DE SANTÉ DES ARMÉES COMPORTE CINQ 
COMPOSANTES INDISSOCIABLES 

1.  La médecine des forces 

Au plus près du quotidien des militaires, les antennes médicales et les 

centres médicaux des armées assurent des missions de différente nature : 

 

ü le soutien opérationnel d'activités militaires qui regroupe le soutien 

santé en opérations extérieures, en missions de courte durée, lors 

d'opérations sur le théâtre national ou lors d'exercices majeurs ; 

ü les actes de soins et les consultations de médecine générale et de 

médecine d'urgence ; 

ü la préparation des forces par lôexpertise et lôensemble des visites 

obligatoires rythmant la vie du militaire : visite dôaptitude m®dicale 

initiale et d'incorporation, visite médicale périodique, visites ante et 

post OPEX mais également vaccinations, mesures de prophylaxie, 

®ducation sanitaire propre ¨ la zone de d®ploiement, etcé 

ü la préparation opérationnelle du personnel relevant du SSA et la 

formation continue comprenant des gardes d'urgence hospitalière ou de 

SMUR 

ü conseil au commandement, hygiène et prévention, aide à la population 

en OPEXé 

a.  Une organisation revue 

Depuis l'été 2019 la médecine des forces dispose de 197 antennes 

médicales (AM) regroupées au sein de 16 centres médicaux des armées (CMA) et 

de trois chefferies du service de santé (CSS) pour les forces spéciales, la force 

dôaction navale et les forces sous-marines. Les antennes médicales sont implantées 

à proximité géographique des unités des armées et de la gendarmerie nationale, au 

sein des emprises des différentes bases de défense. La CSS pour les forces 

spéciales est implantée à Villacoublay, à proximité de l'état-major du 

commandement des opérations spéciales, la CSS pour la force d'action navale à 

Toulon avec une composante à Brest et la CSS pour les forces sous-marines à 

Brest, avec une composante à Toulon pour les sous-marins nucléaires d'attaque. 

Le service de protection radiologique des armées à Clamart est également un 

établissement santé de la médecine des forces. 

Ces formations sont sous l'autorité organique de la récente direction de la 

médecine des forces (DMF) créée en septembre 2018 et implantée à Tours sur la 

base aérienne 105. Cette direction a remplacé les six directions régionales qui 

dirigeaient les 55 CMA, ramenés aujourdôhui à 16, avec une simplification du 

commandement, une harmonisation des pratiques et un basculement dôune part 

des postes vers les antennes médicales. 
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En outre, les huit directions interarmées du service de santé implantées en 

outremer ou ¨ lô®tranger rel¯vent techniquement de la direction de la m®decine des 

forces : Polynésie française, Nouvelle Calédonie, Guyane, Antilles et La Réunion-

Mayotte pour les forces de souveraineté et Djibouti, Côte d'Ivoire et Émirats 

Arabes Unis pour les forces de présence. 

Un CMA soutient en moyenne 25 000 personnes appartenant aux armées 

et à la gendarmerie nationale, il compte autour de 250 personnels militaires et 

civils et une quinzaine d'antennes médicales. Une antenne médicale dispose en 

moyenne de trois médecins, quatre infirmiers, sept militaires du rang auxiliaires 

sanitaires et un personnel civil de la défense. 

b.  Un rythme de projection plus important que prévu 

Les personnels de la médecine des forces sont le vivier principal des 

personnels m®dicaux projet®s et du soutien m®dical de lôavant. La fréquence de 

projection est théoriquement d'une mission tous les deux ans, mais elle varie en 

fonction de la ressource disponible et de la projection des unités soutenues par 

l'antenne médicale. Elle est particulièrement soutenue pour les forces spéciales. 

La projection pèse sur les personnels en mission mais également sur les 

personnels non projetés qui doivent réaliser les tâches habituelles en effectifs 

réduits, dont certains sont particulièrement en tension, tout en se préparant, le cas 

échéant, à leur propre départ en OPEX. 

c.  Des difficultés de recrutement et de fidélisation 

Le recrutement et la fidélisation des personnels sont le problème majeur de 

la médecine des forces. Seule une ressource suffisante peut permettre dôassurer un 

soutien de qualité dans des conditions acceptables pour le personnel sur le moyen 

et le long terme. Les rapporteures reviendront sur ce sujet et les mesures mises en 

îuvre dans la quatrième partie de leur rapport. 

d.  Le syst¯me dôinformation Axone et la télé-expertise 

Futur syst¯me dôinformation m®tier de la m®decine des forces, Axone, du 

nom du prolongement du neurone conduisant lôinflux nerveux, remplacera à 

terme, pour la gestion des dossiers médicaux, le logiciel unique médico-militaire 

et médical (LUMM) actuellement en fonction, qui, côest un euph®misme, ne 

semble guère plébiscité par ses utilisateurs en raison notamment de lenteurs et 

dôarr°ts intempestifs. Tous les CMA devraient en °tre ®quip®s dôici ¨ fin 2019. La 

traabilit® des soins devrait sôen trouver am®lior®e sans charge administrative 

supplémentaire et de nouveaux services seront proposés tels que les rendez-vous 

en ligne ou la télé-médecine. 

La télé-expertise en OPEX est effective depuis le 1er janvier 2018, avec le 

déploiement du Centre de Télé Expertise Médicale (CTM) intégré au projet info 

structure santé (ISSAN). Le CTM relie actuellement le th®©tre dôop®rations 
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Barkhane, un bâtiment de la marine nationale, le porte-h®licopt¯res dôassaut 

Tonnerre, et bientôt le centre médico-chirurgical interarmées (CMCIA) de 

Djibouti avec les deux ensembles hospitaliers militaires nord et sud. Les 

rapporteures ont pu mesurer à Gao combien la possibilité dôune interpr®tation à 

distance des clichés de scanner était précieuse. Elle sôeffectue gr©ce ¨ un scanner, 

dont les utilisateurs ont tenu ¨ souligner quôil ®tait dôune qualit® ®quivalente à 

celle des meilleurs appareils de la métropole. Ceci est particulièrement utile aux 

chirurgiens devant pratiquer une opération ne relevant pas de leur spécialité. 

La direction du SSA indique que la cible est, à terme, de disposer dôun 

système interopérable de télémédecine prenant en compte le territoire national, les 

forces prépositionnées, les bâtiments de la marine nationale et les OPEX. 

 

2.  Les h¹pitaux dôinstruction des arm®es 

Le projet « SSA 2020 » a redessiné la géographie hospitalière du SSA. Les 

huit HIA ont été répartis en deux groupes. Les établissements hospitaliers 

militaires (EHM), les deux HIA franciliens et les HIA Lavéran à Marseille et 

Sainte-Anne à Toulon, et les établissements hospitaliers civilo-militaires (EHCM) 

que sont désormais les HIA Desgenettes à Lyon, Robert Picqué à Bordeaux, 

Clermont-Tonnerre à Brest et Legouest à Metz. Les EHM composent deux 

plateformes nord et sud. Les EHCM travaillent en binôme avec un établissement 

hospitalier civil local mais tous les HIA sont intégrés au territoire de santé local. 

Les HIA Percy et Sainte-Anne ont été labellisés trauma center de niveau 1 par les 

agences régionales de santé (ARS) et les HIA Bégin et Laveran sont des pôles de 

référence en infectiologie. 

IMPLANTATION DES  HUIT  HĎPITAUX DôINSTRUCTION DES ARMÉES  

 
Source : Direction des hôpitaux, SSA. 



ð  48  ð 

La patientèle civile représente environ 80 % de la patientèle des HIA. Elle 

leur est indispensable afin de maintenir une activité suffisante pour entretenir et 

d®velopper les comp®tences n®cessaires ¨ lôexercice de la m®decine militaire. 

Rarement évoqués sous cet angle, les hôpitaux militaires sont un formidable 

lien armée-Nation. 

Les HIA ont mis en place un accueil personnalisé dans le cadre de circuits 

internes réservés aux militaires et à leur famille et des dispositifs pour faciliter la 

prise de rendez-vous. LôHIA Sainte-Anne a présenté aux rapporteurs son salon de 

sortie. Pour répondre aux besoins des familles, lôHIA Laveran propose de son c¹t® 

une consultation destin®e aux enfants et r®fl®chit ¨ diff®rents projets, tels quôune 

consultation dôaide ¨ la parentalit®, ¨ des consultations d®centralis®es. 

a.  Assurer la projection 

Tous les HIA participent aux OPEX dans des proportions variables. Les 

EHM assurent la plus grande partie du contrat opérationnel et ont vu leurs effectifs 

légèrement augmenter à ce titre alors que les EHCM ont vu une partie de leurs 

effectifs transférés vers des établissements civils. 

PARTICIPATION AUX OP EX PAR HĎPITAL DôINSTRUCTION DES ARMÉES 

 
Source : SSA, direction des hôpitaux. 

 

Les projections concernent principalement les infirmiers généraux, de bloc 

opératoire et anesthésistes, les aides-soignants et les chirurgiens viscéraux et 

orthopédiques. 
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b.  Mais répondre à des injonctions paradoxales 

Les personnels projetés sont absents, non seulement durant le temps de 

leur projection mais également durant celui de leur préparation opérationnelle et 

de leur régénération au retour. Il est parfois difficile de conserver une patientèle 

dans ces conditions, plus encore dans un hôpital civil où certains chirurgiens 

militaires auraient dôailleurs du mal ¨ se voir am®nager des cr®neaux dôop®rations.  

Le niveau dôactivit® en op®rations ne suffit pas au maintien des 

compétences. Pour cette raison, les postes à mandat réduit, autour de 60 jours, sont 

privilégiés en ce qui concerne les chirurgiens qui sont néanmoins absents quatre à 

cinq mois. 

La chirurgie est aujourdôhui tr¯s sp®cialis®e. Un chirurgien orthop®diste 

peut nôop®rer que la main ou le genou. La polyvalence est au contraire 

indispensable sur le th®©tre dôop®rations o½ le chirurgien peut °tre amen® ¨ 

intervenir dans une sp®cialit® qui nôest pas la sienne. En opérations, les deux 

chirurgiens dôune antenne chirurgicale r®alisent lôensemble des interventions. 

Alors que les effectifs sont contraints, un HIA doit pouvoir être en 

sureffectifs par rapport ¨ un ®tablissement civil pour pouvoir assurer lôensemble 

de ses missions militaires et civiles. Le recours à la réserve est indispensable. 

3.  Lôapprovisionnement en produits de sant® 

La Direction des approvisionnements en produits de santé des armées 

(DAPSA) à Orléans se procure pour lôensemble du SSA, m®dicaments et matériels 

et assure le soutien en opérations. Depuis le fuseau ouest de Barkhane est 

effectu®e une commande mensuelle, par exemple, dont lôacheminement depuis 

Marseille peut prendre 45 jours. Les produits sanguins, dont le plasma lyophilisé, 

parviennent r®guli¯rement toutes les trois semaines. En cas dôurgence une collecte 

de sang total peut être organisée, à titre dérogatoire OPEX, grâce à des volontaires 

qui se sont préalablement déclarés. La possibilit® dôacheminer du sang total 

réfrigéré est actuellement ¨ lô®tude. 

La pharmacie centrale des armées fabrique des médicaments spécialement 

pour le besoin des armées notamment dans les domaines chimique et nucléaire. 

4.  La recherche 

La recherche est une composante indispensable du SSA. Elle sôeffectue ¨ 

lôinstitut de recherche biomédicale des armées (IRBA) mais également dans les 

h¹pitaux dôinstruction des arm®es, au centre de transfusion sanguine des armées 

(CTSA), au centre dô®pid®miologie et de sant® publique des arm®es (CESPA) et 

dans les centres médicaux des armées. Des recherches portent sur des aspects 

opérationnels très concrets comme le sommeil, la déshydratation, le coup de 

chaleur, la mesure de lôusure op®rationnelleé 
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5.  Les écoles du service de santé des armées 

Le SSA dispose de trois écoles. Les deux écoles militaires de santé de 

Lyon-Bron, lô®cole de sant® des arm®es (ESA) et lô®cole du personnel param®dical 

des armées forment respectivement médecins et infirmiers (EPPA). Lô®cole du 

Val-de-Gr©ce ¨ Paris f®d¯re lôenseignement, avec lôIRBA et les HIA, et propose 

des formations complémentaires pour les médecins et les personnels 

paramédicaux. 

Les élèves reçoivent une formation en milieu civil et une formation 

militaire. En d®cembre 2018, lôESA comptait 586 ®l¯ves et lôEPPA 252. Le SSA 

développe des spécialités non reconnues dans le secteur public telles que la 

médecine aéronautique, les risques nucléaires, radiologiques, biologiques et 

chimiques (NRBC)é 

La formation ¨ lôESA est dimensionn®e pour accro´tre la r®silience du 

médecin, développer des capacités de leadership, des capacités physiques, des 

compétences techniques notamment grâce à la simulation. 

Le concours dôentr®e ¨ lô®cole de sant® est sélectif et voit sôinscrire 

environ 1 200 candidats pour une centaine de places offertes. Les avis sont 

partagés quant aux effets de la suppression du numerus clausus et de la première 

année commune aux études de santé (PACES) qui sera effective dès la rentrée 

2020. Certains craignent pour lôattractivit® de lô®cole qui était choisie par certains 

élèves plus pour le taux de réussite, réputé élevé, au concours de fin de première 

année que pour la militarit®, dôautres pensent quôau contraire la vocation militaire 

des nouveaux ®l¯ves sera plus affirm®e et quôils seront aussi nombreux 

quôaujourdôhui. 

B.  LE SOUTIEN SANTÉ JOUE UN RÔLE OPÉRATIONNEL MAJEUR 

La pr®sence du SSA est la condition indispensable ¨ lôentr®e en premier 

que seuls sont ¨ m°me dôassurer aujourdôhui de mani¯re autonome la France et les 

États-Unis. Selon son contrat opérationnel, le SSA doit être en capacité de soigner 

jusquô¨ 700 bless®s par jour. 

1.  Le soutien médical est intégré à la phase de planification des 
opérations 

Le chef dô®tat-major opérationnel santé est placé auprès du centre de 

planification et de conduite des opérations (CPCO), comme les états-majors air, 

terre et marine. Il est parallèlement en liaison avec le directeur médical du théâtre, 

qui représente la directrice centrale sur le théâtre, et lôadjoint op®rationnel de la 

direction centrale du SSA. 

Les états-majors op®rationnels sôassurent que les forces et les matériels 

sont bien fournis à hauteur des besoins requis par le CPCO pour la conduite des 
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opérations. Le CPCO gère la partie interarmées et les états-majors opérationnels 

conseillent et g¯rent leurs sp®cificit®s et mais côest le CPCO qui dirige les 

opérations, fait les choix et assume le risque acceptable. 

 
2.  Lôorganisation du soutien 

Il nôy a pas de manîuvre sant® mais une partie sant® dans la manîuvre. 

Le r¹le de lôétat-major opérationnel santé (EMOS) est de planifier, de participer à 

lôanalyse des risques et de proposer des solutions. 

Le soutien consiste en la m®dicalisation de lôavant, la réanimation et la 

chirurgicalisation de lôavant, la  « damage and control surgery » qui consiste à 

effectuer seulement les gestes indispensables à la survie et à la mise en condition 

pour lô®vacuation pr®coce et systématique vers un HIA. 

a.  Les différents rôles 

Ils ne sont définis ni par leur taille, il existe de grands rôles 1 et de petits 

rôles 2, ni leur allure extérieure (tente, construction en semi-dur ou dur) mais par 

leur fonction. Le r¹le 1 assure lô®valuation et la prise en charge initiale, il ne 

dispose pas de moyens chirurgicaux ; le rôle 2 est une antenne chirurgicale où le 

bless® est mis, le cas ®ch®ant, en condition dô®vacuation ; le rôle 3 est un hôpital 

sur le th®©tre, un choix que nôa pas fait la France actuellement, et le r¹le 4 est un 

HIA sur le territoire français vers lequel le patient est évacué. 

LE SAUVETAGE AU COMB AT 

 
 Source : SSA, direction des hôpitaux. 
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La mise en îuvre de cette cha´ne, qui ne comporte actuellement pas de 

rôle 3 dans le cadre de lôop®ration Barkhane, dirige les blessés directement du 

rôle 2 au rôle 4, et permet dôatteindre un taux de survie de 97 %, qui était, pour 

mémoire, de 30 % pendant la première guerre mondiale et de 50 % durant la 

seconde. Le blessé arrive en moyenne en 35 heures au rôle 4. 

Sur le terrain le medical command & control commence au niveau de la 

cellule PECC (patient evacuation coordination cell or center), qui, comme lôont 

vu les rapporteures ¨ NôDjamena, reçoit les informations en même temps que la 

conduite des opérations (CO), formule la demande dô®vacuation au moyen de la 

fiche « 9 line medevac request » et met en îuvre les a®ronefs, dirige et trace le 

patient. 

Les forces sp®ciales disposent dôun directeur médical et de moyens que 

leur fournit le directeur médical du théâtre. 

b.  Le sauvetage au combat 

i.  Les différents niveaux 

Le sauvetage au combat de niveau 1 (SC1) est assuré par le blessé lui-

même ou son camarade, équipés, comme chaque militaire, de la trousse 

individuelle du combattant (TIC). Elle comprend des pansements compressifs 

d'urgence, un garrot tourniquet, des bandes en caoutchouc pour les garrots 

d'appoint, un dispositif d'auto-injection de morphine, un rouleau d'adhésif 

microporeux, des compresses, des dosettes d'antiseptique, des petits pansements, 

un nécessaire à perfusion composé d'une poche à base de soluté de chlorure de 

sodium hypertonique, d'un kit de perfuseur stérile avec site d'injection, et des 

cathéters et seringues nécessaires à sa mise en place et son maintien. Cet 

®quipement permet dôeffectuer les premiers gestes qui sauvent, le plus grand 

risque ®tant lôh®morragie. Apr¯s la mise en s®curit®, ces gestes sont la pose du 

garrot tourniquet, la mise en posture dôattente, et si nécessaire la r®alisation dôun 

pansement compressif et la piqûre de morphine. La durée prescrite pour cette 

phase est de 10 minutes. 

Le sauvetage au combat de niveau 2 (SC2) est réalisé par un auxiliaire 

sanitaire qui réalise des gestes de mise en condition de survie pour lesquels ils ont 

été formés (points de suture, perfuser par voie veineuse périphérique ou intra-

osseuse, prendre en charge une détresse respiratoire en mettant en place 

lôoxyg®nation par un masque ou bien par la trach®e en cas dôobstruction des voies 

a®riennes sup®rieuresé). Ces actions ne doivent pas exc®der une heure. 

Le sauvetage au combat de niveau 3 (SC3) incombe à un médecin ou un 

infirmier formés spécifiquement qui font les gestes complémentaires préparant le 

bless® ¨ lô®vacuation, et cat®gorisent les bless®s, sôils sont plusieurs, en Alpha, à 

évacuer en 90 minutes, Bravo en 4 heures et Charlie dans les 24 heures. 
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Il va de soi que les interventions réalisées tiennent toujours compte du 

contexte tactique. 

ii.  Les premiers secours psychologiques 

Ils ont vocation à devenir le versant psychologique de la trousse du 

combattant. Leur formation commence à être diffusée. Ils peuvent permettre par 

des actions faciles de garder le contact et de rassurer un camarade victime de 

sid®ration ou dôune autre manifestation de détresse psychologique entraînant une 

incapacité opérationnelle ; il peut, par exemple, sôagir dôun contact visuel, dôun 

contact de la main, de la demande dôune r®ponse à un ordre simple. Ces secours 

devraient à terme être enseignés à tous les militaires. 

c.  Des personnels fortement sollicités 

Autour de 200 personnels santé sont déployés en permanence dans le 

cadre de lôop®ration Barkhane et travaillent sous lôautorit® dôun directeur m®dical. 

Plus de vingt métiers sont représentés : chirurgiens, médecins, psychiatre, 

dentistes, pharmaciens, v®t®rinaires qui sôoccupent de lôhygi¯ne en op®rations et 

de la qualit® de lôeau, psychologues, infirmiers, aides-soignants, auxiliaires 

sanitaires, techniciens de maintenance des matériels santé, brancardiers, 

secouristes, la liste nô®tant pas exhaustiveé 

Une moyenne de 70 à 80 équipes médicales et de cinq à sept équipes 

chirurgicales est projetée en permanence. La sujétion est acceptée mais la 

chronicité engendre une fatigue opérationnelle, ou war fatigue, compte tenu du 

déficit en ressources humaines, notamment en ce qui concerne la chirurgie et la 

médecine des forces. 350 personnels du SSA sont en alerte permanente. 

d.  Les évacuations sanitaires 

Il convient dô®voquer en premier lieu les ®vacuations tactiques sur le 

théâtre, avant les évacuations stratégiques. Les vecteurs sont pluriels : CasaNurse, 

hélicoptères Caïman ou Cougar. 

Les HIA B®gin et Percy sont alternativement dôastreinte une semaine sur 

deux pour aller chercher un patient dans le cadre des évacuations sanitaires 

(STRATEVAC), les médecins anesthésistes-réanimateurs devant pouvoir se 

rendre ¨ lôa®roport de Villacoublay en moins dôune heure. Dans le cadre dôune 

éventuelle utilisation du kit MORPHEE, une équipe plus large mettant tous les 

HIA à contribution est dôastreinte durant un mois. 

i.  Les moyens aériens 

Le module MORPHEE est un moyen dô®vacuation m®dicalis®e collective 

permettant la prise en charge de six patients lourds ou quatre patients lourds et huit 

patients couchés. Les armées disposent de deux kits MORPHEE qui peuvent être 
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mis en îuvre, conjointement par lôarm®e de lôair et le SSA, dans un C135, un 

appareil se trouvant en alerte permanente sous 24 heures. 

Avec le concours de lôarm®e de lôair, le SSA a entrepris dôadapter ces 

deux kits au MRTT Phénix dôici ¨ la fin 2019. Cette capacité sera remplacée à 

lôhorizon 2 030 par le nouveau système de médicalisation des aéronefs tactiques et 

stratégique (SyMATS), qui pourra être installé selon différentes configurations sur 

plusieurs types de vecteurs stratégiques et tactiques, à la différence du kit actuel 

qui sôest av®r® peu flexible. 

ii.  Vers une nouvelle répartition des patients entre plateformes 

hospitalières nord et sud 

Le tableau ci-dessous indique la répartition des 786 MEDEVAC réalisées 

en 2018. Parmi elles, 29 ont concerné des patients P1, les plus graves ; les avions 

gouvernementaux de type Falcon ont été utilisés 51 fois. 

NOMBRE DE MEDEVAC EF FECTUÉES EN 2018 

 
Source : SSA, direction des h¹pitaux, donn®es de lô®tat-major opérationnel santé. 

Il ressort clairement une disproportion entre nord et sud. La répartition 

entre plateformes nord et sud devrait évoluer ¨ lôavenir lorsque les MRTT Phénix 

se poseront à Istres. Il est toutefois vraisemblable quôune grande partie des 

évacuations individuelles en Falcon, stationnés à Villacoublay, se dirigera toujours 

vers lôĊle-de-France. 

iii.  Les vecteurs routiers 

Lôarriv®e ¨ Barkhane du VBCI San qui remplacera ¨ terme le VABSan est 

saluée positivement. Ses 28 tonnes protégeront les équipes médicales 

régulièrement prises pour cibles bien que les véhicules soient dorénavant 

désilhouettés. Le kit développé pourra aussi équiper le VAB Ultima. 




